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SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

Formulario de Solicitud de Servicios Diagndsticos

643951

Centro Di; stico
ol N IS S e N
Nombre: 1] SGC:l | | L I | | [ [ I L I |
Laboratorio
PARASITOLOGIA (COPROLOGIA} QUIMICA SANGUINEA INMUNDSEROLOGIA =~
(O Examen fisicoy micrascdpico de heces O Acido Urico (JSIFILIS / RPR / VDRL
{7 Prueba de la digestion en heces (O AST [aspartato aminotransferasa) o TGO QVIH
() Prueba de azul de metileno () ALT (alamina aminotransferasa) o TGP {O Antigenas febriles
(O Deteccidn de sangre oculta en heces (O Amilasa (O Factor reumatoide (FR)
O Investigacitn de oxiuros O Llipasa ) Antiestreptolisina o (ASO)
(O Lactato deshidrogenasa (Idh) (O bengue
URDANALISIS O BUN /Urea ) Chickungunya
{0 Examen de orina completo () silirrubina total y conjugada {total y directa) (O HBsAg (Hepatitis B)
(O Creatinina (OH1INL
INMUNOHEMATOLOGIA (O Colesterof Total O Monotest
() Tipificadién sanguinea (O HDL/LDL Colesterol ) Proteina C Ractiva - PCR
(D Variante Du (O VLD Colesterol O Toxoplasmosis 1gG-IgM

(O Sonograffa para medir orina residual
() Mamografla

) Rodilla Lateral
() Pierna Antero Posterior

(O Test de coombs directo (nifo) (O Upldos Totales (OJHCG (Prueba de embarazo)
(O Test de coombs indirecto (madre) © calcio () Alfafetoproteina {AFP)
: (O Fasforo (O Elicobacter Pylari
MARCADORES TUMDRALES O Glicemia OMalara
() PSA Total {3 Glicemia post pandrial (O Leptaspirosis
() PSA Libre (O Curva de tolerancia a la glucosa
(O Relacidn PSA (Libre / Total) (O Triglicéridos
() Proteinas totales OTRAS PRUEBAS
HEMATOLOGIA () Atbumina
() Hemograma completo () Hemoglabina glicasilada
(O Recuento de plaguetas (O Fosfatasa alcalina
(O Deteccion de células falciformes (O GGT (Gamma Glutamil Transferasa)
(D Recuento de reticulocitos (O CPK Total
(O Velocidad de eritrosedimentacion () CPKMB
() Gota gruesa () Troponina
() Recuento de eosinofilos en sangre y esputo (O Electrolitos (sodio, potasio, cloro)
{0 Depuracién de creatinina
Imégenes
CABEZA EXTREMIDADES SUPERIDRES (D Antebrazo Antero Posterior
() Crineo Antero Posterior (O Hombro Antero Posterior () Antebrazo Lateral
() Créneo Lateral (") Brazo Antero Posterior () Mufieca Antero Posteriar
() Brazo Lateral () Mufieca Lateral
TRONCO (0 Codo Antero Posterior (0 Mano Antero Posterior
() Térax general Antero Posterlor () Codo Lateral O Mano Oblicua
() Térax general Lateral
() Térax general Oblicuo
() Térax Gseo Antero Posterior
() Térax dseo Lateral
(O Abdomen simple EXTREMIDADES INFERIORES () Pierna Lateral
(O Abdomen simple de ple () Pelvis Antero Posterlor () Tabillo Antero Posterior
() Muslo Antero Posterior (O Tobillo Lateral
SONOGRAFIA () Muslo Lateral O Tobillo Oblicuo
(D Sancgraffa Abdominal () Rodilla Antero Posterlor (O Talén Lateral

() Pie Antero Posterior
() Pie Oblicuo

Slnopsis {Breve resefia de HC y EF con Dx de impresién):

il e

Cédula del médico que refiere:




s NS FORMULARIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

SERVICIO NACIONAL DCH-FO-027- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 29/5/2020

FECHA /. / REFERENCIA NSS

ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE:

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:

NOMBRE DEL RESPONSABLE: PARENTESCO:

(Solo en caso de que el paciente sea menor de edad)

CEDULA: SEXO: NACIONALIDAD TIPO DE ARS

- - M[J F | Dominicana[ ] Haitiana[ ] Otra[ ]| SeNaSa Cont.[[] SeNeSa Subs.[] Otra[]

1, . NDRIE POR 5 Ol R] n f DT r DIA ) 0 PRORBE

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA

MEDICGACION INICIAL

ESTABLECIMIENTO AL
CUAL REFIERE

NOMERE DEL MEDICO SELLO DEL ESTABLECIMIENTO QUE
QUE REFIERE REFIERE

CONTRARREFERENCIA

HISTORIA DE ATENCION Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

ESTUDIOS Y/O IMAGENES REALIZADOS:

MEDICACION INDICADA:

PLAN A SEGUIR:

NOMEBRE DEL MEDICO QUE CONTRARREFIERE: SELLO DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRARREFIERE:




s N S FORMULARIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

SERVICIO NACIONAL DCH-FO-027- Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 29/5/2020

GUIA PARA EL LLENADO EL FORMULARIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Politicas del llenado del Formulario de referencia y Contrarreferencia.

¢ Esta guia es de obligatorio cumplimiento a toda la red publica de salud

» Cada variable debe de llenarse y si no aplicara debera colocar N/A

¢ Este formulario de referencia y Contrarreferencia debe ser llenado por el médico que dio

asistencia al usuario.
REFERENCIA

e Fecha: Debe ponerse la fecha en que se esta realizando la consulta y que deriva el paciente o
referencia

» NSS: Numero de Seguridad Social del paciente

= Centro que refiere: es el centro de salud que esta realizando la referencia del paciente

s Nombre del Paciente: Debe de ponerse el nombre real del paciente tal cual este en la cédula
y/o seguro médico.

e Edad: colocar los afios cumplidos del paciente

e Nombre del responsable: En caso del que el paciente sea un menor debera de poner el
nombre de la persona responsable o que esté acompaifiando al usuario.

e Parentesco: colocar la relacién del usuario y la persona responsable

e Cedula: se colocara el numero de cedula del paciente y si es un menor de la persona
responsable

» Sexo: debera colocar el sexo del usuario

e Nacionalidad: debera colocar si el paciente es dominicano, haitiano o si es de otro pais,
debera colocar otra.

e Tipo ARS: debera colocar a qué tipo de ARS pertenece si es SeNaSa contributivo o subsidiado,
de pertenecer a otra ARS se colocara otra.

e Breve Historia por la que refiere al paciente y Diagnostico Probable: se realizara una breve
historia de la enfermedad, incluyendo el diagnostico probable de la enfermedad.

e Signos Vitales: agregara los signos vitales del paciente los cuales incluyen: Tension Arterial
(TA), Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), la Temperatura (TEM) y
Saturacién de Oximetro (si cuenta con oximetro).

e Medicacién Inicial: debera colocar de ser el caso, la medicacion que fue administrada o
indicada inicialmente denotando nombre, dosis del medicamento y via de administracién.

e Centro al Cual se Refiere: debera colocar el nombre del centro de salud que esta realizando
la referencia.

e Nombre del Médico que Refiere: se colocara el nombre del médico que realizo la referencia
de manera clara y legible

» Sello del Centro que refiere: se le colocara el sello del centro hospitalario que esta refiriendo
al usuario.



