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|
Villa Maria del Triunfo......... (o [=] P del 20......

Senor
Director del Complejo Hospitalario Guillermo Kaelin de la Fuente

Solicito:
(Solo marcar una opcidn, de requerir otro requerimiento, deberd pedir una nueva solicitud en Mesa de Partes)
Copia de certificado de defuncién Certificado Ley 30012
I:I Constancia de nacido vivo I:I Duplicado de tarjeta de vacunacién

TR - - Informe médico
Historia clinica, especificar anos

Indicar especidlidad..............cccccveveeeeennnnn.
I:I Informe de Imdgenes I:I Imdagenes en CD
I:I Protesis de audifonos I:I Resultados de laboratorio
Tacos y ldminas
Indicar N°Informe/Caso (Se ubica dentro del informe de Oftros
resultado)
Indicar tipo de estudio y fecha de realizacion

Ante usted con el debido respeto:

Solicito:

(OfeTa W aaTe) 1177 TE
FIRM A ..ottt ettt ettt eaeneneeeeneaeneneenesenenesnsenensnensns
NOMBRE Y APELLIDOS :....eiiiiiiitiiitiiiiiiiiieeenetereeenneennneennene
DNE..coooniiiiiiiiiiinninnins
TELEFONO FIJO Y/O CELULAR:....cvitiniiieieinieiieeneneneeeenenenenenenns

Asimismo; autorizo al Complejo Hospitalario Guillermo Kaelin de la Fuente que la entrega de mi
informacién se realice por correo electrénico.

CORREO ELECTRONICO:

Documento propiedad de Villa Maria del Triunfo Salud S.A.C. prohibido su reproduccién total o parcial sin autorizacion.
El ejemplar impreso es copia NO controlada de la informacién documentada del SIG de Villa Maria del Triunfo Salud S.A.C.
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Kaelin
TIPOS DE REQUERIMIENTOS, REQUISITOS, PLAZOS DE ATENCION Y TIPOS DE ENTREGA

CONSTANCIA DE ATENCION DOMICILIARIA

Tipo de ; Tipo de
solicitante Documentos requeridos Tl‘p.n. :Ie‘ Documentos requeridos §o\ipc\|ﬂn|g Documentos requeridos
T solicitud __ T solicitud
Facienie |, ~opia de DNI 1. Sohcwrfud Madrede | o e ol
1. Solicitud Familiar de? CoP'a del DI del paciente recién nacido|” i de denuncia policial
2. Copia de DNI de paciente f 3. Copia del DNI del familiar que solicita 1. Solicitud
Familiar de> SOPI9 de DNI de familiar o paciente | nstancia y que debe figurar como cuidador 2. Copia del DNI del paciente
oadente |+ CoPia de documento que acredite vinculo legal con orincipal del pagiente ante el Hospital Familiarde |3. Copia del DNI del familiar
paciente (Acta de matimonic o partida de nacimiento) P— madrede |4, Copia de denuncia policial
5. De no contar con copia del documento legal deberd 929 €2 5 dias habiles [Tlempo referencial) recién nacido|5. Copia de documento que acredite vinculo legal con
presentar una declaracion jurada, atencién . . paciente (Acta de matimorio o partida de nacimiento) o
Plazo de [0 o e naoiles (Tempo referencial] La respuesta al requermiento sera enviada al carta poder smple de autorizacin del paciente
atencién _ comeo elecirénico que el paciente/sclicitante, Flazo de N N ) N
La respussta ol requarimiento serd snviada al comeo Tipode |coloco en la solicitud. De no colecar ningin atencion | -0 ©o0rdinara dirsctaments &l drea de Obstefricia
Tipo de siechronico que el pacierie/soiciiante coloca &n 1 enfrega |comeo, se coordinard con el usuario para hacer la Tipo de  [La respuesia al requenmiento se harg de manera fisica en el
enreaq |Yicitud. De ro colocar ningin correo, se coordinar con re enfreaa  |servicio de Obsieticia.
99 o usuario para hacer la entrega del documento de forma entrega del documento de forma fisica en lg| LS0Tedd |
fisica en la ventanilla de mesa de partes. ventanilla de mesa de partes.

DUPLICADO TARJETA DE VACUNACION . . moms |

Tipo de Tipo de N
soienante Documentos requerides s;"—';?,::,e Documentos requ solicitante Documentos requeridos
1. Solicitud T sohciiud Pacient '2 SCC'”“.'U: o
2. Copia de DNI de paciente Paciente |2. Copia de DNI de paciente aciente |2 Copia as DML X ,
5. Copia de estudios o exémenes previos
Famiiar ge|3- CoPia de DNI de familiar 3_Copia de DNI de madre o padre g
4. Copia de documento que acredife vinculo legal con) ! . '
Paciente | ciente [Acta de matimonio o partida de nacimiento) 1. Solicitud Eamiiar de 3 gzp;: ::Zmi ‘;“:(Zx':‘;Disig?dzmud:.g:?"w
5. De no contar con copia del documento legal debers| 2 Copia dsl DNI del pacisnte e e aen
pi a Familiar de |3 Copia del DI del familiar padients |5 Copia de documenta que acredite vinculs lsgal con
presentar una declaracion jurada. paciente (Acta de matrimorio o parfida de nacimiento) o
o ds paciente |4, Copia de documente que acredite vincule legal con

