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N° 0137-2016
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que, lasalud esun derecho que garantiza el Estado, mediante
politicas economicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales, asi como el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, de acuerdo con lo previsto en el
articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador;

Que, la administracion publica y sus servidores, inicamente
deben ejecutar las competencias y facultades previstas en la
Constitucion y la Ley, segun lo prescrito en el articulo 226
de la Constitucion de la Repuiblica;

Que, es competencia exclusiva del gobierno central, a través
de la Autoridad Sanitaria Nacional, formular politicas
publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencion integral en salud, asi como normar,
regular y controlar todas las actividades relacionadas con la
salud, conforme lo dispuesto en los articulos 261 numeral
6; 361;y, 363 numeral 1 de la Constitucion de la Republica
y articulo 4 de la Ley Organica de Salud,

Que, el Sistema Nacional de Salud comprende las
instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y
actores en salud; abarca todas las dimensiones del derecho a
la salud; garantiza la promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitaciéon en todos los niveles; y, propicia la
participacion ciudadana y el control social, de acuerdo al
articulo 359 de la Norma Suprema;

Que, la Red Publica Integral de Salud es parte del Sistema
Nacional de Salud y estd conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad
social y otros proveedores que pertenecen al Estado, con
vinculos juridicos, operativos y de complementariedad, al
tenor de lo previsto en el inciso segundo del articulo 360 de
la Carta Fundamental del Estado;

Que, los servicios de salud deben ser seguros, de calidad
y con calidez, y garantizar el consentimiento informado,
el acceso a la informaciéon y la confidencialidad de la
informacion de los pacientes, puntualizando que los
servicios publicos estatales de salud son universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprende los
procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos
y rehabilitacion necesarios, atento lo dispuesto en el articulo
362 de la Norma Suprema; y, del articulo 7 literales a) y b)
de la Ley Organica de Salud;

Que, es necesario operativizar los procesos de derivacion y
transferencia para que las instituciones que integran la Red
Publica Integral de Salud y Red Privada Complementaria,
garanticen su operaciéon en redes y aseguren la calidad,
continuidad y complementariedad de la atencion de salud,
en el contexto de lo previsto en el articulo 11 letras e), g), i)
de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud; y, en el
articulo 361 de la Constitucion de la Republica; vy,

En ejercicio de las atribuciones que le confiere el articulo
154 numeral 1 de la Constitucion de la Republica,

Acuerda:
Emitir la siguiente:

NORMA TECNICA DE RELACIONAMIENTO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ENTRE INSTITUCIONES DE LA RED PUBLICA
INTEGRAL DE SALUD Y DE LA RED PRIVADA
COMPLEMENTARIA, Y SU RECONOCIMIENTO
ECONOMICO.

CAPITULO I
DEL OBJETO Y AMBITO

Art. 1.- Objeto.-Normar los procedimientos administrativos
del relacionamiento interinstitucional por derivacion de
usuarios/pacientes, que garanticen el acceso universal,
oportuno y equitativo a las prestaciones de salud en los
establecimientos de salud de la Red Publica Integral de
Salud y Red Privada Complementaria.

Art. 2.- Ambito.- Esta Norma es de aplicacién obligatoria
para todos los financiadores/aseguradores y prestadores de
servicios de salud, de la Red Publica Integral de Salud y
de la Red Privada Complementaria, en su relacionamiento
entre si.

CAPITULO I
DE LOS BENEFICIARIOS

Art. 3.- Beneficiarios.- Los beneficiarios de las prestaciones
de salud son: los usuarios/pacientes de los servicios de
salud, independiente de su pertenencia o no a un régimen

de aseguramiento en salud publico o privado.

En este contexto, corresponde el financiamiento de la
prestacion de salud, a las siguientes entidades:

1. Al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social-1ESS:
a. Afiliados al Seguro General Obligatorio;

b. Afiliados al Seguro Social Campesino y sus
dependientes acreditados;

c. Hijos de afiliados, hasta los 18 afios de edad;
d. Jubilados;

e. Beneficiarios de Montepio por orfandad hasta los 18
afos;

f. Beneficiarios de Montepio por viudez que aporten para
la cobertura de salud; y,

g. Lajefa de hogar con cargo a la contribucion obligatoria
del Estado.

2. Al Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas-1SSFA:
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El militar en servicio activo;

El militar en servicio pasivo que cumple con todos los
requisitos legales y es calificado como pensionista;

Los aspirantes a oficiales y tropa y los conscriptos en
las condiciones establecidas en la ley;

Los ex combatientes de pensionista de la Campafia de
1941 y sus viudas.

Los familiares dependientes y los derechohabientes,
calificados como tales, de conformidad con la Ley:

El conyuge o persona que mantiene union de hecho
legalmente registrada con el militar;

Los hijos menores de edad del militar;

Los hijos solteros hasta los veinte y cinco afios de
edad, siempre que probaren anualmente hallarse
estudiando en establecimientos reconocidos por el
Estado y no mantengan relacion laboral, ni renta
propia;

Los hijos mayores de edad, incapacitados en forma
total y permanente que no dispongan de renta propia;

Y

Los padres del militar que dependan econdmicamente
del mismo, para los efectos del seguro de enfermedad
y maternidad

Los pensionistas de montepio.

Al Instituto de Seguridad Social de la Policia
Nacional-ISSPOL.:

El asegurado en servicio activo;

El asegurado en servicio pasivo calificado como
pensionista;

Los aspirantes a oficial y a policia; siniestrados en actos
del servicio,

Conyuge o persona que mantiene uniéon de hecho
legalmente registrada con el asegurado;

Los hijos menores de edad del asegurado;

Los hijos mayores de edad del asegurado, incapacitados
en forma total y permanente, que no dispongan de renta

propia;
Padres que dependan del, asegurado; y,
Beneficiarios de montepio.

Al Ministerio de Salud Publica-MSP:

a. Lapoblacion que no cuente con afiliacion registrada y/o
derecho de cobertura en el Seguro General Obligatorio
del IESS, Seguro Social Campesino, Seguridad Social
de Fuerzas Armadas o Seguridad Social de la Policia
Nacional.

b. Lapoblacion que siendo afiliada activa aun no supera el
tiempo de espera para acceder a la prestacion definida
en el articulo 107 de la Ley de Seguridad Social.

c. Las personas que no cuentan con cobertura de
compaiiias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura
y de seguros de asistencia médica; y, que tampoco
cuentan con afiliacion a la Seguridad Social.

d. Los aspirantes a oficiales, tropa y conscriptos de las
Fuerzas Armadas y de aspirantes a oficiales y tropa
de la Policia Nacional, no cubiertos por compaiias
que financian servicios de atencion integral de salud
prepagada y de seguros que oferten cobertura de seguros
de asistencia médica, y que padezcan enfermedades o
accidente no laboral.

e. Las personas que han sufrido un accidente de transito,
cuya atencion de salud supere el monto de cobertura
otorgado en el Servicio Publico para Pago de Accidentes
de Transito-SPPAT; y, que no tengan cobertura de
compaiias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura
de seguros de asistencia médica y/o publicos.

f. Trabajador/a o servidor/a que solicite licencia no
remunerada por maternidad o paternidad una vez que
haya concluido la licencia de maternidad o paternidad,
desde el dia 91, de conformidad con lo dispuesto en los
articulos 5y 8 de la Ley Organica para la Promocion del
Trabajo Juvenil, Regulacion Excepcional de la Jornada
de Trabajo, Cesantia y Seguro de Desempleo.

g. Trabajadores y trabajadoras del hogar no remunerados,
afiliados al IESS, que no aportan para acceder a la
cobertura del Seguro General de Salud Individual y
Familiar.

h. Hijas de afiliados a la Seguridad Social del IESS,
del ISSFA o del ISSPOL, para la contingencia de
maternidad.

i. Prestaciones de maternidad de afiliadas a los seguros
sociales o con cobertura de compafiias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada y
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica, en el tiempo de espera o en los periodos de
carencia, o en caso de que se acuerdo a las condiciones
del Plan contratado, no tengan esta cobertura.

5. Al Servicio Publico para Pago de Accidentes de
Transito-SPPAT, a:

Toda persona que ha sufrido un accidente de transito, en el
territorio nacional, con cobertura hasta el monto establecido.
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CAPITULO 111
DE LA COBERTURAY EXCEPCIONES

Art. 4.- Cobertura.- Incluye las prestaciones de salud de
promocion, prevenciéon y morbilidad, segin lo dispuesto
por la Autoridad Sanitaria Nacional; en los servicios de:
emergencia, ambulatorio, pre-hospitalario, internacién/
hospitalizacion, didlisis, rehabilitacion y cuidados
paliativos.

Art. 5.- Excepciones.- La Red Publica Integral de Salud,
no financia las siguientes prestaciones:

a. Cirugia plastica con fines exclusivamente cosméticos y
estéticos.

b. Chequeos clinicos ejecutivos.

c. Tratamientos especializados de infertilidad.

d. Tratamientos de adelgazamiento sin indicacion médica.
e. Tratamientos experimentales o sin evidencia cientifica.
f. Tratamientos de ortodoncia con fines estéticos.

g. Habitacién individual que no responda a criterio
médico, de acuerdo con la normativa vigente;

h. Gastos de acompafiante no contemplados en
disposiciones especificas.

i. Insumos de entretenimiento: revistas, peliculas,
periodicos, servicio pagado de television y similares,
servicios de comunicacion fax, teléfono, correo, celular,
internet y similares.

CAPITULO IV
DE LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOSDE SALUD

Seccion 1
De la Gratuidad y Oportunidad de la Atencién

Art. 6.- Gratuidad.- Los prestadores de servicios de salud
que reciban usuarios/pacientes por derivacion de la Red
Publica Integral de Salud, brindaran la atencion sin requerir
ningln pago, abono a cuenta, garantia o algun otro tipo de
compromiso econdmico como: cheque, letra de cambio,
contrato, voucher de tarjeta de crédito o equivalentes, ni
siquiera como contribucién voluntaria.

Igualmente, los prestadores de servicios de salud no podran
solicitar a los usuarios/pacientes de la Red Publica Integral
de Salud, que realicen adquisiciones directas o por terceros,
de medicamentos o dispositivos médicos, o el pago por
algtin servicio brindado. Esto incluye los diferentes
componentes sanguineos.

Art. 7.- Oportunidad de la atencién.- En todos los casos
los prestadores de salud, deben garantizar la oportunidad
de la atencion y la disponibilidad de los mejores recursos
para el diagndstico y tratamiento integral de los usuarios/
pacientes.

A fin de evitar y reducir la muerte materna, se brindara
atencion preferente a las embarazadas que concurran a
control prenatal, atencion de parto o posparto.

Igualmente, tendran trato preferencial, las personas adultas
mayores, las nifas, los nifios, adolescentes, personas
con discapacidad, personas privadas de la libertad y
quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, personas en situaciéon de riesgo, victimas de
violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres
naturales o antropogénicos que forman parte del grupo de
atencion prioritaria.

Art. 8.- Remocién de obstaculos.- Los procedimientos
administrativos no seran utilizados para dificultar, demorar,
evitar o negar la atencion de los usuarios/pacientes, en
consecuencia:

a. La falta de documentacion, el envio de documentacion
incompleta o de documentaciéon mal llenada, no sera
causa de demora para la atencion o rechazo del usuario/
paciente. Una vez ingresado el usuario/paciente,
el establecimiento prestador de salud requerira al
establecimiento de salud que deriva, complete los
documentos pertinentes, segun lo previsto en la presente
norma.

En ningiin caso se solicitarda al usuario/paciente, sus
familiares o acompaiiantes, realizar gestion alguna para
completar la documentacion.

b. En el caso que se requiera otorgar una prestacion de
salud indispensable para el adecuado manejo del
usuario/paciente, la cual no haya sido autorizada
inicialmente por el establecimiento de salud que
deriva, el establecimiento de salud receptor procedera
a dar la atencion necesaria para salvaguardar la vida
¢ integridad del paciente. En el respectivo tramite, se
enviara a la entidad financiadora un informe técnico
para regularizar la prestacion de salud otorgada.

c. Los establecimientos de salud brindaran la atencion
al usuario/paciente por la patologia por la que fue
derivado, asi como por las patologias concurrentes,
agudas, cronicas o que aparecieran mientras se
encuentra ingresado en ese establecimiento de salud.
En el respectivo tramite, se enviara a la entidad
financiadora un informe técnico para regularizar la
prestacion de salud otorgada.

Seccién 2
Del Proceso de Derivacion

Art. 9.- Informacién.- Los usuarios/pacientes, sus
familiares o acompafante, deberan recibir informacion
suficiente de los procedimientos de derivacion necesarios
para garantizar su atencion de salud.

El establecimiento de salud que recibe al usuario/paciente,
informara al establecimiento de salud de la Red Publica
Integral de Salud que deriva, a través de correo electronico,
teléfono o cualquier otro medio, sobre la recepcion del
mismo y confirmara el servicio, el nimero de cama y de ser
posible el nombre del médico tratante.
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Art. 10.- Derivacion.- De acuerdo con lo previsto en
la Norma del Subsistema de Referencia, Derivacion,
Contrareferencia, Referencia Inversa y Transferencia del
Sistema Nacional de Salud, emitida con Acuerdo Ministerial
No. 00004431 publicado en el Registro Oficial Suplemento
No. 151 de 26 de diciembre de 2013, la Derivacion, es el
procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a
los usuarios/pacientes de cualquier nivel de atencion a un
prestador externo.

El traslado del paciente se realizara en un transporte sanitario
de un establecimiento de salud a otro, con acompafiamiento
de un servidor de salud.

En estos procedimientos se utilizaran de manera obligatoria
los formularios de la historia clinica, aprobados por la
Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 11.- Decision de derivar.- La decision de derivar un
paciente, es un acto médico, por tanto es responsabilidad
del médico solicitar la activacion del procedimiento,
respaldando su decision en guias y protocolos médicos, lo
cual debera ser registrado en la historia clinica.

La decision considerara criterios de capacidad resolutiva,
oportunidad, accesibilidad y georeferenciacion.

Art. 12.- Prelacion de la derivacion.- La derivacion de
usuarios/pacientes, se realizara entre los establecimientos
de salud de la Red Publica Integral de Salud; y, inicamente
en el caso de no contar con disponibilidad se procedera
a derivar a los usuarios/pacientes a la Red Privada
Complementaria.

Este proceso sera debidamente registrado y documentado
en el correspondiente formulario y/o sistema informatico.

Los equipos de gestion de pacientes de la Red Publica
Integral de Salud, realizaran las coordinaciones necesarias
para garantizar el acceso, oportunidad y calidad de
la atencion a los usuarios/pacientes de los diferentes
subsistemas.

Art. 13.- Responsabilidad y validacion.- Los formularios
y demas documentos que se utilicen para la derivacion, en
todos los casos, deben ser llenados en su integralidad por
el médico tratante, con letra clara, legible, sin utilizacion
de siglas o contracciones (excepto las establecidas
internacionalmente) y con su firma y sello.
Art. 14.- Condiciones.- La derivacion de usuarios/
pacientes, se realizara de acuerdo con la presente Norma, y
se dara por las siguientes condiciones:
a. Accesibilidad geogréfica;
b. Insuficiente capacidad resolutiva, tales como:

» Falta de espacio fisico;

» Falta de equipamiento especifico;

¢ Problemas de infraestructura;

* Problema de abastecimiento especifico;

+ Falta de personal especifico, en los establecimientos
de salud de la red de su pertenencia.

En la derivacion de pacientes para atencion de salud fuera
del pais, se aplicara la Normativa que para esta materia, ha
emitido la Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 15.- Activacion de la Red.- La activacion de la
red para la derivacion de pacientes se realizara segin lo
sefialado en los Lineamientos Operativos del Modelo de
Atencion Integral en Salud-MAIS y la Red Publica Integral
de Salud-RPIS; vy, progresivamente se implementara
el sistema de derivacion gestionado desde el Servicio
Integrado de Seguridad ECU 911, con la participacion de
todos los subsistemas.

Seccién 3
De los Casos de Derivacién

Art. 16.- Activacion de la Derivacion.- Se produce ante el
requerimiento de atenciones programadas o de emergencia.

Art. 17.- Cédigo de validacion.- Es el registro alfa numérico,
emitido de forma fisica o electronica por el financiador/
asegurador, mediante la cual autoriza al establecimiento de
la red privada complementaria, la entrega de una prestacion
o servicio de salud a su beneficiario.

Los codigos de validacion tendran la siguiente vigencia:

1. Servicios de Internacién/Hospitalizacion 1 afio
calendario.

2. Servicios de Didlisis 1 afio calendario.
3. Servicios de Emergencia 2 dias calendario.
4. Servicios Ambulatorios 3 meses calendario.

Paragrafo 1™
De la Derivacion Programada

Art. 18.- Derivacion programada.- Es un proceso que se
realiza en forma planificada y que puede ser postergado sin
afectar la evolucion o condicion de salud del paciente. La
derivacion se efectuara para internacion/hospitalizacion,
realizacion de examenes, procedimientos diagnosticos
o terapéuticos ambulatorios; e, interconsulta en casos
especiales.

Art. 19.- Derivacion para internacion/hospitalizacion.-
Para la derivacion se utilizara el Formulario 053-Referencia,
derivacion, contrareferencia y referencia inversa (Anexo
4); y/o copia del Formulario 006-Epicrisis (Anexo 5)

Art. 20.- Derivacion para examenes y muestras.- El
requerimiento de examenes sera individual o para muestras
multiples; y, se observara lo siguiente:

a. Examen individual.- Para solicitar exdmenes
individuales, de laboratorio o imagen, se utilizard el
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Formulario 010-Pedido de laboratorio clinico (Anexo
6); o, el Formulario 012-Pedido de Imagenologia
(Anexo 7).

b. Muestras multiples.- En el caso de muestras de
un mismo tipo de examen para analisis, lectura e
interpretacion de resultados de varios pacientes (Por
ejemplo pruebas de tamizaje metabdlico neonatal,
placas de citologia, muestras de biopsia u otros), no se
requiere el envio de un formulario por cada paciente,
sera suficiente enviar un oficio que indique la necesidad
del servicio (Anexo 1), al cual se adjunte el listado de
los pacientes (Anexo 2).

Art. 21.- Derivacion para procedimientos diagnosticos
0 terapéuticos ambulatorios.- Estos procedimientos
especiales son de intervencionismo o de diagnodstico.

