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INFORME ESTADISTICO ANUAL DE RECURSOS Y ACTIVIDADES
DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del Establecimiento de Salud Sector Publico D 1
Provincia: Direccion: Privado con fines de lucro 0 2
Canton: Teléfono: Privado sin fines de lucro ]
Ciudad: E-mail Anexo al IESS O a4
Parroquia: Organismo del que depende:
Localidad: Tiempo de funcionamiento:
TIPO DE ESTABLECIMIENTO
ESTABLECIMIENTOS CON INTERNACION ESTABLECIMIENTOS
SIN INTERNACION
Hospital Basico .................... 01
Hospital General ................... 02 Clinica General ................ O 12 Puestode Salud  ........... [ s
Hospital Especializado: Clinica Especializada en:
Agudo: Gineco - Obstetricia ......... [ 13 Subcentro de Salud . ........ 0O 22
Infectologia. . . ............... 03
Gineco - Obstétrico .......... 04 Pediatria ................... O 14 Centrode Salud ............ 0O 22
Pediatrico ................. 05
Crénico: Traumatologia .............. [ 15
Psiquiatrico ................ 06 Dispensario ................ OJ 23
Dermatolégico .............. o7 Psiquiatria . ................ [ 16
Oncol6gico . ............... 08 OO vt eeaaee e O 24
Neumol6gico . .............. 09 (0] 1 T O 17 especifique
Geriatrico .......... ... 10 especifique
Hospital de Especialidades ........... 11
PROVINCIA CANTON PARROQUIA SECUENCIAL cL

USO INEC

PERSONAL

Bloque 01

En las columnas correspondientes, anote el nimero de personal que trabaja en el Establecimiento de Salud, de acuerdo al desglose que se solicita. Considere que

"En tiempo ocasional o de llamada"son aquellos que atienden eventualmente.

PERSONAL USO INEC NUMERO DE PERSONAL POR TIEMPO OCASIONAL O DE
8 horas diarias 4.a7 horas diarias Menos de 4 horas diarias LLAMADA

100 || MEDICOS 1 2 3 4 I5

101 | Médico General ® 7 8 9 10
102 | Cirujanos 11 12 13 14 5
103 | Cirujanos Plasticos e 7 18 19 20
104 | Medicina Interna (Internistas) al 22 23 2 25
105 | Anestesi6logos 2o 27 28 29 30
106 | Cardidlogos 31 32 33 34 5
107 | Neurdlogos € 37 38 39 40
108 | Traumatélogos i 42 43 44 45
109 | Psiquiatras 46 47 48 49 50
110 | Oftalmélogos 51 52 53 54 55
111 | Otorrinolaring6logos e 57 58 59 60
112 | Hemat6logos 61 62 63 64 5
113 | Intensivistas e 67 68 69 70
114 | Nefrélogos il 72 73 74 75
115 | Neumologos e 7 78 79 80
116 | Gastroenter6logos il 82 83 84 85
117 | Geridtras 86 87 88 89 90
118 | Oncologos 91 92 93 o4 %
119 | Urélogos 96 97 98 99 100
120 | Dermatélogos 101 102 103 104 105
121 | Infect6logos 106 107 108 109 110
122 | Endocrin6logos 1 112 113 114 115
123 | Alerg6logos 116 117 118 119 120
124 | Diabetologos 121 122 123 124 125
125 Pediatras 126 127 128 129 130
126 | Neonat6logos 131 132 133 134 135
127 | Perinatélogos 136 137 138 139 140
128 | Ginecologos 141 142 143 144 145
129 | Obstetras 146 147 148 149 150
130 | De Salud Publica (Salubristas) 151 152 153 154 155
131 | Epidemi6logos 156 157 158 159 160
132 | De Salud Familiar y Comunitaria 161 162 163 164 165
133 | Médicos Residentes 166 167 168 169 170
134 | Médicos Rurales 1 172 173 174 175
135 | Otros ( especifique) 176 177 178 179 180




