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Instructivo para el llenado del 1
formulario de Egreso Hospitalario

INTRODUCCION

En el ano 1.957 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS ) declard “La Atencion Méedica v el Hospital son
partes integrantes de todo Sistema de Servicios de Salud Pablica cuya mision es proporcionar a la
comunidad, asistencia médica y sanitaria completa, tanto de tipo curativo como epidemiolodico -
preventivo- social: los servicios externos de atencion medica irradian, desde el hospital hasta el ambito
familiar v comunitario, conectado lo clinico - individual con lo colectivo - social; ademas el hospital es
también un centro de formacion de personal de salud y de investigacion clinica, epidemiolégica v social” 1.

“Actualmente dada la alta v frecuente morbilidad, el Hospital v la Atencion Médica reparadora constituye
una parte importante en el Plan de Salud de la comunidad, sobre todo en los paises en que los Servicios
de Salud se planifican. Los Hospitales dan una imagen global de la Salud y el tratamiento asistencial a la
poblacion. Mas que los datos del Ingreso, se utilizan los de Egresos Hospitalarios porque la informacian
en relacion a la asistencia hospitalaria se refiere al recuento de los episodios de internacion y no al
numero de pacientes.

El numero de Egresos constituye una de las medidas mas aplicadas en la utilizacidn de los Servicios del
Hospital™. (1)

“La Organizacion Hospitalaria como entidad de servicio, es una organizacion funcional que presenta entre
sus caracteristicas el disponer de multiples unidades funcionales, especializadas v complejas, que
requieren personal cualificado para desarrollar procesos sanitarios asistenciales o de apoyo. Su producto
son las personas sobre los cuales se ha actuado, para aportaries el valor anadido de la asistencia o del
cuidado sanitario y puede objetivizarse como egresos o consultas”.

“En el area de produccion clinica, el proceso asistencial sanitario principal es el Egreso Hospitalario, asi
como los procesos ambulatorios que generan como es deseable una posterior derivacion al dispositivo

local 0 a la red de origen” (1)

El Egreso Hospitalario es uno de los componentes del Sub-Sistema de Informacion de los Servicios de
Salud, esta orientado a recoger datos del paciente hospitalizado. Tiene por objeto registrar y almacenar
informacion sobre la ocurrencia de la Morbilidad Hospitalaria y sus caracteristicas con fines estadisticos.

El Formulario de Egreso Hospitalario recoge informacion de la frecuencia con que ocurren las
enfermedades, asi como algunos datos referentes a los hechos vitales, las caracteristicas pertinentes a
los propios sucesos, para luego compilar, procesar, analizar evaluar y disponibilizar la informacion
resultante.

El presente documento incluye el instructivo para el llenado del Formulario de Egreso Hospitalario,
definiciones vy consideraciones acerca de su procesamiento. Esta dirigido al personal operativo que de
conformidad con la estructura de funcionamiento del Subsistema de Informacion de los Servicios de Salud
esta involucrado en los procesos de Direccitn, Ejecucion, Seguimiento, Monitoreo y Evaluacion.

L Organizacion Panaméricana de la Salud. La transformacion de |z gestion de hospitales en América Latina y el Caribe. Divisidn de Dasarrollo de
Sistemas de Servicios de Salud. Oficina Panamericana. Oficina Regional OPS.
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ANTECEDENTES

En el contexto de la Reforma del Estado, el MSP&BS ha emitido la Resolucion N® 401/11/07/00 por
medio de la cual constituyd una Comision Interinstitucional y multidisciplinaria responsable del estudio
para Readecuar el Sistema de Informacion Sanitaria vigente que data del ano 1992. Las actividades de
ésta no prosperaron por falta de priorizacion.

En abril de 2002, por Resolucion N° 336 -30,/04/02, se conformd el Comité de Gestion del Rediseio
de las Estadisticas Vitales para acompanar las distintas etapas del proceso. Entre el mes de abril del afno
2002 vy julio del 2003 se desarrolld el rediseno de formularios, elaboracion de manuales y capacitacion
para el uso de 10s mismos.

En Agosto de 2003, por Resolucion S.G.N° 459 del Ministerio de Salud se aprobd el Manual de Normas v
Procedimientos del Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, los formularios para el registro
de los Nacidos Vivos - Defunciones y se dispuso su implementacion y aplicacion obligatoria en todos los
servicios de salud dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Instituto de Prevision
Social, Sanidad Militar, Sanidad Policial, asi como los Hospitales Municipales y Privados de toda la
Repiblica.

Desde el mes de enero de 2004 se inicid la implementacion del Subsistema de Informacion de
Estadisticas Vitales en todo el pais.

Los demas componentes del Sistema de Informacion: Servicios Prestados, Morbilidad, Egresos y Censo
Hospitalario atin no han sido revisados con fines de adecuacion a las necesidades de informacion
actuales. El MSP&BS no dispone de datos relacionados a los Egresos Hospitalarios de las demas
Instituciones del Sector.

En septiembre de 2005 se retomd como prioritario el tema Sistema de Informacion y se rescatd la
Resolucion S. G. N°® 401/11/07/00, se modificaron los articulos segundo vy tercero. Se reactivd la
comision para el rediseno del Sistema de Informacion Sanitaria (Resolucion S.G. 764/12/09/05). Esta
comision tiene como funcion: Redisefiar el Sistema de Informacion vigente, desarrollando un sistema
moderno, actualizado, que permita la disponibilidad de informacion confiable, oportuna y agil para
satisfacer las necesidades actuales de monitoreo de la situacion de salud y sus tendencias, de
identificacion de inequidades, brechas o exclusion social, evaluacion de impacto de las politicas e
intervenciones a fin de facilitar la toma de decisiones.

En Junio de 2006: se conformd un Equipo Técnico Interinstitucional para el Fortalecimiento del Sistema
de Informacion en Salud (Resolucion S.G. N° 478,/21-06-2006) coordinado por el MSPyBS e integrado por
representantes del Instituto de Prevision Social (IPS), la Sanidad Militar, la Sanidad Policial y la Direccion
General de Estadisticas, Encuestas y Censos.

En Enero 2007: miembros del Equipo Técnico Interinstitucional con el apoyo técnico de la OPS/0OMS,
iniciaron actividades relacionadas a la elaboracion del Plan Estratégico para el Fortalecimiento del
Sistema de Informacion en Salud. El Plan tiene ocho Objetivos Estratégicos. Uno de ellos es Fortalecer la
Administracion/Gestion de los diferentes Sub-Sistemas del SINAIS para responder al Sistema Nacional de
Salud en los niveles central, regional y local. Cada Objetivo Estratégico tiene definido una o mas
Estrategias, v cada Estrategia tiene definida un listado de Actividades a ser desarrolladas.