En casos de intervencionismo, por ejemplo: cateterismo,
litotripsia, drenaje o puncion dirigida por ecografia o
tomografia computarizada, colocacién de catéteres,
de stents, colangio pancreatoduodenografia retrograda
endoscopica (CPRE) y otros; se utilizara el Formulario
053-Referencia, derivacion, contrareferencia y referencia
inversa.

En casos de procedimientos especiales de diagnostico,
por ejemplo endoscopia, electrocardiograma,
clectroencefalograma, se utilizara el Formulario
007-Interconsulta-solicitud de informe (Anexo 8).

Art. 22.- Derivacion para interconsulta.- En casos de
interconsulta, cuando fuere estrictamente necesario, se
utilizard el Formulario 007-Interconsulta (Anexo 8).

Paragrafo 2%
De la Derivacion por Emergencia

Art. 23.- Derivacion para atencion por emergencia.- Los
pacientes por su condicién de salud podran ser atendidos
a través del servicio de emergencia, mediante derivacion,
atencion pre-hospitalaria o auto-derivacion.

Los establecimientos de salud, que no cuenten con capacidad
resolutiva, en los casos de emergencia, procederan a
estabilizar al paciente y derivarlo a otro establecimiento,
mediante el Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa.

En los casos de pacientes de atencion pre-hospitalaria,
el profesional de la ambulancia, utilizara el Formulario
atencion prehospitalaria (Anexo 9).

Los prestadores de servicios de salud piblicos y privados, en
todos los casos, brindaran atencion inmediata a los usuarios/
pacientes, sin que para ello medie la presentacion de
documento o tramite administrativo alguno, anteponiendo
la necesidad médica y el beneficio del paciente.

Art. 24.- Reporte y notificacion de la derivacion.- Dentro
del primer dia laborable, posterior a la recepcion del paciente
por el servicio de emergencia, los prestadores deberan
solicitar que el paciente, sus familiares o su acompafiante,

exprese si es afiliado al IESS, ISSPOL, ISSFA; y/o, si
cuenta con cobertura de compaiiias que financian servicios
de atencion integral de salud prepagada o de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica.

Dentro del término de tres (3) dias laborables, posteriores al
ingreso del paciente, el establecimiento de salud notificara
de manera obligatoria a la entidad financiadora responsable
del paciente, sea esta: Compaiiias que financian servicios
de atencion integral de salud prepagada o de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica, IESS,
ISSFA, ISSPOL, MSP, de tal forma que pueda cumplirse
el proceso de validacion de la cobertura y de prelacion de
pagos. Independientemente de que el establecimiento de
salud, haya o no cumplido con esta obligacion, el familiar
o acompafiante del ususario/paciente, podra dar aviso de
manera directa a la entidad financiadora/aseguradora, de
tal forma que pueda cumplirse el proceso de validacion de
cobertura y prelacion de pago.

La institucion financiadora/aseguradora, dentro de tres
(3) dias laborables posteriores a la notificacion, remitira
Unicamente a los establecimientos de salud privados,
el codigo de validacion en fisico o via electronica que
garantice la aceptacion de pago por las prestaciones de
salud brindadas al paciente.

La falta de notificacion por parte del prestador del servicio
de salud y la emision de la autorizacion por parte de la
institucion financiadora, no sera un factor que retrase o
impida el inicio de tratamientos o procedimientos médicos
requeridos por el usuario/paciente, siendo injustificado
cualquier retraso en la atencion.

Los establecimientos de salud no deben demorar la
atencion a juicio propio, ya que en el proceso de auditoria
de la calidad de la facturacion de los servicios de salud se
verificara su pertinencia, precisando que no es facultad del
equipo de relacionamiento definir la emergencia.

Art. 25.- Derivacion de un paciente sin identificacion.-
En los casos en que el paciente haya ingresado al servicio
de emergencia sin identificacion (NN) y por su condicion
de salud no sea factible determinar la entidad que debe
financiar la prestacion de salud, el prestador lo identificara
como beneficiario del Ministerio de Salud Publica, quien
debera autorizar su atencion.

Al momento en que se identifique al paciente y se verifique
la entidad que debe financiar la prestacion de los servicios
de salud, ésta sera informada de la situacion del paciente,
de la autorizacion y el codigo de validacion emitido para la
Red Privada Complementaria, otorgados por el Ministerio
de Salud Publica, los cuales seran considerados como
validos.

El financiador al que pertenece el paciente sera responsable
del costo de la atencion desde el momento de producida
la emergencia hasta su alta, esto incluye la atencion pre-
hospitalaria, de ser el caso.

Si posterior a la atencion no es posible determinar la
identificacion del paciente, la prestacion serd cubierta por
el Ministerio de Salud Publica.
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Paragrafo 3"
De la Auto-derivacion

Art. 26.- Auto-derivacion.- Se considera cuando un
paciente llega a un establecimiento de salud publico o
privado sin un proceso previo de derivacion, sea al servicio
de emergencia o al de consulta externa.

Se autoriza la cobertura para los casos auto-derivados a los
pacientes en condiciones que se ajusten a los criterios de
prioridad I y II del triage, denominado “Sistema de Triage
Manchester MTS® modificado”, adoptado por la Autoridad
Sanitaria. Es responsabilidad del establecimiento de salud
realizar el triage de las emergencias que recibe y atender
al paciente conforme su necesidad. El triage respalda la
definicion de la condicion de emergencia y justifica el pago
de las prestaciones dadas.

Listado A.
Lista de Condicion de Salud
segUn Prioridad — Prioridad |

Pacientes con alteracion subita y critica del estado de salud,
en riesgo inminente de muerte, y que requieren atencion
inmediata en la unidad de choque y reanimacion:

1. Paro Cardiorrespiratorio.

2. Dolor Toracico Precordial de
cardiogénico con o sin hipotension.

posible origen

3. Dificultad respiratoria (evidenciada por polipnea,
taquipnea, tiraje, sibilantes, estridor, cianosis).
4. Infarto Agudo de Miocardio.

5. Shock (Hemorragico,
obstructivo).

cardiogénico, distributivo,

6. Arritmia con compromiso hemodinamico de posible
origen cardiogénico con o sin hipotension.

7. Hemorragia profusa.

8. Obstruccion de via respiratoria alta.

9. Neumotodrax a tension.

10. Urgencias y Emergencias hipertensivas.

11. Alteracion del estado de conciencia (Escala de Glasgow
8 0 menos).

12. Paciente con trauma severo como:
a. Victima de accidente de transito.

b. Quemaduras con extension mayor del 20% de la
superficie corporal total.

c. Dos o mas fracturas de huesos largos proximales.

d. Lesiones en extremidades con

neurovascular.

compromiso

e. Herida de bala o arma blanca con penetracion de

cavidades.

f. Sospecha de traumatismo vertebro medular.

g. Evisceracion.

h. Amputacion o herida amplia con sangrado no

controlado.

i. Traumatismo encéfalo craneano.

13

14.

15.

16.

17.

18

. Status Convulsivo.

Sobredosis de drogas o alcohol mas depresion
respiratoria.

Ingesta de oOrganos fosforados, acidos, alcalis, otras
intoxicaciones 0 envenenamientos.

Signos 'y sintomas de abdomen
descompensacion hemodinamica.

agudo con

Signos y sintomas de embarazo ectdpico accidentado.

. Signos vitales anormales:

Adulto

Frecuencia Cardiaca < 50 x min.
Frecuencia Cardiaca > 150 x min.
Presion Arterial Sistélica < 90 mmHg.
Presion Arterial Sistélica > 220 mmHg.

Presion Arterial Diastélica > 110 mmHg 6 30 mmHg
por encima de su basal.

Frecuencia Respiratoria > 35 x min.

Frecuencia Respiratoria < 10 x min.

Pediatrico — Lactante

Pe

Frecuencia Cardiaca < 60 x min.
Frecuencia Cardiaca > 200 x min.
Presion Arterial Sistdlica < 60 mmHg.

Frecuencia Respiratoria > a 60 x min. (Hasta los 2
meses de edad).

Frecuencia Respiratoria > a 50 x min (Desde los 2
meses al afio de edad)

Saturacion de oxigeno < a 85%.
diatrico—Pre Escolar

Frecuencia Cardiaca < 60 x min.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Frecuencia Cardiaca > 180 x min.
Presion Arterial Sistolica < 80 mmHg.
Frecuencia Respiratoria > a 40 x min. (sin fiebre).

Saturacion de oxigeno < a 85%.

. Suicidio frustrado.
Intento suicida.
Crisis de agitacion psicomotora con conducta
heteroagresiva.
Intoxicaciones por ingesta o contacto.

Apnea Paroxistica.

Cambios en el estado mental:
alucinaciones, llanto débil.

Letargia, delirio,

Deshidratacion con Shock: Llenado capilar mayor de
tres segundos.

Sangrado severo: Hematemesis, rectal,
vaginal, epistaxis severa.

sangrado

Quemaduras en cara con afectacion de via aérea.

Quemaduras grave de mas de 30% de superficie
corporal total.

Quemaduras por fuego en ambiente cerrado.
Aspiracion u obstruccion con cuerpo extrafo.
Status asmatico.

Hipertermia maligna.

Politraumatismo.

Cualquier otro caso que amerite atencion inmediata en
la unidad de choque y reanimacion.

Listado B.
Lista de Condicion de Salud
segun Prioridad — Prioridad 11

Pacientes portadores de cuadro subito, agudo con riesgo de
muerte o complicaciones serias, cuya atencion debe realizar
en un tiempo de espera no mayor o igual de 10 minutos
desde su ingreso:

Crisis asmatica con broncoespasmo moderado.
Diabetes Mellitus descompensada. (Hipoglicemia
moderada o severa, estado hiperosmolar no cetdcico,

cetoacidosis).

Hemonptisis.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—

22.

23.

24.

25.

26.

Dolor abdominal con signos y sintomas de abdomen
agudo.

Convulsion reciente en paciente consciente.
Sindromes confusionales.

Dolor toracico no cardiogénico, (Dolor pleuritico o
traumatico) con compromiso hemodinamico.

Arritmias de nueva aparicion, arritmias preexistentes
descompensadas, sin compromiso hemodinamico.

Sangrado gastrointestinal activo, con signos vitales
estables.

Paciente con trastornos en el sensorio (Amaurosis,
ceguera, hipoacusia, sordera stbitas de aparecimiento
agudo)

Hipotonia, flacidez muscular aguda y de evolucion
progresiva.

Descompensacion (Insuficiencia aguda) hepatica.

Hernias de pared abdominal, cuando presenten signos
de encarcelacion y sufrimiento intestinal.

Signos y sintomas de descompensacion tiroidea
(Tormenta tiroidea).

Fracturas expuestas o multiples, o con inestabilidad que
ponga en riesgo la vida del paciente.

Herida amplia o en region especial, con sangrado activo
o exposicion de estructuras neurovasculares, 6seas u
otras, que requiere sutura inmediata.

Trauma ocular grave (Perforacion, laceracion, avulsion)
o desprendimiento de retina.

Sindrome  febril o Infeccion en  paciente
Inmunocomprometido
Pacientes Post-Operados de cirugia altamente

especializada o pacientes en programa de hemodialisis,
con sintomas y signos agudos.

Coagulopatia sin descompensacion hemodinamica.

. Cefalea con antecedentes de trauma craneal.

Sindrome meningeo.

Sintomas y signos de trombosis / embolia vasculares
agudas.

Alteraciones en dialisis / descompensacion del paciente
insuficiente renal.

Agresion sexual.

Cuerpos extrafios en esofago, traquea y estdmago, con
riesgo para la vida.
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27. Pacientes con crisis de ansiedad / panico.
28. Cuadro de demencia con conducta psicotica.
29. Infecciones graves (En estado séptico).
30. Herpes Zoster ocular.
31. Problemas especificos en pacientes obstétricas:
a. Hemorragia de cualquier trimestre del embarazo.

b. Aborto provocado no terapéutico o intento fallido de
aborto.

c. Amenaza de parto pre término.

d. Gestante de 2° y 3° trimestre que reporta ausencia de
movimientos fetales.

e. Sangrado post-parto.

f. Pre eclampsia con signos de alerta, eclampsia,
Sindrome HELLP.

g. Sufrimiento fetal agudo.
h. Trauma Abdominal.
i. Deshidratacion por hiperémesis.
j. Cefalea (moderada a grave) asociado a epigastralgia.
k. Edema Generalizado.
32. Problemas especificos en pacientes pediatricos:
a. Sepsis en pacientes con prematurez / bajo peso.
b. Nifios con fiebre y petequias o purpura.

c. Convulsiones de reciente aparecimiento, sincope o
mareos.

d. Cefalea / epistaxis no controlada.

e. Quemaduras en region especial o en al menos del
10% de area corporal.

f.  Trauma ocular.

g. Laceracion / herida con sangrado activo, que requiere
sutura.

h. Nifios que han sufrido agresion fisica.

33. Cualquier otro caso que amerite atencion inmediata en
Emergencia.

Paragrafo 4t
De la Derivacion de Pacientes al Servicio de Dialisis

Art. 27.- Servicio de dialisis.- La decision de derivar a un
paciente al servicio de dialisis para hemodialisis o dialisis

peritoneal, es responsabilidad del médico especialista, quien
tiene la obligacion de informar al paciente el procedimiento
terapéutico recomendado para su caso, el cual ademas debe
constar en el requerimiento.

Para la derivacion se utilizara el Formulario 053-Referencia,
derivacion, contrareferencia y referencia inversa; vy, el
Formulario 006-Epicrisis llenados en su integridad, copia
de los resultados de laboratorio, de radiologia e imagen,
necesarios para iniciar el tratamiento.

Ademas se debera observar el documento: “Procedimientos
para la Prestacion y Asignacion de Prestadores del Servicio
de Didlisis”, emitido mediante Acuerdo Ministerial No.
4196, publicado en el Registro Oficial Edicion Especial No.
119 de 08 de abril de 2014.

Estos documentos son revisados por los equipos de gestion
de pacientes y no forman parte del proceso de auditoria de
la calidad de la facturacion de los servicios de salud.

Paragrafo 5%
De la Derivacion de Pacientes para Trasplantes

Art. 28.- Trasplantes.- La derivacion en este caso estara
sujeta a la capacidad resolutiva del establecimiento de salud
y a la acreditacion otorgada al establecimiento de salud, por
el Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos,
Tejidos y Células—INDOT.

Art. 29.- Proceso.- La actividad de donacién y trasplante
de organos, tejidos y células, incluida la terapia celular o
regenerativa, la ingenieria tisular y el xenotrasplante, estara
sujeta a las disposiciones sefialadas en la Ley Organica
de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células,
su Reglamento de aplicacion; y, a las disposiciones y
resoluciones que emita la Autoridad Sanitaria Nacional y
el Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos,
Tejidos y Células—INDOT.

Paragrafo 6%
Del Transporte Sanitario

Art. 30.- Dotacién de transporte.- Los establecimientos
de salud brindaran transporte sanitario terrestre para el
paciente, exclusivamente por indicacion médica, incluido
el transporte al domicilio cuando la condicién del paciente
lo justifique.

En caso de requerirse transporte sanitario aéreo o acuatico,
debera gestionarse a través de la cabina de Gestion de Red
del Sistema Integrado de Seguridad ECU 911.

Paragrafo 7m
De la Cobertura por Gastos del Acompafiante

Art. 31.- Cobertura al acompafante.- La Red Publica
Integral de Salud dara cobertura, a un solo acompanante,
con los siguientes beneficios:

a. Dieta — alimentacion provista por el establecimiento de
salud.



10 — Martes 17 de enero de 2017

Edicion Especial N° 835 — Registro Oficial

b. Cama de acompafiante — cuando la disponibilidad del
establecimiento de salud lo permita, excepto cuando
se encuentre ingresado en servicios criticos como:
Terapia intensiva, terapia intensiva neonatal, servicio
de quemados y aislamiento.

c. Transporte — cuando la condicion del paciente lo
amerite, segun indicacion médica.

Art. 32.- Casos.- Las coberturas detalladas en el Art. 31, se
otorgaran en los siguientes casos:

a. Cuando se trate de nifias o niflos menores a 16 anos.

b. Personas con discapacidades severas o condiciones
incapacitantes, excepto cuando se encuentre ingresado
en servicios criticos como: Terapia intensiva, terapia
intensiva neonatal, servicio de quemados y aislamiento.

c. Adultos mayores de 75 afios.

d. En caso de transporte sanitario aéreo, siempre que las
condiciones de la aeronave lo permitan.

Seccién 4
Del Reconocimiento Econémico

Art. 33.- Reconocimiento Econémico.- Es el pago de los
gastos originados por la atencion de salud que se brinde
a los usuarios/pacientes, se realizara luego de efectuada la
Auditoria de la Calidad de la Facturacion de los Servicios
de Salud.

Art. 34.- Tarifario.- El reconocimiento econoémico a
que haya lugar por la prestacion de servicios de salud, se
liquidara y pagara de acuerdo a los valores determinados
en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud vigente, por tanto en ninglin caso sera superior a los
valores establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 35.- Tarifa.- Es el valor monetario expresado en ddlares
de los Estados Unidos de Norteamérica que se reconoce
para cada prestacion de salud realizada. Representa el valor
techo maximo de pago por prestacion de salud.

Art. 36.- Factura.- El pago a los prestadores de salud, se
realizara contra presentacion de la factura de los valores
econdmicos aprobados como resultado del proceso de
auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de
salud. La existencia de valores objetados no exime del pago
de los valores aprobados.

Los prestadores de salud deberan presentar una factura
global mensual por servicio; es decir, una por cada atencién
en internacion/hospitalizacion, ambulatorias, emergencia,
pre hospitalario; y, dialisis. La factura debera cumplir con
las disposiciones del Servicio de Rentas Internas.

Art. 37.- Remision de documentos.- Los prestadores para
el tramite de pago de las prestaciones de salud, enviaran
la documentacion a las Instituciones financiadoras/
aseguradoras, responsables de los usuarios/pacientes, de
acuerdo al siguiente detalle:

Ministerio de Salud Publica:
Zona 9, prestadores de: Cantdn Quito.

Zona 8, prestadores de: Cantones Guayaquil,
Samborondon, Duran.

Zona 7, prestadores de: El1 Oro, Loja, Zamora Chinchipe.
Zona 6, prestadores de: Azuay, Cafiar, Morona Santiago.

Zona 5, prestadores de: Bolivar, Guayas, Los Rios,
Galapagos, Santa Elena.

Zona 4, prestadores de: Manabi, Santo Domingo de los
Tsachilas.

Zona 3, prestadores de: Cotopaxi, Chimborazo, Pastaza,
Tungurahua.