Pag. 2

NUMERO DE PERSONAL POR TIEMPO

OCASIONAL O
PERSONAL USO INEC — — Menos de 4 horas DE LLAMADA
(8 horas diarias) 4 a7 horas diarias L
diarias
500 || OTROS PROFESIONALES CON TiTULO [ 122 183 184 185
UNIVERSITARIO
201 Obstetrlces 186 187 188 189 190
202 | Obstetrices Rurales 101 192 193 1o4 195
203 Enfermeras 196 197 198 199 200
204 | Enfermeras Rurales A 202 208 204 205
205 | Nutricionistas e 207 208 209 210
206 PSICé|OgOS 211 212 213 214 215
207 | Educadores para la Salud 2 2 218 1 20
208 | Ingenieros Sanitarios g2 222 223 224 225
209 | Ingenieros Ambientales PHS 21 228 229 230
210 Otros 231 232 233 234 235
(especifique)
TECNOLOGOS 236 237 238 239 240
300
301 | En Fisioterapia e 2 3 4 49
302 | En Anestesiologia P 247 248 249 %0
303 En Allmentos 251 252 253 254 255
304 Otros 256 257 258 259 260
(especifique)
261 262 263 264 265
400 || ESTUDIANTES INTERNOS **
401 De MEdICIna 266 267 268 269 270
402 | De Enfermeria A 212 278 7 7
403 | De Obstetricia e 2 278 79 280
404 | De Psicologia Clinica zel 22 283 28 2%
L 286 287 288 289 290
500 || AUXILIARES DE ENFERMERIA
501 | Con Certificado = 202 208 294 295
502 | Con adiestramiento = 207 208 299 300
503 | Sin adiestramiento e s02 %08 204 305
306 307 308 309 310
600 || OTROS AUXILIARES
601 | De Anestesiologia e a2 a1 1 o1
602 | De Fisioterapia s a1 a8 319 320
603 | Instrumentistas R %22 823 324 325
604 Caml”erOS 326 327 328 329 330
Otros 331 332 333 334 335
605 -
(especifique)
336 337 338 339 340
700 || PERSONAL ADMINISTRATIVO
701 | Administrador i 2 s - 4
702 | De Recursos Humanos = hatl 48 9 o0
703 | De Estadistica y Registros Médicos B %2 3 > o5
De Contabilidad, Pagaduriay 228 37 %8 359 360
704 e .
Administracion de Caja
705 De Secretaria 361 362 363 364 365
706 | Recepcionista = 7 %8 9 570
Otros 371 372 373 374 375
707 -
(especifique)
376 377 378 379 380
800 || PERSONAL DE SERVICIO
801 De COCIna 381 382 383 384 385
802 | De lavanderia Eee o7 %8 389 390
803 De I|mp|eza 391 392 393 394 395
804 | Conserjes, Choferes, Guardianes e el 398 399 400
805 | De Mantenimiento L 402 403 404 408
Otros . 406 407 408 409 410
806 -
(especifique)

** Debe registrarse solamente a los Estudiantes Internos del Gltimo semestre.
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CONSULTAS DE MORBILIDAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD REALIZADO POR:
MEDICO, OBSTETRIZ, PSICOLOGO Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Esta pagina no deben llenar los Establecimientos que pertenecen al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),
por cuanto los grupos de edad (programaticos) son diferentes.

CONSULTAS DE MORBILIDAD.- Son las consultas realizadas por el Médico, Psicélogo u Obstetriz a los/las pacientes con relacién a un cuadro patolégico.

PRIMERA CONSULTA DE MORBILIDAD- Esla CONSULTA brindada por primera vez a un paciente ante una enfermedad con diagnéstico presuntivo o
definitivo. Cada nuevo episodio de una patologia o una nueva patologia, correspondera a una consulta de "primera vez".

CONSULTA SUBSECUENTE DE MORBILIDAD: Esla CONSULTA o consultas posteriores a la primera de un mismo estado patolégico o episodio hasta que éste

concluya.
|| Bloque 02 ||

CONSULTAS POR: ACTIVIBADES BE
MEDICO OBSTETRIZ PSICOLOGO ENFERMERIA

GRUPOS DE EDAD - PACIENTES

NUMERO DE PRIMERAS CONSULTAS **

01 Menos de 1 mes A

02 1 a 11 meses A

03 1 a 4 afios 410

04 5 a 9 afios 19

05 | 10a 14 afios 422

06 15 a 19 afos 426 427 428 129
07 | 20a 35 afios 430 431 432 133
08 36 a 49 afios 434 435 436 437
09 [ 50a 64 afios 438 439 440 o)
10 65y mas afios 442 443 444 445
11 Edad no especificada 446 447 448 449
12 USO INEC 450 451 752 e

** Para los Establecimientos del Ministerio de Salud que no disponen del desglose por grupos de edad del nimero de Con-sultas Primeras y
Subsecuentes de morbilidad, deben registrar los TOTALES DE CONSULTAS en el recuadro anterior, ademas registrardn los TOTALES DE
PRIMERAS CONSULTAS y TOTALES DE SUBSECUENTES en las lineas 13y 14.

454 455 456 457

13 | TOTALES DE PRIMERAS CONSULTAS

458 459 460 461

14 | TOTALES DE CONSULTAS SUBSECUENTES

NUMERO DE CONSULTAS SUBSECUENTES

462

15 Menos de 1 mes

16 | 1 a 11 meses 464
17 1 a 4 afios 467
18 5 a 9 afos 470
19 | 10a 14 afios 473
20 | 15a 19 afios 477 478 479 )
21 20 a 35 afios 481 482 183 184
22 | 36a 49 afios 485 486 487 188
23 50 a 64 afios 489 490 491 192
24 | 65y mas afios 493 494 495 496
25 Edad no especificada 497 498 499 500
26 USO INEC 501 502 503 504
EMERGENCIA
T505

27 | Numero de Atenciones

. . 506
28 | Numero de ingresos
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CONSULTAS DE PREVENCION EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD REALIZADO POR:
MEDICO, OBSTETRIZ, PSICOLOGO Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Esta pagina no deben llenar los Establecimientos que pertenecen al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), por cuanto los grupos de edad (programaticos) son diferentes.