Una de éstas Actividades constituye el desarrollo del Sub-Sistema de Informacion de los Servicios de
Salud (SSISS).
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En el mes de enero de 2008, la Direccion General de Planificacion y Evaluacion del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social a través de la Direccion de Bioestadistica elabord un Plan de actividades
tendientes a desarrollar uno de los Componentes del SSISS: Egresos Hospitalarios. Se convoco a
funcionarios de salud responsables del llenado de Egresos Hospitalarios en Hospitales Especializados y
Direcciones Regionales para conformar un equipo de trabajo que acompanara el proceso.

Para Disenar el mencionado componente, se contd con el Apoyo Técnico del Consultor Nacional Dr. Alexis
Moreno Orué vy el Consultor Internacional Lic. Ricardo Juan lzraelewicz, teniendo en cuenta la propuesta
de desarrollo seglin el grupo de trabajo.

En el mes de Abril de 2008 luego del disefo, elaboracion del instrumento de recoleccion de datos vy el
instructivo para su llenado, se realizaron talleres de discusion sobre los mismos en forma conjunta con
involucrados de todos los niveles a fin de consensuar el contenido a relevar en el nuevo instrumento.

En el periodo comprendido entre el 19 de mayo y el 11 de julio de 2008 se implementod la Prueba Piloto:
Uso del Formulario de Egreso Hospitalario en diecisiete Hospitales? de distintos niveles de complejidad
del sector salud con el fin de poner a prueba la interpretacion de las variables contenidas en el
instrumento.

Los resultados de la Prueba Piloto fueron analizados, posteriormente se realizaron ajustes con base a las
sugerencias recepcionadas de los responsables de cada una de las Instituciones participantes.

Durante el mes de Octubre de 2008 se realizaron Jornadas de Trabajo con responsables del Area
Hospitalaria de 17 Regiones Sanitarias, Sanidad Militar y Policial para la presentaciéon de la propuesta
final del Instrumento de recoleccion de datos como asi mismo la validacion del Manual de Normas y
Procedimientos del Componente: Egresos Hospitalarios.

* HR Caacu pe, HD Altes, CS Itacurubi de |z Cordillera, HR Paraguari, HD Carapegua, HD Quiindy, CS Ybycui, HR Lugque,  H. Del Cancer,
Centro de Emergencias Médicas, H. Nacicnal, HMI Barric Obrero, HR Encarnacion, HD Fram, CS Carmen del Parand, HD Cnel. Bogado y
el Hospital de la Sanidad Militar
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DE EGRESO HOSPITALARIO

La produccion de las estadisticas hospitalarias tiene como base el formulario de Egreso Hospitalario, que

se llena a todo paciente que utiliza una cama en un establecimiento de salud.

El formulario de Egreso Hospitalario: se identifica con el color celeste. El cuerpo del formulario esta
impreso a ambos lados, al dorso se encuentran ademas algunas instrucciones para su llenado. Ambas
partes son de uso exclusivamente estadistico por parte de la institucion de salud que lo llena. Su llenado

no tiene uso de orden legal.

Debe ser llenado uno y solamente un r cada paciente internado/a que egresa del establecimiento de

salud.

No se consideran Egresos Hospitalarios los traslados internos de un servicio a otro dentro de un mismo

Hospital, ni los Recién Nacidos Sanos del Hospital.

Para el llenado del formulario de Egreso Hospitalario es necesario tener en cuenta las siguientes

recomendaciones:

» Debe ser llenado con letra clara y legible, sin borrones ni enmendaduras.

» No se deben utilizar ABREVIATURAS ni SIGLAS, en ninguno de los espacios del mismo.

+ Es indispensable que la Historia Clinica del/la paciente esté completa y sea fidedigna. ya que sera la
fuente de datos para completar el formulario de Egreso Hospitalario. De lo contrario, se debera buscar
las estrategias mas eficientes, para obtener la informacion completa y veraz, pues todos los datos son
importantes para los servicios de salud.

El/la responsable def’ llenado del formulario de Egreso Hospitalario es el personal encargado del Ingreso
del/la paciente en el Area de Internacicn (Médico/a, Enfermero/a, Obstetra, Auxiliar).

El/la responsable de velar por el buen llenado, la codificacion y el procesamiento del formulario de Egreso

Hospitalario es el/la Encargado/a del Area de Estadistica.

Para asegurar la calidad de los datos es importante el compromiso de los/as responsables de las Areas
de Admision, Internacion y de Estadistica.
El formulario de Egreso Hospitalario esta dividido en tres partes:

. La primera parte (preguntas 1 al 12), estd destinada a regjstrar los datos propios del/la paciente
hospitalizado.

Il. La segunda parte (preguntas 13 al 32), corresponde a datos de hospitalizacion del/la paciente.

lll. La tercera parte (preguntas 33 al 50), corresponde a datos del evento obstétrico.
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N® de Orden del Egreso Hospitalario (EH): Consigne el niimero correspondiente al Egreso en la Institucion
de Salud donde se produce el evento, comenzando con el niimero 1 cada ario, antes de su procesamiento.

Ficha N°(Cédula de Identidad): Niimero de Cédula de ldentidad o pasaporte

|. DATOS DEL/LA PACIENTE

En esta parte se identifica al/la paciente en cuanto a su nombre, edad al ingreso, sexo, estado civil,
documento de identidad, fecha de nacimiento, nacionalidad, etnia y su lugar de residencia habitual
marcando si ésta se encuentra en el area urbana o rural. Asi mismo, existe la posibilidad de registrar el
nivel educativo alcanzado, qué seguro médico tiene, qué actividad laboral realiza y si ésta es remunerada
0 no.

1. APELLIDO (S) Y NOMBRE (S)

Escriba el/los Apellido(s) y Nombre(s) del/la paciente sin usar abreviaturas. Escriba en el espacio
destinado para dicho fin con letra clara y legible, sin borrones ni enmendaduras. Para las mujeres casadas
usar solo apellido de soltera.

1. APELLIDO (S) NOMBRE (S}

Apellido (s) Nombre (s)

2. EDAD AL INGRESO

Inmediatamente al ingreso del/la paciente al servicio de hospitalizacion, llene la edad en nimeros en el
casillero correspondiente.