SNS FORMULARIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

SERVICIO NACIONAL DCH-FO-027- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 29/5/2020

CONTRARREFERENCIA

e Fecha: Se colocara la fecha en la que el medico realiza la contra referencia al usuario

» Historia de Atencién y Diagnéstico Definitivo: se realizard una breve historia de atencién al
usuario incluyendo el diagnéstico definitivo de la enfermedad

¢ Estudios y/o Imdgenes Realizados: debera colocarse los apoyos diagnésticos realizados al
usuario y de ser necesario incluira el resultado del que refiera mayor importancia.

e Medicacién Indicada: se colocard la medicacién indicada por el médico especialista para
conocimiento y seguimiento, esto incluira el nombre del farmaco, la dosis indicada y la via de
administracién, asi como la duracién del tratamiento.

e Plan a segur: Se colocara la fecha y hora de cita subsecuente de ser necesario, y/o cualquier
orientacién importante para completa recuperacién del paciente.

e Nombre del Médico que Contra refiere: se colocara el nombre del médico que realizo la
contra referencia de manera clara y legible.

e Sello del Centro que Contra refiere: se le colocara el sello del centro hospitalario que esta
contra refiriendo al usuario.
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SNS DEPARTAMENTO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS HEEGL

1 M G GAL i Satt s UNIDAD REGIONL OE GESTION DE MEDICAMENTOS (URGM)

Informe mensual de existencias, movimientos y pedidos de medicamentos e insumos
Sistema Unlco de Gestion de Medicamentos e Insiumos-SUGEMI.

Sefecclona of antablecinyento SUGEMI 1 —_ CPN

CPN:
DE SALUD:
AREA DE SALUD: MES / aRo:
PRODUCTO SAUDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES
CODIGO CONSUMOS EXISTENCIA
DESCRIPCION (Nombre - Forma farmacéutica - Concantracién) TotAr—] oevowaones | viaoos factuat o) PEDIDO | AUTORRADO
SUGEMI ALMACEN PROGRAMAS | NO AFILIADOS | AFILIADOS
CONSUMO
A 8 3 3 c 3 D € 3 o H | [ KeGx2-) 3
12500203002 ACETHSISTEWA J200mg/mt mevECTARLE AMPOLLA X 3ML
10600403001 10303 ACICLOVIR 0.03 POMADA TOPICA TUBO x 5¢
10600203004 1252 ACICLOVIR 400 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 1042 ACIDO ACETILSALCHICO 81 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
12 9329 ACIDO ASCORBICO MIT. €) s00mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1346 ACIDO FOUCO s me. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1345 ACIDO FOUCO S mg/mi SARABE FRASCO x 120 mi
10228 ACIDO VALPRO:CO (VALPROATO SODICO) 200 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9501 ACIDO VALPROICO (VALPROATO $SODICO) 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 9188 AGUA DESTILADA SOLUCION GALON
1 1891 AGUA PARA INYECTABLE INVECTASLE AMPOUA x 10 mi
1893 AGUA PARA INYECTABLE INYECTAELE AMPOLLA X S mi
1215 (DOSIS UNICA) 400 mg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
1216 ALBENDAZOL [DOSIS UNICA} 200 mg/10 ml SUSPENSION ORAL FRASCOx 10ml
1 10284 ALCOKOL ETILICO 0.7 SOLUCION GALON
11 9134 ALCOHOL ETILICOD 0.95 SOLUCION GALON
1 1526 ALCOROL ISOPROPILICO 0.7 FRASCOX 1L UNIDAD
12 9344 ALEN SODICO 70mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9718 ALOPURINOL 300 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10373 ALPRAZCLAM 0.2 mg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
1 9035 ALPRAZOLAM 0.5 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1120 AMIKACINA S00 mg POLVO PARA INYECCION VAL
1 1816 AMINOFILINA 25 mg/m) INYECTABLE AMPOUA x 10 m!
1 9376 AMIODARONA 200mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1772 AMITRIPTILINA 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 1404 AMLODIPINA 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11200201002 1405 AMLODIPINA | EEN COMPRIMIDO ORAL |BusTER
3288 AMOXICILINA 250 mg/Smi POLVO PARA SUSPENSION ORAL | FRASCO x 120 mi
10600202003 2816 AMOXICIUNA 500 mg CAPSULA ORAL BUSTER
10600203001 3290 AMOXICIUNA + AC. CLAVULANICO 250 mg + 62.5 mg/5 mi POLVO PARA SUSPENSION ORAL | FRASCO x 60m!
10600203003 3289 AMOYICIUNA + AC. LAVULANKC 500 mg + 125 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1378 ATENOLOL 100 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
13 9484 ATENOLOL 50mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1381 +CLOR SOmg ¢ 12.5mg TABLETA BUSTER
11200202001 ATENOLOL + CLORTAUDONA 100mg+2Smg TABLETA BUSTER
1030 ATROPINA SULFATO 1 mg/ mi INVECTABLE AMPOUA x 1
10600205001 9482 AZITROMICINA 200 mg/5m! POLVO PARA SUSPENSION ORAL | FRASCO x 30 mi
9483 AZITROMICINA ANHIDRA 500 mg. CAPSULA ORAL BUSTER
1 9174 VALERATO 0.001 CREMA TOPICA TUBOx158
11 10251 BISOPROLOL 25mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10252 BISOPROLOL S mg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
9327 BROMURO DE IPRATROPIO 20 meg AEROSOL FRASCO
1 1606 BROMURD N-B INA 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10417 CALAMINA| 0.5 FRASCO x 120 m! UNIDAD
12 1897 CALCIO CARBONATO + ERGOCALCIFEROL (V1T D) 600 + 400 mg COMPRIMIDO ORA BUSTER
11200303001 9356 CAPTOPRILO 25mg COMPRIMIDO ORAL SUBUNGUAL | BLISTER
11 1433 CAPTOPRILO 50 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10253 CARf EPINA 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1105 CAR| tNA 200 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10400101001 9722 CARBON ACTIVADO POLVO FRASCO % 50¢
1 9275 C CEUTIO 300 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 9032 CARVI 12.5mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 9033 CARVEDILOL 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 9031 CARVI 6.25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
137 CEFALEXINA ANHIORA 250 mg/Smi POLVO PARA SUSPENSION ORAL | FRASCO x 120 mi
10600207003 1136 CEFALEXINA MONOHIDRATO 500 mg CAPSULA ORAL BUSTER
10600212001 1147 CEFTRIAXONA COMO SAL SODICA 1g POLVD PARA INYECCION VIAL
9529 CETIRIZINA 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
12400104011 CITALOPRAM 20mg TABLETA ORAL BUSTER
10254 CETR S mg/Sml JARABE FRASCO x 60 mi