Zona 2, prestadores de: Napo, Pichincha, Orellana.

Zona 1, prestadores de: Carchi, Esmeraldas, Imbabura,
Sucumbios.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social:

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro de
Salud de Pichincha: Pichincha, Napo, Orellana.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro de
Salud de Tungurahua: Cotopaxi, Tungurahua, Pastaza.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro
de Salud de Manabi: Manabi, Santo Domingo de los
Tsachilas.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro de
Salud de Loja: Loja y Zamora Chinchipe.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro
de Salud de Imbabura: Imbabura, Carchi, Sucumbios,
Esmeraldas.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro de
Salud de Azuay: Azuay, Cafar, Morona Santiago.

Subdireccion Provincial de Prestaciones del Seguro
de Salud de Guayas: Guayas, Santa Elena, Los Rios,
Galapagos, Bolivar

Jefatura de la Unidad Provincial de Prestaciones del
Seguro de Salud de El Oro: El Oro

Jefatura de la Unidad Provincial de Prestaciones del
Seguro de Salud de Chimborazo: Chimborazo.

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas:

Direccion del Seguro de Salud en Quito: Carchi,
Imbabura, Pichincha, Cotopaxi, Tungurahua,
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Chimborazo, Bolivar, Cafiar, Azuay, Loja, Orellana, b.

Sucumbios, Napo, Pastaza, Morona Santiago, Zamora
Chinchipe, Esmeraldas, Santo Domingo de los
Tsachilas.

Regional del Litoral en Guayaquil: Guayas, Santa
Elena, Manabi, El Oro, Los Rios y Galapagos.

Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional: c.

Hospital Quito No.1: Pichincha d.

Hospital Guayaquil No. 2: Guayas

Direccion Nacional de Salud de la Policia en Quito:
Carchi, Imbabura, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo,
Bolivar, Cafiar, Azuay, Loja, Orellana, Sucumbios,
Napo, Pastaza, Morona Santiago, Zamora Chinchipe,
Esmeraldas, Santo Domingo de los Tsachilas, Santa
Elena, Manabi, El Oro, Los Rios y Galapagos.

Compaiiias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura
de seguros de asistencia médica, hasta el total del monto
contratado, conforme las condiciones de cobertura de
cada plan de asistencia médica; de existir un excedente
se aplicara su cobro a la Seguridad Social o al Ministerio
de Salud Publica, seglin corresponda.

Seguridad Social (IESS, ISSFA e ISSPOL).

Ministerio de Salud Publica para los casos en que la
persona no cuente con un plan de cobertura de asistencia
médica de las compafiias que financian servicios de
atencion integral de salud prepagada o de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica; o,
con cobertura de la Seguridad Social.

Art. 40.- Excedente.- Es el monto o valor que se produce
cuando el valor de una prestacion de salud, otorgada al
usuario/paciente, supera el monto de cobertura estipulado

en un plan de atencion integral de salud prepagada o en un

SPPAT: Operadora Unica /Servicio Publico para Pago
de Accidentes de Transito.

plan de asistencia médica de una compaiiia de seguros; o, al
monto de cobertura establecido en el Sistema Publico para

Pago de Accidentes de Transito (SPPAT).

Compaiiias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura
de seguros de asistencia médica, en cada caso, conforme

Art. 41.- Coberturas compartidas.- En el caso de
beneficiarios, con dos o mas regimenes de aseguramiento,

al plan contratado por el usuario. publico y/o privado, se observara los siguientes
lineamientos:
Art. 38.- Archivo.- Es el proceso a través del cual se
organiza la informacion y se estructuran los documentos 1. Usuario/paciente que sea titular de dos seguros sociales,

que se archivaran como respaldo del trabajo del equipo de
gestion de auditoria de la calidad de la facturacion de los
servicios de salud.

En caso de archivo documental impreso, se organiza en una
carpeta que se rotulara por:

a. Prestador; 2.
b. Numero de Tramite;
c. Tipo de Servicio:
d. Mesy afo de prestacion del servicio; y,
e. Numero de expedientes.
Seccién 5 3.

De la Prelacién de Pagos
Art. 39.- Prelacion de pagos.- Las instituciones
financiadoras/aseguradoras publicas y privadas,
participaran responsable, solidaria y equitativamente en 4.

el pago de las atenciones que reciban sus beneficiarios;
por tanto, los establecimientos prestadores de servicios de
salud requeriran el pago de las prestaciones dadas, segtin el
siguiente orden de prioridad.

a.

Servicio Publico para Pago de Accidentes de Transito
(SPPAT), hasta el total de la cobertura; de existir un
excedente se aplicard su cobro a la Seguridad Social o
al Ministerio de Salud Publica, seglin corresponda.

como en el caso de militar o policia en servicio pasivo
con beneficio de pension de retiro y a la vez afiliado
activo en el IESS, la cobertura de la prestacion de salud
estara a cargo de la Institucion en la que se encuentra
aportando; en este caso la cobertura de la prestacion de
salud sera responsabilidad del IESS.

Usuario/paciente, militar o policia en servicio pasivo
y a la vez jubilado del IESS, que cuente ademas con
la cobertura de un plan de atencion integral de salud
prepagada o de un contrato de seguro de asistencia
médica, la cobertura de la prestacion de salud estara
primero a cargo de la compaiia de atencidn integral
de salud prepagada o de la compaiiia de seguros; vy,
superado el monto de la cobertura contratada, sera de
responsabilidad del primer seguro al cual se afilio.

Usuario/paciente, militar o policia en servicio pasivo y
a la vez jubilado del IESS, la cobertura de la prestacion
de salud sera de responsabilidad del primer seguro al
cual se afilio.

Usuario/paciente pensionista de montepio en dos
o tres subsistemas de aseguramiento en salud, que
cuente ademads con la cobertura de un plan de atencion
integral de salud prepagada o de un contrato de seguro
de asistencia médica, la cobertura de la prestacion de
salud estara primero a cargo de la compaiiia de atencion
integral de salud prepagada o de la compatfiia de seguros;
y, superado el monto de la cobertura contratada, la
cobertura de la prestacion de salud sera otorgada por
los seguros publicos en partes iguales.
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5. Usuario/paciente pensionista de montepio en dos o tres
subsistemas de aseguramiento en salud, la cobertura
de la prestacion de salud sera otorgada por los seguros
publicos en partes iguales.

6. Usuario/paciente que es titular de un seguro y
dependiente de otro, la cobertura de salud es
responsabilidad del subsistema del cual es titular; como
en los siguientes casos:

a. El/la céonyuge de militar o policia activo o pasivo,
que goza de cobertura total para salud en el ISSFA o
ISSPOL respectivamente, como dependiente y que tiene
cobertura en el IESS, por estar afiliado o ser jubilado, el
pago de las prestaciones de salud sera responsabilidad
del IESS.

b. El/la conyuge de militar en servicio activo o pasivo, que
goza de cobertura total para salud como dependiente
en el ISSFA; vy, tiene cobertura en el ISSPOL, por
ser policia en servicio activo o pasivo, el pago de las
prestaciones de salud sera responsabilidad del ISSPOL.

c. El/la conyuge de policia en servicio activo o pasivo,
que goza de cobertura total como dependiente para
salud en el ISSPOL; y, que tiene cobertura en el ISSFA,
por ser militar en servicio activo o pasivo, el pago de las
prestaciones de salud es responsabilidad del ISSFA.

7. Usuario/paciente dependiente de dos asegurados
titulares en el ISSPOL, recibira el 100% de la cobertura
del valor del total de los servicios de salud brindados.

8. Usuario/paciente dependiente de asegurado titular del
ISSFA o ISSPOL, con cobertura parcial, el porcentaje
de la prestacion de salud no cubierta por éstos, sera
responsabilidad del Ministerio de Salud Publica.

9. Enlos casos que no estén contemplados en los numerales
precedentes, se procedera a equiparar, siguiendo el
mismo sentido antes descrito.

10. Usuario/paciente que sea titular de dos seguros sociales
y cuente ademas con la cobertura de un plan de atencion
integral de salud prepagada o de un contrato de seguro
de asistencia médica, como en el caso de militar o
policia en servicio pasivo con beneficio de pension de
retiro y a la vez afiliado activo en el IESS, la cobertura
de la prestacion de salud estara primero a cargo de la
compaflia de atencién integral de salud prepagada
o de la compafiia de seguros; y, superado el monto
de la cobertura contratada, a cargo de la Institucion
en la que se encuentra aportando; en este caso sera
responsabilidad del IESS.

En todos los casos se aplicard la prelacion de pagos en
primer lugar al seguro privado, independientemente
del subsistema en el cual reciba la prestacion de salud,
garantizando la atencion y el no pago del usuario/paciente
en el establecimiento de salud que presto el servicio.

CAPITULO V
DE LAAUDITORIADE LA CALIDAD DE LA
FACTURACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Seccion 1@
Del Objeto y los Principios

Art. 42.- Objeto de la Auditoria de la Calidad de la
facturacion.- El objeto de la Auditoria de la Calidad de la
Facturacion de los Servicios de Salud, es habilitar el pago
de las prestaciones de salud, a través de la verificacion
sistematica de la pertinencia administrativa técnica, médica
y de tarifas generadas por los prestadores de los servicios de
salud; validando el pago total o parcial por concepto de las
prestaciones de salud entregadas a los usuarios/pacientes
por prestadores de la Red Publica Integral de Salud y de la
Red Privada Complementaria, segtin los términos sefialados
en esta Norma.

En este capitulo se definen las directrices técnicas que
deben aplicar, de manera obligatoria, los financiadores/
aseguradores y los prestadores de servicios de salud
de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada
Complementaria.

Art. 43.- Principios.- La auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, debe realizarse con
sujecion a los principios de independencia, integridad y
objetividad:

a. Independencia.- Libertad de criterio con respecto a
cualquier interés que pudiera considerarse incompatible
con los principios de integridad y objetividad.

b. Integridad.- Facultad del ser humano para elegir hacer
lo correcto, es el cumplimiento del deber, enmarcado en
la ética.

c. Objetividad.- Capacidad para mantener una actitud
imparcial, libre de todo sesgo, para tratar todos los
asuntos que queden bajo su analisis y estudio; sin
prejuicios.

Art. 44.- Lineamientos.- La Red Publica Integral de Salud
y la Red Privada Complementaria, en su relacionamiento,
para la auditoria de la calidad de la facturacién de los
servicios de salud, se sujetaran a los siguientes lineamientos:

a. No se aplicara criterios personales, discrecionales o
requerira informacion diferente a la sefialada en esta
norma.

b. SeobservaralaNormaparaAplicar Métodos Estadisticos
en el Control Técnico Médico de Pertinencia Médica,
en las Instituciones de la Red Publica Integral de Salud,
respecto de las prestaciones de salud otorgadas por los
establecimientos de salud publicos y privados, emitida
mediante Acuerdo Ministerial No. 046 publicado en el
Registro Oficial No. 787 de 30 de junio de 2016.

c. El personal no médico, so6lo podra revisar los
documentos médicos en lo referente a la forma, pero no
en lo referente a la pertinencia técnica.
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d. El financiador/asegurador no puede requerir al
prestador de salud la entrega de la historia clinica o su
copia sin la autorizacion escrita firmada por el paciente
o representante legal de quien corresponde la historia,
de acuerdo con el Reglamento para el Manejo de
Informacion Confidencial en el Sistema Nacional de
Salud.

e. La revision de pertinencia médica de la auditoria de la
calidad de la facturacidn de los servicios de salud, no es
una auditoria de caso clinico.

f. El médico que realiza control técnico médico en la
auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios
de salud, no debe ser llamado para ejecutar auditoria de
caso clinico o calificacion de prestadores de servicios
de salud.

g. La identificacion de un prestador de diferente nivel
de complejidad al que se requeria por la condicién
de salud, se aplica para establecer correctivos en los
mecanismos de derivacion y referencia. Por tanto, no es
causa de débito al prestador, pero si de observacion al
derivador.

h. La mala calidad de la informacién del Formulario-053
Referencia, derivacion, contrareferencia y referencia
inversa, no es causa de objecion o débito al prestador,
pues no es de su responsabilidad, sino de observacion al
establecimiento de salud que realiza la derivacion.

i. Para el levantamiento de objeciones se aplicard lo
establecido en esta Norma, y no es necesario volver a
enviar documentos ya incluidos en el tramite original.

j- Lasplanillas individuales se consolidaran en una factura
global mensual por servicio, es decir una por cada
atencion en internacion/hospitalizaciéon, ambulatoria,
emergencia, pre-hospitalario; y, dialisis.

k. Para que el establecimiento de salud brinde la atencion
para tratamiento integral y continuo, de acuerdo
con la necesidad de salud del usuario/paciente,
bastara el Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa o la entrega del
codigo de validacion Uinicamente para la Red Privada
Complementaria.

1. El tratamiento integral es el conjunto de prestaciones
y actividades de salud, necesarias y requeridas
para realizar diagnostico, tratamiento, evaluacion y
seguimiento de un paciente que padezca una alteracion
en su estado de salud. Incluye atenciones en emergencia,
consulta externa, servicios profesionales, auxiliares de
diagnostico y tratamiento, servicios institucionales,
provision de medicamentos, dispositivos médicos,
incluso los de uso domiciliario.

m. El proceso de auditoria de la calidad de la facturacion
de los servicios de salud, debe garantizar la
confidencialidad de la informacion del usuario/paciente
y del prestador de servicios de salud.

Art. 45.- Aplicativos.- Para la auditoria de los servicios de
salud se podran utilizar aplicativos o sistemas informaticos
que den agilidad al proceso; deberan incluir pistas de
auditoria y registros de control de los usuarios que aseguren
la inviolabilidad de lo actuado. Estas herramientas
informaticas deberan estar debidamente probadas y
garantizar la confiabilidad de sus resultados.

Art. 46.- Firma.- Para el proceso de la auditoria de la calidad
de la facturacion de los servicios de salud, se aceptara como
valida la firma, que se utilice en los diferentes documentos.

Art. 47.- Tramite.- Es el conjunto de expedientes generados
por las prestaciones de salud brindadas a los pacientes, en
un periodo de tiempo determinado, que corresponde a un
mes calendario.

Un tramite debe reunir todos los expedientes de un mes
por cada tipo de servicio, esto es uno por internacion/
hospitalizacién, uno por emergencia, uno por atencion
ambulatoria, etc.

Art. 48.- Expediente.- El expediente es el conjunto de
documentos técnicos y administrativos, resultado de
las prestaciones de salud brindadas a un paciente en una
atencion determinada, en un servicio ofertado por el
prestador.

Art. 49.- Tramite rechazado.- Es el conjunto de documentos
verificados en Recepcion y/o Revision Documental, que no
cumple con los requisitos de la norma vigente, por tanto no
permite continuar con el proceso. El rechazo no constituye
una objecion.

Art. 50.- Informe de Liquidacion.- Es el detalle que
refleja los valores solicitados, objetados y aprobados
como resultado del proceso de control documental, control
técnico médico y de tarifas.

Art. 51.- Organizacion de documentos.- La organizacion
de los documentos que debe enviar el prestador, en cada
tramite es la siguiente:

a. Oficio/memorando de solicitud de pago (Anexo 3).

b. Planilla consolidada.

c. Planillas individuales originales.

d. Certificado de Afiliacion o consulta en linea de cobertura
de salud. En caso de menores de edad las de sus padres.

e. Cddigo de Validacion, tinicamente para la Red Privada
Complementaria

f. Acta Entrega — Recepcion, seglin dispone esta Norma.

A los documentos antes referidos, se agregaran los
especificos que cada caso requiere:

1. Internacién/hospitalizacion:

a. Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa; o nota de ingreso
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a internacion/hospitalizacion, en caso de pacientes que
por su condicion critica de salud, o por criterio médico,
ingresan directamente al servicio de internacion/
hospitalizacion.

b. Copia del Formulario 006-Epicrisis.

c. Copia del Formulario 008-Emergencia, si el paciente
fue atendido por emergencia.

d. Copia del Formulario—Atencién Pre-hospitalaria,
en el caso de que la planilla incluya servicios pre-
hospitalarios.

e. Copias del protocolo operatorio y del protocolo
anestésico, en casos de cirugias.

f. Copia de la bitacora diaria para casos de internacion/
hospitalizacion en el servicio de Terapia Intensiva.

2. Ambulatoria:

a. Copia del Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa, excepto en el caso
de consultas subsecuentes para las cuales se utilizara la
planilla de cargos.

b. Copia del Formulario 007—Interconsulta, si el paciente
es derivado para una interconsulta.

c. Copia del Formulario 010, si se requirieron examenes
de laboratorio clinico.

d. Copia del Formulario 012, de haberse requerido
examenes de imagen o radiologia.

e. Copiadel Formulario 033, para prestacion odontoldgica
(Anexo 10).

f. Copia del listado de pacientes de las muestras enviadas
y copia del listado de pacientes de las muestras
efectivamente procesadas, en caso de muestras
multiples (Anexo 11).

3. Emergencia:

a. Copia del Formulario 008-Emergencia.

b. Copia del Formulario Atenciéon Prehospitalaria, si se
utilizé este servicio.

c. Copia del Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa, si el paciente fue
derivado desde un establecimiento de salud.

4. Pre-hospitalario:

a. Copia del “Formulario-Atencion Prehospitalaria”.
(Anexo 9)

b. Copia de la hoja de ruta de movilizacion de la
ambulancia.

5. Didlisis:

a. Informe médico individual trimestral (Anexo 12)
del estado general del paciente, donde se especifique
la evolucion clinica del paciente, el estado de la
enfermedad, el estado nutricional, la valoracion médica
y el tratamiento.

b. Registro mensual del cumplimiento de las sesiones de
dialisis.

Art. 52.- Primer nivel de atencion.- Los documentos que
se requieren para la auditoria de la calidad de la facturacion
son:

a) Oficio de solicitud de pago.

b) Planilla de cargos consolidada, con base en el registro
diario automatizado de consultas y prestaciones de
salud ambulatorias.

El proceso para la adscripcion, territorializacion y
georeferenciacion de los usuarios a las unidades de salud
de la Red Publica Integral de Salud, en el primer nivel de
atencion, se realizara de acuerdo con la normativa que se
expida para el efecto.

Secci6n 24
De los Tiempos del Proceso

Art. 53.- Término para la recepcion.- El prestador de
servicios de salud enviara a los financiadores/aseguradores
los documentos para reconocimiento econémico, dentro de
los quince (15) primeros dias laborables del mes siguiente al
de realizadas las atenciones; o, en los quince (15) primeros
dias laborables del mes subsiguiente.