2. EDAD AL INGRESO

1. Menor de un dia :D 2. Menor de un mes :D

{horas) (00-23) (dias) (01-29)
3. Menorde 1 afo :D 4. De 10 mas afios ED
(meses cumplidos) (01-11) (anos cumplidos)

3.SEXO
Marque con una (X) ya sea masculino, femenino o indeterminado.

La alternativa “Indeterminado” esta reservada exclusivamente para aquellos casos especiales en quienes,
por alguna razén, no ha sido posible la determinacion del sexo. Por ningtin motivo ésta variable puede
quedar en blanco, dado que es indispensable para el procesamiento de la informacion. En caso de duda
consultar con el responsable de |a internacion.
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3.5EX0

1. [ Masculino
2. |:| Femening

3. [ indeterminado

4. ESTADO CIVIL

Marque con una (X) la condicidn civil actual del/la paciente al ingreso.

4_ESTADO CIVIL

1 I:I Soltero/a 2. I:I Casado /a 3.:' Viudo/a
4. I:l Unido/a 5. I:l Separado/a 6_:| Divorciado/a
T. I:l No se sabe

5. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Determine si el/la paciente porta el documento al momento de la internacion. Si no lo porta, realice las
gestiones necesarias como para que antes del egreso se cuente con el documento.

Si el/la paciente porta el Documento de ldentidad determine el tipo de documento ya sea éste Cédula de
Identidad o Pasaporte, marque con una (X) la opcion correspondiente y luego consigne el ndmero en el
casillero correspondiente de derecha a izquierda y complete con ceros los casilleros restantes.

5. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
TIPO:

1.|:|C.Ide|1t'cad 2.|:| Pasaporte N? 0| O| D‘ U‘ D‘ 1‘ 1| 5| 3‘ O‘ 7‘ 3. |:| MO porta 4.|:|‘J[1tie'1e E.D NO s congce

En caso de que no porte marque el tipo de documento y también el casillero “No porta”.
Cuando el/la paciente no tiene documento margue solo el casillero "No tiene”™.

En caso de que el/la paciente sea extranjero/a anote el nimero de documento que porta para su
identificacion, indicando en el casillero correspondiente el tipo de documento.

Cuando no porta y no recuerda el nimero de documento, marque el tipo de documento y tambien el
casillero “No se conoce”.

Si se tuviera el documento de identidad a la vista es preferible utilizar los datos del mismo para completar
namero, nombres y apellidos, fecha de nacimiento, nacionalidad, etc.
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6. FECHA DE NACIMIENTO

Registre el dia, mes y afo del nacimiento. Si fuese posible, con el documento de identidad a la vista.

6. FECHA DE NACIMIENTO:

oo 1] wee 1T w1171

7. NACIONALIDAD

Anote la nacionalidad del/la paciente. Ejemplo: Paraguaya, Argentina, Uruguaya, Boliviana, etc.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para éste fin).

7. NACIONALIDAD

8. ETNIA

Sino es indigena no corresponde la indicacion de etnia, tilde el casillero “No Aplica™.
Si el/la paciente es indigena, tilde el casillero “Aplica”, pregunte de que parcialidad es y especifique.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para éste fin).

8. ETNIA (Preguntar: ;De qué Percialidad es?)

1. [ 1 Noaplica

2. l:l Aplcaesweclflcaljj

9. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL DEL PACIENTE

Consigne el nombre del Departamento en el item 1.

Consigne el nombre del Distrito/Ciudad en el item 2.

Consigne en el item 3 el nombre del Barrio, en caso de que el/la paciente declare que vive en una zona
urbana. Compania o Asentamiento si el/la paciente declara que vive en una zona rural. No deben quedar
datos sin completar, auncue ello signifique repetir algin nombre de Departamento, Distrito, etc.

Marque con una (X) el drea de residencia del/la paciente ya sea urbana (ciudad) 0 rural (campo).

(Para codificar el Departamento, Distrito/Ciudad y Barrio/Compania/Asentamiento utilice la Tabla de
Codificaciones elaborada para éste fin).
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En el punto 3. Encierre en circulo o subraye seglin corresponda a Barrio, Compaiiia 0 Asentamiento.
Ejemplo:Ct)mpaﬁFa JAsentamiento.. . SanJuan.... ... [CTT7]
9. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL DEL PACIENTE
1. BEPARAMENTO. o] CT 1 2 owstitocivdac.. oo 11

3. Barrio/Compafiia/Asentamiento. ] CT 11 adeasHumana 2.0 ural

10. NIVEL EDUCATIVO

Esta pregunta hace referencia al tltimo nivel educativo alcanzado en la modalidad de educacién formal,
sea completa o incompleta. Marque con una (X) s6lo una de las opciones.

Los niveles son los siguientes:
1. Ninguno: cuando no asistid a ninglin nivel.

2. Primaria: comprende los primeros grados de instruccion basica preescolar al sexto grado.
En caso de ser incompleta consignar el tltimo grado cursado.

3. Secundaria: comprende 10s cursos del primero al sexto curso del bachillerato.
En caso de ser incompleta consignar el (iltimo curso alcanzado.

4_ Escolar Basica: Formacion de preescolar al noveno grado (Reforma Educativa Paraguaya). En caso de
ser incompleta consignar el dltimo grado cursado.

5. Escolar Media: Formacion del primer al tercer curso (Reforma Educativa Paraguaya).
En caso de ser incompleta consignar el tltimo ano cursado.

6. Universitario: comprende los estudios que imparten los establecimientos de ensenianza superior que
culminan con la obtencidén de un titulo universitario de nivel profesional o tecnolégico. Incluye las
siguientes modalidades: Licenciaturas, Tecnica Superior, Tecnologica, Universitaria, Avanzada o
Postgrado. En caso de ser incompleta consignar el ultimo afo cursado.

7. Superior no Universitario: se incluye en esta categoria: Formacion Docente, Profesoras Parvularias, etc.
8. No Aplica: cuando no esta en edad escolar (menor de 5 anos).

9. Ignorado: cuando no se puede obtener el dato por situaciones especiales del/la paciente.

10. NIVEL EDUCATIVO

Comp. Incomp. Espec. el Gitimo afio cursado
1 |:| Ninguno
2. Primaria I:[ |:| (e memeem e )
3. Secundaria |:| D e ]
4. Esc. Basica I:[ 1] [eeermsrmemesrnesesrmmsssmsssenesssesesemnsenn ]
5. Esc. Media l:l |:| [t )
6. Universitario |:| D e )
7. Superior no Universitario I:l ] ( .
8. |:| No Aplica 9. l:l lgnoradao
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11. ESTA ASEGURADO EN:

Consigne si el/la paciente estda asegurado/a ya sea en el IPS, Sanidad Policial, Sanidad Militar o
Institucion Privada.