PRODUCTO SALIDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES
€ODIGO CONSUMOS EXISTENCIA
DESCRIPCION N . L acruatiaeo)] P00 | AuToraace
SUGEMI AUMACEN [ NO CoNSUMO
A 8 C C [3 (4 -] € ¥ G H 1 ! K=Gx2-1 t
i | 10600214003 1150 CIPROFLOXACINA 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
. | 10600216004 9164 CUNDAMICINA 300 mg CAPSULA ORAL BLISTER
; 5163 cL 250 mg/Sen) SUSPENSION ORAL FRASCO x 60 mt
: [ 20600215003 9162 CLARITROMICINA 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
T 9350 CLOPIDOGREL BISUNLFATO 75 me COMPRIMIDO BUSTER
+ [ 12100102001 9339 CLORANFENICOL 0.5% SOLUCION OFTAUMICA FRASCO x 20 mi
i | 10600218003 1158 CLORANFENICOL 500 mg CAPSULA ORAL BUSTER
i | 11500104002 10412 CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 2.1% SOLUCION TOPICA FRASCO
12400101001 1781 CLORPROMAZINA 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10245 CLORPROMAZINA 200 mg COMPRIMIDO ORAL BLSTER
10233 CLORPROMAZINA 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1720 CLORPROMAZINA 25 mg /el INVECTABLE AMPOLLA x 2 m!
12600203001 1263 CLORURO S0DICO 0.9% [ FRASCO X 11
. [ 11300101002 1471 CLOTRIMAZOL 0.01 CREMA VAGINAL TUBO x 30¢
I 1475 o 0.01 SOLUCION TOPICA FRASCO x 20 m!
o1 CLOTRIMAZCL 500 mg OVULOS VAGINALES BUSTER
1 9364 CLOZAPINA 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10414 CLOZAPINA 25me COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9300 DEXAMETASONA 0.75 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9299 DEXAMETASONA 4mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1639 DEXAMETASONA FOSFATO 4 mg/mi INYECTABLE AMPOLLA x 2ml
12600204001 1870 D (GLUCOSA) 5% (ISOTONICA) INYECTABLE FRASCOx 1L
12600204005 1876 CEXTROSA (GLUCOSA) SO% (HIPERTONICA} INVECTABLE VIAL 20!
1872 DEXTROSA + CLORURO SODICO 5% +0.33% INVECTABLE FRASCOx 1L
1602 DIAZEPAM 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
i 9815 DIAZEPAM 5 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
. [[12400302003 1801 DIAZEPAM S mg/m! INYECTABLE AMPOLLA X 2 ml
1043 DICLOFENACO DIETILAMONIO 1.16% GEL TUBOx20¢
1044 DICLOFENACD SODICO 12.5mg SUPC UNIDAD
1045 DICLOFENACO SODICO 25 mg fml INVECTABLE AMPOULA x 3 mi
1047 DICLOFENACO SODICO 50 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
01 1852 DIFENRIDRAMINA 10 mg/mi INYECTABLE AMPOLLA X 1 e}
10300102003 1851 DIFENHIDRAMINA 12.5 mg/Seml JARABE FRASCO # 60 ml
. 9333 DIFENHIDRAMINA 25mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
" [ 11200304004 DATIAZEM 50mg COMPRIMIDO CRAL BUSTER
11200401002 1441 DIGOXINA 250 meg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
. [ 10600221001 1170 DOXIGICLINA 100 mg CAPSULA ORAL BLISTER
- |_31200304001 1434 ENALAPRIL MALEATO 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
- |_11200304002 1435 ENALAPRIL MALEATO 20mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
' { 10300204001 9057 ) 1 mg/mi INVECTABLE AMPOUA x 1 m)
E 1755 ERGO! ROMALEATO 200 meg AMPOLAX 1 i
. | 10600222001 1173 ERITROMICINA ESTEARATO 250 mg/Smi POLVO PARA SUSPENSION ORAL | FRASCOx 120 m!
. | 10600222003 10262 ERTROMICINA ESTEARATO 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11600004001 9369 ESPIRONOLACTONA 100 mg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
11600004002 9793 ESPIRONOLACTONA 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1106 FENITOINA SODICA 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
- | 10500004003 10386 FENOBARBITAL 15 me/Sent LIQUIDO ORAL FRASCO x 120 ml
i | 10500004001 1111 FENOBARBITAL 100 mg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
; { 10600302001 1256 FUUCONAZOL 150 mg CAPSULA ORAL BUSTER
K 1784 FLUFENAZINA DECANDATO 25 mg/m! INYECTABLE AMPOUA x 1 ml
| 9181 FLUOXETINA 20mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
{ 1 1573 10 mg/en! INVECTABLE AMPOLLA X 2 ml
11600005002 1574 s0mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
: { 12100103001 9808 GENTAMICINA SULFATO 0.3% SOLUCION OFTALMICA FRASCD x S m!
. | 10600226003 175 GENTAMICINA SULFATO 40 mg/m! INYECTABLE AMPOLLA X 2 mi
a 1662 GUBENCLAMIDA 5mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
i [ 32400104002 10234 HALOPERIDOL 2mg COMPAIMIDO ORAL BUSTER
i | 12200104004 1787 HALOPERIDOL S mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
" (32600104006 1785 HALOPERIDOL S mg/mi INVECTABLE AMPOLLA x 2 m!
BE 9794 HIDROCL 25mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
[ 1575 HIDROCL 50mg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
i | 12100201001 10498 HIDROCORTISONA 0.01 POMADA OFTALMICA TUBOx15¢
: { 11300304002 1514 HIDROCORTISONA ACETATO 0.01 CREMA TOPICA TUsOx15¢
: 1640 HIDROC SODICO 200 mg POLVO PARA INYECOION VIAL
12 1354 HIERRO VITAMINADO (28%0£ CITRATO OE KIERRO) 100¢/100m! JARABE FRASCO x 120m!
11100103001 1353 HIERRO somg/mi INYECTABLE AMPOUA x 2 m!
11 1605 HIOSCINA "o 20 mg/m! INYECTABLE AMPOLLA X 1 md
10237 IBUPROFENO 200 mg/Sm! JARABE FRASCO 60 ml
1055 I8UPROFENO 600 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1690 INMUNOGLOBUUNA TETANICA 250Ut INVECTABLE VIAL
1 1663 INSUUNA INTERMEDIA NPH 100 Ui/mt INVECTABLE VIAL % 10 m!
1 1664 INSULINA MIXTA 70/ 20 HUMANA 100 Ul/mi1 INVECTABLE VIALx 10 m!
11800802004 1665 INSULINA REGULAR (CRISTALINA) 100 U1/mi 3 VIALx 30 mi
11200108001 9329 1SOSORBIDA MONDNNRATO 20mg TABLETA BUSTER
1481 KETOCONAZOL 0.02 CREMA TOPICA TUBO X 20¢
12600207001 1882 LACTATO GE RINGER (HARTMANN) INYECTABLE FRASCO x 1000 m!