De 10 @ 12 dias hébiles (Tiem po referencial) carta poder simpls de autorizacion de familiar del paciente

alencién paciente (Acta de matrimenio o partida de nacimiento) o o oo o dorvads @ sartara de Drecadn e
La respuesta al requenmiento serd enviada al comeo) carta poder simple de auterizacién de familiar del paciente ;::t:jt;: elabora una carta diigida a Red Asistencial Rebogliafi con
Tipo de |SoCTronice que el pacienie/soliciiante coloco en lal Mooz 5 e F Grea de Enfermeria del Policinico barton coordinara can copia de solicitud de pacients. _
ennega [Folieitue. De ne colocar ningtn caneo, se coordineré can | giencisn |paciente El Compleio Hospilalarnio ne realiza enfrega de Ias préTess, 1o
el usvario para hacer la enfrega del documento de forma| [~ TG rerpuaria ol reqUemIEnTo w8 Fars 9= mansia faca o7 | Tipode :au;? ‘Iar R:d As\stennnlnﬁebaghnﬂ' m‘ que aIdCTmp\?c
fisica en la ventanila de mese de paries entrega |Policinico Kaein enfrega |OPitalario hace es enviarie o pociente & cargo de la cartal

enviada o EsSalud con el nimero de framite [NIT) y asf pueda
hacer sequimiento en EsSalud

RESUL S DE LABORATORIO E IMAGENES i
Tipo de TACOS Y LAMINAS

solicitante Documentos requeridos S;:ipcli)I:neIe Documentos Requeridos
Paciente - Selicitud 1. Solicitud

2. Copia de DNI Paciente

1. Solicitud 2. Copia de DNJ

2. Copia del DNI del paciente 1. Solicitud

3. Copia del DNI del familiar 2. Copia de DNI del paciente

Familiar de |[4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente

3. Copia de DNI de familiar
pacienie |(Acta de matrimenic o partida de nacimiento) o carta poder simple

S Familiar de
de auterizacién de familiar del paciente
. paciente Copia de d t dite vinculo legal te (Acta d
5. De no contar con copia del documento legal deberd presentar 4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de
una declaracian jurada matrimonio o partida de nacimiento) o carta poder simple de autorizacion
Plazo de R R de familiar del paciente
L De 7 a 10 dias habiles (Tempo referencial) P
atencién
La respuesta al requerimiento sera enviada al correo electrénico que Plazo de . .
" o i P = Hasta 10 dias habiles
Tipo de [el paciente/sclicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningdn Atencion
entrega |comeo, se coordinard con el usuario para hacer la entrega del Enfrega Recepcion en el drea de Laboratorio del Hospital, presentande decumentos

documento de forma fisica en la ventanilla de mesa de partes requeridos

HISTORIA CLINICA INFORME MEDICO

Tipod
Ipo de Documentos requerides T'.Pu de Documentos requeridos
solicitante solicitante
. 1. Solicitud 1. Solicitud
Pacient i :
GEeN® o, copia de DNI Paciente |, Copia de DNI

1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
Familiar de |3. Copia del DNI del familiar
paciente |4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta
de matrimonio o partida de nacimiento) o carta poder simple de
autorizacién de familiar del paciente
1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
Terceros 3. Copia del DNI del solicitante
4. Carta poder simple de autorizacién, cuande el paciente tenga

capacidad de gjercicio. notarial con la autorizacion del paciente ) L ; . N
1 Solicitud capacidad de gjercicio. notarial con la autorizacién del paciente

Pacientes |1. Solicitud
fallecides |2. Copia del DNI del familiar

1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
Familiar de (3. Copia del DNI del familiar
paciente |4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta
de matrimonio o partida de nacimiento) o carta poder simple de
autorizacién de familiar del paciente
1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
Terceros 3. Copia del DNI del sclicitante

4. Carta poder simple de autorizacion, cuando el paciente tenga

Pacientes
fallecidos |2. Copia del DNI del familiar
3. Copia del acta de defuncién (original o copia legalizada)

(Unicamente [4. Copia del acta de matrimonio/nacimiento (en caso sea conyuge o . 3. CopTa del acta de de{"”_“:'o"‘ [ong\rtul.o copia legalizada) .
pueden hijos. padres o hermanos, respectivamente) o copia de la sucesion (Unicamente |4. Copia del acta de matrimonio/nacimiento (en caso sea cdnyuge o
solicitarel  |intestada donde se evidencie que el solicitante es heredero legal. pueden  |hijos, padres o hermanos. respectivamente) o copia de la sucesion
cényuge, |(original o copia legalizada)5.  En los casos de conviviente, sera solicitar el |intestada donde se evidencie gue el solicitante es herederc legal.
hijos. padres |necesario presentar la copia de resolucidn judicial o inscripcion en cényuge, |[original o copia legalizada)
o hermanos) [SUNARP de unién de hecho. hijos, padres |5. En los casos de conviviente, serd necesario presentar la copia de
Plazo de o hermanos) |resolucion judicial o inscripcion en SUNARP de unién de hecho.
tencié De 7 a 10 dias habiles (Tiempo referencial) Plazo de
alencion L 15 dias habiles (Tiempo referencial)
atencion
La respuesta al requerimiento serd enviada al comec electrénico que el I — - n P
. N . . L a respuesta al requerimiento serd enviada al correc electrénico que el
Tipo de pacients/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningln correo, Tipo de paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no ceolocar ningun correo,

entrega se coordinara con el usuario para hacer la entrega de la histeria clinica

N B entrega se coordinard con el usuario para hacer la entrega del documento de
por medio de un CD en la ventanilla de mesa de partes. g P g

forma fisica en la ventanilla de mesa de partes.

Documento propiedad de Villa Maria del Triunfo Salud S.A.C. prohibido su reproduccién total o parcial sin autorizacion.
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