Marque la opcidn “Ninguno” en el caso de que el/la paciente declare no estar asegurado/a a ninguna
Institucion.

Marque “Otro” en el caso de que el/la paciente declare poseer por Ej: un Seguro Comunitario, por
Convenio, etc.

Marque “MNo se sabe” cuando es imposible completar una de las casillas debido a que el/la paciente no es
capaz de aportar datos para elaborar su Historia Clinica por ejemplo: inconsciencia al momento del

ingreso, enajenado/a mental, accidentado/a grave, paciente tetanico o sin familiar, etc.

Se puede marcar mas de una opcidn.

11. ESTA ASEGURADO EN
1 [ es 2 [ sanidad Policial 2. Sanidad miitar 4. [ Institucién Privada

5. [ nNinguno 6. [ otro 7.1 no se sabe

12_SITUACION LABORAL

Marque con una (X) la opcion “MNo Aplica” cuando el/la paciente es menor de 5 anos.

Marque con una (X) si el/la paciente “No Trabaja”. En caso contrario, marque la opcion “Trabaja”,
especifique la ocupacion (taxista, enfermera, confeccionista, etc.) v tilde el casillero de Remuneracion si

recibe una paga en dinero o en especie (inclusive "changas").

Especifique la profesion del/la paciente. Ej: Arquitecto/a, Matematico/a, Estadistico/a. Enfermero/a,
Ingeniero/a, etc.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para este fin).

12. SITUACION LABORAL

:L.l:' Mo Aplica 2 |:| Mo Trabaja
3. 1] Trabaja, esp. OCURaCION e ED:'
3.1 Remuneracion L L 1si 2.1 no

4 Profesion..oo T
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Il. DATOS DE HOSPITALIZACION

13. LUGAR DE HOSPITALIZACION

Consigne el nombre de la Region Sanitaria en el rengldn 1.

Consigne el nombre del Distrito en el renglon 2.

Consigne el Nombre del Establecimiento donde ocurrié la hospitalizacion en el rengldon 3.

Seglin la hospitalizacidon haya ocurrido en el area urbana (ciudad) o rural (campo), marque con una (X) en
el casillero correspondiente del renglon 4.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para éste fin). En la misma constaran las
condiciones de Urbana 0 Rural de cada establecimiento.

Ejemplo: C.S. de San Miguel, H.D. San Ignacio, H.R. de Caacupé (renglon 3).

13. LUGAR DE HOSPITALIZACION
1. Region Sanitaria.__. I:D
2. DS T
3. NOMBIE Al EStABICIMIENTO. ..o L 11

4. Area 1. T urbana 2. [ Rura

14. PARA MENORES DE 5 ANOS

Si el/la paciente es menor de & afios de edad, anote el peso en gramos vy la talla en centimetros en los
casilleros correspondientes, si ya cumplio 5 afos estos casilleros quedan en blanco.

14 PARA MENORES DE 5 ANOS

1. PESO | | | | | | gramos 2. TALLA :I:D centimetros

15. MOTIVO DE INGRESO

Es la razdn o causa principal que lleva al médico u otro personal de salud a dar una orden de internacion.
Consiste por 1o general en un sintoma, signo, o algin resultado de pruebas diagnésticas.

En caso de existir varios motivos de ingreso en la Historia Clinica, se debe especificar sélo el motivo mas
importante.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para éste fin)

15. MOTIVO DE INGRESO CODIGOS CIE 10
I I I
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16. INGRESO POR:

Margue el casillero con una (X) de acuerdo a su procedencia.

16. INGRESO POR:

1 D lrgencias

2. |:| Consultorio Externo

17. REFERENCIA DEL/LA PACIENTE
Marque la opcion 1 cuando alglin/a profesional prescribe su internacion.

Marque la opcion 2 cuando el/la paciente es referido/a por otro establecimiento. Especifique el nombre
del establecimiento de salud de origen.

Marque la opcion 3 cuando el/la paciente es Contra-Referido/a (en el caso de ser referido/a a otro
Establecimiento de Salud de mayor complejidad), especifique el nombre del Establecimiento.

Marque la opcion 4 cuando el/la paciente desconoce el origen de su referencia.

Marque la opcion 5 cuando no corresponde a ninguna de las anteriores.

17. REFERENCIA DEL/LA PACIENTE

1 |:| Referido por facultativo

2. D Referido por otro Establecimiento. dOUaIP. o e ......REgion I:I:I N de EstablecimientnEED

3 D Contra-Refarido por otro Establecimiento. JCudl?. ... Regiin ED NP e Estal:ulec'mie'ﬂDD:D
4. D MNo precisado 5. D COtros

18. FECHA DE INGRESO

Consigne el dia, mes y afo en que el/la paciente comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo
pasado en la Guardia (salvo que en la misma haya camas disponibles para internacion) o en otras areas
diagndsticas o terapéuticas del establecimiento de salud antes de la ocupacion real de la cama.

18. FECHA DE INGRESO

DIEED mes L1 1 Al"m| | | | |
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19 FECHA DE EGRESO

Escriba el dia, mes y ano en que termind el periodo de internacion.

19. FECHA DE EGRESO

DIEED Mesl [ 1 Aﬁ[J| | | | |

20. DIAS DE INTERNACION

Es el total de dias que el/la paciente permanecid internado/a en el establecimiento. Para el calculo de los
dias de internacion seguir el procedimiento siguiente:

v' Considerar el dia de Ingreso, pero no el de Egreso. Ejemplo: Cuando un/a paciente ingresa el 16 de
agosto vy egresa el 24 de agosto, le corresponden 8 dias de internacion.

v Cuando un/a paciente ingresa y egresa el mismo dia. aunque haya estado internado/a una hora
contar como un dia de internacion.

Anote en el casillero el nimero de dias de internacion de derecha a izquierda.

20. DIAS DE INTERNACION ::D

21 SERVICIO

Marque con una (X) el tltimo servicio que utilizd el/la paciente al Egresar del Hospital.

21. SERVICIO:

1. D Maternidad y Gingcologia 2. D Pediatria 3. l:[ Maonatologia

4. D Cirugia 5. D(:Iinica Médica 6. l:[ Terapia Intensiva
7. |:| Traumatologia 8. |:| Otros

22_TIPO DE EGRESOQO =
Se entiende por Egreso la salida del Establecimiento de un/a paciente internado/a y puede darse por:

1. Alta Médica: acto médico que determina la finalizacion de la modalidad de la asistencia que venia
siendo prestado/a al/la paciente hasta el momento, por cura, mejoria o situacion estacionaria del caso.