PRODUCTO

SAUDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES

€ODIGO CONSUMOS EXISTENCA
OESCRIPCION (Nombre - Forma farmacéutica - Cancentracién) B YOTAL ACTUAL {Fiico) peoioo AUTORZADO
SUGEMI ALMACEN PROGRAMAS | NO AFILIADOS | AFILIADOS
CONSUMO
A 8 c < [ c ) € 3 [ ] K=Gx2-) L
1 9338 LACTULOSA 3.33¢/5ml SOLUCION ORAL FRASCO x 240 mi
N-1339 1339 LEVODOPA-BENSERAZIDA 200 mg ¢ SOmg TABLETA BUSTER
10229 LEVODOPA-CARBIDOPA 250 mg + 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9732 LEVOFLOXACINA Jsoomg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
| 11801102002 9231 LE) SALSODICA 100 meg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11801102004 10246 LEVOTIROXINA SAL SODICA S0 meg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
_ 20100204005 3020 LIDOCAINAC 2% S/E INYECTABLE VIALx 50 mi
11200304005 1437 USINOPRIL 10mg TABLETA BUSTER
11200204006 1438 USINOPRIL J20me TABLETA BUSTER
103 1084 LORAT 1 mg/mi JARABE FRASCO x 90 m}
1081 LORAT 10mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9817 LORAZEPAM 1mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
12400303003 9816 LORAZEPAM 2 mg/mi INYECTABLE AMPOUAx 1 m!
11 9392 LOSAI S0 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 9772 LOSARTAN 100mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
01150000002 9333 LUBRICANTE GEL TUBO x 60g UNIDAD
10600104001 1217 MEBENDAZOL 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600104002 1218 MEBENDAZOL 100 mg/Smi SUSPENSION ORAL FRASCO x 30 mi
12700007001 2076 MECOBALAMINA 500 mcg CAPSULA ORAL BUSTER
1 10276 METFORMINA S00 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1661 METFORMINA 850 mg COMPRIMIDO CRAL BUSTER
n 10238 250 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1221 1414 METLDOPA 500 mg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
1n 9414 METOSLCPRANIDA S mg/Sml LQUIDO ORAL FRASCO x 120 m!
11700201002 1602 METOCLOPRAMIDA C 10mg COMPRIMIDO CRAL BUSTER
1221 9070 METOPROLOL 100 mg BUSTER UNIDAD
1235 ME S00 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600231004 9742 ME! 500 eng ovULOS BUSTER
10600504003 10273 + EINA 400 mg + 200 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600504004 10274 METRONIDAZOL + DIYODOHIDROXIQUINOLEINA 400 mg+200 mg /Sen! SUSPENSION ORAL FRASCO x 120 m}
12 MULTIVITAMINAS ADULTOS TABLETA BUSTER
12700011001 MULTIVITAMINAS PEDIATRICAS MAS FLUOR LIQUIDO ORAL BUSTER
12200201002 1418 NIFEDIPINA 20mg COMPRIMIDO QRAL BUSTER
1 1417 NIFEDIPINA 10mg COMPRIMIDO BUSTER
9744 100000 U1 ovuL0s BUSTER
10600306004 9168 NISTATINA 100000 U1/mt SUSPENSION ORAL FRASCO x 30 mi
1 1538 N 02% CREMA TOPICA TARRO x 1Lb
1 3283 NITRS 0.2% CREMA TOPICA TUBOx30¢g
1 10384 OLANZAPINA 20mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 9545 OLANZAPINA 10 mg COMPRIMIDO ORAL BLSTER
9813 OLANZAPINA| . 5 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11700101001 1589 OMEPRAZOL 20 mg CAPSULA DRAL BUSTER
11300305001 1515 OXIOO DE 2INC LOCION FRASCO
10064 PARACETAMOL 100 mg SUPC BUSTER
1037 PARACETAMOL 100 mg/mi SOLUCION ORAL EN GOTAS FRASCO % 1S m!
10227 PARACETAMOL 125 mg/Smi JARASE FRASCO x 120 mi
102 1034 PARACETAMOL 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600234001 1194 PENICIUNA G A (BENCIL PENICILINA) 1,200,000 Lt POLVO PARA INVECCION VIAL
10600234002 1195 PENICILINA G A [BENCIL PENICILINA) 2,400,000 L1 POLVO PARA INVECCION VIAL
10600234003 1196 PENICIUNA G BENZATINICA [BENCIL PENICIUNA) 600,000 LI POLVO PARA INVECCION WVIAL
1201 PENICILNA G PROCAINICABENCILPENICIUNA PROCAINICA) 4,000,000 8 POLVO PARA INVECCION VIAL
1202 PENICILNA G PROCAINICA{BENCILPENICILINA PROCAINICA) 400,000 U1 POLVO PARA INYECCION VIAL
11300502001 9177 0.01 LOCION FRASCO
11300502002 9397 PERMETRINA 0.01 SHAMPOO FRASCO
11300502003 9154 PERMETRINA 0.08 CREMA TOPICA TUBO 30g
12700014001 10259 Vi, BS) € 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11800304001 10272 PREONISONA 20 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11800104003 9400 PREDNISONA 50 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10500005002 10294 PREGABALINA 75mg CAPLETA RANURABLE BUSTER
10295 PRE 300 mg CAPSULA ORAL BUSTER
9083 PROPRANOLOL C <0 mg COMPRIMIDO ORAL BLSTER
1 104310 QUETIAPINA 100mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10416 QUETIAPINA- 25 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11200305001 10296 RAMIPRIL s mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
11 1592 150 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1591 ao 25 me/mi INYECTASLE AMPOLLA x 2 mi
1 1915 RETINOL {Vit. A} 50000 U1 PEALAS ORALES FRASCO
9814 RISPERIDONA 1mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 1793 RISPERIDONA 2 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
12500104003 1820 SALBUTAMOL SULFATO 2mg/5mi LQUIDO ORAL FRASCO x 120 mi
12500304004 1829 SALBUTAMOL SULFATO 4 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
12500104005 1831 SALBUTAMOL SULFATO S mg/mi SOLUCION PARA INHALACION FRASCO x 10 m)
1 188% SALES DE REHIDRATACION ORAL CON CITRATO 27.9g10 POLVO ORAL SOBRE
12400104007 9548 SER' SOmg TABLETA BUSTER
1 137% SIMV/ 20mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
n 10242 SIMVASTATINA 4Omg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
NI-3310 3310 SUCRALFATO GRANULADO 1g SOBRE