[ Bloque 03 ||
GRUPOS DE EDAD - PACIENTES ATENCION POR ACTIVIDADES DE
MEDICO | oBstETRIZ | PsicoLOGO ENFERMERIA
NUMERO DE PRIMERAS CONSULTAS ANUALES
NINOS
01 | Menores de 1 mes 507
02| 1-11 meses 509
03 | 1-4 afios 511
04 | 5-9afos 514
ADOLESCENTES
05 | 10 - 14 afios 517
06 | 15-19 afios 520
ADULTOS
07 | 20 afiosy més 523 524 525 5%
MUJERES
08 | Prenatal 527 528
09 | Parto 530 531
10 | Post-parto 533 534
PLANIFICACION FAMILIAR:
11 | Dispositivo Intrauterino ( DIU ) 536 537
12 | Gestagenos Orales 538 539
13 | Inyectable 540 541
14 | Preservativos 542 543
15 | Implantes 544 545
16 | Otros 546 547
17 | TOTAL * 548 549

* En la linea 17, se debe registrar el total de consultas de Planificacién Familiar, cuando no se dispone del desglose.

18 | USO INEC [ F & =

DETECCION OPORTUNA DEL CANCER:

19 | Cérvico Uterino 554 555

20 | Mamario 556 557

21 | USO INEC 558 559

NUMERO DE CONSULTAS SUBSECUENTES ANUALES

NINOS
22 | Menores de 1 mes 560
23 | 1-11meses 562
24 | 1-4 afios 564
25| 5-9 afios °67
ADULTOS
26 20 aﬁOS y més 570 571 572 573
MUJERES
27 | Prenatal 574 575
28 | Post-parto 576 s
PLANIFICACION FAMILIAR:
29 | Dispositivo Intrauterino ( DIU) 578 579
30 | Gestagenos Orales 560 561
31 | Inyectable 582 583
32 | Preservativos 564 585
33 | Implantes 586 587
34 | Otros 588 589
35| TOTAL * 590 oot
** Enlalinea 35, se debe registrar el total de Consultas de Planificacion Familiar, cuando no se dispone del desglose.
36 | USO INEC |592 |593 |594 595

CERTIFICADOS DE SALUD

37 | Namero de Certificados de Salud [oee
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VISITAS DOMICILIARIAS REALIZADAS POR MEDICO, OBSTETRIZ Y

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Visita Domiciliaria: Se entiente por visita domiciliaria a la actividad de trabajo de campo por medlo de la cual se visita el domicilio, con fines de

educacién sanitaria, control de tratamiento, seguimiento del caso, etc.

GRUPOS DE EDAD - PACIENTES

|| Bloque 04
MEDICO OBSTETRIZ ACT. DE ENFERMERIA
Primeras Subsecuentes Primeras Subsecuentes Primeras Subsecuentes

NUMERO DE VISITAS DE MORBILIDAD

597

598

600

01 Menos de 1 mes
601 602 604
02 1 a 11 meses
605 606 608
03 1 a 4 afos
609 610 612
04 5 a 9 afios
613 614 618
05 10 a 14 afios
619 620 621 622 623 624
06 15 a 19 afios
625 626 627 628 629 630
07 20 a 35 afios
631 632 633 634 635 636
08 36 a 49 afios
637 638 639 640 641 642
09 50 a 64 afios
643 644 645 646 647 648
10 | 65y mas afios
649 650 651 652 653 654
11 | Edad no especificada
655 656 657 658 659 660
20 | TOTAL USO INEC
NUMERO DE VISITAS DE PREVENCION
NINOS
661 662
21 | Menores de 1 mes
665 666
22 | 1-11 meses
669 670
23 | 1-4 afos
673 674
24 | 5-9 afos
ADOLESCENTES
675 676
25 | 10 - 14 afios
679 680
26 | 15-19 afios
ADULTOS
683 684
27 | 20 afios y mas
MUJERES
687 688 689 690 691 692
28 | Prenatal
693 694 695 696 697 698
29 | Parto
699 700 701 702 703 704
30 | Post-parto