En los casos de pacientes con patologias cronicas,
tales como las condiciones psiquiatricas, con episodios
prolongados de internamiento que duren mas de treinta
(30) dias, la presentacion de la planilla podra ser con corte
mensual, es decir, dentro de los quince (15) primeros dias
laborables del mes siguiente de la atencion o los quince (15)
primeros dias laborables del mes subsiguiente para facilitar
los mecanismos de control de las dos partes.

Art. 54.- Término para revision documental.- La revision
documental se realizara en el término de cinco (5) dias
laborables. Si el tramite no es rechazado continta el flujo
del proceso.

Art. 55.- Término para el proceso de auditoria.- El
proceso de auditoria de la calidad de la facturacion tendra
un término de sesenta (60) dias laborables.

Art. 56.- Término para levantamiento de objeciones.-
Para el levantamiento de objeciones el prestador de
servicios de salud tiene un término de hasta sesenta (60)
dias laborables.

Art. 57.- Término de la auditoria al levantamiento de
objeciones.- La auditoria de la calidad de la facturacion
de los servicios de salud tendra un término de sesenta
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(60) dias laborables, luego de haber recibido completa la
documentacion de respaldo, para procesar el levantamiento
de objecion.

Art. 58.- Término para emitir la orden de pago.- La
orden de pago se efectuard en treinta (30) dias laborables
posterior a la entrega de la documentacion completa para el
proceso de la auditoria de la calidad de la facturacion de los
servicios de salud.

En la Red Publica Integral de Salud, la emision de la orden
de pago estard sujeta a la disponibilidad presupuestaria.

Art. 59.- Excepciones.- En caso de calamidad institucional,
problemas de orden tecnologico, robo, hurto, desastre
natural, conmocién nacional, u otros de similares
caracteristicas, los subsistemas pueden recibir tramites
fuera de los términos establecidos en los articulos anteriores.
Para tal fin deberan documentar debidamente la situacion
que provoco el retraso. En este caso, los prestadores de
servicios de salud deberan presentar solicitud debidamente
motivada a los ordenadores de gasto de cada institucion
presentando los justificativos correspondientes. Es facultad
de los ordenadores de gasto y de los ordenadores de pago,
el autorizar la recepcion de los expedientes y/o tramites.

El tiempo maximo para solicitar este tipo de pago
excepcional, por las prestaciones de salud brindadas, fenece
en un afio calendario a partir de la prestacion del servicio.

Bajo ninguna circunstancia se recibiran expedientes que
correspondan a tramites ya presentados, es decir no se
recibira tramites de un mismo mes en dos tiempos distintos
(alcances).

Seccién 3
Fases de la Auditoria

Art. 60.- Fases de la Auditoria de la Calidad.- Las Fases
de la Auditoria de la Calidad de la Facturacion de los
Servicios de Salud, son:

a. Control documental (Recepcion documental y revision
documental);

b. Control técnico médico (Revision de pertinencia técnica
médica); y,

c. Control de tarifas y liquidacion (Revision técnica de
tarifas).

Paragrafo 1™
Del Control Documental

Art. 61.- Control documental.- Constituye el proceso de
recepcion y revision de los documentos presentados por el
prestador de servicios de salud, que solicita el pago de las
prestaciones de salud.

Esta fase la ejecuta personal con formacién administrativa
/ financiera; y, se realiza al total de los expedientes
presentados por el prestador del servicio de salud.

Art. 62.- Recepcion documental.- Se revisara la existencia
de los documentos su condicion, el orden, la organizacion,
legibilidad e indemnidad, de ser el caso.

Los documentos son:

a. Oficio de solicitud de pago.

b. Planilla consolidada.

¢. Archivo plano en medio magnético de ser el caso.

La recepcion y revision documentos para el Primer Nivel de
Atencion, debe verificar la presentacion de la solicitud de
pago y la Planilla Consolidada con base en el registro diario
automatizado de consultas y atenciones ambulatorias.

En estaactividad se aplicara la Lista de Chequeo / Recepcion
documental (Anexo 13).

Art. 63.- Resultado del control documental.- El resultado
de este paso, podra ser:

a. Recibir el tramite que cumple con todo lo indicado en la
lista de chequeo/recepcion documental; y, registrar con
el niimero asignado al mismo.

b. Rechazar el tramite que no cumple con lo indicado en la
lista de chequeo/recepcion documental y devolver toda
la documentacion al prestador del servicio de salud.
El rechazo de la documentacion, no es, ni constituye
objecion.

c. Parael Levantamiento de Objeciones: Recibir el tramite
verificando que esté dentro del tiempo establecido segun
esta Norma, lo que se verificara en la copia del Informe
de Liquidacion del primer proceso de auditoria.

Art. 64.- Documentos y proceso para el control
documental.- En este paso, se debe verificar que la
informacion registrada en los documentos habilitantes de
cada expediente, que entrega el prestador de servicios de
salud, cumpla con ésta normativa, sea clara, apropiada y
suficiente.

Para la revision del control técnico médico y la liquidacion
de tarifas, se requieren los siguientes documentos:

a. Planilla Individual.

b. Coddigo de validacion tinicamente para la Red Privada
Complementaria.

c. Acta entrega recepcion (Anexos 14 y 15). Para los
casos en que esta Norma asi lo dispone: Servicio
de Hospitalizacion, Dialisis y Ambulatorios con
Procedimientos de Intervencionismo.

d. Certificado de afiliacion o consulta en linea.
e. Formularios médicos que correspondan al tipo de

servicio brindado: Hospitalizaciéon, Emergencia,
Ambulatorio, Pre hospitalario, y Dialisis.
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f. En el caso de levantamiento de objeciones: Informe de
liquidacion de la primera auditoria.

g. Planilla de cargos emitida al Servicio Publico para
pagos de Accidentes de Transito, en los expedientes de
personas que han sufrido accidentes de transito.

h. Informe médico trimestral y registro de asistencia
mensual en el servicio de Dialisis.

Para esta actividad se aplicara la Lista de Chequeo/Revision
Documental (Anexo 13).

Una vez realizada la Revision Documental, aplicard los
siguientes condicionantes:

1. Rechazar el tramite con porcentaje de errores igual o
mayor al 10%. No se constituye en objecion.

2. Recibir el tramite que cumple con todo lo indicado en la
lista de chequeo.

3. No rechazar ni objetar expedientes en los que el
Formulario 053-Referencia, derivacion, contrareferencia
y referencia inversa, tenga observaciones por la calidad
de la informacion.

Art. 65.- Informe.- Una vez concluido el control
documental, se debera emitir un informe con firma
de responsabilidad, en el que consten claramente los
comentarios al expediente.

Paragrafo 24
Del Control Técnico Médico

Art. 66.- Control técnico médico.- El control técnico
médico de pertinencia médica, es un proceso técnico
en el que el profesional médico evalia la razonabilidad
y pertinencia de los procedimientos médicos aplicados
al paciente, frente a los protocolos nacionales, o a falta
de ellos, a la buena practica de la medicina basada en
evidencia, o a los protocolos internacionales. La pertinencia
de los procedimientos odontologicos serd realizada por un
odontélogo. En ningliin caso podrad ser realizada por un
profesional distinto a los sefialados.

Art. 67.- Revision.- La revision de la pertinencia médica
que debe ejecutar el profesional médico u odontdlogo, se
ajustara a los lineamientos sefialados en esta Norma; y, por
ningun concepto debe aplicar criterios a su libre albedrio.

Para la justificacion de objeciones el médico u odontdlogo,
segin se trate, podra solicitar un informe técnico o
un reporte médico u odontoldégico ampliatorio, para
aclarar inquietudes razonables, pero no podra solicitar la
presentacion de la historia clinica o sus componentes.

En esta etapa, el profesional debera evaluar la razonabilidad
y consistencia del contenido de la informacion de los
documentos médicos que se constituyen en evidencias para
su trabajo y procedera a verificar lo siguiente:

a. La existencia del Informe de Revision Documental.

b. Que los registros clinicos detallen en forma completa y
veraz el estado del paciente.

c. La correlacion entre los estudios pedidos y realizados
al usuario/paciente, con diagndsticos presuntivos y
diferenciales.

d. La correlacion de tratamientos clinicos o quirtrgicos
aplicados al paciente con la patologia.

e. Lacorrelacion de dispositivos médicos utilizados con el
o los procedimientos realizados.

f. La correlacion de los medicamentos prescritos y
utilizados con el diagndstico y procedimientos.

g. Si los medicamentos utilizados constan en el Cuadro
Nacional de Medicamentos Basicos.

h. Existencia del informe de justificacién y autorizacion
de prescripcion y utilizacion de medicamentos que
no constan en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos.

i. Quelos esquemasy dosis utilizados en el tratamiento del
paciente corresponden a lo sefialado en los protocolos
nacionales o internacionales; o, a falta de ellos, a la
buena practica de la medicina basada en evidencia.

j- La correlacion entre los dias de estancia hospitalaria y

el diagnostico.

k. Si la causa de la internacion/hospitalizacion,
corresponde al nivel de atencion y complejidad del
establecimiento de salud.

I. Que en la atencion del recién nacido se cumpla
con lo dispuesto en la norma vigente, referente a
la obligatoriedad de realizar la prueba de Tamizaje
Metabolico Neonatal.

m. Revisar que el Informe médico justifique la realizacion
de procedimientos diferentes y/o adicionales a los
solicitados en los pedidos del derivador, de ser el caso.

Art.68.-Consideraciones.-Noseranmotivodeobservacion,
objecion o débito, las siguientes consideraciones:

a. El planillaje de dispositivos médicos y/o medicamentos
que,aunqueno hayansido utilizados enun procedimiento
por causa debidamente justificada (Como deterioro de la
condicion o muerte del paciente, fallas no contempladas
en los equipos de soporte del procedimiento, entre
otras), al ser expuestos no pueden utilizarse en otro
paciente, siempre y cuando esta situacion haya sido
informada al financiador/asegurador dentro del término
de tres (3) dias laborables, sefialando el destino de los
mismos para la respectiva verificacion, de considerarse
necesario.

b. La realizacion de un procedimiento adicional o
diferente al requerido, debera estar respaldado por un
informe técnico que lo justifique.
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c. Eluso de ambulancia para transportar al paciente desde
un establecimiento de salud a otro, como parte de su
diagndstico o tratamiento; asi como el transporte de
pacientes desde el establecimiento de salud hacia el
domicilio siempre que se encuentre justificado.

d. Situaciones de orden institucional, por las cuales un
paciente permanece mas de ocho (8) horas en servicio
de emergencia por criterio médico que justifique su
estancia.

e. Ingresoahospitalizacion desde el servicio de emergencia
para la realizacion de procedimientos diagndsticos y/o
quirurgicos, relacionados con el diagnostico de ingreso
a emergencia.

Art. 69.- Informe.- Concluida la verificacion precedente,
el profesional responsable del control técnico médico,
debe elaborar un informe detallando las observaciones,
objeciones o débitos, debidamente validado, con firma de
responsabilidad.

El control técnico médico para el Primer Nivel de
Atencion debe aplicar el proceso sefialado en el Instructivo
“Aplicacion de los lineamientos del proceso de planillaje y
facturacion de los servicios de salud”, vigente a la fecha o
la norma que lo sustituya.

Paragrafo 3"
Del Control de Tarifas y Liquidacion

Art. 70.- Control de tarifas y liquidacion.- Es el proceso
técnico administrativo financiero, en el que se verifica que
el valor de las prestaciones de servicios de salud, esté acorde
con el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud como techo maximo de pago.

En esta fase, se debe:

a. Verificar la existencia del informe de revision
documental; y, del control técnico médico, los cuales
deben ser originales y contener el nombre, cargo y la
firma de responsabilidad de quienes los elaboraron.

b. Comparar los valores registrados para cada prestacion
de salud por el prestador del servicio con los valores
definidos en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema
Nacional de Salud como techo maximo de pago; vy,
realizar los ajustes que sean del caso.

c. Realizar los ajustes pertinentes entre el niimero de
prestaciones sefialadas por el prestador del servicio de
salud y las autorizadas por control técnico médico.

d. Revisar, en el caso de personas que sufrieron accidente
de transito, que no se duplique la solicitud de pagos
entre la planilla de cargos enviada al Servicio Publico
para pago de Accidentes de Transito y la enviada al
Subsistema correspondiente.

Art. 71.- Liquidacién.- Como resultado del control de
tarifas, se procedera a realizar la liquidacion, con el detalle
de los valores aprobados, objetados; y, debitados, junto con

el detalle de objeciones por cada expediente, en caso de
existir.

En el caso de cobertura compartida:

El Informe de Liquidacion que emita el subsistema (IESS,
ISSFA, ISSPOL, MSP, SPPAT), que realiza el proceso, se
constituye en el documento habilitante para el pago, tanto
para el subsistema que realiza la auditoria, cuanto para el
subsistema que debe pagar el porcentaje no cubierto, en la
cobertura de los seguros publicos.

Consecuentemente el subsistema que realice el pago del
porcentaje no cubierto, no debe realizar un nuevo proceso
de auditoria.

Ejemplo 1: Usuario/paciente afiliado del IESS, que a la
vez es conyuge de militar o policia, que fue atendido
en un establecimiento de las Fuerzas Armadas, de la
Policia Nacional o del Ministerio de Salud Publica, la
documentacion se enviara al IESS para la respectiva
Auditoria de la Calidad de la Facturacion de los Servicios
de Salud y pago.

Ejemplo 2: Usuario/paciente dependiente del ISSFA, en
calidad de padre de militar en servicio activo o pasivo,
que fue atendido en un establecimiento de las Fuerzas
Armadas, de la Policia Nacional, del Ministerio de Salud
Puablica o del IESS; la documentacién se enviara al ISSFA
para la respectiva Auditoria de la Calidad de la Facturacion
de los Servicios de Salud y pago de lo correspondiente;
el prestador del servicios de salud a su vez enviara al
Ministerio de Salud Publica, el informe de liquidacion
que habilitard el pago del porcentaje no cubierto por el
subsistema. El Informe de Liquidacién determina el valor
aprobado sobre el cual se emitira dicho pago.

La Institucion (MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL, SPPAT,
compafias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica), que financia el pago de las
prestaciones de salud, comunicard por escrito, al prestador
de servicios de salud, del pago realizado y anexara el detalle
de la liquidacion de las planillas aceptadas y detalle de
planillas objetadas. En el caso de los planes de cobertura de
las compaiiias que financian servicios de atencion integral
de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica, la liquidacion se efectuara
conforme a las condiciones de cada plan de cobertura.

Art. 72.- Informe.- Con la liquidacion correspondiente
se debera proceder a elaborar el informe correspondiente,
previo al pago.

Paragrafo 4%
Del Procedimiento de Pago

Art. 73.- Control previo al pago.- La gestion documental
previa al pago, debera revisar la organizacion, existencia
y consistencia de la documentacion que se enviard como
soporte de los pagos.

Art. 74.- Documentos habilitantes.- Los documentos
habilitantes, para el proceso de pago, son:
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a. Memorando/oficio de solicitud de pago.

b. Factura original enviada por el prestador de servicios de
salud.

c. Planilla consolidada.

d. Informe de revision documental.

e. Informe de revision de la pertinencia médica.
f. Informe consolidado de liquidacion.

g. Acta entrega recepcion o planilla individual firmada,
para los casos que determina la Norma (Servicios
Internacién/Hospitalizacién, Servicios de Dialisis
y Servicios Ambulatorios con procedimientos de
intervencionismo).

h. Cédigo de validacién emitido para la prestacion del
servicio en la Red Privada Complementaria.

Los documentos habilitantes, para el pago de las
prestaciones en el Primer Nivel de atencion son:

a. Memorando/oficio de solicitud de pago.

b. Factura original enviada por el prestador.

c. Planilla consolidada.

d. Informe de revision documental.

e. Informe de revision de la pertinencia médica.
f. Informe consolidado de liquidacion.

En esta actividad se aplicara la lista de chequeo /
Documentos habilitantes para el pago (Anexo 13).

Los demds documentos utilizados en el proceso de Auditoria
de la Calidad de la Facturacion, asi como los resultantes
en el proceso del tramite (Copia de informes de: Control
documental, control técnico médico, control tarifas; vy,
detalle de objeciones en cada expediente), se entregaran
y/o se enviaran al Archivo de la Unidad de Auditoria de la
Calidad de la Facturacion de Servicios de Salud.

Este es el paso final de la Auditoria de la Calidad de la
Facturacion de los Servicios de Salud.

Seccion 4
De las Observaciones, Objeciones y Débitos

Art. 75.- Resultados.- Como resultado de la auditoria
de la calidad de la facturacion de los servicios de salud,
pueden existir observaciones, objeciones o débitos, totales
o parciales, que imperativamente deben ser puestos en
conocimiento de los prestadores de servicios de salud, a fin
de que sean debidamente subsanados.

Art. 76.- Observacion.- Es el comentario técnico que hace
referencia a un error de forma que no afecta el proceso de

revision de pago, no es imputable directamente al prestador
de servicios de salud y por tanto, no necesita aclaracion por
parte del prestador. Conlleva acciones administrativas de
mejora.

Las observaciones deben incluirse en el Informe de
Liquidacion como recomendaciones. Entre las causas
de observacion esta la calidad de la informacion del
Formulario-053 Referencia, derivacion, contrareferencia
y referencia inversa, que no es atribuible al prestador de
servicios.

Art. 77.- Objecion.- Es toda aquella acotacion técnica del
equipo de control técnico médico que puede ser solventada
por el prestador al completar la informacion y/o ser
justificada con soportes adecuados.

Las objeciones pueden ser parciales o totales.

Art. 78.- Objecion parcial.- La objecion parcial afecta
solo a un componente del expediente; o, item de la planilla
y permite que contintie la auditoria.

El valor no objetado sera pagado. Lo objetado se
comunicara al prestador en el Informe de Liquidacion para
la respectiva justificacion. Por ejemplo, las objeciones por
medicamentos, dispositivos médicos, célculo de servicios
profesionales, entre otras.

Efectuada la objecion se continua con el proceso de la
auditoria de la calidad de la facturacion, luego de lo cual, se
realiza el pago de las prestaciones no objetadas.

Art. 79.- Objecion total.- La objecion total afecta a todo
el expediente; o, a toda la planilla. No faculta ni habilita el
pago de las prestaciones de salud.

La objecion total, sera notificada al prestador de servicios
de salud, a fin de que retire de la institucion financiadora/
aseguradora, el expediente integro, previa la suscripcion del
Acta Entrega Recepcion.

