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“ANO DEL BICENTENARIO DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA Y LA CONMEMORACION DE
LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO *

Yunguyo, 22 de Octubre del 2024.
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OFCMA TRAMTE DOCEMENTARIG
| OF2 23 OCT 2024

OFICIO. N ° 032- 2024 -UGEL-Y-AGP- P.C — PRONOEI-,

SENOR - Lic. Efrain CONDORI RIVERA.

DIRECTOR DE LA UGEL YUNGUY( “"FP&NE W L0 055
5L Zuiy Fimma,
-ESPECIALISTA EN PERSONAL A |

ASUNTO :SOLICITO PERMISO POR MOTIVOS DE SALUD

Es muy grato dirigirme a su digna autoridad con la finalidad
de comunicarle que el dia de hoy martes 22 de octubre no pude asistir a mi centro de
trabajo como Profesora Coordinadora por motivos de tener cita medica en EsSalud Puno.
Considerando el literal a) del articulo 199 del Reglamento de la Ley N° 29444, Ley de
Reforma Magisterial aprobado mediante Decreto Supremo N° 004-2013-ED. Acompafio
los medios probatorios para la justificacién. No dudando de su alto espiritu de
comprension.

Aprovecho la  oportunidad para  expresarle las

consideraciones mas distinguidas de mi estima personal.

Atentamente.
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,, __ FORMATODEREFERENCIA 1, 97 90505
‘Numero de Referencia EsSalud| '] Extrainstitucional - |Organizacion | ' Area Destino
Centro de Origen " o iy - f (P C. Externa
| Dia Mes ARo Centro de Destino . & ph ,/L, Cre pafon s Hospital
( J A al, Servicio de Origen /Z),_ SO Emergencia
Z/ [U c7 Servicio de Destino \] %(Z Ayuda DX [y~
i Nimgro de Acto Médico Prioridad | - ] ,
Drr. Olf2209 4 972G 7 7J7 Provingial | ]
l. Identificacion del pac;ente
Autogenerado B Edad 72
Apellido Paterno (1o C—t Sexo Q=
Apellido materno T T. Seguro 7
Nombres e Nro. Contacto

Il. Resumen de la historia clinica (signos y sintomas)

Plan de Seguro

wbs“fratante

VAT (ion P, Era So & /,/:ML(/ 7/ AT
~
i LA s (Q fnf o L2 . P AP ?4'
[y S J T " i
Resultados de Pruebas Diagnésticas:
/) Foen v —
//Mf 0(’,: LU v v s / CA/JMVA\O
Diagnéstico de referencia Presuntivo Definitivo _CIE10
1 C a. Feo F T =
5 :
Motivo de referencia !
//Zé)b/) el & o ; //mfw- ~
Vel
Tipo de transporte se gun prescripcion médica +AL AL lp~so  [fohee, e
Aéreo | |Terrestre | [Fluvial | | Otro (detallar) [ ¥
’ : = Familiar Si No
Requiere acompariante YT 5 No
Condiciones de envio:
IIl. Identificacion del médico tratante o responsable
Nombre del Médico (7 YAy . e _CMP
é’/""ﬁf o~ Tt Gty ( 7 ¥ II{/ J
/ Lok

Firma y Sello delJefe
OFICINA DE ADMISION Y REGISTROS MEDICOS
O LA QUE HAGA SUS VECES

] Extensié'n de Referenc;avr"*'" )

3
in

Servicio solcitante .

Centro de exn&ion

Motivo de extension

Nombre del Médico

Firma y Sello del Médico Tratante

Firma y Sello delJefe
OFICINA DE ADMISION Y REGISTROS MEDICOS
O LA QUE HAGA SUS VECES

Adu!mr ioda documeniacion que r‘rm“'i' una P(‘F(""”(‘% ¢

cntinuacion del tratamiento del pacienie en
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Nombre y Apellidos Paciente
Documento de identidad
Tipo de Seguro

'Plan de Salud

Acto Medico

Area Hospitalaria

¢

Profesional Medico

H.IIt PUNO

SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR

Nro. de Solicitud 287563 Tipo Examen IMG  Fecha 21/10/2624 tHora 16:57

CHOQUE TICONA FANY LUZ Nro de Historia Clinica 70216
D.N.I. 01822098 Autogenerado 6608250CQTOF002
OBLIGATORIO Sexo FEMENINO
Edad 58
2294751 Fecha de Atencion 21/10/2024 (
CONSULTA EXTERNA Servicio Hospitalario ONCOLOGIA MEDICA
QUELOPARNA VILLARROEL ELVA CATHERINE Actividad Especffica CONSULTA MEDICA