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidn. Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDE) Aprobados de Interés Macional. Conjunto Minimo de Datos

Basicos (CMDB) Recomendados de Interés Jurisdiccional. Direccian de Estadisticas e Informacion de Salud. Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Serie 1 N*14 1S5N 0325-0008. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, setiembre de 2004, Pag:57



Instructivo para el llenado del

formulario de Egreso Hospitalario =

2. Traslado a otro Establecimiento: referencia de un/a paciente internado/a a otro establecimiento de
Salud, al momento del Egreso.

3. Retiro voluntario: cuando el/la paciente suspende la internacidn por propia voluntad. Deberad quedar
registrado en la hoja de enfermeria de la Historia Clinica del/la paciente este hecho con la firma del/la
paciente, de una persona autorizada 0 acompanante.

4. Fuga: cuando el/la paciente abandona inesperadamente la internacion hospitalaria.

5. Defuncién: desaparicion permanente de todo signo de vida, en cualquier momento posterior al
nacimiento, sin cualquier posibilidad de resucitar. Las muertes ocurridas en el trayecto al establecimiento,
en consultorio externo o de guardia (salvo que tenga internacion y haya ocupado una cama en el
establecimiento) no se consideran egresos hospitalarios. Tampoco se incluyen como egresos de pacientes
fallecidos a las defunciones fetales. Anotar el Nimero del Certificado de Defuncion expedido.

Margue con una (X) la respuesta correspondiente en el cuadro.

22. TIPO DE EGRESO
1. [ ] aka médica 2. [] Trasiado a otro Establecimients 2. [ Retiro voluntario a [ Fuga

5. [ lpefuncion  M° del Certificado de Defuncidn...

23. CONDICION AL EGRESO

Marque con una (X) la opcion correspondiente al Egreso del/la paciente.

23. CONDICION AL EGRESO
1. I:I Curado/a 2.]:[ Mejorados/a 3. I:I Estacionario /a 4. l:[ Empeorado/a 5. D Fallecido/a

24 DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO

“Se define como la afeccion diagnosticada al final del proceso de atencion de la salud como la causante
primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el paciente. Si hay mas de una afeccion
asl caracterizada, debe seleccionarse la que se considera causante del mayor usc de recursos. Si no se
hizo ningun diagndstico, debe seleccionarse el sintoma principal, hallazgo anormal o problema mas
importante como afeccion principal™.

En el formulario de Egreso Hospitalario debe informarse un diagnostico principal y no debe haber mas de
uno.

“El diagnostico principal esta determinado por: (3

a. La afeccion que, luego de estudiar al paciente, surge como la principal responsable de la causa de
internacion.

b. El proceso diagnostico y

c. Eltratamiento realizado”™

* Organizacidn Panamericana de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud. Clasificacidn Internacional de Enfermedades | CIE-10), Vol.2, Pag. 97
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El diagnaostico principal —-al momento del Egreso del paciente - debe ser congruente con el registrado en la
Historia Clinica v puede coincidir o no con el diagnostico al Ingreso del mismo. (3)

Escriba en los renglones correspondientes con letra clara y legible el diagndstico principal al Egreso del/a
paciente. No utilizar ABREVIATURAS ni SIGLAS.

(Para la codificacion del diagnostico principal al Egreso tenga en cuenta la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE - 10.)

24 DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO CODIGOS CIE - 10

25. OTROS DIAGNOSTICOS:

“Se definen como aquellas que coexistieron o se desarrollaron durante el episodio de atencion y
afectaron el tratamiento del paciente. Las afecciones que hayan afectado anteriormente al paciente pero
que no inciden en el episadio actual no se deben registrar” (4

“Los “otros diagndsticos” que se registren en las condiciones precedentes, también deberan ser
coherentes con los regdistrados en la Historia Clinica donde estaran debidamente fundamentados=.4)

Escribir en el renglon correspondiente con letra clara y legible “otros diagnsticos™ al Egreso del/la
paciente. No utilizar ABREVIATURAS ni SIGLAS.

(Para la codificacion de “otros diagnosticos” tenga en cuenta la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10)

25 0TROS DIAGNOSTICOS CODIGOS CIE-10

26. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 3

“Riesgo es la probabilidad que un determinado suceso se produzca en un determinada periodo de tiempo.
En el contexto preventivo se refieren a sucesos negativos e indeseables”.

“lUn Factor de Riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia (variable) detectable que esta asociado
con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
morbido o suceso nedativo”. (s)

Cuando un sujeto se expone a Factores de Riesgo comienzan a actuar las causas componentes, trascurre

* Moreno, O. Alexis. Variables Clinico - Epidemiclagicas del Formulario de Egresc Hospitalario. Documento elaberado en el marce del Proyecto
Mejoramiento del Sistema de Informacién en Salud MSIS-CIRD/USAID. Asuncicn-Paraguay. Mayo 2008 Pag. 18, 19
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un lapso de tiempo y comienza la enfermedad. La evidencia cientifica demuestra que las enfermedades
no se presentan aleatoriamente sino que algunos individuos son mas vulnerables que otros.

La vulnerabilidad debido a la presencia de cierto niimero de caracteristicas de tipo bioldgico - genético,
ambiental vy psicosocial desencadena un proceso que aumenta la probabilidad de consecuencias
adversas.

Los Factores de Riesgo pueden, al ir sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de
ellos produciendo un fendmeno de interaccion. Ejemplo: la presencia combinada de hipertension arterial,
diabetes mellitus v tabaquismo aumentan significativamente el riesgo de padecer infarto agudo de

miocardio, con respecto a la presencia de uno solo de los Factores de Riesgo mencionados.

“La justificacion de esta variable esta dada por el gran aporte clinico v epidemioldgico que nos otorga
como trazador predictivo, diagndstico v preventivor.(s)

“La identificacion de los Factores de Riesgo es imprescindible para la prevencion primaria®(s)

Se puede marcar mas de una opcion. En caso de no conocer el Factor de Riesgo se marca la opcién “No
se establece”.

Especifique al marcar uno o0 varios Factores de Riesgo Asociados.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para éste fin).

26. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS cODIGOS
1. I:I Ambiental ... - |—|—|—|—|
2. I:I Conductual
3. Bioldgico-Genético
4. I:I L0 e et et e men e
5. I:I NO 52 establece
Clasificacion

1. Factores Ambientales: Influencia de ciertos agentes que aumentan el riesgo de adquirir enfermedades.
Ejemplos: contaminacion, polucidn ambiental, radiacion, exposicion al ruido, etc.