PRODUCTO

SAUDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES

CODIGO CONSUMOS EXISTENCIA
(Nombre - Formafa . ST Py H‘.ﬁ.%_— PEDIDO | AUTORRZADO
SUGEMS ALMACEN PROGRAMAS | NOAFILADOS | AFLADOS | oo/
A 8 C c C C D € £ G } KeGx2-) L
11 9521 SULFADIAZI A 0.01 POMADA TOPICA TUBOx 20g
10600244001 1866 SULFAMETOXAZOL +TRIMETOPRIM (CO-TRIMOXAZOL) 200 mg + 20 mg/S mt SUSPENSION ORAL FRASCO 120 ml
: | 0800244005 9124 SULFAMETOXAZOL +TRIMETOPRIM (CO-TRIMOXAZOL) 300 mg + 160 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
¢ |_11000105002 10371 SULFATO FERROSO |28 mg hierro elemental) / Smi | LQUIDO ORAL FRASCO x 60 mt
- | 11000105001 9119 SULFATO FERROSO 125 me/m! SOLUCION ORAL EN GOTAS FRASCO x 30 mt
NI-1355 1355 SULFATG FERROSO 300 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 9359 SULFATO FERROSO+ACIDO FOUCO 300 mg +5mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1248 500 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
9336 [some CAPSULA ORAL BUSTER
9335 S0 mg/mi AMPOULA x 2 UNIDAD
9273 TRIMEXIFENIDILO smg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10370 160 mg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
1431 VERAPAMIL 80 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1914 VITAMINA € (TOCOFEROL} 400 U1 PERLAS ORALES BUSTER
: 9531 Y MINERALES TABLETA BUSTER
: | 32000205002 9756 WARFARINA SODICA 5mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 10411 YODOPOVIDONA {PGVIDONA YODADA) 01 SOLUCION TOPICA FRASCOx 1L
20601101001 ACEITE DE INMERSION uauIo FRASCOx 250 mi
21029801001 1967 1t ROUO UNIDAD
10001 ANTICOAGULANTE CITRATO OE SODIO 3 8% UQUIDO FRASCO x S00 mi
21601202001 APUCADOR DE MADERA CAJAK 100 UNIDAD
21027703001 2182 BAJA LENGUA MADERA CAJAX 100
2 2031 BAJANTE DE SUERO DESCARTABLE SOBRE PLASTICO ESTERIL UNIDAD
EMPAQUE ESTERIL
223 CATETER VENOSO PERIFERICO (CORTO) N? 18 G X 2° UNIDAD INDIVIDUAL
EMPAQUE ESTERIL
2224 CATETER VENOSO PERIFERICO [CORTO} N*20 G X 1 X* UNIDAD INDIVIDUAL
"EMPAQUE ESTERIL
2225 CATETER VENOSO PERIFERICO (CORTO) Nt 22 G X 1° UNIDAD INDIVIDUAL
EMPAQUE ESTERIL
2226 CATETER VENOSO PERIFERICO (CORTO) NY 24 G X 3/4° UNIDAD INDIVIDUAL
EMPAQUE ESTERIL
10069 CEPILLO PARA CERVICAL DE 2 cm CON MANGO D€ 19- 20¢cm UNIDAD INDIVIDUAL
20624102001 10045 COLORACION DE WRIGHT UQUIDO FRASCO x 500 m!
20601108001 CONTROL NEGATIVO O ORINA X 50 TIRILLAS FRASCO
20601113001 CONTROL POSTIVO DE ORINA X SO TIRILLAS FRASCO
NI-10106 10206 CUBRE OBIETO 22 X 22 MM PAQUETE DE 10 CAJA/100 UND. CAJA X 100
21017602001 5884 CURITAS REDONDAS UNIDAD UNIDAD
21629512002 | ESCOBILLA DE NAILON PARA LAVAR TUBOS DE 13 mem X 101 mm UNIDAD UNIDAD
ESPARADRAPO BASE SEDA (2-0) 1 X 10, 2 X 10, 3 X 10 (TUBO X 6 unidades, 2 de
21017601006 9487 cada medida) UNIDAD CAIAO TUEO
EMPAQUE ESTERIL
21017701001 10356 ESPATULA DE AIRE UNIDAD
21017901002 2427 ESPECULO VAGINAL DESCARTABLE MEDIANO UNIDAD EMPAQUE INDIVIDUAL
21017901003 9925 ESPECULO VAGINAL DESCARTABLE PEQUERD UNIDAD EMPAQUE INDIVIDUAL
21640003002 10160 Frasco Coprologico y Orina C/ Tapa Frasco Plastico Funda de 100 Feos UNIDAD UNIDAD
1980 GASA NO ESTERIL 5 °X 200 yd TRAMA {20 X 12) ROLLO O ALMOHADA UNIDAD
21629914001 GRADILLA DE PLASTICO PARA 100 TUBOS DE 13 mm X 100 mm UNIDAD UNIDAD
21023401002 2168 GUANTE EXAMEN DE LATEX CON POLVO TALLA LARGE (L} CAJAX 100
21023401004 2167 GUANTE EXAMEN DE LATEX CON POLVO TALLA MEDIUM (M) CAJAX 100
21023401008 2166 GUANTE EXAMEN DE LATEX CON POLVO TALLA SMALL IS) CAJAX 100
EMPAQUE ESTERIL
3 ans GUANTE DE LATEX CON POLVO N° 7 1/2 (PAR) UNIDAD
2023 JERINGA DESCARTASLE 10 m! CON AGUIA 21 G X 1 1/2° UNIDAD SOBRE PLASTICO ESTERIL
2020 IERINGA DESCARTASLE 3 m| CONAGUA 21 GX 11/2° UNIDAD SOBRE PLASTICO ESTERIL
1 2022 SERINGA DESCARTABLE S mi CONAGUIA 21 GX 1 1/2° UNIDAD SOBRE PLASTICO ESTERIL
2029 SERINGA DESCARTABLE DE INSUUNA 1 mL CON AGUIA 27 G X 1/2° UNIDAD SOBRE PLASTICO ESTERIL
LAMINA CUBRE OBJETO 22 mm X 22 mm UNIDAD UNIDAD
21629915001 LAMINA PORTAOBIETO 25 mm X 75 mm CON ESMERILADO DE VIDRIO UNIDAD UNIDAD
21629919001 LAPIZ DE CERA PARA MARCAR VIDRIO UNIDAD UNIDAD
20225602001 9353 MASCARILLA PARA NEBULIZACION ADULTO {KiT} KIT FUNDA ESTERIL
20229602002 2419 MASCARILLA PARA NEBUUZACION PEDIATRICO (KIT) [ FUNDA ESTERIL
OF BUNSEN DE METAL (DE GAS) UNIDAD UNIDAD
2 9139 PAPEL PARA CAMILLA (20 * X 5O yda) ROLLO UNIDAD
21629925001 MICROPIPETA AUTOMATICA DE VARIASLE 1- 5 ul UNIDAD UNIDAD
MICROPIPETA AUTOMATICA DE VOLUMEN VARIABLE 10- 100 ul UNIDAD UNIDAD
21629925008 MICROPIPETA AUTOMATICA DE VARIASLE 100 - 1000 6t UNIDAD UNIDAD
2 L MICROPIPETA AUTOMATICA DE VARIABLE 20-200 ul. UNIDAD UNIDAD .
21629927001 PAPEL PARAFILM UNIDAD UNIDAD T
SOBRE ESTERIL, CAJA O
21000405002 2063 PERICRANEAL N* 21 UNIDAD FUNDA
SOBAE ESTERIL, CAJA O
21000405003 2064 PERICRANEAL N" 23 UNIDAD FUNDA
SOBRE ESTER!L, CAJA O
21000405004 2065 PERICRANEAL N° 25 UNIDAD FUNDA
PIPETA DE THOMAS DE VIDRIO PARA GLOBULOS BLANCOS CON ESCALA 1:10 UNIDAD UNIDAD
PIPETA DE THOMAS DE VIDRIO PARA GLOBULOS ROIOS CON ESCALA 1:100
21629931001
21629929002 PIPETA SEROLOGICA DE VIDRID 10 m1 {1/10) UNIDAD UNIDAD
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PRODUCTO

SALIDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES

€ODIGO CONSUMOS
DESCRIPCION (Nombre - Forma farmacéutica - Concentracién} TOTAL | DEVOLUCIONES | VENCIDOS JACTUAL (Fisico} PEDIDO ] AUTORZADO
SUGEMI ALMACEN PROGRAMAS | NO ARLIADOS | AFILIADOS
CONSUMO
A 8 [ [3 c [3 [ E 2 G H ] [ X=Gx2-) L
21629929003 PIPETA SERCLOGICA DE VIDRIO 2 mi (1/10) UNIDAD UNIDAD
2 PIPETA SEROLOGICA DE VIDRIO S m! (1/10) UNIDAD UNIDAD
PLACA DE VIDRIO PARA TIPIFICACION CON 12 SECTORES UNIDAD UNIDAD
PLACA OE VIDRIO TRANSPARENTE PARA VDRL 12 POCILLOS DE 14 mm CONCAVA UNIDAD UNIDAD
21640005001 RECIPtENTE PARA MUESTRA DE ORINA ESTERIL DESCARTABLE 60 m{ UNIDAD FUNDA ESTERIL
SUTURA DE NAILON MONOFILAMENTO 2-0 CON AGUJA CURVA CORTANTE 3/8 OE|
3061 26 mm X 45 cm (TENDONES) UNIDAD SOBRE ESTERIL EN CAIA
SUTURA DE NAILON MONOFILAMENTO 3-0 CON AGUJA CURVA CORTANTE 3/8 DE
21024106006 10613 243 mmX45em UNIDAD SOBRE ESTERIL EN CAJA
SUTURA DE NAILON MONGFILAMENTO 4-0 CON AGUJA CURVA CORTANTE 3/8 DE
21024106013 3042 20 mm X 45 cm (PIEL) UNIDAD SOBRE ESTERIL EN CAJA
20943901001 2493 TERMOMETRO ORAL UNIDAD UNIDAD
Frasco Ant| 8 de 10 mi para 200
20601128003 10181 TIPIFICACION SANGUINEA //5, SG. pruebas FRASCOX 10 mI
Frasco Anti O de 10 m! para 200
20601128004 10182 TIPIFICACION SANGUINEA //S, SG pruebas FRASCOX 10 m!
Frasco Anti A de 10 ml para 200
20601128001 10180 TIPIFICACION SANGUINEA//S. G pruebas FRASCOX 10 m!
2 1 9537 QUETE OE HULE PARA TOMA OE . UNIDAD UNIDAD
21 10187 TUBO DE ENSAYOD DE VIDRIO 12 mm X 7S mm UNIDAD UNIDAD
21615501002 10188 TUBO DE ENSAYO DE VIDRIO 13 mm X 100 mm UNIDAD UNIBAD
TUBO GE EXTRACCION AL VACIO DE VIDRIO BOROSIUCATO 2 mi CON EDTA
21645802003 10194 DIPOTASICO (TAPA MCRADA) UNIDAD UNIDAD
“TUBO DE EXTRACCION AL VACIO DE VIDRIO BOROSILICATO 4 mi CON EDTA
21645802005 10192 DIPOTASICO (TAPA MORADA} UNIDAD UNICAD
TUBO OE EXTRACCION AL VACIO DE VIDRIO BOROSILICATO 7 miSIN
21645805003 ANTICOAGULANTE, CON ACTIVADOR UNIDAD UNIDAD
20639713001 VASELINA SOLIDA FRASCOX1lb
ACIDO URICO //S, P, OR. SET para 100 prusbas UNIDAD
9292 TOUISINA O (ASO) // 5 SET para 150 prusbas. UNIDAD
03030201017 10048 )5 FEBRILES (AGLUTININAS FEBRILES} // § SET OE 103 14 FRASCO DE 5 mi_| UNIDAD
SET para SO pruebas
03060201031 ASPARTATO AMINO TRANSFERASA- AST {TGO) // S, P UNIDAD
3 2478 BILRRUBINA TOTALY € (DIRECTA) // S, P, LAM SET para 200 pruebas UNIDAD
SET para 100 pruebas
03020201002 10028 CELULAS FALOFORMES (FALCEMIA) // SG UNIDAD
C MDL//S,P SET para 75 pruebas UNIDAD
COP 0 // HECES FRASCO LUGOL x 250 m)
03060202042 2518 < /15,P.OR SET para 200-500 pruebas UNIDAD
2530 FACTOR REUMATOIDE [FR) // SET para 150 pruebas SET para 150 pruebas
03060203023 2543 GLU! 1/5.P,0R SET para 500 pruebss UNIDAD
03030201052 9488 GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (HCG) // S SET para 100 tirillas
03030302014 2565 HEPATITIS @ (HBSAG) //S,P SEY para 96 pruebas UNIDAD
3033 HEPATITIS C (ANTICUERPOS HCV ) //S, P SET para 50 pruebas SET para S0 pruebas
9293 PROTEINA C REACTIVA (PCR} // S SETpara 150 pruebas UNIDAD
FRASCO x 100 trilas de 14
indicadores por tiiltas para 100
10037 PRUEBAS (RUTINA) // ORINA prushas UNIDAD
SIFILIS (MEMBRANA)
/7S SET para SO pruebas
03030201060 HEUC PYLORY // 8,9, 5G SET para 20 pruebas UNIDAD
STUS JRPR CARBON
03030205020 //5 SET para 150 pruebas.
STFILIS JVORL (USR]
03030205028 1/5.P,LCR SET para 200 pruebas
10183 TOXOPLASMOSIS // § SET para 25-50 p SET para 50 pruebas
UREA FRASCO 100g
UREA (BUN} // S, P, OR SET para 100 pruebas UNIDAD
VIRUS INMUNODEFICIENGIA HUMANA (VIH 1/2)
02030202002 2615 1/5.P,5G SET para 100 pruebas UNIDAD
10600223002 ETAMBUTOL 100 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600223001 ETAMBUTOL 400 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600223003 EV ) 100 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600228001 ISONIAZIDA 100 mg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
10600228002 ISONIAZIDA 300 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
PIRAZINAMIDA 400 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
RIFABUTINA 150 mg CAPSULA ORAL BUSTER
10600220001 RIFAMPICINA 150 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600240002 RIFAMPICINA 20 mg/m! UQUIDO ORAL FRASCO
10600240004 RIFAMPICINA 100 mg /S il x 6O mL LIQUIDO ORAL FRASCO
10600240003 9554 RIFAMPICINA B 300mg CAPSULA ORAL BUSTER T
10600241001 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA 150mg + 150 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600242003 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA 7Smg+SOmg COMPRIMIDO ORAL SUSTER
10600241002 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA 150mg + 75 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
RIFAMPICINA + 75 mg + SOmg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600241005 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA + ETAMBUTOL 150 mg ¢+ 75 mg + 275 mg. COMPRIMIDO ORAL BUSTER
1 RIFAMPICINA + + 150 mg ¢+ 75 mg + 00 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600242002 RIFAMPICINA + + PIRA 75 mg + SOmg + 150 mg COMPRIMIDO ORAL BLISTER
10600242003 | RIFAMPICINA + ISONIAZIDA + 75 mg + 50 mg + 150 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER




PRODUCTO SALIDA DE MEDICAMENTOS EN EL MES
COBIGO CONSUMOS EXISTENCIA
DESCRIPCION | «Forma fi & TOTAL | OEVOLUCIONES | VENCIDOS JACTUAL (Fizico) PeDiDO  pAUTORZADO
SUGEMS ALMACEN PROGRAMAS | NO AFIUADOS | AFILIADOS
CONSUMO
A 8 c c [3 C 0 3 ¥ [ H [ ) K«Gx2.1 v
150mg+ 75 mg ¢ 800 mg +

10600243001 RIFAMPICINA + + + ETAMBUTOL 275 mg COMPRIMIDO ORAL BUSTER
10600222004 STREPTOMICINA 1g COMPRIMIDO ORAL BUSTER
01170201001 10593 ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA (INVECTABLES) 150 mg/mi INYECCION VIALX 1mt
02190300003 CONDON FEMENINOG UNIDAD CAJA x 100 Unidades

