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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAFON

Resolucion Directoral

Chorrillos, 20 de Jecate del 2014

Visto los expedientes N° 002671-2014 y N°004396-2014 e Informes N°055-DIDAB-INR-2014, N°151-2014-
DEIDAADT-INR y  N°013-COMISION DE FORMATOS/NR-2014, del Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencion en Biomecanica, Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencién en Ayuda al Diagnostico y Tratamiento y Presidente de la Comision de Revision y
Adecuacion de Formatos Institucionales del Instituto Nacional de Rehabilitacion"Dra. Adriana Rebaza

Flores”, hoy Instituto Nacional de Rehabilitacion” Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON,
conformado con la Resolucion Directoral N°101-2010-SA-DG-INR, de fecha 17 de Maya del 2010,

CONSIDERANDO:

Que, con documentos del Visto, el Presidente de la Comisién de Revision y Adecuacién de Formatos
Institucionales de la entidad, comunica que la citada Comisidn, ha procedido a revisar el proyecto de los
formatos denominados: “Boleta de Alta” y “Control de Citas” y de los correspondientes instructivos,
elaborados por el Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion en Biomecanica, de la Direccion
Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Ayuda al Diagnéstica y Tratamiento, con la finalidad
facilitar la atencion de los usuarios;

Que, en tal sentido, resulta pertinente proceder a la aprobacion de los formatos propuestos con la
respectiva Resolucién Directoral;

De conformidad con la Resolucion Ministerial N°715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion;

Estando a lo propuesto;

Con la visacion del Director Adjunto y de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar los formatos e instructivos propuestos por el Departamento de Investigacian,
Docencia y Atencion en Biomecénica de /a Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién en
Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento, debidamente revisados por la Comision de Revision y Adecuacion de
Formatos Institucionales de la entidad, que se detalla a continuacion:

1. Boleta de Alta, con el codigo N°009 e instructivo correspondiente.
2 Control de Citas, con el codigo N°010 e instructivo correspondiente.

Articulo 2°.- Notificar la presente resolucion a la Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencion
en Ayuda al Diagnostico y Tratamiento y el Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion en
Biomecénica; para su aplicacion en el émbito correspondiente.

Registrese y Comuniquese,
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DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION EN BIOMECANIZA

BOLETA DE ALTA
CeacieNTE: N H.C. NOT, -
APARATO ORTOPEDICO:
prOTESIS: MS [ | mo [ ] ArrecLos: [ ]
ORTESIS: s [ Ml | OTROS ]
ESPECIFICACIONES:
OBSERVACIONES:
FECHA: ! i

NOTA: Todo trabajo de ortesis y prétasis tiene garantia de 60 dias a partir de la fecha de entrega.
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION EN BIOMECANICA
BOLETA DE ALTA ‘
(LLENAR EL FORMATO DE MANERA CORRECTA Y CON LETRA LEGIBLE)
ESPACIO INSTRUCCION

Nombre Escribir los APELLIDOS Y NOMBRE(S) del usuario

N2 H.C Escribir | N® DE LA HISTORIA CLINICA del usuario. Si el usuario no
tiene Historia Clinica se consignara /N

NEO.T Consignar el NGmero de [a Orden de Trabajo que esta compuesto por
el ANO y el CORRELATIVO de la orden de trabajo. Ej. 2013-0001, 2013-
9999

Aparato ortopédico Marcar con un aspa lo que corresponda: PROTESIS, ORTESIS, MS
{miembro superiar), MI (miembro inferior) Arreglo u OTROS {cualquier
otra ayuda biomecénica)

Especificaciones Deseribir brevemente las caracteristicas de la ayuda hiomecdnica

Observaciones Consignar las ochservaciones o comentarios relacionadas a la ayuda
biomecanica en el momento del ALTA

Fecha Consignar dia, mes v afic del ALTA del Producto

Firma y Sello del
Técnico Responsable

Registrar la FIRMA Y SELLO DEL DEL TECNICO responsable de la orden
de trabajo

Firma y Sello del Jefe
de Area o Supervisor
General

Registrar la FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE AREA O DEL SUPERVISOR
GENERAL

Firma y Sello del
Médico Jefe

Registrar la firma del Médico Jefe DIDAB o de quien haga sus veces.

Recibi Conforme del
Paciente o Apoderado

Registrar los datos de la persona, PACIENTE O APODERADO, que
recibe la ayuda blomecanica; Nombres y apellidos, N2 DNI, firma o
huella digital
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DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION EN BIOMECANICA
CONTROL DE CITAS

FECHA
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Téenico Responsblei......cciininen e T R a4 Wl v g e S s R e n e S AR A

CITA

ACTIVIDAD
Fecha Hora

Nota: Leer en el raverso RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

1. El paciente debera asistir de manera puntual a la cita; teniendo como tolerancia maxima 15
minutos.

2. En caso de no poder asistir en la fecha u hora indicada, sirvase comunicar con secretaria del
Departamento de Biomecanica a los teléfonos 717-3200 , 717-3201 anexo 1610, 1611 para su

reprogramacion.

3. Al comunicarse por teléfono debe referir el nimero de la orden de trabajo ( O:T.) y el nombre del
Técnico responsable del trabajo en etapa de produccion.

4. La no reprogramacién de la cita después de 03 meses o la no recepcion del trabajo hasta 03
meses posteriores a la fecha programada, serd considerada como ABANDONO, eximiendo a la
entidad de toda responsabilidad y quedando a su disposicion el mismo.
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO

DEPARTA ENTD DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION EN BIOMECANICA

CONTROL DE CITAS
(LENAR EL FORMATO DE MANERA CORRECTA Y CON LETRA LEGIBLE)
ESPACIO INSTRUCCION N
FECHA Consignar dia/mes/ afio
Paciente Eseribir los APELLIDOS Y NOMBRE(S) del paciente.

H. Clinica N2

Escribir el N2 DE LA HISTORIA CLINICA del paciente. Si el paciente no
tiene Historia Clinica se consignard S/N.

0.T:

Consignar el Nimero de la Orden de Trabajo.

Técnico Responsable

Consignar APELLIDOS Y NOMBRES DEL TECNICO encargado de la
ejecucion de la Orden de Trabajo

T.R. Trabajo a realizar por el técnico responsable,

ACTIVIDAD Consignar el procedimiento a desarrollar en la fecha indicada.
Fecha Consignar dia /mes /afio de la proxima cita.

Hora Hora de presentacion en la fecha de |a proxima cita.
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