El prestador de servicios de salud, dentro de los tiempos
establecidos en esta Norma, podra subsanar la objecion
y reingresar el expediente para el respectivo proceso de
auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de
salud.

Pasado el tiempo de sesenta (60) dias laborables, sin recibir
los soportes que justifiquen las objeciones documentales,
técnicas-médicas o financieras, se considerara el caso como
cerrado y no se aceptara reclamo posterior. El término del
proceso corre desde la notificacion recibida por el prestador
de servicios de salud.

Se aceptara una sola justificacion por cada expediente, por
tanto el prestador de servicios de salud debera asegurarse
de incluir los justificativos de todas las objeciones
documentales, técnicas-médicas y/o financieras, pues no se
dara tramite a pedidos posteriores de justificaciones.

En caso de atenciones objetadas que no se justifiquen
y produzcan débitos definitivos, el prestador no podra



Registro Oficial — Edicion Especial N° 835

Martes 17 de enero de 2017 — 19

requerir el pago al paciente o familiares. Cualquier cobro
en este sentido serd motivo de la sancion que la Ley prevea.

Art. 80.- Levantamiento de objeciones.- Para el
levantamiento de objeciones se evaliia la pertenencia y
consistencias técnicas de las justificaciones enviadas por el
prestador de servicios de salud y de ser el caso se procedera
al pago del valor justificado.

Art. 81.- Débito.- Es el descuento definitivo al monto
solicitado por el prestador de servicios de salud, en caso
de que una objecion sefialada no ha sido justificada por el
prestador; y/o, si la justificacion es insuficiente para aclarar
la objecion.

CAPITULO VI
DE LAS RESPONSABILIDADES
Y OBLIGACIONES

Seccion 1
De las Responsabilidades

Art. 82.- Responsabilidad del financiador/asegurador.-
Son responsabilidades del financiador/asegurador, las
siguientes:

a. Validar la existencia y consistencia de los documentos
habilitantes.

b. Validar la pertinencia médica de los procedimientos
aplicados a los pacientes.

c. Validar la racionalidad de las tarifas aplicadas a cada
prestacion por los prestadores de servicios de salud.

d. Garantizar el cumplimiento de los convenios y acuerdos
entre las partes; y, con el paciente.

Art. 83.- Responsabilidad del prestador de servicios de
salud.- Son responsabilidades del prestador de servicios de
salud, las siguientes:

a. Promover la calidad técnica y administrativa del
establecimiento de salud.

b. Promover el respeto de los derechos del paciente.

c. Proveer los elementos necesarios para justificar
los cobros por las atenciones generadas en el
establecimiento de salud, conforme con la normativa
legal vigente.

d. Impulsar la correcta aplicacion de los procesos que
respalden el cumplimiento de los convenios y acuerdos
interinstitucionales.

e. Asegurar que todas las prestaciones de salud brindas se
incluyan en el cobro.

f. Promover la cabal aplicacion de los algoritmos,
protocolos y guias de atencion.

Seccion 2
De las Obligaciones

Art. 84.- Obligaciones del financiador/asegurador.- Son
obligaciones del financiador/asegurador, las siguientes:

a. Mantener habilitados y operativos los canales
informaticos del caso y garantizar el acceso a sus bases
de datos, para la identificacion del derecho al seguro
de salud de los usuarios/pacientes de la entidad; vy,
garantizar la validez de la informacidon proporcionada
por los mencionados canales.

b. Realizar el pago por las prestaciones de salud brindadas
a sus usuarios/pacientes, de acuerdo con los resultados
del proceso de auditoria de la calidad de la facturacion
de los servicios de salud.

c. Mantener las bases de datos de los usuarios/pacientes
permanentemente actualizadas.

Art. 85.- Obligaciones del prestador.- Son obligaciones
del prestador de servicios de salud, las siguientes:

a. Mantener actualizada la cartera de servicios y el detalle
de prestaciones de salud que tiene.

b. Atender a los usuarios/pacientes, por referencia,
contrareferencia, derivacion o autoderivacion; vy,
registrar las prestaciones de salud otorgadas.

c. Obtener las copias de los documentos técnicos
(Formularios de la historia clinica) para su inclusion en
los respectivos tramites administrativos.

d. Verificar en linea la identificacion de derecho y
cobertura de los usuarios/pacientes.

e. Proveer medicamentos y dispositivos médicos de
calidad al usuario/paciente; y, contar con los recursos
humanos calificados, para garantizar una adecuada
atencion de salud.

f. Contar con la infraestructura y equipamiento médico; y,
con recursos administrativos y tecnologicos adecuados,
que permita brindar una oportuna y apropiada prestacion
de servicios de salud.

g. Planillar la prestacion de los servicios de salud de
acuerdo con los valores establecidos en el “Tarifario
de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud”,
emitido por la Autoridad Sanitaria Nacional.

h. Implementar los controles necesarios y suficientes que
eviten la duplicacion de planillas.

Art. 86.- Obligaciones comunes.- Son obligaciones
comunes del financiador/asegurador; y, del prestador de
servicios de salud:

a. Conformar las unidades o equipos de gestion de la red,
responsables del proceso, que deberan conocer sobre
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los beneficiarios, cobertura, excepciones y documentos
habilitantes del proceso.

b. Los responsables del proceso de relacionamiento
interinstitucional deben tener acceso a los medios
que les permitan comunicarse con sus similares
de las otras Instituciones, de manera que puedan
solventar dificultades relacionadas con este proceso
administrativo.

CAPITULO VII
DE LAS PROHIBICIONES Y SANCIONES

Art. 87.- Prohibiciones.- Prohibese a los servidores que
participen en los procesos de atencion a los usuarios/
pacientes y gestion de la auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, a mas de las previstas
en la Ley Organica del Servicio Publico, las siguientes:

a. Utilizar la informacion recopilada como resultado
del cumplimiento de sus tareas y actividades, para
el beneficio de terceros (Personas, instituciones o
empresas).

b. Utilizar la informaciéon de su trabajo para causar
perjuicios a una persona o a una institucion.

c. Ser parte de actividades o responsabilidades que causen
conflicto de interés con personas naturales o juridicas.

d. Organizar empresas privadas o servicios profesionales
privados de auditoria de la facturacion, para los
prestadores de servicios de Salud, con miras a garantizar
que el tramite presentado en la Red Publica Integral de
Salud, se encuentre conforme lo norma.

Art. 88.- Sanciones.- Los que participen en los procesos
de atencion a usuarios/pacientes y gestion de la auditoria
de la calidad de la facturacidon de los servicios de salud,
que incumplan estos lineamientos, normas y disposiciones
legales, seran sancionados de acuerdo con la Ley, respetando
el debido proceso.

Seccién 1
De la Garantia de la Calidad

Art. 89.- Garantia.- Los establecimientos de salud para
su funcionamiento, deberan contar con el permiso de
funcionamiento y estar licenciados segun la normativa legal
vigente.

Las Instituciones financiadoras/aseguradoras podran
realizar visitas de control técnico, como mecanismo de
garantia de la calidad de las prestaciones de salud que los
prestadores de servicios de salud brindan a los usuarios/
pacientes. Estas visitas pueden ser o no comunicadas a los
prestadores de servicios de salud.

Art. 90.- Mejoramiento continuo.- Con la finalidad
de estimular el mejoramiento continuo de la calidad de
los servicios de salud, se difundird y recomendara a los
establecimientos de la Red Publica Integral de Salud y de la
Red Privada Complementaria, implementar la Metodologia

para el Incentivo a la Calidad, de acuerdo a las disposiciones
que para el efecto se emita.

Seccidn 2
Disposiciones Finales

Art. 91.- Anexos y formularios.- Para facilitar los procesos
regulados en esta norma, se aplicaran los siguientes

documentos:

a. Anexol Oficio de requerimiento de muestras
multiples.

b. Anexo2 Lista de muestras multiples enviadas.
c. Anexo3 Oficio de solicitud de pago.

d. Anexo4 Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa.

e. Anexo5 Formulario 006 — Epicrisis.

f. Anexo 6 Formulario 010 — Laboratorio clinico.
g. Anexo7 Formulario 012 — Imagenologia.

h. Anexo8 Formulario 007 — Interconsulta.

i. Anexo9 Formulario Atencién Prehospitalaria
j. Anexo 10 Formulario 033 — Odontologia.

k. Anexo 11 Lista de muestras multiples efectivamente
procesadas.

l.  Anexo 12 Informe trimestral de servicios de dialisis

m. Anexo 13 Lista de chequeo: Recepcion documental/
Revision Documental / Documentos
Habilitantes para el pago.

n. Anexo 14 Acta entrega recepcion de servicios de
salud.

0. Anexo 15 Acta entrega recepcion servicio de dialisis.
p.- Anexo 16 Formulario 008—Emergencia
DISPOSICIONES GENERALES:

PRIMERA.- En todo lo no previsto en esta Norma,
se aplicara exclusivamente lo dispuesto en la Ley de
Seguridad Social, Ley de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas, Ley de Seguridad Social de la Policia Nacional;
y, sus Reglamentos Generales, dictados por el Presidente/a
de la Republica.

SEGUNDA .- En el caso de que las disposiciones de la
presente normativa no guarden armonia con el ordenamiento
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juridico que rige la materia, prevaleceran las normas de
mayor jerarquia.

DISPOSICION DEROGATORIA:

Deroguese todas las normas de igual o menor jerarquia
que se apongan a la presente; y, expresamente el Acuerdo
Ministerial No. 00005309 de 28 de octubre de 2015,
publicado en el Registro Oficial Edicion Especial No. 437
de 31 de diciembre de 2015.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS:

PRIMERA .- Los tramites anteriores a la vigencia de esta
Norma, que se encuentren en cualquiera de las fases de la
auditoria de la calidad, deberan ser concluidos conforme
a la normativa vigente a la fecha de presentacion; y, el
Acuerdo Ministerial No. 0127-2016 de 18 de noviembre de
2016.

SEGUNDA. - En el plazo de un afio, contado a partir de
la vigencia de la presente Norma, la Coordinacién General
de Gestion Estratégica a través de la Direccion Nacional
de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones; y, la

Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud a través
de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica
y Complementaria de Salud, desarrollaran un sistema
informatico, que facilite la auditoria de la calidad de la
facturacion.

DISPOSICION FINAL .- El presente Acuerdo Ministerial
entrara en vigencia a partir de su publicacion en el Registro
Oficial y de su ejecucion encarguese a la Subsecretaria
Nacional de Gobernanza de la Salud a través de la
Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica y
Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano, a 08 de
diciembre de 2016.

f.) Dra. Margarita Beatriz Guevara Alvarado, Ministra de
Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el Archivo de la
Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito
en caso necesario. Lo Certifico en Quito a, 09 de diciembre
de 2016.- f.) Ilegible.- Secretaria General.- Ministerio de
Salud Publica.

ANEXO 1
OFICIO DE REQUERIMIENTO DE MUESTRAS MULTIPLES

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

OFICIO NO,==-=-n===
Ciudad y fecha

Sefiores: (Nombre del responsable de la derivacién)

Institucion Puablica (MSP, ISSFA, IESS, ISSPOL)
Ciudad donde se envia el oficio

ASUNTO: Solicitud de emisidn del Cddigo de Validacion para Muestras Multiples.

De mis consideraciones:

Solicito a usted, de la manera mas comedida, la emision del Codigo de Validacion, para muestras

multiples, el examen de apoyo

diagndstico solicitado es

;muestras que seran enviadas el mes de (registrar el mes de prestacién) de afio (registrar el afio),
pertenecientes al ([nombre del establecimiento de salud que deriva).

Adjunto al presente remito a su autoridad el listado de los usuarios/pacientes que requieren el

servicio

Con sentimientos de distinguida consideracion

Atentamente,

Nombre de la maxima autoridad del establecimiento de salud que solicita el servicio.

Cargo de la autoridad
Nombre del establecimiento de Salud saolicitante.
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ANEXO 2
LISTA DE MUESTRAS MULTIPLES ENVIADAS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

LISTADO DE PACIENTES DE MUESTRAS MULTIPLES ENVIADAS

Fecha de enVio A 135 MUESTIAS ..ciiiiiiireiisieis et sessssrssss srssaeses sas ss4sms s it sts dsnsessas ses s en s s sns st st

Examen de apoyo diagnostico SONCItAdO0: wuiiiins i s s e

C6digo de Validacion (SO0 Para RPC) @ .. irceuiueirimsississ s s s s st s s s st s s

Ord. | Niimero de cédula | APELLIDOS NOMBRES
usuario/paciente usuario/paciente usuario/paciente

1

2

3

n

Realizado por:

FIRMA

Nombre:
No CC
Cargo:

Autarizado por:

FIRMA Y SELLO

Nombre:
No CC :
Cargo:
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ANEXO 3
OFICIO DE SOLICITUD DE PAGO

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

OFICIO NQ.====-===~

Ciudad y fecha

Sefiores: {Autoridad maxima de la entidad financiadora)
Institucion Publica (MSP, ISSFA, IESS, ISSPOL)

Ciudad donde se envia la documentacion

ASUNTO: Remitiendo planillas por las atenciones prestadas a los beneficiarios del (MSP — IESS —
ISSFA —ISSPOL), en el servicio de (Hospitalizacion — Emergencia - Ambulatorio /Consulta Externa —
Didlisis — Pre hospitalario), durante el mes de (registrar el mes de prestacion) de afio (registrar el
afio).

De mis consideraciones:

Adjunto al presente remito a su autoridad:

Las planillas y documentacidn habilitante para el proceso de ACFSS, por el servicio de servicio de
(Hospitalizaciéon — Emergencia — Ambulatorio /Consulta Externa — Dialisis — Pre hospitalario),
correspondiente al mes (registrar el mes de prestacién) de afio (registrar el afio), en total de
(numero de expedientes Ejemplo 68) expedientes.

La planilla consolidada y el respectivo respaldo magnético de la informacion de los
usuarios/pacientes atendidos en esta Unidad de Salud, por (monto total en ddlares), que luego de
los controles del caso, agradeceré sea depositado en a cuenta bancaria registrada en su
Departamento Financiero.

Particular que remito a usted, para los fines consiguientes.

Atentamente,

NOMBRE MAXIMA AUTORIDAD DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS
CARGO DE LA AUTORIDAD 1
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ANEXO 4
FORMULARIO 053 — REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA

MINISTERIO DE SALUD PU BLICA

' REFEREMCIA IVERSA |

I. DATOS DEL USUARION SUARIA

aﬂ—lﬂa [ g [ Agiligs materre ises Homrbres Fecha de hod sk lo =1
I I .
b P e [P Dirmecidn Dardcts M Tabadbrion
e e T e T T _'—'_|-'F‘..- —t—— T —t

Il. REFERENC1A: a[j DERIVACION: ::j _
1. Dafoe incEfucicnalec = S

| T ded del iviernag SL_Cinbes Mo I Tl interte o8 Takid i Tipe | DialiivAres

l mtn; ' ‘ Y Focls

TS T 1 TN T T 7Y = 1
2. Mothvo de la Referancla o alon:
Lirwtucty cgreeadend rowmctobei 1 Sl et 28 Sepescies rotale T 4
Sureericom larrpasowd the crolemes U Ceos Eapecfigun .
b

Fulfm 20 prclaworte
2. Ascurnan del cuacro olindeg

= — ]
m QR0 PRE =]
1
2
Mol ded peotanlona "‘:‘::" Flrma.
Il CONTRAREFERENCIA: 3] ] REFERENCIA evERSA: 4 [ |
{ 1. Do Insttusicnalec
£nliasa del ¥ e Chinlca hso € e Saks) Tigo Servhiie Eapeclaliiod Sd sersicio
Comeretote 0 Ileteronsa Myersa 4. Fecha i

e —— . S —— e

2. Resarmen del ouscro tlindeo
S RemEn oo ==

2. Ha redavanies €0 BRATENGE Imidertos ol

4. Traiamianbos v proosdimiantos berapd uticos nealizadoc

cmAD e oF
1
2
'&_Trziarnianto reocmendyco a soe@dr en Ectabdesimierta de $20d s MONGr ndeed o oompleicsd
Nonriae del arcfescnal aspecisiuta. ﬁ:::s Flrema:
., RSN
MEFASOLA Ny, Db T [
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ESTABLECIMIENTO NOMBRES

.

APELLIDCS

SEXO (MF) N' HOJA N* HISTORIA CLINICA

.