CONDON MASCULING UNIDAD CAJA x 144 Unidades

DISPOSITIVOS I CON COBRE (DiV) UNIDAD SOBRE
o1 10592 ETINILESTRADIOL + LEY REL - PILOORAS {Ciclos) 0.03 +0.15 mg TABLETA BUSTER

(IMPLANTES SUB-DERMICOS {Set) 68 mg UNIDAD Deposito, kmplante

[ 0.75 mg TABLETA SUSTER
01170201005 LEVONORGESTREL -MIN1 PILDORAS (Ciclos) [30mes COMPRIMIDO BUSTER

Responsable del reporte Supervisor

Firma: Firma:




&#?” UNIDAD TECNICA REGIONAL TB-MDR SRSM
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C/Ana Valverde No. 2 esq. Juana Saltitopa, Mejoramiento Social
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METROPOLITANO

FORMULARIO DE SOLICITUD Y LECTURA ciToLéaica 112601

NOMBRE DEL CENTRO/CODIGO:

PROVINCIA: REGION: FECHA DE TOMA DE MUESTRA,

DATOS GENERALES DE LA USUARIA:

APELLIDOS: NOMBRES: APODO:
EDAD: No. DE CEDULA: No tiene O
TIENE SEGURO DE SALUD:NO (O SI/NOMBRE: NO. AFILIACION

DIRECCION:

REFERENCIA PARA UBICAR RESIDENCIA:

TELEFONO DE CONTACTO 1: TELEFONO DE CONTACTO 2:
PERSONA DE CONTACTO ALTERNATIVO: NOMBRE: TELEFONO:
DATOS CLINICOS

Fecha de Gltimo PAP: Nunca (O Menosde un afio (O Entre 1-3 afos O Masde 3 afios O

Antecedentes de PAP positivo: SICO NO O

F.U.M.; Embarazada: SIC NOQO Menopéusica: SIO NOO
Utiliza ACO: SIC NO O DIU: SIO NOO Radioterapia: SIQO NOC
Histerectomizada: SI(O NO O

Lugar detoma de PAP: Cérvix(©  Cupula vaginal O

Aspecto macroscépico del cérvix: Normal O Sospechoso de patologia O

OBSERVACIONES:

Médico/a
Este formulario de registro es para uso exclusivo del persenal a cargo de la toma de muestra citclégica y del laboratorio de citologia.

: . LECTURA E INTEPRETACION CITOLOGICA
LABORATORIO QUE PROCESA MUESTRA

FECHA DE PROCESAMIENTO, NUMERO DE CITOLOGIA

CALIDAD DE LA MUESTRA: Satisfactoria (O Insatisfactoria()

Causa de muestra insatisfactoria:
(O Escasa celularidad ' Mala tincién (O Ausencia de células
(O Diatesis hemorrégica (O Cambios atréficos endocervicales
() Diatesis inflamatoria () Lsis de la muestra

() Extendido grueso
PATOGENOS ENCONTRADOS:

(O Ninguna () Candida albicans (O Herpes
(O Flora vaginal normal (O Leptoprix O clamidia
(O G.vaginalis (O Tricomonas

INTERPRETACION CITOLOGICA
CAMBIOS REACTIVOS

(O Cambios reactivos por inflamacién leve (O Efectos porradioterapia
(O Cambios reactivos por inflamacién moderada () Metaplasia escamosa
(O Camblos reactivos por Inflamacién severa (O Atrofia
ANORMALIDADES DE CELULAS ESCAMOSAS
() Células escamosas atipicas de significado (O Lesién intraepitelial cervical de bajo grado (Displasia
indeterminado (ACS-US) leve, VPH, NIC 1)
(O Células escamosas atipicas, a descartar lesidn de alto (O Leslén intraepitelial cervical de alto grado (Displasia
grado (ASC-H) moderada o severa, NIC 1111}
(O Ccarcinoma escamocelular
ANORMALIDADES DE CELULAS GLANDULARES
(O cCélulas glandulares atipicas (O Células endometriales en mujer mayor de 45 afios
(O Células endotervicales atipicas (O Adenocarcinoma endocervical in situ
(O Células endometriales atipicas () Adenocarcinoma
EVALUACION GENERAL DEL FROTIS
(O MNegativo para lesién intraepitelial o
malignidad (O Anormalidad de células epiteliales

(O Sin diagnéstico citolégico
COMENTARIOS

() Repetir muestra
(O Tratar y repetir muestra
(O Madurar epitelio y repetir

Se suglere evaluacion clinica.
Dentro de limites normales
Sin diagndstico citoldgico.

COO0

PATOLOGO / CITOLOGO



ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

NOMBRE DEL PRODUCTO:

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

TARJETA CONTROL DE EXISTENCIAS

CcODIGO:

Stock maximo:

Stock minimo:

Movimiento

Documento /

Fecha Procedencia

Entrada

Salida

Precio Unitario

Precio Total

Programas

Afiliado

No. Afiliado

Consumo
del dia

Balance

Observaciones




Fecha

Documento /
Procedencia

Movimiento

Entrada

Salida

Precio Unitario

Precio Total

Programas

Afiliado

No. Afiliado

Consumo
del dia

Balance

Observaciones




SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

Dr. Delgado 304, Gazcue. Sto. Dgo. D.N., R.D.
Tel. 809-221-2332 Info@srsmetropolitano.gob.do
RNC. 430039446

@ www.srsmetropolitano.gob.do




METROPOLITANO
Or. Delgado 304, Gazcue.
Sto. Dgo. D.N., R.D. Tel. 809-221-2332
Mail: Info@srsmetropolitano.gob.do
RNC. 430039446

@srsmsaludrd

=M
SRS

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

B srsmetropoliana.gob.do
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SEﬁVlﬂﬂREG\uMA\.'DES‘LUﬂ ‘Repl'l blic‘a Domihicana
Grra/ Servicio Regional de Salud Metropolitano

SOLICITUD DE DESEMBOLSQO Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

'SUPERVISION RED DE SALUD DNE

| SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE: RD$
PARA LA COMPRA DE

CONTRA LA CUENTA No.

NOMBRE DEL SOLICITANTE

DEPARTAMENTO

CEDULA DE IDENTIDAD

FIRMA

| APROBACION |

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RDS$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR

FECHA
| RECIBO
HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:
RDS$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA

I LIQUIDACION

MONTO DEL ADELANTO

RD$
MENOS TOTAL GASTADO
BALANCE A REPONER
REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE
FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO

FIRMA DEL SOLICITANTE



@M Republica Dominicana
o] Servicio Regional de Salud Metropolitano

METROPOLITANO

SRS PRENUMERADO
DE IMPRENTA
RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA
SUPERVISION RED DE SALUD DNE
YO:
(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE:
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD
CERTIFICO CORRECTO:
NOMBRE DEL ENCARDADO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:
FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA



=M Repiblica Dominicana
Servicio Regional de Salud Metropolitano

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

SOLICITUD DE DESEMBOLSO Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

SUPERVISION RED DE SALUD DNO

B SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE: RDS$

PARA LA COMPRA DE

CONTRA LA CUENTA No.
NOMBRE DEL SOLICITANTE DEPARTAMENTO
CEDULA DE IDENTIDAD FIRMA

| APROBACION |

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RD$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR FECHA

| RECIBO

HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:

RD$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA
i LIQUIDACION
MONTO DEL ADELANTO RDS
MENOS TOTAL GASTADO

BALANCE A REPONER

REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE

FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO FIRMA DEL SOLICITANTE



=M Repiublica Dominicana
B AL Servicio Regional de Salud Metropolitano

METROPOLITANO

PRENUMERADO
DE IMPRENTA
RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA
SUPERVISION RED DE SALUD DNO
YO:
(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE:
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD

CERTIFICO CORRECTO:

NOMBRE DEL ENCARDADO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:

FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA



=M

e e Republica Dominicana
METROPOLITANO

SRS Servicio Regional de Salud Metropolitano

SOLICITUD DE DESEMBOLSOQ Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

SUPERVISION RED DE SALUD MP

L SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE: RDS$
PARA LA COMPRA DE

CONTRA LA CUENTA No.