2. Factores Conductuales: Relacionado con los trastornos psicosociales de la conducta. Ejemplos:
Tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo, etc.

3. Factores BiolGgicos-Genéticos: Exposicion a material bioldgico (agentes organicos animados o
inanimados como hongos, virus, bacterias, parasitos, etc) 0 a la presencia de una carga genética.
Ejemplos: Antecedentes familiares de enfermedades de tipo hereditarias como la diabetes mellitus;
exposicion a un agente infeccioso en un huésped susceptible.

4. Factores Laborales u Ocupacionales: Es la posibilidad de que un objeto o sustancia material o
fendmeno pueda desencadenar alguna perturbacion en la salud o integridad fisica del trabajador
relacionado con caracteristicas propias del trabajo. Ejemplos: Exposicion a sustancia quimica, exposicion
al polvo, exposicion a temperatura extrema.
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Relevancia de la variable “Factor de Riesgo Asociado™:(5)

Tanto desde la Optica de la Medicina asistencial y como de la Salud Publica, dicha variable permitirian
informaciones para en un futuro:

*,

<+ Construir Indicadores trazadores Epidemioldgicos y Clinicos de tipo predictivos, diagnosticos y
preventivos.

Ejemplos:

e Egresos seglin Factores de Riesgo Asociados
e Medidas de Impacto de los Factores de Riesgo en la poblacion.
e Diagnosticos segin Factores de Riesgo Asociados

< Cumplir con el marco referencial de la Red Métrica de Salud, en cuanto a la elaboracion de
Indicadores que cubran el area de los “Determinantes de la Salud”.

«» Planificar programas sanitarios (sobre todo en la prevencién primaria)
++ Realizar investigaciones cientificas de tipo asociativas.

«» Establecer indices de consistencia entre el Diagnostico Principal al Egreso y la Historia Clinica
(controles cruzados).

Importancia de los Factores de Riesgo como trazadores predictivos.

Diefore stacidn

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS &

La justificacion de esta variable, radica en la posibilidad de analizar la eficiencia de los servicios ofrecidos,
ya que permite cruzar datos de diagndstico de egreso, con estudios complementarios, tratamiento
indicado y estado al alta de los/as pacientes. Asimismo, permitira estimar el costo por cada patologia y
planificar la elaboracion de presupuestos mas precisos.

27. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Cualquier manipulacion fisica de la estructura del cuerpo con fines
diagnoéstico, preventivo o curativo que lo realiza un profesional para restaurar, separar, reunir 1o que se ha
dividido o reparar los defectos de la naturaleza, utilizando instrumentos que requieran administracion de
anestesia local 0 general y se realizan dentro o fuera de un quir6fano o sala de procedimiento. Ejemplos:
Apendicectomia, Herniorrafia, Trasplante Renal, etc.

% Indicadores de Gerencia de Calidad. Serie Paltex. OPS/OMS.
Sistema parz el Monitoreo para la calidad de |z Atencion en Salud por Indicadores. OPS/OMS
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PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS: Se realiza con fines de extraer el producto de la concepcion del cuerpo
de la madre, con 0 sin utilizacion de instrumentos. Ejemplos: Parto Vaginal, Parto con Forceps, Cesarea,
Legrado, etc.

Escriba los procedimientos realizados de acuerdo al tipo que corresponda durante la presente internacion,
que impliquen el uso de quirGfano o sala de procedimientos, 0 que requieran la administracion de
anestesia general, raquidea o peridural.

28. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS: Estudio de diagndstico que permite detectar la presencia de
enfermedad. El profesional decidird qué estudio deberad realizarse seglin sintomas y antecedentes
médicos del paciente. Ejemplos: Rayos X, Tomografia, Resonancia Magnética, Centellografia, Espirometria,
Ecocardiografia, Biopsia endoscopica, etc.

Escriba los procedimientos realizados de acuerdo al tipo que corresponda durante la presente internacion,
priorice los que sean fundamentales para el diagnostico y/0 para decidir un tratamiento adecuado, asi
como los que impliquen mayor costo.

29. PROCEDIMIENTOS MEDICOS: es el tratamiento que el profesional médico administra al paciente cuya
finalidad es la curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas. Ejemplos: Antibidtico, Diurético,
Transfusion de Sangre, Luminoterapia, Cobaltoterapia, efc.

Escriba los procedimientos realizados de acuerdo al tipo que corresponda durante la presente internacion,
priorice los que sean fundamentales para el control de las enfermedades descriptas como diagnéstico
principal y otros diagnésticos, asi como los que impliquen mayor costo.

(Para codificar utilice la Tabla de Codificaciones elaborada para este fin).

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

27. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ¥ OBSTETRICOS | 28. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 29, PROCEDIMIENTOS MEDICOS

CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS
30. PRODUCIDO POR:

En esta variable se registra s6lo si el diagndstico principal es motivado por alguna causa externa que
produzca traumatismo, envenenamiento u otro efecto adverso. No corresponde registrar las secuelas de
traumatismos, de envenenamientos y de otras consecuencias de causas externas. (3)

La alternativa “Se ignora” se aplica cuando se desconoce la intencionalidad.

Marque una de las opciones con una (X).
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30. PRODUCIDO POR:
1 Accid. de Transito 2. D Agresion 3 D Lesidn Autoinfligida
4, Otros Accidentes 5. Quemadura 6. D Se lgnora

31. SITIO DE OCURRENCIA

Marque con una (X) la casilla correspondiente al sitio donde ocurrio el hecho:

31 SITIO DE OCURRENCIA:

l.I:I Hogar 2. I:I Escugla 3.|:|Via Pablica 4. I:I Lugar de Recreo
5_D Trans. Plblico 6. DT'aws_ Particular ?.DTrabajn 8. D Otro

- Lugar de Recreo: Ejemplos: estadio, balneario, parques, etc.

32. DESCRIBA LA CIRCUNSTANCIA COMO SE PRODUJO LA LESION

Describa con letra clara la circunstancia o situacion en que acontecio el hecho.
Ejemplos: caida desde un arbol, ahogamiento, agresion, lesion durante actividad fisica o practica

deportiva, violencia intrafamiliar, intoxicacion (por agroquimicos, psicotropicos), quemaduras (por incendio
de vivienda), etc.

Para la codificacion de la circunstancia como se produjo la lesion se tendra en cuenta la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10.