40

TOTAL USO INEC

705

706

707

708

709

710
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SERVICIO DE ODONTOLOGIA
Servicio Dental: Si el establecimiento dizpone de este servicio, anote el equipo, personal, consultas v actividades en el ano de la
informacian. En equipo, anote el nidmero de los gue =e encuentra en "USO" del establecimiento.
( Blogque 05 I
) uso HUMERO DE PERZONAL POR QASIONAL O
EQUIPO HUMER( PERSOMNAL TIEMPO L
IHEC dh diarins | daThd | menosdh
01 | Ambientes figicos [Consultaries) [T 21 | Cdortdlogos = Tee e Tet Tz4
|:|2 Turbina Tz 22 Odl:lrftlfllﬂgﬂs Rurales 70 ™ EEx3 T T4
pg | Turking baia velocidad ™ 23 | Awiiar de Odantologia | b m i i
[micromotor)
04 | Luz haldgena ™ 24 | Cirujanos Maxilofaciales |74 T4 T4z T4z 744
05 | Jeringa triple s 25 | Odontopedistras 745 a6 a4t Taz Fas
06 | Lémpara e 25 | Endodonciztas 750 75 752 753 754
07 | Compresar i 27 | Perodoncistas =2 5 7 = 5
03 | Esterilizador en seco T 28 | Rehabiltadores Orales |50 TEl ez TEE Ted
09 | &uto clave i 29 | Mecdnico Dertal Té3 i T e Tes
10 | Sillon dertal e 30 | Ctroz (especifique) Tl L e T T
11 | Rayos ¥ dental T
13 Eqquipo mavil [ rimadular ez
o cuadrimodular)
13 | CHrOS (erpocifiquel T3
20 || UsSO INEC T4 20 || vso INEC 75 T 77 e e
CONSULTAS DE MORBILIDAD Y PREVENCION DE ODONTOLOGIA
CONSULTAS DE ODONTOLOGIA
MOREBILIDAD PREVENCION
GRUPOS PROGRAMATICOS _ subse. | EMBARAZADAS | cubse. | EMBARAZADAS
PHIMENEs | Clertes e PMEMES | cuentes Primeras | S4B
cuertes cuertes
41 Menares de 1 afio el e Tz L&
42 1 - 4 afios Tad Tes ik 7
43 5-9afios programados [T e T Ll
'44 ADOLES- 1|:| _ -14 aﬁus pngramadDS T TaF Tad 795 TIE 7T T9E T99
'45 CENTES 15 _ 19 afos 0 01 02 0% #id H05 06 #07
A5 5_14 afios no programadog ¥ 209 10 E #z #E #14 #5
47 | aDULTOS 20 aﬁl:IS y méS #1g 17 #1% #19 F20 21 FIE FTE
50 USO INEC Fzd F25 FZE 2T FZE Fza 30 B |
S0 Ao e A g TR e dlede oovlesr S TR P S T UL AL TR AL LA LT T T sy snadias, ge AT 1F S
S LTSRN S (L SE ST U ST ST O S N SRS i (USRS S (i Gl G e Sa
ACTIVIDADES DE ODONTOLOGIA
ACTIVIDADES Pritmeras Subszecuertes Primeras Subsecuentes
ACTIIDADES DE MORBILIDAD
51 | Obturacidn iz 23
52 | Restauracion 24 35
53 | Endodoncias 3 37
54 | Exodoncias 3 e
55 | Periodoncias an &
g6 | (Cirugia Manor a2 3
57 | Ortodoncia f Crtopedia ad s
(=1 USO INEC b El
ACTIVIDADES DE PREVENCION
B1 Profilaxis b Hda
B2 | Aplicacidn de Fluor 50 #51
53 | Selantes 5z #53

70 USO INEC

&0 | Mimero de Radiografias Dentales

90 | Mdmero de Cettificados Odontoldgicos




I Bloque 06
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Il Blogue 07

LABORATORIO

FARMACIA

Si el Establecimiento de Salud dispone de este Servicio, anote el
personal y el total anual de examenes de laboratorio

Si el Establecimiento de Salud dispone de este Servicio, anote el
Personal y el nimero de recetas despachadas.

Dispone de : Dispone de:
Laboratorio Clinico ............ 01 Farmaciay/oBotica................ 01
Laboratorio Histopatolégico . ... .. 0 2 Botiquin .......... ... .. ... ... O 2
Otr0S . . oo oo 3
uso NiUmero de personas por tiempo uso Nimero de personas por tiempo
PERSONAL PERSONAL
INEC | gh.d. [4a7hd.|[<de4hd. INEC 8h.d. | 4a7hd. |[<de4hd.
Adi A 858 859 860 861 960 961 962 963
01 ’\é‘leiilif:(; Patdlogo 01| Farmaceutico
Adi 862 863 864 865 964 965 966 967
02 M:dt"flo Anatomo 02 | Auxiliar de Farmacia
atélogo
866 867 868 869 968 969 970 971
03 | Médico Citélogo 10 || USO INEC
04 BiOqUimiCO 870 871 872 873
TECNOLOGOS RECETAS DESPACHADAS NUMERO
05 | En Laboratorio Clinico[’"* 58 o0 & 11| Consulta externa o2
06 | En Histopatologia = 50 o0 s 12 | Hospitalizacion o
ili 882 883 884 885 974
07 At’;gﬁ;igs 13 | Emergencia
10| uso INEC = = = = 20|[ uso INEC 7=
Bloque 08
NUMERO DE EXAMENES | USO |cConsulta | Hospita- | Emer- SERVICIO DE IMAGENOL OGIA
DE LABORATORIO INEC Externa | lizacion gencia
11| Hematologicos - - - . PERSONAL DE Uso NITET® GI2 [FENES (B2 (D Ocasional o
12 Quimica Sanguinea 894 895 896 897 IMAGENOLOGIA INEC 8h. d. 4a7hd P de llamada
13| Microbiol6gicos = oo 0 o 01 [ Médico Radidlogo ore o o o °°
14 BaCterOlégiCOS 902 903 904 905 02 TeCnélOgOS en 981 982 983 984 985
15 | Coproparasitarios 1 °07 908 909 Radiologia
Elemental y micros-  [°2© o1 912 913 Auxiliares de K 87 988 989 990
16 P . 03 . .
copico de orina Radiologia
17 Serol(’)gicos 914 915 916 917 10 USO |NEC 991 992 993 994 995
18 | Tipificaciones = o °20 oz
19| Gasometrias = oz o2 o EQUIPOS DE IMAGENOLOGIA NUMERO
926 927 928 929 996
20 | Hormonas 11 | Rayos X
21| Espermatogramas = ot % o 12 | Tomégrafos 7
22 | Gravidez = o o 7 13 | Ecégrafo o
23| Otros (especifique) == o 40 o 14 | Portatiles %90
15| Fluoroscépios 1000
16 | Mamoégrafo 101
30| uso INEC P P P 945 17 | Resonancia Magnética 1002
18 | Otros (especifique) 1003
o - USO |Consulta | Hospita-
ANATOMIA PATOLOGICA INEC Externa | lizacion =01l USO INEC 004
31 | Examenes Histopatol6gicos 8 947 948
32| Citologicos = 0 %t NUMERO DE EXAMENES | USO | consulta | Hospita- | Emer-
33| Autopsias 952 —953 DE IMAGENOL OGIA INEC Externa | lizacion | gencia
34| Otros (especifique) =2 % 956 21 | Radiografias e 1006 1007 1008
22 FlUOrOSCOpiaS 1009 1010 1011 1012
23 Tomograﬁas 1013 1014 1015 1016
E f' 1017 1018 1019 1020
24 cografias
25 | Resonancia Magnética Rz 1022 1023 1024
26 Mamografl'as 1025 1026 1027 1028
27 De maXiIar 1029 1030 1031 1032
40 USO |NEC 957 958 959 30 USO |NEC 1033 1034 1035 1036
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EQUIPOS Y RECURSOS FISICOS QUE DISPONE EL ESTABLECIMIENTO DE SALULC