Colegiatura: 33411

DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO DEL PACIENTE

Deparamento
Direccién
Referencia
Celular

Area Examen Auxiliar

Obs. :

04438176 21/10/2024 16:57:56

Rrovincia Distrito
9$68230808CLARO Teléfono Fijo E-Mail
RADIOLOGIA DIAGNOSTICA
74177 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN Y PELVIS, CON MATgWES) DE CONTRASTE
Indicaciones ANTEC DE NM DE OVARIO MAS HEMANGIOMA / e R
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

RECOMENDACIONES PARA LLENAR EL FORMATO CORRECTAMENTE: El registro del consentimiento Informado, posterior

ESTUDIO DE TOMOGRAF/A COMPUTARIZADA

ala

informacion que debe dar el Médico Tratante, serd efectuado por el paciente o, su representante legal, sin borrones o enmendaduras

y con la misma letra. (Este formato debe proveerse al paciente y/o representante legal para su informacién)

"CENTRO ASIQTENCIAL' HOSPITAL BASE {1l — ESSALUD PUNO SE'R\_/ICIO: (/)//?{t 7 O 7)/7
Yo, (l( () e ’7’/ ) F’O"/7 con DN{ N2 en mi condicidn de

paciente D/ o representante legal Ej autorizo a los prﬁesxonales Médico tratante, Médico Radidlogo, Tecndlogo
Médico, Enfermera vy Anes*estologo a efectuar los procedimientos necesarios para la realizacion del estudio de

Tomografia.

%

Manifiesto haber recibido la informacion siguiente

1. LaTomograffa Computarizada es una técnica para el dizgndstico que utiliza rayos-x, conlleva un riesgo potencial

para mi condicién clinica, propio de las rad|ac10nes jonizantes.

2. Encaso de Embarazo, el uso de radiacidon |on|zante puede ocasionar dafios al feto; por lo que su indicacién en

estado de gravidez, debe ser cuidadcsamente justificada por el médico tratante.

. 3. Los procedimientos adicionales son uso de contraste y/o sedacién que pueden ocasionar riesgos de reaccién

adversa no previsible o dafo renal.

Mzrifiscto que so hon abrusitc todos miz ducas sobre este prorediniiento .

......... )

En pleno uso de mis facultades mentales y fisicas (paciente/representante legal), ha biendo ventajas y beneficios que

sobrepésan los posibles riesgos respecto a mi enfermedad; luego de haber leido detenidamente y comprendido el

contenido de las cuatro (04) declaraciones arriba descritas; doy fe que la informacion consignada fue efectuada por mi

persona (paciente/representante legal), por lo que firmo el presente.

Fecha %{//0/ 20?ﬁ v .

Huella digital

Firma Paciente/Representante Legal |

REVOCATORIA: *
R o P SO PPR con DNIN2 .....ccccciivivneeneeneen . 80 mi condicién de

consecuencias de mi decision, respecto a mi salud.
Fecha: . [/ [/ 20

. . " Huella digital
Firmay Sello Firma Paciente/Representante Legal
dei Médico Tratante : ; -

paciente L:H /representante legal m, REVOCO el consentimiento informado otorgado, asumiendo los riesgos y

OBSERVACICNES DEL SERVIClO DE TOMOGRAFIA:

Referencia: RESOLUC)ON DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N2 036 GCPS — ESSALUD = 2019:
"Protocolo Institucional Del Proceso De Atencién De Exdmenes De Tomografia Computarizada"




""U- UE ORDEN: 1378469 FECHA EMIsION: 21/10 /2024
H.i PUNG

CEXT
ONCOLOG.MEDICA
ASEGU.: crogyg TICoNA rany LUz

AUTOG.: secezsocqmFooz
ACT.MED, 2294757 DOC.ID: D.N.T,

No. Cobico DENOMINACION

FARMACIA CONSULTA EXTERNA 1
EDAD: 5 Barios Imes 2 6diag

Hrc: 70216
VIGENCIA: 20/11/24

DIAS ypy CANT,

01822098

1 CLORFENAMINA 10 MG/ML
Via Admin,
Ind: Para TOMOGRAFT 2

2 DEXAMETASONA (BASE o EQUIVALENTE) 4 MG 1 AM 1,00
Via Admin,
Ind: Para TOMOGRAFIA

3I0PAMIDOL 370 Mg IoDo/ML x 100 ML 1 FR 1,00

Via Admin,
Ind: Para TOMOGP.AFIA

MED'CO.’ 39411 QUELOPANA VILLARROEL ELvVA CATHERINE

FIRMA y SELLO BEH\AEDICO

ToDA ENMENDADURA O DETERIORO INVALIDA LARECETp

USUARIO: 04438176 FECIMP: 5 /10/24 HORA; 17:03:32
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