R N R DI O =

ANEXO 5

B - FORMULARIO 006 - EPICRISIS
2_R§U'M"EP:JDFE EVOLUCION Y COM_EL!CACIONES d = S
|. . TSIl =g e I i L

SNS-MSP [ HCU-form.006 ( 2008

EPICRISIS (1)
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4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

ANEXO 5
FORMULARIO 006 - EPICRISIS

FECHA

Proresco

| oo |

5 DIAGNOSTICOS INGRESO  n /eeoiiio™ e pre oer| | 6 DIAGNOSTICOS EGRESO RETESNING e pre oer
1 1
o ,

3 o - 3

= — ST P R e S 4
5| s =

6 ] [

T C_qulCIONES DE EGRESO Y PRONOSTICO 3
8 MEDICOS TRATANTES

- ~ NOMBRES ESPECIALIDAD CODIGO  PERIODO DE RESPONSABILIDAD
1

; S— o
et e S b 5 _

: all
_S'_ EGRESO : s =
 ALTACEFINTIVA ASINTOMATICO DISCAPACIDAD MODERADA RETIRO AUTORIZADO il il DlAS OE ESTADA
----- ATATRAIGTOMA  DISCAPACIDAD LEVE DISCAPACIDAD GRAVE &%‘:m wum&ﬁm DIAS DE INCAPACIDAD
] | FIRMA I

[DEHOUA
=

_SN__S_-MSP 1 HCU-form.006 | 2008

EPICRISIS (2)
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COoD. LOCALIEACION NUMERD DE
canton HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNOD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA CAMA, PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTINA CONTROL
1 HEMATOLOGIA 2 UROANALISIS 4 QUIMICA SANGUINEA
T T ELEMENTALY|] TRANSAMINASA PIRUVICA
BIOMETRIA HEMATICA i INDICES HEMA'”COSL MicROSCOPlCC" GLUCOSA EN AYUNAS (ALT) .
TIEMPO DE | GLUCOSA POST/ TRANSAMINASA
PLAQUETAS| | proTROMBINA(TR)| SoTArhESEY . | PRANDIAL 2 HORAS| | OXALACETICA (AST)
T. TROMBOPLASTINA |
GRUPO SANGUINEO PARCIAL (TTP) PRUEBA DE EMBAR.?Z_O[ UREA, s FOSFATASA ALCALINA pall
RETICULOCITOS DREPANOCITOS | CREATININA FOSFATASA ACIDA
HEMATOZOARIO COOMBS DIRECTO | BILIRRUBINA TOTAL COLESTEROL TOTAL
CELULA LE. COOMBS INDIRECTO BILIRRUBINA DIRECTA COLESTEROL HDL
TIEMPO DE| I | [
COABLAION TIEMPO DE SANGRIA .3 COPRO_LOGlCO ACIDO URICO - COLESTEROL LOL
copﬂommsnmlol PROTEINA TOTAL TRIGLICERIDOS
COPRO SERIADO| ALBUMINA HIERRO SERICO
SANGRE ocuu.'m{ GLOBULINA AMILASA
| S— — ——
INVESTIGACION DE |
POLIMORFOS,|
INVESTIGACION DE|
RO | i
5 SEROLOGIA 6 BACTERIOLOGIA 7 OTROS
VDAL LATEX| GRAM FRESCO|
AGRUTINACIONES B =
. FEARILES ASTO ZIEHL CULTIVO - mttafxﬁnxfaj__— g
HONGOS M”ESTSE‘“,F
I et
CODIGOD -
HOMBRE DEL NUMERO
FECHA I HORA ‘ PROFESIONAL | I FIRMA | DE HOJA I
SNS-MSP / HCU-form.010A / 2008 LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD
ANEXO 6

FORMULARIO 010 - LABORATORIO CLINICO
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! S—
TNSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. VO COD, LOGALIZACION NUMERO DE
mammocun | cwon  erowwca  HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNG T APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE () CEDULA DE CIUDADANIA
- - e —
PERSCNA OUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA TAMA PRICRIDAD FECHA DE ENTREGA,
URGENTE RUTINA CONTROL
= i T
1 HEMATOLOGICO 3 COPROLOGICO
HeTo ol ne | gidl|  vem RETICULOGITOS COLOR | HEMOGLOBINA| ESPORAS FIBRAS
YROWOAR e T omn| e DREPANOCITOS CONSIST, ol MICELIOS ALMIDON
PLAGUETAS mme cHEM “”’o';:m" pH POLIMORFOS Moco GRASA
LEUCOGTOS mme | HIPOCROMIA cooned PROTOZOARIOS | auste | Jirs HELMINTOS nuevo | Lana
COOMBE
METAM 9| Basor 9| Amsocmosis e
CAYAD o | monoc 9| PoauLOCIT. ';‘;:fnﬁe
seaME %/ unro % T, seg
ECSIN % | ATIPI % | POLICROMAT. m seg
2 UROANALISIS 4 QUIMICA
ELEMENTAL MICROSCORICO oeremmnacion | Resuirano | oaoe | VALORCE [ perepumacion | mesuutapo |UNESRE | (BRR0 L,
EUCOCITOS SAMINASA
DENSIDAD PG!EI\HPO IGLUCOSA EN AYLINAS JRUVICA (ALT)
PIOCITOS POR SAMINASA
g CAMPO procoths o OXALACETICA (AST)
R [ERITROCITOR FOBFATABA
FROTEINA POR CAMPO UREA ALCALINA
GLUCOSA CELULAS ALTAS CREATININA FOSFATASA ACIDA
CETONA RACTERIAS BILARUBINA TOTAL ICOLESTEROL TOTAL
fiEmocLOBINA HONGOS BILIRRUBINA DIRECTA lcoLesTEROL HOL
[BILIRRUBINA MOCO ACIDO URIGO ICOLESTEROL LDL
UROBILINOGEND ICRISTALES PROTEINA TOTAL TRIGLICERIDOS
MITRITO CILINDROS LALBUMINA HIERRO SERCO
LEUCOCITOS IGLOBULINA AMILASA
o —
5 SEROLOGIA 6 BACTERIOLOGIA 7 OTROS
voRL LATEX
AGLUTINACIONES |
FEERILES K810
TOOIGO
T I~ NUMERD
Peverry Py ] m_l_ | I S _i ok
it L5 HOIA

SNS-MSP [ HCU-form.010B / 2008

LABORATORIO CLINICO - INFORME

ANEXO 6
FORMULARIO 010 - LABORATORIO CLINICO

Av. Republica da El Salvador N* 36-64 y Suecia

Tall ; (593 2) 3 814 400
www salud.gob.ec
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA coD. uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
AR S mamoaun  caaon mowwen . HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG _ PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE | 0w CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
Imm[ | RUTINA l ||:om'no|.[ I
1 ESTUDIO SOLICITADO
o el aia L P B i
M_’!‘?I%_ . TOMOGRAFIA RESOMANCIA ECOGRAFIA PROCEDIMIENTO . OTROS

OESCRIPCION

PUEDE RETIRARSE VENDAS. APOSITOS O YEBOS

PUEDE WOVILIZARSE

EL MEDICO ESTARA PRESENTE EM EL EXAMEN

TOMA DE RADIDGRAFIA BN LA CAMA

REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR ACLARACION DE DIAGNCSTICO)

"2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

3 RESUMEN CLINICO 4 DIAGNOSTICOS
e e s e S e e S CiE= CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES| oo [ oo | oo
o ) e PRE: PRESUNTIVO OEF: DEFINITIVO
1
N— o S , -
e e S
e i

. . —1\.

FECHA HORA JPER_?J_‘.F?EEF[ J FIRMA J m |
SNS-MSP ) HCU-form.012A / 2008 |MAGENOLOG[A -SOLICITUD

ANEXO 7

FORMULARIO 012 - IMAGENOLOGIA
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INSTITUCIEN DEL SISTEMA UNIDAD OPERATWA COD. Uo COD. LOGALIZNCEN NUMERO DE
CaNTON HISTORIA CLINICA
;KPELL_I'DO .BATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE £oan CEDULA DE CIUDADANIA
TERSORA GUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE BERVICIO BALA | CAMA PRICRICAD 'FECHA DE ENTREGA|
URGENTE AUTIHA CONTROL
1 ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA REALIZADO
R-X TOMOGRAFIA PROX OTROS

e [:D

2 INFORME DE IMAGENOLOGIA

3 DATOS DE ECOGRAFIA OBSTETRICA

4 DIAGNOSTICOS DE IMAGENOLOGIA CIE

MEDIDA VALOR Gt PLACENTA LIGURDO AMNIOTICO 1
:I“‘“P i) FUNDICA NORMAL 2
LONGITUD FEMUR, MARGINAL AUMENTADO 3
" PERIVETRO PREVIA DISMINUIDD 4
: unco E wTeLE | bord | [“m"‘”ﬂ?l _]mmu[ s | o o
8
“EN CABO DE EW NOLTIPLE. L0 DATOS EN EL BLOQUE 2
5 RECOMENDACIONES 3 i
CO0IGO
reow o | |prevescnn | L= | | oevon ||
SNS-MSP | HCU-form.0128 1 2008 IMAGENOLOGIA - INFORME

ANEXO 7
FORMULARIO 012 - IMAGENOLOGIA

Av. Republica de El Salvador N” 36-64 y Suet
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_ET'J-\'BITE;IMIENTO SOLICITANTE B B N_?MBRE . f_ELH?-O - SEXQ(M-F)  EDAD N* H_ls_TO_RIA CLINICA
| 4 CARACTERISTICAS DE LA SOLICITUD Y MOTIVO
ESTABLECIMIENTO | SERVICIO SEAVICIO QUE T -~
DE DESTING - CONSULTADO SOLICITA L — J | i |
o | Jocone || Cees | setuoro
2 CUADRO CLINICO ACTUAL Bttt 5 193 s
SSF=Ie ANEXO 8
FORMULARIO 007 - INTERCONSULTA -
! o o bl A ey =
3 RESULTADOS DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
4 DIAGNOSTICO 01~ vevowsmmo - A iVe-on Ly 7% e Ao coltitlenitsl
1 B f l H 4 -
: — T
D ) [ ] : ~
L_s., PLANES TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES REALIZADOS ¢
S .
= e
| reom | HORA | PROFESIONAL i | e | |eeron| |

SNSMSP THCU-form.007 | 2008 INTERCONSULTA - SOLICITUD
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ESTABLECIMIENTO CONSULTADO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) EDAD N* HISTORIA CLINICA
| [ ]
& CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA s i
- ANEXO 8
FORMULARIO 007 - INTERCONSULTA
7 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO
8 DIAGNOSTICO B R R~ e he oer
Al I L
3 | 6
9 PLAN DE DlAG_N_QSch:Q_If_R_qPUES'To _______________ U7 =
10 PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO il i R e
[aleee) =
FECrA rom | [proresion: | | Fun | ... 1

- SNS-MSP | HCU-form.007 / 2008

INTERCONSULTA - INFORME

Av, Republica de Bl Salvador N 36-64 v
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o - o N
_________ INSTITUCION UNIDAD CPERATIVA CODIGO UO | K* AMBULANCIA | CANTON PROVINGIA N° DE HOJA
TARCAR "X S0LD ENLAS CELDAS !

1 DATOS GENERALES CUADRADAS wamA | osseTRcw | o DO Bcsacciinn
FOMBRE DE LA I

| vicTA - ! Seoan | _______ ____E_'i"'_"__]‘ R | _oeseacro |
TIRECCION DEL ESCENARIO FECHA Y HORA

__EVENTO | DEL EVENTO ] DEL EVENTO
FECHA ¥ HORA | I VEHICULG I NUMERG DE SOAT ASEGUAA NUMERD |

| € LA ATENCION | IDENTIFICADO PLACA l DORA PoLIZA |

| 2 INTERROGATORIO CAMENTOR GUE RECHBE CABMATA o WIS

3 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO

DE s
1 VIA AEREA l 2 ALIENTO "3 LESION EN 4 LEBIONEN | | 5 LESIOMEN | B LESIONEM | | 7 LESIONEN | | B.LESIONEM| | O LESIONEN |
cosTRUCA | [acomouco| | caseza | | cuguo | | TORAX PELVIS COLUMNA MIEMBROS |
DIAGNOSTICOS J
PRESUNTIVOS
REACCION Mis NORMAL  Ri= LENTA RMA= RAMOA  DLATACION Dive NOAMAL DO= O84S Das WORIASIS
4 SIGNOS WTALE%... WPt I S U Lo SRIES) B RSl DEUR:PEG s R L _JDEREGHA " | CANEHON
LUGAR PLSO/ | TEMPER PRESION ARTERIAL | FRECUENCIA || APERTURA | REBPUESTA | RESPUESTA |  TOTAL || REAGCIGN | DILATACION | REACCION | DILATACION
min c mm g RESPIR /min| OJOS (4) | VERBAL (5} | MOTORA (8) | GLascow || mweLam | mucood | muavam | oxooon
{ESCENA || |
§ = / : = I COTRERD
ENTREGA / o ] - |_ I ]
5 TRAUMA uouucuL { lmm
T oIvieTme [ wicTiea I AUTOMOVIL:. | |aroeus | [VEHICULD | B TR WS
© [CONDUCTOR PASAJERO lvf_LWFE”O" CAMIONETA PE | BEXCLETA
I HIMPACTO WPACTO WPACTO 'ATROPELLD DE |CHOQUE DE | VOLCA
lfscmu. IWATERAL | |POSTERIGR |VEHICILO MIENTO
I oras wiADA [ CASCO E= OTRO
b e |1 COLOCA l__lcolocaoo | %ﬁ%ﬂ - L - —
HERIDA POR THERIDA HERIDA POR FRACTURA
E ARMADEFUEGO | |ARMACORTANTE|  [ARMAPUNZANTE | 'OTRO GBJETO SRR
CUERPO AGRESIGN
e I cAIDA i | agrESION FisicA otRO
-
6 EMERGENCIA GINECO-OBSTETRICA Y NEONATAL 'M'mf ABORTO [ BANORADO|
';E:;I‘;;j:;f i et azsmal |paros Amms] ‘cemm] i HORA
MEMBRANAS MEMBRANAS TIEMPO DE PRESENTA - - e
INTEGRAS l ROTAS i RUPTURA cioM CIONES NUMERD
DILATACION BORRAMIEN l PLAND | | ALTURA WTENBION
TO s}
F_ CARDIACA MCVIMIENTG T PRE | T RN ._[um_ ———
FETAL FETAL |W""°J lzcmsul cuwpsial | I (LK) 1 MINUTO
habae T b
7 PARO CARDIO RESPIRATORIO
"PRESENCIADO X PRESENCIADO X NO RCP X Pﬁami R SEUTILIZA | | DURACION RCP
PERSOMNAL SEM ESP | | ICP X LEGO DESFIBRILADOR l lAN'I'ES LLEGADA

8 LOCALIZACION DEL TRAUMA 9 PROCEDIMIENTOS
f r e !Luo_ﬁbem VENTRAGION
pe 3, FERIDA HO CUERFO VENTILACION
e : JU b 2! penETRANTE 10| rrano MECANICA
’1}." , ‘_':" | ‘ 3/ 250UINCE 11 |ouemaoura mmufsml‘:
/{ : /( | 4] wxacion 12 APLASTAMIENTO “:"'m“’“i’“
. T ";:‘ l.s( \ ‘i Wt 5 Em B MEDICACION cmm%"w INTUBACION
\ ) } h ‘";rﬁlmm 14 INMOILIZACION INMOVILIZACION DESCOMPRE
R4 \ g EXPUESTA PARCIAL TOTAL SION TORAX
P ) BONOAE SONDAJE EXTRACCION € |
yil / i/ Trewsows |18 1| wesex | |wmsoaasmco oo |
. o & 8| AMPUTACION 16 cm”' Tmi e HEMOSTASIA |
10 ENTREGA DEL PACIENTE \H'UOE MUERTO)
HORA CARGO DE CUIEN RESPONSABLE [ A VANEID
LLEGADA EN oue AMBULATORIO|
HORA UMIDAD QUE SPONSAELE 1 1
ENTREGA RECIEE nge RECIBE | FIRMA WTERNADO).{

SNS-MSP / HCU-anexo 2/ 2008

ATENCION PREHOSPITALARIA (1)

ANEXO 9 - FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARIA
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02 'AGUIA TORACOGENTESIS

]g‘;. \comamues

0B CATETER VENOSO

01 APOSITOS i ESPARADRAPO

| SN .
12 GUANTES DESECHABLES

08 ECUIPD DE VENOSCLISIS

21 'TUBO DE TORAX

22 TAPON NASAL

=
23 VENDAS

52:;_

3 CUSTODIA DE PERTENENGIAS (describin

| NOMBREDEL |

MEN‘IE'R DEEM QUIEN FIRMA QUIEN RECIBE | | B
4 DESCARGO _DEﬁR_ESEPONSA_B!ILIlDAD‘DEL PAC]_EﬂTE : < . A i
T S - e il
HORA CAUSA
S;DESCARGO DE RES_PONSABILIDAD DEL SERV“_:lQ L 2 - e
2 3 i o [
_ e

6 OBSERVACIONES

b = e

NS-MSP | HCU-anexo 2 / 2008

ATENCION PREHOSPITALARIA (2)
rANEXD 9- FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARJAJ

Av. Republica de El Salvador N 36-64 v
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e
ESTABLECIMIENTO NOMBRE

o aee —
APELLIDO SEXO (M-F)  EDAD N* HISTORIA CLINICA

J |

el 1

S8 ANS| T 14 ARGE NO|
I MENOR OE ‘Aﬂol l |-u.nns| PRbGAAABO] |

e

l

1519 mos! | MAYOR OE 20 m_l_ [ eumi I

10-14 m
ooamio}

1 MOTIVO DE CONSULTA

ANTTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA [N LA VERSICH DEL B CRMANTE

2 e ERMERAD S EEDRLEMA NI

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Sl (| (s bl (2| [ okl (4] ooome] [ [
4 SlGNOS VlTALES
pREl&l TTREtU‘m TEMPERATUR = _I:-FEMI' = e R L I R e e e e = =
ARTERIAL ] lmmu, | A% ‘ ] min. —[
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIR ALK LA PATOLOGI DE LA REGIM ATECTAA AMITANCO K%
T3 beos 2 MEMLS ’wm ‘ar:::“u:n \ 5 LENGUA l L s PALADAR \ 7 Piso 1 i 8 caRRILLOS |
C f“"w';u':_““-“ Lio 0RO FARINGE | "ATM 12 GANGLIOS i S ———

6 ODONTOGRAMA

RECESION
MOVILICAD

] e | v ) e L] 55 1 s O e M
| == e s ) e i e

e@=@=d)= === s
BOD O D
00O ®

U I

woveens: [ ) B B R ] T

VESTIBULAR

VESTIBULAR

0= D D=dh=
VOB O
00O E

ki T

EII:IE:I I:II:I

:ICIC:IDI:II:}I:II:I |

recsson (] (] O [0 [ (3 (O (3
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
T ENFERMEDAD o c P o Toa
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PERIGOBNTAL MAL OCLUSION FLUOROSIS 5
PIEZAS DENTALES PLACA | CALCULO | GINGMTIS LEVE ANGLE | LEVE
9:1-2:3:4 00102233 0-3 MoDERADA | moen | | wooemaoa | c e 0 TOTAL
16 17 55 | — e = d
— R B e e SEVERA | ANGLE It | SEVERA
1" 21 5
s la| Jes| | 1|9 SIMBOLOGIADEL ODONTOGRAMA )
38 a7 75 *,.,,, SELLANTE NECESARID ®  PERCIDA (OTRA CAUSA) —3 PROTESIS TOTAL
51 ------- _“-;- il ?1 B 2l *w SELLANTE REALIZADG A ERDOOONCIA CORONA
4_6 i 47 85 Koo EXTRACCNINDICADA oo tin Q szl osTuRazo
TOTALES X s PERDIDA POR CARIES {——) FROTESIS REMOVIBLE 0 rojo CARIES

SNS-MSP [ HCU-form.033/ 2008

ODONTOLOGIA (1)
ANEXO 10 - FORMULARIO 033 - ODONTOLOGIA |

%
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10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
almemul I o SUicA J nmos-x] I o‘mosl ] N
ANEXO 10
—— . v FORMULARIO 033 - ODONTOLOGIA
11 DIAGNOSTICO e k. pmoer i _ T o e o
1 ]‘i 3 -
2 ]' 4
[T PeEEE = TRRTER:
APERTURA I ] CONTROL _ l PROFESIONAL !— FIRpA aEHoﬁ l
[12 TRATAMIENTO |
SESION Y FECHA | DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA
SESION I 1 ' ' cOomo[ ]
FECHA FIRMA
rsesnoul N - | ) coDIGo
FECHA FIRMA
e el T——— o : e
FECHA FIRMA
seson | 4 T T ["conieo |
FECHA l FIRMA
FECHA FIRMA
Tl e _— T e SR T
FECHA FIRMA
seson | 7 | i § o e s copIco
FECHA o FIRMA
son] 8 | 1 N 22 | cooeo|
FECHA FIRMA
_sssml e . - TR i
FECHA FIRMA

ErTSMSPJ‘ HCU-form.033 / 2008 ODONTOLOGIA {2}
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ANEXO 11
LISTA DE MUESTRAS MULTIPLES EFECTIVAMENTE PROCESADAS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

LISTADO DE PACIENTES DE LAS MUESTRAS MULTIPLES EFECTIVAMENTE PROCESADAS DE LAS
CUALES SE EMITIO LOS RESULTADOS AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DERIVADORA.