En los espacios correspondientes, anote Gnicamente el nimero de los que se encuentran en "USO" del establecimiento de salud.

I Blogque 09 |
EQUIPO DE DIAGNOSTICO NUMERO CIRUGIA NUMERO
01 | Electroencefalégrafo 1037 01 | Salas de Operaciones (Quir6fanos) 1111
02 | Electroy Eco Cardiografo 1038 02 | Mesas de Operaciones 2
03 | Ecosondgrafo 1039 03 | Equipos de Anestesia s
04 | Angiografo 1040 04 | Monitores e
05 | Expirbmetro 104 05 | Electrobisturi s
06 | Ergonoémetro 1042 06 | Coche de paro e
07 | Endoscopio 1043 07 | Equipo de Fibrilacion 1117
08 | Colonoscopio 1044 08 | Laparoscopio s
09 | Eco. Doppler Color 1048 09 | Laser e
10 | Otros (Especifique) 106 10 || uso INEC 120
OBSTETRICIA NUMERO
20 [[ uso INEC o 11 | Sala de Parto ne
12 | Camas de trabajo de parto (dilatacion) nzz
NUMEEIOAZENgz_lI_JE%AS DE | Usonec CEC)’(T;L::‘ Hospitalizacién |  Emergencia 13 | Mesas Ginecoldgicas e
21 | Eléctroencefalogramas 1068 10 1% 105 20 USO INEC 1
22 | Eléctrocardiogramas 1092 10%8 1054 109
23 | Ecosonogramas 109 1087 108 1099 CAMAS NUMERO
24 | Ecografia Doppler Color 1080 181 162 108 21 |De Emergencia nzs
25 | Electromiograma 1084 1069 1008 1oe7 22 |De recuperacion post-operatoria 1z
26 | Otros: (Especifique) 1008 1009 170 Lo
30 [luso INEC ne
30 || USO INEC 1oz 1078 1074 17 EQUIPO PARA RECIEN NACIDOS NUMERO
70 | Termocunas y/o Incubadoras 1128
I Bloque 10 |
EQUIPO DE TRATAMIENTO NUMERO
01 | Fisioterapia 1076 EQUIPO DE ESTERILIZACION NUMERO
02 | Electro Shock Lo 31 | Esterilizador en seco 1z
03 | Equipo de Didlisis 1ore 32 | Auto claves 130
04 | Litotritor 1079 33 | Otros: (Especifique) st
10| uso INEC 1080 40 || uso INEC 13
RO D R i O PF | usomec | i | vosaiadon | | EQUIPOS DE CUIDADOS INTENSIVOS | - NUMERO
11 | Electroterapia 1081 1082 1088 41 | Respirador 1
12 | Hidroterapia 1084 1088 1086 42 Electrocauterio 13
13 | Ejercicios Terapeuticos 1087 1088 1089 43 | Succionador 138
14 | Otros (Especifique) 1090 1091 1092 44 | Coche de paro 13
45 | Desfibrilador e
20 || uso INEC 1098 1094 1095 46 | Otros: (Especifique) 13
( Blogue 11 Il |[s0]f uso inEC 139
NUMER%ADIEI(-I;TSA (;r_l'_AOMF!(E)';TOS DE 1 Uso inec Consuta | Hospitalizacion
01 | Captacion - tiroidea 109 197 1098 OTROS EQUIPOS NUMERO
02 | Gammagrafia - tiroidea 1099 oo o 51 | Ambulancias 10
03 | Gammagrafia de otros 6rganos ez o8 o 52 | Camillas “41
04 | Otros (Especifique) 108 o8 ot 53 | Otros: (Especifique) 1z
10 || uso INEC 108 109 o 60 || UsO INEC 1
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Bloque 13 Bloque 14
SANEAMIENTO AMBIENTAL TRABAJO SOCIAL
NUMERO DE PERSONAL POR ——_——
PERSONAL | USO INEC =IO 0 DE
— enosde | LLAMADA . . .
8h. diarias [ 4a7h. d. b Si el establecimiento dispone de personal de
T 115 1% a7 1128 Trabajo Social, en las casillas respectivas, anote el
01 g:rﬁ’:;:g nimero y las actividades desarrolladas en el afio de
informacién.
. 1149 1150 1151 1152 1153
02 Trabgjador
Sanitario
09 USO |NEC 1154 1155 1156 1157 1158
ACTIVIDADES TOTAL ANUAL NOMERO DE PERSONAL POR
PERSONAL USO INEC
8h. diarias | 4a7h.d. ’“i"fie
1167 1168 1169 1170
INSPECCIONES A: 01 | Trabajadora Social
1159 ™ 1171 1172 1173 1174
- Auxiliar de
11 | Viviendas 02 Trabajo Social
1160
12 | Establecimientos educacionales
1161
13 | Establecimientos publicos en general
1162 1175 1176 1177 1178
14 | Establecimientos de expendio de alimentos 10 || USO INEC
CONTROL DE PLAGAS ACTIVIDADES TOTAL ANUAL
1163 1179
15 | Viviendas Tratadas 11 | Entrevistas
1164 1180
16 | Viviendas Repetidas 12 | Visitas domiciliarias efectivas
1181
13 | Visitas domiciliarias inefectivas
1165 ) ) } . 1182
20 || USO INEC 14 | Gestiones Intra.institucionales
1183
15 | Gestiones Extra-institucionales
. . . 1184
COMUNIDAD 16 | Servicio Social a la comunidad
20 Promotores de la Salud en la 1166 20 Il Uso INec 1185
Comunidad