32. DESCRIBA LA CIRCUNSTANCIA COMO SE PRODUJO LA LESION
(Ej: caida desde un arbol, ahogamiento, agresidn, lesion durante actividad fisica o practica deportiva, violencia intrafamiliar, etc.)

CODIGO - CIE 10
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lll. DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO

En caso de Aborto la |l parte “Datos del Evento Obstétrico” no se completa.

NUMERO DE:

Anote en el casillero correspondiente el nimero de gestaciones, partos y/o abortos, contabilizando el
evento actual, que la paciente ha tenido en su etapa productiva.

33. Gestacidn: es el Nimero Total de embarazos (incluye el presente).
34, Partos: anote el N® de partos que tuvo la paciente
35. Abortos: anate el N° de abortos que tuvo la paciente (incluye el presente).

Tenga en cuenta, para control, que en todos l0s casos:
N° de Gestacion = N° de Partos + N° de Abortos.

Ejemplo: una paciente tuvo tiempo atras 2 partos y un aborto. Egresa luego de un nuevo parto. El cuadro
se completara de la siguiente forma:

Gestacion = 04; Partos =03; Abortos =01

Si en su primera gestacion estd egresando con un parto, el cuadro se completa del siguiente modo:
Gestacion =01: Partos =01; Abortos = 00.

NUMERO DE:
33. Gestacion EI:'
34. Partos ED
1]

35. Abortos

36. NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Registre el nimero de controles prenatales que realizd desde el momento que la gestante se acerca a
consultar en el Servicio.

36. NUMERO DE CONTROLES
PRENATALES

1T
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37. INFORMACION PRENATAL

El cuadro 37 recoge la informacion sobre las evaluaciones prenatales. La fuente de datos para esta
variable sera la Historia Perinatal Base.

- Antes del 4t0. mes: cuando realizd su primera visita para atencion prenatal antes del 4° mes de
embarazo.

- 4t0. mes y mas: cuando su primera visita para atencidn prenatal lo realiza después del 4to. mes de
embarazo.

37. INFORMACION PRENATAL
Sl NO

Antes del dto. mes

L]
Ato. mes y mas D D

38. TIPO DE NACIMIENTO:

Marque con (X) cuando el nacimiento es:

1. Unico: Cuando nace un solo producto de la gestacion vivo 0 muerto.

2. Miiliple: Cuando nacen 2 0 mas productos de la gestacion vivos 0 muerios.

38. TIPO DE NACIMIENTO:

1. |:| Unico
2. I:I Multiple

39. TIPO DE PARTO:

Marque con una (X) si es:

1. Vaginal: Expulsian del feto por la via natural, también denominada parto normal.

2. Cesarea: Operacion quirtrgica, extraccion del feto por la seccidn de las paredes abdominales y uterina.

39_TIPO DE PARTO:

1 D Vaginal
2. D Cesirea
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40.TIPO DE PROFESIONAL:

Marque con una (X) el tipo de profesional que asistio al parto.

40_TIFQ DE PROFESIONAL:

Médico/a

1

2 D Enfermero/a
3. D Obstetra

4. D Auxiliar

41. IDENTIFICACION DEL/LA PROFESIONAL QUE ASISTIO AL PARTO

Anote el nombre completo y el nimero de registro del/la profesional que asistid al parto.

41. IDENTIFICACION DEL/LA PROFESIONAL QUE ASISTIO AL PARTO

Nombre/s y Apellido/s M*® de Registro

DATOS DEL RECIEN NACIDO
42 PESO AL NACER (Gramos)

Es la primera medicion del peso del recién nacido vivo/a 0 muerto/a hecha después del nacimiento.
Consignar el peso del nacido vivo o de la defuncidn fetal en gramos.

NOTA: el peso al nacer debe ser medido preferentemente dentro de la primera hora del nacimiento, antes
de que ocurra cualquier pérdida significativa de peso.

Escriba en el casillero con nimeros arabigos el peso del recién nacido. Los casilleros se llenan de acuerdo
a cada nino/a.

42 PESO AL NACER
(Gramos)
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43. TALLA (centimetros)

Consigne la talla del recién nacido vivo/a o muerto/a en centimetros. Los casilleros se llenan de acuerdo
a cada nino/a.

A3 TALLA
(Centimetros)
1
2.
3.
4.

44 PERIMETRO CEFALICO (cm.)

Consigne el perimetro cefalico del recién nacido vivo/a 0 muerto/a en centimetros. Los casilleros se
llenan de acuerdo a cada nifo/a.

44, PERIMETRO CEFALICO (cm.)

45_ SEMANAS DE GESTACION

Anote el nimero de semanas completas (sin fracciones) en el momento de la expulsion o extraccion del
producto, contadas a partir del _primer dia de la tltima menstruacion.

45, SEMANAS DE GESTACION

LT 1]
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46. SEXO

Marque con una (X) el sexo del recién nacido ya sea masculino, femenino o indeterminado. Los casilleros
se marcan de acuerdo al sexo de cada nino/a.

La alternativa “Indeterminado” esta reservada exclusivamente para aquellos casos especiales en que, por
alguna razon, no ha sido posible la determinacion del sexo al momento del nacimiento del recién nacido.

46. SEXO
MASCULIND FEMENINO | INDETERMINADO

] ) N I Y
] ]

Bowom
Ll
Bowown

a O
| O

47. CONDICION AL NACIMIENTO
Los casilleros se marcan de acuerdo a cada recién nacido vivo o muerto.

Nacido Vivo: “Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la
duracion del embarazo, de un producto de la concepcion, que después de dicha separacion, respire o dé
cualquier otra senal de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion veluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y esté

0 no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento que retna esas condiciones se considera
como un Nacido Vivo™. 7

Nacido Muerto: “Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de la expulsidon o la extraccion
completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracion del embarazo; la muerte esta
indicada por el hecho de que despues de la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra senal de
vida, comao latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos
de contraccion voluntaria”. (s)

47. CONDICION AL NACIMIENTO

7 QOrganizacion Panamericana de la Salud. Organizacion Mundial de la 5alud. Clasificacion Internacional de Enfermedades | CIE-10), Vol.1, Pag. 1167

VIVOD

MUERTO

1]
-]
[
1

1]
-]
[
[
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48_ CONDICION DEL RECIEN NACIDO AL EGRESO DE LA MADRE
Marque con una (X) la condicion del recien nacido al Egreso de la madre.