Fecha de envio de 105 reSUIAAOS: ... cveer s et ereer e eerereser e rersreeesaresasars sessvsersresenaresesesasessenssssses
Examen de apoyo diagndstico FEAlIZAT0: ..o ces ettt s et s seeess e st ess e serens e sessesens
CodigtrdeValidacidn (UnICATTENTE RRE)  cunisaasmeisimsis st iiss i s et sssiesiins
Ord. | Ndmero de cédula APELLIDOS NOMBRES
usuario/paciente usuario/paciente usuario/paciente
1
2
3
n
Entregado por: (Datos del Prestador) Recibido por: (Unidad Derivadora)
FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO
Nombre: Nombre:
NO CC : Ne CC :

Cargo: Cargo: lsj/
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ANEXO 12
INFORME TRIMESTRAL DE SERVICIOS DE DIALISIS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR
INFORME TRIMESTRAL DEL SERVICIO DE DIALISIS

(Sefialar periodo:)

DATOS DE IDENTIFICACION
Apellidos y Nombres: Nro.
ClL.
Nro. Historia: Direccidn
Domiciliaria Teléfono

"INFORMACION CLINICA
Tiempo del paciente en diélisis (meses):
Nimero de sesiones en el periodo
No. de unidades de eritropoyetina administradas: Nro. Hierro administrado:
Otros medicamentos administrados (especificar cantidad y
motivo):

EVOLUCION CLINICA

" INTERCONSULTAS ESPECIALISTAS

TRATAMIENTO

 OBSERVACIONES

Profesional Tratante: Firma:

Ave Bemldalinn shn Bl Qalumsdors K3 2R 24 o Qi
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Sﬁ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ANEXO 13 - LISTA DE CHEQU EOS
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD RECEPCION DOCUMENTAL

DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA RECEPCION DOCUMENTAL EN RELACION AL TRAMITE

LISTA DE CHEQUEQ - APLICA A TODOS LOS TIPOS DE SERVICIO

PROCEDIMIENTO: CHEQUEO

DOCUMENTO Revisar: Sl NO OBSERVACIONES
Debe estar emilido o nomibre de la oulorided maxima financiador/asegurader
responsable del pago.

Un por codo mes y ofio de presiacién v por coda lipo servicio. que idenlifigue el mes y|
sl olicia de solcilud de  [ana vy el servicio al que corespande la plonila por ejempla: mas lebrera 2016, setvic
pogo: linternacién/hospitakzacién,

- s

Que el valor solicilodo sea el corecto de acuerde a ko Planilla conscidada.

Que regisire el nimero lolal de expedientes.

Que el olicio sea documento original con firma y sello del presiador,

Una por cada mes y afic de prestacién y por cada lipo servicio, que idenlifique el mes y
aho y el servicio al que comesponde la planilia por ejemplo: mes febrero 2014, servicio
inlernacién/hospitalizacion,

nillo Consolidoda: Que el islodo completo de los pacientes en arden allabélico y/o cronokdgico.

Que regislre un valor sofcitado por cada vsueno/paciente y el valer lolal solicilado,

Que el documenio sea onginal con frma ¥ selo del presioder.

Que el valor soicilodo sec el mismo en kos dos documenios.

Que el mes y ofic de prestacién sea el mismo en dos documenlos,

Que el lipo de servicio seo el misma en los documentos,

Confirmar que ios expedientes presentados lsicomenie estén en &l mismo orden

lod: Consislencic enlre
y Flanila Consofidada:

fod: Verificacion dela | giigpélico y/o cronoidgico en relacidn a ko Plonilo Consoidada, para ko cual verificard
od de expedientes los nombres de kos usuarios/pacientes Uno @ une.
o Digital Conlirmaor que ko documenlacién fisica del frdmile seo la misma que lo documeniacidn

presentodo en archivo digilal por el prestadaor.,

ADICIONAL EN LEVANTAMIENTO DE OBJECIONES / JUSTIFICACION

DOCUMENTO Revisar: Sl NO OBSERVACIONES
[ de Liquidacién|Copio clora y legible; verificor el cumplimienio del plozo pora este efeclo segdn la
o auditoria norma.

ADICIONAL PARA MUESTAS MULTIPLES
DOCUMENTO Revisar: sl NO OBSERVACIONES

1 de pocientes de
as enviodaos

Que el islodo sea documento original con lrma y sello de la institucién dedvadora.

1 de pocientes de los
a3 efectivamente
adaos.

Que el fslado seo documenlo original con fkma y sefio del prestader y fiema v sello del
responsable de lo recepcion de los resultados (institucion derivadora).

PARA PRIMER NIVEL DE ATENCION
DOCUMENTO Revisar: Sl NO OBSERVACIONES

Debe estor emnitide o nombre de la avlenidad méaxima financiodor/asegurader
responsable del pogo,

Un por cada mes y cfio de preslacidn y por cada lipo servicio, que identifique el mes y|
| olicio de soicilud de |ofio y el servicio al que coresponde la planila por ejermplo: mes febrero 2014, servicio
poge: ambulalecrio.

Que el valer solicilado sea el comecto de acverdo a lo Pianilla consoldada.
Que regisire el nimero lolal de alenciones.
Que el oficio sea documento original con fkma v telo del presiadar,

Una por cada mes y ofo de prestacidn y por codo lipo servicio, que idenlifique el mes y
ofo y el servicio ol que corresponde la planila por ejemplo: mes febrero 2016, serviciol
ambulotorio,

Que el islado completo de ks pocienies en orden alfabélico y/o cronokdgico.

ilka Consolidada con
nelRDACAA

Que registre un valor sobcitodo por coda usuario/pacienie y el voler lolal solicilade.

Que el documenlo tea onginal con firma y sello del presiador,

Que el volor soicitado seq el mismo en los dos documentos.

Que el mes y ofo de prestocion sea el mismo en dos documentos.

GQue @l lipo de servicio sea el mismo en los documenios.

Conlirmar que lo documenliccidn lsica del irdmite sea lo misma que ko documenlocidn
presentada en orchivo digilol por el presiodor.

ad: Consistencio enlre
' Plenila Consolidada:

) Digital

ubre 2016
por: GG/ W/ AMCG/SD
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA AMEXO 13 - LISTA DE CHEQUEO
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD REVISION DOCUMEN
. DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE TAL{)
LSTA DE
SERVICIO INTERNACION / HOSPITALIZACION
| > DE REVISIO CHEQUED

EN CADA EXPEDIENTE REVISAR:

DOCUMENTO Que revisar 31 NO OBSERVACIONES
Mombres complelos del wsuano/paciente que recibid lo prestocidn,
Fecho de ko atenciin esté en el ranga del mes planlada,
Cédigo CIE 10 pora diagnéstices pdncipal yie ecundana,

NOmero documenlo de lificocién del usuark Se gan ks ficianos Nol
En ba Plandia indive deberd Identiti {NN].
verilicar gue confenga: F i brindodas por dia con su respecive valor por coda prestackin doda.
Vaior lotal seicilooo.
La planila indvidual debe ser original con frma y sefio del dor que 3 ad,
existe la frma del uuork ‘ o W rep tante o en la plonila, esle
ldocumento se conitituye en el ocla enlrega recepcion.
En el Cédigo de Vaidocid Que coreiponda a ka lecho de olencidn,
Unicamente para la RPC Gue comespanda ol servicio entrepado.
[Debe sor originl
Debe coresponder o ko lecha del servicio recibido.
En el Acla Entrega Recepcion Debe indicor el servicko recibldo.
Debe contener lo frma del usuoric iente o fu represenicnie o ocol fonte.

Dabe contener la fimao y sefio del presiogor,

En &l Certificado de Cobertura de
Sohud. Se exceptian los pacientes
no idenifficodos. [NN].

La exilencia del cerfificodo(s] de consulia en Enea, para verficor el regisiro de coberlura de
salud, [IESS = 55FFA- BSPOL).

Las lechas de consullo debe comesponder a lo lecha de la presiacian del senvicio.

Documento de responsobilidod

Copia dei jorio 053 - Red -C e con frma y tefic de resporsabiidod del estoblecimiento derivader
to en vach @ d pov o que no cobe objecion sind
cbservacin

Copio de la Formulario 004 - Epicrisa: con fima y sebo de responsabildod.

Copio del F 008 - gencia; & el i fue i gencia, en el que| Su inexiitencia no et motivo de
En los *“""“”’“’:’ medicot. que  |conste frma v sedo de responsablidad. objacién. iino de obiervacion.
que recibid ko prestocién; 3

Copic del Anexo 2 - Alencion F a: con lrma de respor dad. Sl ¢l paciente lue Su inexlstencla no e molive de

trorapodtodo en Ambuloncia, ‘objecidn sino de observacking

Copia del Prolocclo Operalorio. en casos de chugias, con fima y selio de respontobiidad.

(Copia del Profocolo Anestésico. en cosos de crugios. con lima v selo de respomcbiidad.

Coplo de o Bi Diaria, para / il idn en Terapéa intensiva,

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

T DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE CHEQUEO
SERVICIO DE EMERGENCIA
| PROC DE 5 CHEQUED
|Que tegaia it almisme usuar mes, afio v lipg do

EN CADA EXPEDIENTE REVISAR:

DOCUMENTO Revirar que: sl NO OBSERVACIONES
Apl del wuark ciente que recibid in 9
Fecha de ka alencion esté en el rongo del mes plondlado.

Cédigo CIE 10 pora diognésficos pincipal yfo dark
documento de b ficocksn del usuar ianle. Se exception los beneficiarios Noj
En lo Plonia individuol debera idenificados. (NN).
verificor que contengo: Prestaciones brindodas por dio con w respective valar por coda prestocian dada.
Vaior totat d
Lo plonila individual debae ser orginal con frma y selo del p z que d &
exisle la frma del usuorio/p: o fante o en lo ploniia, esle
documenia se conslifuye en el acla enlrega recepcidn,
En el Codige de ? Cue coresponda a lo fecha de olencidn.
Unicamente para la RPC Que comesponda ol servici enfregods.
En el Certiicodo de Cobertura de 5wk ot 4 de Mo en fnea. vediicor el regiro de coberiura de

Sand. 10 ient
o PSR ioud 1E5S ~ BSFFA- SPOL).

Lo fechas de contulla debe comesponder a ko lecha de o preslocidn del senvicio.

Copia del termulonio 008 - Emergencio; en eljue consle fima y selio de respontabiidod,

Copia del Anexo 2 - Alencion P i ia; con frma de reip biidod. §el ienle fue Sw inexitlencia no es motive de
£ kot Farularias midi que tfronsportado en Ambulancia cbjecién
cofreipondan ol pocenle gue
reciio la pretacibn Documento de responsabilidad
Copia del Formulario 053 - Referencia - Contrareferencio. con fima y selio de responsabiidad dal esioblacimienio derivodor
conforme al coso. peor lo que no cobe objecidn sing
ebservacidn

Av, Republica de El Saivador N* 36-64 y Suecia
Tell.: 1593 2) 3 #14 400
www.salud.gob.ec
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ANEXO 13 - LISTA DE CHEQUED
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA REVISION DOCUMENTAL (2]
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE

LISTA DE CHEQUED

| SERVICIO AMBULATORIO |
PROK O DE REVISION: CHEQUED
EN CADA EXPEDIENTE REVISAR:  |Su10d10 Inf L LT LR mes2fa y liga de
DOCUMENTO Revhar que: 5| NO OBSERVACIONES
del io/pach qQue recibis ko

Fecho de la atencidn esté an el rangs del met plondiada
Codigo CE 10 pora disgnéilicos principal v/o secundario,

Numero documento de idenlificocion del usuor L Se exceptian los benefickorios No
Enla Planiia individual debers identificodos, [NH],
verificar que contengo: Preslociones beindados por dia con ivo volor por cada preslocidn doda.

Valor lotal sokcitodo.
Lo ploniio individual debe ter criginal con fima y 1elo del prestader: receordar que i ademdy)

eatile ko frmo del o i ow o pafante en o plonika, este
documenio 1e conslituye en el acla entrega recepcidn.

En el Codige ce Validacidn, Gue coreiponda o la lecho de i

Uncamente para la RPC Gue conesponda ol servicio entregado,

Debe ser original
Debe conpsponder o la lecha del servicia recibide,

£n el Acla Enlrega Recepcian / sold " & bida
i Bric]
an procedimientos ombulaionos de Dabe koo Jo.10¢

inlervencionkmo Debe contener ka frma del usuark lente o w ] hante.

Debe conlener ka frma y selo del
En el Cerlficado de Coberture de |10 exislencio del cerificodals] de consulla en ineo, para verificar ef reghlro de coberluia de
Sakid. Se exceplion foi pacientes (0Wd LESS - SSFFA- SSPOL)

no identificados. (NN]. Los lechas de conwita debe comesponder o ka lecha de la prestacién del senvicio
Documenlo de respomablidad
Copia dei f io 053 - Rel la - Cor I ia! en coio de inlervencioniimos can del estoblecimiento derivador
frma y 363o de respontablidod. por ko que no cabe objeciédn sing
cbefvacidn
En los Formulanos médicos, que | S 0P10 9l Formuiaria 007 - Inferconsulta - nforme: para Interconsulta, con frma y sello de
[comespondan ol ¢ i TPOnoRdor,
[que recibié lo prestocidn; Copia del Fermulano 010 - Laberatono Clnico: pora Exédmenes de Loboratorio con frma v sefio
de reyponcbidod.
Copla del Farmulano 012 - Imogenolagio - Informe: pora Exdmenes de imagen, can fima y 1elio
de responsabidod.
Copia del Formularo 033 - O pofa g ! gica. con frma y 1elo de
responiobiidad.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
AT DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISIGN DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
USTA DE CHEQUED
SERVICID AMBULATORIO / MUESTRAS MULTIPLES
rroc ) DE REVISION: CHEQUED 35
DOCUMENTD Revivor que: tll NO OMSERVACIONES
tn el Carfiicads di Cobartina de }:Jdﬁ:gioﬁc;:::_c:;:ﬁ:&ﬁ?m de consulla en fnea, pora verficor el regifro de cobertura de
Sclud. Se eacepiion los pacientes
ne Idenilicades. {HN). Los techas de conulla debe coresponder @ ko lecha de ka orestocion del servicio.
Gue regirire lo lecha da envio de los muesiras,
Ciue regisire ol axamen solcilado.
e e R e Que registre ol Codigo de \ Unis para RPC
+ enuesiears rviiples env / Cue 18 en orden ofabélico ylo e g
Que sea original
Que contenga los datos de Realizado per /[ con firma y sello de responsabilidad,
Que contenga los datos de Autorizado por f con firma v sello de responsabilidad.
Cue tegikre la fecha de envio de lot resuliodas.
Qe regiire el fi kzadoe.
£n el ylado de pacienies de ks | Que registre el Cadigo de Validacidn. Unicamente para RPC il
musiira; multiples electivamente |Que 1e encuentre en orden aflobéfico yio croncdgica
proceiodas Que sea original
Que contenga los datos de Entregado por: con firma y sello de respansabilidad
Que contenga los datos de Recibido por: con firma y sello de responsabilidad
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
m RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
TR DOCUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE )
SERVICIO PREHOSPITALARIO
PROCEDIMIENTO DE REVISION LISTA DE CHEQUED
EN CADA EXPEDIENTE REVISAR: g‘f_é __cm“‘“”m' Ltsanina Slaokinio \pato/pacients. nes. cfio v dale
DOCUMENTO Revhiar que: 51 NO OBSERVACIONES
ielos del u, {pociente que recibid ko
fecha de io atencidn esid en el rango del mes pionliado.
Cédigo CIE 10 paro diogndsticos principal v/o secundaria, [
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i 1o de 360 del Uk jante. Se excephion los beneficianos No |

Enla Pianio Individucl debera Idenificados. (NN). ANEXO 13 - LISTA DE CHEQUEG

verilicar que confenga: Prestocianes brindadas per dia con s respectivo valor per coda preslockin dada. REVISION DOCUMENTAL (3] 5
Valor lotal solicilado. aal

Lo planiia ndividul debe ser origingl con fima y 1elio del prevlador, recordar que o ademd
e o

exste o limo del rio/paciente o w 1 paficnie en lo ploniia, esle|
|documento e constiluye en el ocla enirega recepcion.

En el Codigo de #n, Que ponda o ja fecha de alencidn.