OBSERVACIONES:

ELABORADO POR:

REVISADO POR:

LUGAR Y FECHA:




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL INFORME ESTADISTICO ANUAL DE RECURSOS Y ACTIVIDADES
DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Este informe tiene como objetivo, conocer informacién estadistica referente al volumen de las actividades desarrolladas; asi como, los
recursos humanos y materiales disponibles en cada uno de los Establecimientos de Salud investigados.

RECOMENDACIONES GENERALES.-

e Tome en cuenta el tipo de establecimiento que esta informando, ya que la informacion depende en gran parte de la
complejidad de la atencién que se brinda.

. El plazo de entrega al INEC de este formulario completo no debe exceder de 20 dias a la fecha de recepcion.

Considere que el formulario esta distribuido en 14 bloques de informacién que requiere ser investigado como fuente basica

para producir el Anuario de Recursos y Actividades de Salud.

Recuerde que los datos que se requiere corresponden de enero a diciembre del afio de investigacion.

En los espacios sombreados “USO INEC” no debe registrar dato alguno ya que estos, son de uso exclusivo para el INEC.

Cuando se registre informacion en las alternativas “Otros”, debe especificar a lo que se refiere.

Utilice el espacio de Observaciones para realizar cualquier aclaracion sobre la informacion proporcionada.

Los equipos que se solicita en el formulario deben ser de propiedad del establecimiento y estar en uso.

LLENADO DEL FORMULARIO

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO.- Escriba con letra legible el nombre del establecimiento, la provincia, cantén, parroquia
rural o localidad donde funciona, direccién, teléfono, E-mail, el Organismo o institucién del que depende (Ministerios, Municipios,
Particular o Privado, IESS, etc.), y el tiempo de funcionamiento.

En la casilla correspondiente marque con una “X” el Sector al que pertenece el establecimiento

TIPO DE ESTABLECIMIENTO.-

Referente al Tipo de Establecimiento, el formulario recoge la tipificacion de los Establecimientos de Salud, que establece el Manual de
Normas de Licenciamiento de los Servicios de Salud promulgado por el Ministerio de Salud Publica en el afio 2004 y que se encuentra
vigente en la actualidad.

Marque con una “X” la casilla que corresponda a la nueva denominacién del Tipo de establecimiento, de acuerdo con la clasificacién
establecida en el formulario.

BLOQUE01 (Pag.1ly 2)

PERSONAL.- El personal se halla distribuido en: Médicos; Otros profesionales con titulo universitario; Tecnélogos; Estudiantes Internos;
Auxiliares de Enfermeria; Otros Auxiliares; Personal Administrativo; y, Personal de Servicio.