Ejemplo: si la madre tuvo tres nifos. Uno de ellos salié de alta con la madre, otro quedd internado y el

tercero murid una hora después de haber nacido.
En este caso marque las 3 condiciones al Egreso de la madre. Cada casillero se llena de acuerdo a cada

nino/a.

48 CONDICION DEL RECIEN NACIDO AL EGRESO DE LA
MADRE

ALTA HOSPITALI ZADO MUERTO

] [ ]
S [ ]
S
]

[

[ ]

]

Ll A S
A

4 WM

49. NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO O DEFUNCION

Anote el nimero de Certificado de Macido Vivo o de Defuncién expedido; correspondiente a cada nifio/a
cue Egresa con la madre.

49, NUMERO DEL CERTIFICADO DE
NACIDO VIVO O DEFUNCION

50. IDENTIFICACION DEL/LA FUNCIONARIO/A QUE LLENA EL FORMULARIO:
El Personal encargado del ingreso del paciente en el Area de Internacién (Médico/a, Enfermero/a,
Obstetra, Auxiliar).

Consigne Mombre(s) y Apellido(s) completos y la firma del funcionario/a encargado/a de la elaboracion del
formulario de Egreso Hospitalario.

50. IDENTIFICACION DEL/LA FUNCIONARIO/A QUE LLENA EL FORMULARIO:

Nombre(s) y Apellido (s)
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GLOSARIO DE TERMINOS GENERALES

Area Urbana: conforme a las leyes administrativas, son todas las localidades o parajes que se presentan
en forma amanzanada.

Area Rural: drea fue no se encuentra amanzanada sin tener en cuenta la cantidad de habitantes.

Cama de Hospital: es aquella cama instalada para uso regular de los/as pacientes internados/as u
hospitalizados/as durante su estancia en el establecimiento y que estan mantenidas con regularidad por
personal profesional (médico/a y enfermero/a). No deben considerarse como camas de hospital aquellas
gue se usan solo temporalmente con fines de diagndsticos, tales como Rayos X, Fisioterapia, cama de Pre-
Parto, de reparacion, camillas ubicadas en las salas de emergencia, camas de alojamiento de médicos/as,
enfermeros/as y otros empleados/as o visitas, las cunas de Recién Nacidos Sanos dentro del Hospital.
Hay dos clases de camas: Camas de Adultos/as y Camas de Ninos/as.

Camas de Adultos/as: aquellas de largo normal para el uso de ninos/as grandes y adultos/as.

Camas de Ninos/as: aquellas equipadas con barandas protectoras para el uso de ninos/as pequenos (no
incluyen las cunas de Recién Nacidos Sanos del Hospital)

Camas de Dotacién: es el niimero de camas de hospital regularmente mantenida durante las actividades
normales, en areas destinadas para el alojamiento y cuidado permanente de pacientes internados/as.

Camas Disponibles: son las camas habilitadas en los distintos servicios 0 salas del hospital en condiciones
de uso para la atencion de los/as pacientes hospitalizados/as. No deben contarse las camas que estan
fuera de servicio por falta de colchdn, por reparaciones, por pintura del local o por insuficiente nimero de
personal.

El nimero de camas disponibles puede variar diariamente, debido a:

1. Que se agreguen camas por demanda estacional, emergencia, etc.

2. Que se retiren camas para reparacion, desinfeccion, pintura del local, clausura temporal de servicio,
etc.

Camas de Emergencia: son aquellas camas que se agregan a la dotacion normal de un servicio 0 sala por
mayor demanda de internacion de pacientes (en caso de inundacion, catastrofe, accidentes, etc.). Debe
contabilizarse sélo los dias que estan instaladas v en uso.

Capacidad Maxima de Camas: representa el mayor nlimero tedrico de camas para internacion de
pacientes de hospital que pueden ser habilitadas en el establecimiento, de acuerdo con el espacio
disponible para uso, ya sea que se encuentren o no instaladas. No debe sobrepasar los requerimientos
fundamentales de espacio. No debe confundirse con la dotacion normal de camas o con el nimero de
camas disponibles en el hospital.

Causa Externa de Traumatismo: se refiere a los acontecimientos circunstanciales o ambientales que
pueden causar traumatismo, envensnamiento y otros efectos adversos.

Condicidén al Nacimiento: hace relacion a si el producto de la concepcion es un MNacido Vivo o Nacido
Muerto.

Egreso Hospitalario: es el retiro de un paciente hospitalizado de un servicio de internacion de un hospital.
Un egreso implica siempre la conclusion del periodo de hospitalizacion y la desocupacion de una cama de
hospital, que pueden ser por Alta, Traslado a otro establecimiento, Defuncion, Retiro Voluntario o Fuga.
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Hospital: se define como un establecimiento de salud para atender personas que se suponen 0 padecen
enfermedades, traumatismos 0 para la atencion del parto. Es el sitio donde se brindara atencidon médica
completa de larga 0 corta duracidn (observacion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion). Pueden contar
también con servicios de atencién ambulatoria (Urgencia y Consulta Externa).

Ingreso al Hospital: es la aceptacion formal de un paciente por el hospital para su atencidn médica. Un
ingreso al hospital siempre implica la ocupacion de una cama y la mantencidon de una Historia Clinica para
el paciente durante el periodo de su internacioén. Solo como un ingreso debe contarse para un paciente
durante el periodo que él permanezca internado en el hospital.

Paciente de Hospital: es una persona que utiliza los elementos de Diagnosticos y Terapéuticos del
hospital. Los pacientes de hospital se dividen en dos categorias principales: Pacientes Hospitalizados y
Pacientes Ambulatorios.

Paciente Hospitalizado: es el paciente que se aloja en el hospital utilizando la cama y los elementos de
diagndsticos y terapéuticos del hospital.

Paciente Ambulatorio: paciente que concurre al consultorio externo del hospital, para control ¢ tratamiento
ambulatorio, es decir, utiliza los elementos de diagndsticos y terapéuticos del hospital.

Servicio de Internacién: es una unidad de responsabilidad del cuerpo médico y paramédico, con un grupo
de camas para hospitalizacidn, para atencidn a un grupo de pacientes con enfermedades o tratamientos
relacionados. Ej: Pediatria, Clinica, Maternidad, Cardiologia, etc.

Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria: es la relacion entre el nlimero de defunciones ocurridas en el
hospital, a pacientes de 48 horas y mas de internacién, durante el aiio y los egresos (altas y defunciones)
producidos en el mismo periodo. Con el objeto de facilitar la comparacidn nacional e internacional en los
diagndsticos, se utiliza la "Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud", basada en la Décima Revisidn de la Organizacién Mundial de la Salud.
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