Unicamente para ka RPC Que ¢ al servicio o

En el Cenyj de Cober} .
s:,:d ; I‘::;Om :l m’:nf; Lo eaitencia del cerlificodols) de consullo en knea, paro verificar el reghiro de cobertura de
St 50 {IESS - ISSFFA- 53POL.

gt techas de contla debe comesponder o Ja fecha de Jo prestocién del serviclo,

En ko Hojo de Rula Regisros cloros y leghles con fima y sela de
Copia del Anexo 2 - Alencién Frehopitalanio: con frma de Hidad. 5 el poci tue
En Documentos jid framsportodo en Ambulancio.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
. DOCUMENTOS HABILTANTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
USTA DE CHEQUED
SERVICIO DE DIALSIS ]
EN CADA EXPEDIENTE REVISAR:
DOCUMENTO Gue revivor sl NO QBSERVACIONES
|Nombres complelos del vsuario/paciente que tecki o preslacion.
Fecha de ja alencién esté en el rango del mes plandiodo.
(Cédigo CIE 10 pora diog pancipal ylo i
Momero documento de identiicacién del utuaro/paciente. Se exceplian kot beneficiaios Mol
En lo Pliendlo individual debera idanificados. (NN
verificar que conleng 7 i ind por dia con su respective valoe por cada preslocién doda.
Volot tolal soleiloda.
La plonlia individual debe ser original con lrma y selo del presiodorn recerder gue ¢ odemay
axite o frmo del wuoda/pacients o Su reprasentonie © acompafiante en ja plania, eite
documenio se constiluya en el acla entrega recepcidn,
rEr\ ¢l Cédigo de Valdocid Que comeiponda a la fecha de cfencién
Unicomente para la RPC Gue comesponda ol servicia entregodo.
Debe ser ohginal
Debe comespander a la fecha del servicio reciido.
En &l Aclg Entraga Recepcion Debe indicor ol senvicio recbido,
Debe contener i frma del ysyario/pacienie o su rep b
Debe contener o frma vy 1elo del presiador,
Lo exislencio del cerificodo) lta en 3 erficar el regisiro de col de
en o) Certificado de Col o di a uu';;-nua;n‘ ? (1) de consul fneo, para v el regisiro de coberiura
Sahed. S& exceptian los pacient
no idenfiticados. [HN]. Lo lechas de consulia debe comesponder o ka lecha de ko prestacidn del servicio,
-E:i-::;:nm Médico ndvidual ool el nferme médico individual (imeshal] con frma y selo de respensabiided.
Que perlenezco of uiuoro/pociente.
En el Regishro de ush aioy |Gue 180 origingl
seyiones de Didli. Que comespondo ol periodo cuditado.
Cue reginive la frmo, sumiio o huelia del poaciente ¢ ko frma . sumilic o huela del represenionte
o e estono se filuye en Acta Entrega Recepcidn,
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
GRamEG DOCUMENTOS HABILITANTES PALA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE CHEQUEQ
ADICIONAL EN LEVANTAMIENTO / JUSTIFICACION DE OBJECIONES
|DOCUMENTO Que revisar 51 NO OBSERVACION
Gl a tialideas |Copla clara y leglble que comresponda 2 la primera auditoria realizada
:';,:em audiloda i Documentos que sustenten la justificacién de la objecién, de los expedientes objetados y que el
prestador solicite su levantamiento.
—
ADICONAL PARA VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO
DOCUMENTO Que revisar ] NO OBSERVACION
T —
En lo Planita de Corges emifida o . i
SOAT / SPPAT, Copia clara -legible.
PARA PRIMER NIVEL DE ATENCION
DOCUMENTO Revisar: St NO OBSERVACIONES
Listoda to de los Ltuanos/pacientes en deden ofnbético yio cranoldgico.
Fecha de ko alencitn eslé en el rango del met y afa de presfocian del senvico planiindo.
J— e o Codigs CIE 10 para diagndsiicas prncipol y/o secundario.
& con valores. con base,
al | M to de ider Jsn del wuano/pociente. Se excepfuan los beneficiarios Noj
o RDACAA. verficar que contengal oo o (N,
Praslacionss Brindadas por cia con su respeciivo valor por coda pretlocion dada.
Valor latal
Debe se(_ﬂl_nd cen firma y sello del p

Fecha: oetubve 2016
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LISTA DE CHEQUEO DE DOCUMENTOS A ENVIAR A ADMINISTRATIVO FINANCIERO PARA EL PAGO DE SERVICIOS DE SALUD

. ANEXO 13 - LISTA DE CHEQUED
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DOCUMENTOS HABILITANTES PARA EL PAGO (1)

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

No.

DOCUMENTO

DEBE CONTENER

CHEQUEO

Memorando de Solicitud de P ago

Uno por cada mes y tipo de servicio

Nombre de la Institucién P restadora a quien se dirige el pago.

Partida Presupuestaria a la que aplica el pago.

Mes y afio de prestacidn del servicio.

Valor aprobado para el pago.

Nimero de factura enviada por el proveedor y adjunta al trdmite

Cuadro consolidado que detalla los pacientes atendidos en el servicio y en el mes, con
valores aprobados por cada uno.

Codigo de Validacién al que refiere 12 atencidn por paciente / Unicamente RP C

Certificacidn del cumnplimiento cabal de los procedimientos de Auditoria de C alidad de la
Facturacién de los Servicios de Salud.

Certificacién de la no duplicacién del pago.

Indicar que los respaldos documentales de la Auditoria de Facturacién de Servicios de
Salud, se encuentran en la Unidad responsable del proceso.

Firma y sello de responsabilidad.

Na.

DOCUMENTO

DEBE CONTENER

CHEQUED

FACTURA (Original)

Todos los requisitos dispuestos por el 5RI

RUC a nombre de la entidad que emite el pago

En el concepto detallar: por atenciones en el servicio (internacidn/hospitalizacién o
consulta externa, emergencia, etc) brindadas a (detallar el ndmero de pacientes) del
mes y afio (al que corresponden las atenciones), Numero de Tramite al que corresponde.
Para el Primer Nivel de Atencién deberd adicionarse, atendido en (nombre del
establecimiento de salud que brindd la prestacién).

Firma y sello de responsabilidad del emisor (Institucién P restadora) y de quien recibe
conforme (Institucién Financiadora/Aseguradora).

DOCUMENTO

DEBE CONTENER

CHEQUEO

OFICIO DE SOLICITUD DE PAGO (documento
que encabeza el trémite de solicitud de pago
de las prestaciones por mes y por tipo de
serviclo) .

Original enviado por el prestador del servicio de salud, recibido con el trdmite.

Nombres completos y cargo de la maxima autoridad de la entidad prestadora del servicio
0 su delegado.

Firma y sello del prestador

Av. Republica de El Salvador N” 36-64

Tell

It

593 2) 3
www.salu
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No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUEOQ
listado comgplelo de los pacientes en orden alfobélico  y/o cronolégico.
Para el Primer Nivel de otencién en base al RDACAA
4 Planilla Consolidada Que registre un valor solicitado por cado paciente y el valor tolal solicitado.
Documento original con firma y sello del prestador,
No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUEO
Originalles), Con la firma de responsabilidad de quienes realizaron cada subproceso de :
Control Documental, Control Técnico Médico, Control Tarifas y del o la Responsable del
Proceso de Auditoria de la Calidad de la Facturacién de Servicios de Salud. Que incluya el
nombre, cargo cfu.
Fecha del Informe de Uguidacidn
2 fio del ici
Informe Consolidado de Liquidacién Egg-s yaflo.de Senvclo
Numero de trémite
Podré ser un solo documento o a suvez un
3 i Nombre del Prestador
5 | informe individual por cada fase del proceso: —
Tipo de Servicio
Control documental, C ontrol Técnico M édico y = Y e
vl Tarttas Nombre del jle de la Revisién Documental / C ontrol Documental
’ Nombre del Responsable de la Revisidn M édica / Control Técnico M édico
Nombre del Responsable de la Liquidacién / C ontrol de Tarifas
Cuadro detalle : Nimero de Cédigo de Validacidn dnicamente RPC , nimero de
|documento de identidad, Nombre del usuario/paciente en drden alfabético y/o
cronoldgico y por cada usuario/paciente el valor solicitado, valor objetado y valor
aprabado.

No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUEOD
Acta Entrega Recepcion ( para los servicios de Original con la firma y sello del prestador y firma del usuario/paciente o su representante
Internacién/Hospitalizacién, Didlisis y o acompafiante.

Ambulatorio con Intervencionismo) / P ara
6 |muestras multiples el listado de las pruebas en
as mdltiples efectivamente realizadas. / |Nombres y nimero de C édula de quienes subscribien.
Planilla de Cargos individual con las firmas
entrega recepcidn del servico

No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUEC

Cédigo de validacidn emitido para la
B |prestacién del servicio, Gnicamente RP C. Para cada paciente
No aplica para el Primer Nivel de Atencidn

e, 7

Fecha: octubre 2016
Elaborado por: GG/ WM/ ANCG/50

ANEXO 13 - LISTA DE CHEQUEO

DOCUMENTOS HABILITANTES PARA EL PAGO (2)

Av. Republica de El Salvador N 36-64 y




Registro Oficial — Edicion Especial N° 835

Martes 17 de enero de 2017 — 45

ANEXO 14
ACTA ENTREGA RECEPCION DE SERVICIOS DE SALUD

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

PRESTADOR
PERSONA DE CONTACTO

TELEFONQ E-MAIL

MES ¥ ANO DE PRESTACION CODIGO CIE 10

NUMERO DE CODIGO DE VALIDACION /RPC

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

SERVICIO ENTREGADO
| No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NOMBRE DEL BENEFICIARIO (Apellidos y Nombres) |
ﬁ 5
ACUSE ENTREGA DEL SERVICIO
OBSERVACIONES:

(Si tuviera alguna observacién llene este campo, caso contrario deje en blanco)

. Como prestador de la RPIS, conozco el cumplimiento obligatorio del TPSNS y sus procedimientos que estan regulados en la Normativa Legal
vigente,
. Ademds tengo conocimiento el acdpite que refiere a la Coordinacidn de pagos v tarifas que indica textualmente:

"En caso de procedimientos observados que no fueran justificados y produzcan débitos definitivos, |a unidad de salud no podra requerir por ningdn
motivo el pago al paciente o familiares de los valores objetados”. Por lo que me comprometo entregar la documentacion segin la norma.

(firma y sello)
Nombre del Responsable de la Firma del Acta (Prestador)
Numero de Documento de Identidad

ACUSE RECEPCION DEL SERVICIO

Ciudad...... alos dias del mes de del afio 20

Firma del Usurario/Paciente.

Observaciones: Yo en Mi Calidad B8 v eresssssae s /0 FEPrasentante o
acompafiante, del paciente........... certifico que el mencionado usuario/paciente recibid el servicio

registrado en la presente acta.

FIRMA DEL REPRESENTANTE /ACOMPARANTE
(Utilizar este campo solo cuando el paciente no pueda registrar su firma.

CERTIFICACION DE FIRMAS:

EN MI CALIDAD DE PRESTADOR DE SERVICIOS, CERTIFICO QUE LAS FIRMAS CONSTANTES EN EL PRESENTE DOCUMENTO, CORRESPONDEN A LA FIRMA DEL
PACIENTE O SU REPRESENTANTE DE SER EL CASO, MISMA QUE FUE RECEPTADA EN ESTA INSTITUCION, POR LO TANTO ME RESPOMNSABILIZO POR EL
CONTENIDO DE DICHO CERTIFICADD, ASUMIENDO TODA LA RESPONSABILIDAD TANTD ADMINISTRATIVA, CVIL O PENAL POR LA VERACIDAD DE LA
INFORMACION ENTREGADA.

(firma y sello)
Nombre del Responsable de la Firma del Acta (Prestador)
Numero de Documento de Identidad

A
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ANEXO 15
ACTA ENTREGA RECEPCION SERVICIOS DE DIALISIS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

PRESTADOR

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO E-MAIL

MES Y ANO DE PRESTACION CODIGO CIE 10

| NUMERO DE CODIGO DE VALIDACION
NUMERO DE HISTORIA CLINICA

SERVICIO ENTREGADO
N* CEDULA DE NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDOS Y CODIGO TSNS | N DE SESIONES VALOR VALOR TOTAL
IDENTIDAD NOMBRES) (HEMODIALISIS)/N® UNITARIO
PAQUETES (DIALISIS)
TOTAL
OBSERVACIONES:
ACUSE ENTREGA DEL SERVICIO
. Como prestador de la RPIS, conozco el cumplimiento obligatorio del TSNS y sus procedimientos que estén regulados en la Normativa Legal
vigente.

. Ademds tengo conocimiento el acdpite que refiere a la Coordinacidn de pagos y tarifas que indica textualmente:

“En caso de procedimientos observadas que no fueran justificados y produzcan débitos definitivos, la unidad de salud no podra requerir por ningdn
motivo el pago al paciente o familiares de los valores objetados”. Por lo que me comprometo entregar la documentacion segin la norma.

(firma y sello)
Nombre del Responsable de la Firma del Acta (Prestador)
Numero de Documento de Identidad

ACUSE RECEPCION DEL SERVICIO

CiUdaGen s sscesssenny @ 105 e dias del mes de ...............del @fi0 ...

Nombre del beneficiario

Numero de Documento de Identidad

Observaciones: Yo en mi calidad de ......ccn.e..y/ 0 r€presentante o acompafiante, del
paciente certifico que el mencionado paciente recibié el servicio e e

FIRMA DEL REPRESENTANTE JACOMPANANTE

EN MI CALIDAD DE PRESTADOR DE SERVICIOS, CERTIFICO QUE LAS FIRMAS CONSTANTES EN EL PRESENTE DOCUMENTO, CORRESPONDEN A LA FIRMA DEL
PACIENTE O SU REPRESENTANTE DE SER EL CASO, MISMA QUE FUE RECEPTADA EN ESTE CENTRO DE ATENCION, POR LO TANTO ME RESPONSABILIZO POR
EL CONTENIDO DE DICHO CERTIFICADO, ASUMIENDO TODA LA RESPONSABILIDAD TANTO ADMINISTRATIVA, CIVIL O PENAL POR LA VERACIDAD DE LA
INFORMACION ENTREGADA.

(firma y sello)
Nombre del Responsable de la Firma del Acta (Prestador)
Nimero de Documento de Identidad
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e . It . e
— INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UG  COD. LOCALIZACION | NUMERO DE
| | Pasnooui | canton | eRovinca | HISTORIA CLiNI.C.L_
|
| I
1 REGISTRO DE ADMISION
APELLICO PATERNG APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE " N CEOULADE CIUDMIA
I | "
CIRECCION DE RESIDENGIA HABITUAL [CALLE ¥ MY - MANZANA ¥ m; BARRID PARROQUIA CANTOM PROVINGIA Ex n* TELEFONG
o EDAD SEAD ES'INDOCINIL 1 IHETRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL EN AROS ULTIMO ARD
cuMPLIDos | M F [SOL cas Dn WVIU UL APROBADO
R L
| - | HEEEN
FECM De mwsstm OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE sEGuno DE sALUD REFERIDO DE:
ENCASONECESARIO AVISARA PARENTESCC - AFINIDAD T T T ﬁ
FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFGRMACION INSTITUGION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE W TELEFONO
= oTRO = = S5
AMBULATORIO AMBULANCIA TRANGPOSIE
2 INICIO DE ATENCION Y MOTIVO
HORA TRAUMA CAUSA CLINICA CALUSA G DBSTETRICA CAUSA QUIRURGICA GRL;PD
- w——  SANGUINEO Y
WOTIFICACION A
! pouclm o QOTRO MOTIVO FACTOR Rh
3 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION, ENVENENAMIENTO O QUEMADURA
TECHA Y HORA LUGAR DEL DIRECCION CUSTOOWA
DEL EVENTO EVENTO DEL EVENTO o POLICIAL
ACTIDENTE DE e CUERPG OTRO
TRANSITO _ca-lm - nueumm MORDEDURA AHOGAMIENTO EXTRAN APLASTAMIENTO ACCIDENTE
VIOLENCIA X VIOLENGIA K VIOLENCIA X VIOLENCIA o ABUSO
ARMA GE FUEGO ARMAC RIRA FANILIAR ABUSO FISICO BECOLOGICO ABUSO SEXUAL OTRA VIOLENCIA
TNTOXICACION  INTOXICACIGN INTOXICALION INHALACION DE oTRA ENVENENAMIENT i
ALCOHOLICA ALIMENTARIA XDROGAS  GASES INTOXICACIGN ) 2 EICHOUHA AN,
OBSERVACIONES
Skt - - ALIENTO VALDR =
ETLicO ALCOCHECK
- e
4 ANTECEDENTES PERSONALES Y} FAMILIARES DESCRIBR ABAJO, REGISTRANDO EL NOMERO RESPECTIVO)
1 M'ffiﬂ:u . cuwe . ___‘_'-"_h_‘E“-"_-G“_’_'EE’_._. 4 TRAUMATOS B 5 OLIIRUI.!L‘:!GO ermmoc_oa i 7. PHIGUATRICO o L oRo
5 ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS
\AAJ\-EREA LIBRE [vb\ Asnea oasmmm[ I CONDICION ESTMLET I CONDICION INESTABLE { r
EMERGENCIA (1)

SNS-MSP | HCU-form.008 / 2008

ANEXO 16

FORMULARIO 008 - EMERGENCIA
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6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

7 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO

PRESIGN ’ F CARDIACA | T REGPIRAT | TEWP. AL | | TEMP. Aaan PESO J | TALLA

ARTERIAL min min c e K m

7 Sl ocuLAR | VERSAL MOTORA TOTAL REACCION REACCHIN T. LLEMASD BATURA.

GLASGOW ! I | = l " | 5 PUPILA DER ] PUPILA 20 ] canAR i ouGEND
i PA P 51 A COM P

1 VIAAEREA “ T s cveno I
[ |ac.«aw| ]

|4rom[ _men i‘w‘w‘"‘[

8 LOCALIZACION DE LESIONES

9 EMERGENCIA OBSTETRICA

SER
\wi

aEaTas ! PARTOS | | asonros CraAnEAs
1

FECHA ULTIMA BLUANAY MOVRMENTO

MENS’ GEETACION FETAL

C.reTAL ROTAS Teuro ]

ALTURA PAESEINTA

UTERINA (=%

DLATACION i~ ] PLAND

“SANGRADO
PELYIS UTIL .[ sy ConTRACCONES I

12:ER!‘I’EIIA!IWON

i
-
133 LUKACION / ESGUINCE

14 QUEMADURA

15

10 SOLICITUD DE EXAMENES

REGIGTRAR ADAJD COMENTARICS YREMTIWS ANOTANDO EL NUMERC

1, acuETRiA Lo s 7 S 1, TowcaAe 1 oo 15 INTERCEMSUTA
1 URCANALISIE . 8 tLEcTRo §AR TORAR — 12 RESONANGIA "m":’“ 8. oTROS
SRR i 21 e s
—WI
11 DIAGNGSTICO DE INGRESO O IO Ge e o] [12 DIAGNOSTICO DE ALTA ‘ogriiiic e oo
1 1
2| - o 2
3 | 3
13 PLAN DE TRATAMIENTO
MEDICAMENTO
INDICAGIORES PRINCIPIO ACTIVO, CONCENTRACION Y PRESENTACION e
1
: =
; et
4
14 ALTA : i 53 i
e | || [ | [ | [ | e | [ i | | e | [ ]
ot . e IO causa
CO0iIG0
reca | | HoRA .:ﬁoctsno?;: ‘ [ ARA " |m ]

EMERGENCIA (2)
r ANEXO 16 - FORMULARIO 008 - EMERGENCIA |