Médicos.- Anote el numero de Médicos que prestan sus servicios en el establecimiento informante, de acuerdo a la especialidad
solicitada en el formulario y en las columnas correspondientes al tiempo que trabajan “8 horas diarias”; “4 a 7 horas diarias”; “Menos de
cuatro horas diarias”; y “ocasional o de llamada”, que son los médicos que eventualmente dan atencion en el establecimiento. Para el
resto de personal, proceda de la misma forma que se indica para los médicos.

En la columna “USO INEC”, no realice ninguna anotacién, sirve para uso de las Oficinas del INEC:

BLOQUE 02 (Pag. 3)

CONSULTAS DE MORBILIDAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD REALIZADO POR MEDICO, OBSTETRIZ, PSICOLOGO Y
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA.-

Esta pagina del formulario debe ser llenado Unicamente por los establecimientos que NO pertenecen al INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL (IESS), por cuanto los grupos de edad establecidos son diferentes.

Las consultas de morbilidad deben informarse en forma independiente, por Medico, Obstetriz, Psicélogo y las Actividades de Enfermeria,
clasificadas en Primeras y Subsecuentes y por grupos de edad establecidos en el formulario; y, ademas las consultas brindadas en el
servicio de Emergencia.

CONCEPTOS:

CONSULTAS DE MORBILIDAD.- Son consultas realizadas por el Médico, Psic6logo, u Obstetriz a los/las pacientes con
relacién a un cuadro patologico.

Primeras Consultas de Morbilidad.- Son las Consultas brindadas por primera vez a un paciente ante una enfermedad con
diagnéstico presuntivo o definitivo. Cada nuevo episodio de una patologia, correspondera a una consulta de “primera vez”, en el
afio de la investigacion.

Consultas Subsecuentes de Morbilidad.- Son la Consulta o Consultas posteriores a la primera de un mismo estado o
episodio patolégico hasta que concluya el tratamiento.

BLOQUE03 (Pag. 4)

CONSULTAS DE PREVENCION EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD REALIZADO POR MEDICO, OBSTETRIZ, PSICOLOGO Y
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA.-

Las consultas de prevencién deben informarse en forma independiente, por Medico, Obstetriz, Psicologo y las Actividades de
Enfermeria, clasificadas en Primeras y Subsecuentes y por grupos programaticos establecidos en el formulario; y, ademas el nimero de
Certificados de Salud extendidos por Médicos.



BLOQUE04 (Pag.5)
VISITAS DOMICILIARIAS REALIZADAS POR MEDICO, OBSTETRIZ Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Se entiende por Visita Domiciliaria a la actividad de trabajo de campo por medio de la cual se visita el domicilio de los pacientes, con
fines de educacioén sanitaria, control de tratamiento, seguimiento del caso, etc.

Estan clasificadas de acuerdo al profesional que brinda estas consultas en el domicilio, segin sean preventivas o de morbilidad, por

grupo de edad. Si el establecimiento realiza esta actividad, anote en la casilla respectiva el niUmero de visitas efectuadas en el afio, por
cada uno de los profesionales de acuerdo a la distribucién solicitadas en el formulario.

BLOQUE05 (Pag. 6)

SERVICIO DE ODONTOLOGIA:
En este blogue se debe registrar equipo, personal y actividades. De faltar una de ellas se debe indicar en Observaciones.

EQUIPOS: Si el establecimiento dispone de esté servicio, anote el nimero de cada uno de los equipos del listado y que se
encuentren en USO en el establecimiento.

PERSONAL: En las columnas respectivas, anote el nimero de odontélogos, incluyendo los rurales y demas personal que trabaja
en este servicio.

CONSULTAS DE MORBILIDAD Y PREVENCION DE ODONTOLOGIA: Anote en los espacios correspondientes el nimero de
consultas de morbilidad, de prevencion, de Embarazadas en primeras y subsecuentes.

ACTIVIDADES DE ODONTOLOGIA: Anote el nimero de actividades anuales, realizadas en este servicio de acuerdo al desglose
que consta en el formulario, tanto de Morbilidad y de Prevencion.

Radiografias Dentales.- Anote el nimero de radiografias tomadas a los pacientes con el equipo existente en el establecimiento.
Certificados de Odontologia.- Los que son dados solamente por el Odontélogo del establecimiento.
BLOQUE 06 (Pag.7)
LABORATORIO:
En este bloque se debe registrar equipo, personal y examenes. De faltar una de ellas se debe indicar en Observaciones.
Si el establecimiento dispone de este servicio, marque con una “ X" la casilla correspondiente.
PERSONAL.- Anote el nimero de personas que trabajan en el servicio de laboratorio, de acuerdo a su especialidad.
NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO.- En las casillas correspondientes, anote el niamero de examenes de laboratorio
realizados durante el afio de investigacion y en el establecimiento, de acuerdo al tipo de examen que se solicita en el informe y en el
Servicio pertinente.
BLOQUE 07 (Pag.7)
FARMACIA:

Cuando en el establecimiento exista el servicio de farmacia y/o botica, marque con una “X” la casilla correspondiente. En este blogue
habra un solo casillero marcado.