NOMBRE DEL SOLICITANTE

DEPARTAMENTO

CEDULA DE IDENTIDAD

FIRMA

I APROBACION 1

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RD$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR

FECHA
l RECIBO |
HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:

RD$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA

| LIQUIDACION

MONTO DEL ADELANTO RDS$

MENOS TOTAL GASTADO

BALANCE A REPONER
REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE

FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO

FIRMA DEL SOLICITANTE
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e e o Rt'epubllca Dominicana .
Servicio Regional de Salud Metropolitano

PRENUMERADO
DE IMPRENTA

RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA
SUPERVISION RED DE SALUD MP

YO:

(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE:
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD
CERTIFICO CORRECTO:
NOMBRE DEL ENCARDADO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:
FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA
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SERVICIO REGIONAL DE SALUD. Repﬁblica Dominicana
METROPOLITANO

SRS Servicio Regional de Salud Metropolitano

SOLICITUD DE DESEMBOLSO Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

SUPERVISION RED DE SALUD SDEC

| SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE:

RD$
PARA LA COMPRA DE
CONTRA LA CUENTA No.
NOMBRE DEL SOLICITANTE DEPARTAMENTO

CEDULA DE IDENTIDAD

FIRMA

| APROBACION |

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RD$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR

FECHA
1 RECIBO
HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:
RD$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA
| LIQUIDACION
MONTO DEL ADELANTO RD$
MENOS TOTAL GASTADO
BALANCE A REPONER
REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE
FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO

FIRMA DEL SOLICITANTE



=M “ Republica Dominicana
e Servicio Regional de Salud Metropolitano

PRENUMERADO
DE IMPRENTA
RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA
SUPERVISION RED DE SALUD SDEC
YO:
(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE:
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD

CERTIFICO CORRECTO:

NOMBRE DEL ENCARDADQO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:

FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA



=M Republica Dominicana
Servicio Regional de Salud Metropolitano

SEAVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

SOLICITUD DE DESEMBOLSO Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

SUPERVISION RED DE SALUD MP

I SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE: RD$

PARA LA COMPRA DE

CONTRA LA CUENTA No.
NOMBRE DEL SOLICITANTE DEPARTAMENTO
CEDULA DE IDENTIDAD FIRMA

| APROBACION |

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RDS$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR FECHA

| RECIBO

HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:

RD$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA
| LIQUIDACION
MONTO DEL ADELANTO RD$
MENOS TOTAL GASTADO

BALANCE A REPONER

REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE

FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO FIRMA DEL SOLICITANTE
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Servicio Regional de Salud Metropolitano

PRENUMERADO
DE IMPRENTA

RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA
SUPERVISION RED DE SALUD MP

YO:

(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE;
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD
CERTIFICO CORRECTO:
NOMBRE DEL ENCARDADO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:
FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA
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SERVICIO REGIONAL DE SALUD Repﬁblica Dominicana
METROPOLITANO

SRS Servicio Regional de Salud Metropolitano

SOLICITUD DE DESEMBOLSO Y RECIBO PROVISIONAL DE CAJA CHICA

DIVISION ADMINISTRATIVA FINANCIERA

| SOLICITUD

SOLICITO LA SUMA DE: RD$
PARA LA COMPRA DE \
CONTRA LA CUENTA No. ,
NOMBRE DEL SOLICITANTE DEPARTAMENTO
CEDULA DE IDENTIDAD FIRMA .
| APROBACION 1

CERTIFICO HABER PASADO JUICIO SOBRE ESTA SOLICITUD Y HABERLA ENCONTRADO EN ORDEN
PARA LO CUAL APRUEBO LA CANTIDAD DE:
RD$

DIRECTOR O ADMINISTRADOR

FECHA
[ RECIBO |
HE RECIBIDO DEL ENCARGADO DEL FONDO DE CAJA CHICA LA CANTIDAD DE:

RD$ DE ACUERDO A LO SOLICITADO
FIRMA FECHA

| LIQUIDACION

MONTO DEL ADELANTO RD$

MENOS TOTAL GASTADO

BALANCE A REPONER
REFERENCIA: RECIBO O FACTURA No. DE

FECHA

FIRMA DEL ENCARGADO

FIRMA DEL SOLICITANTE



=M Republica Dominicana
e TaLE Servicio Regional de Salud Metropolitano

METROPOLITANO e -
PRENUMERA# |
DE IMPRENTA" |

RECIBO DE DESEMBOLSO DE CAJA CHICA

DIVISION ADMINISTRATIVA FINANCIERA

YO:
(NOMBRE)
RECIBI LA SUMA DE: RD$
POR CONCEPTO DE:
FIRMA DEL RECEPTOR FECHA CEDULA DE IDENTIDAD
CERTIFICO CORRECTO:
NOMBRE DEL ENCARDADO DEL FONDO FECHA
AUTORIZADO POR:
FIRMA DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL DIRECTOR

FECHA FECHA



%
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: ..
NOMBRE DEL MEDICO: o e -
ESPECIALIDAD: JRASI
NO.EXECUATUR: . . ...
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FECHA




ADA GUZMAN
ENC. DE COMUNICACION

ESTRATEGICA

Av. Dr. Delgado 304, Gazeue, 809-221-2332 EXT. 224 ﬁg
Sto. Dgo. D.N. RD. 829-521-0997 [
adaguzman03@gmall.com



SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

SRSMSALUDRD
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DORIS GARCIA
ASISTENTE EJECUTIVA

DIRECCION

Av. Dr. Delgado 304, Gazeue, 809-221-2332 EXT. 223 %
Sto. Dgo. DN.RD. 829-521-4733
doris.garcla@stsmetropglitano.gcb.do



SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

SRSMSALUDRD
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EDISSON FELIZ FELIZ
DIRECTOR

Av. Dr. Delgado 304, Gazcue, 809-221-2332 EXT. 223 B
Sto. Dgo. DN. RD. 809-224-2363 [
edisson.feliz@srsmetropolitano.gob.do



SERVICIO REGIONAL DE SALUD

METROPOLITANO

SRSMSALUDRD

“mmnn : . - . SRSMETROPOLITANO.GOB.DO




NORMA GABRIELA HERNANDEZ
ENC. DIVISION

ADMINISTRATIVA FINANCIERA

Av. Dr. Delgado 304, Gazcue, 809-221-2332 EXT. 237 M.
Sto. bgo. DN. R.D., 829-521-0250 [}
norma.hernandez@srsmetropolitano.gob.do 23



SERVICIO REGIONAL DE SALUD
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