PERSONAL- En las casillas respectivas anote el nimero de personas que trabajan en la farmacia o botica, de acuerdo a lo solicitado en
el formulario.

RECETAS DESPACHADAS.- En las lineas correspondientes, anote el nimero de recetas despachadas en el afio, en la farmacia o
botica del establecimiento, en Consulta Externa, Hospitalizacién y/o Emergencia.

Botiquin.- Si el establecimiento dispone Unicamente de Botiquin, marque con una “X”, la casilla correspondiente a botiquin. Los
botiquines generalmente existen en los establecimientos de menor complejidad y no estan atendidos por un profesional
farmacéutico.

BLOQUE 08 (Pag.7)

SERVICIO DE IMAGENOLOGIA:

PERSONAL .- En las columnas respectivas, anote el nimero de personas que trabajan en el servicio de imagenologia, de acuerdo a la
especialidad solicitada.

EQUIPOS.- Si el establecimiento dispone de este servicio, anote el nimero de equipos que se encuentre en USO en el establecimiento,
de acuerdo a la clasificacion establecida en el formulario.

NUMERO DE EXAMENES DE IMAGENOLOGIA.- En las casillas respectivas, anote el niamero de EXAMENES realizados en el
establecimiento durante el afio, de acuerdo al detalle que se solicita.
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EQUIPOS Y RECURSOS FISICOS QUE DISPONE EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

EQUIPO DE DIAGNOSTICO.- Si en el establecimiento existen estos equipos, anote el nimero de los que estan en USO y el namero de
pruebas de diagnéstico realizadas en Consulta Externa, Hospitalizacién y Emergencia.

BLOQUE10 (Pag.8)

EQUIPO DE TRATAMIENTO.- Si el establecimiento dispone de este equipo, anote el nimero de los que se encuentre en USO y el
namero de Tratamientos de Fisioterapia realizados en Consulta Externa y Hospitalizacién durante el afio.

BLOQUE1 (Pag.8)

NUMERO DE TRATAMIENTOS DE RADIOISOTOPOS.- Anote el nimero de tratamientos realizados en el afio, en Consulta Externa y
Hospitalizacién, de acuerdo al detalle que se solicita.

BLOQUE12 (Pag. 8)

CIRUGIA.- El establecimiento con internacion hospitalaria que dispone de servicio de cirugia debe informar en esta seccién. Anote el
numero de quir6fanos, mesas de operacion y los otros equipos que se detalla y que se encuentren en USO.

OBSTETRICIA.- En los establecimientos con internacion que disponen de salas de parto, anote el nimero en la casilla correspondiente.
Si dispone de camas de trabajo de parto (dilatacién) que son aquellas en las cuales las pacientes esperan antes de que se realice el
parto, anote el nimero en la casilla respectiva. Si el establecimiento cuenta con mesas ginecolégicas, anote el nimero en la casilla
respectiva.

CAMAS.- Anote el nimero de camas de emergencia y de recuperacion post-operatoria disponibles en el establecimiento.

EQUIPO PARA RECIEN NACIDOS
Anote el nimero de termocunas y/o incubadoras que dispone el establecimiento.

ESTERILIZACION.-Anote el nimero de aparatos de esterilizacion que se encuentren en USO en el establecimiento.

EQUIPOS DE CUIDADOS INTENSIVOS.- Anote el niumero de cada uno de los equipos que se encuentran en USO en el
establecimiento con internacién, de acuerdo al detalle solicitado.

OTROS EQUIPOS.- Se anotara los equipos que sean diferentes a los mencionados anteriormente. Ejem. Ambulancias, camillas.
BLOQUE 13 (Pag.9)
SANEAMIENTO AMBIENTAL.:

Estos datos deben informar Unicamente los establecimientos que realicen actividades de Saneamiento Ambiental como es el caso de
los establecimientos dependientes de los Ministerios de Salud y de Defensa Nacional.

Personal.- Cuando el establecimiento de salud disponga de personal para esta actividad, anote su nimero de acuerdo a la
clasificacion solicitada.

Actividades.- En las lineas respectivas anote el nimero de actividades o Inspecciones de saneamiento ambiental realizadas en el
afio de acuerdo a la distribucion solicitada en el formulario.

Control de Plagas.- Anote en la casilla correspondiente los datos solicitados.
COMUNIDAD.
Promotores de la Salud.- En la casilla correspondiente anote el nimero de promotores de salud.
BLOQUE 14 (Pag.9)
TRABAJO SOCIAL:

Estos datos deben informar Gnicamente los establecimientos de salud que disponen de este servicio. Hay que considerar que este
personal debe pertenecer al establecimiento de salud.

Personal.- Anote el nimero de trabajadoras sociales y auxiliares que laboran en el establecimiento de salud.

Actividades.- En las lineas correspondientes anote las actividades realizadas en el afio de acuerdo a la distribucién solicitada en
el formulario.

OBSERVACIONES.- Si desea hacer alguna aclaraciéon o por alguna circunstancia, no dispone de datos en uno a mas de los rubros
solicitados en el presente formulario, sirvase indicar en las lineas dispuestas para OBSERVACIONES.
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