Formulario de Camas Hospitalarias 2021 NNCEC | maeav

A) Identificacién del Establecimiento

Nombre del Establecimiento I
provic il

cantén ms\m‘ nacional
Parroquia Urbana o Rural

Direccion, Calle N
Nombre del responsable del lenado
Teléfono

Correo Electrénico

Codi i el unicodigo dado por el MP)

de Salud Piblica

[Uso INEC (unicodigo) |
Uso INEC Cédigo de critico | |
B) NOMERO DE CAMAS ol
N° Camas 0 CANAS)
dotacién normal
SERVICIOS (CENSABLES) USOINEC OBSERVACION
Nro. Camas de dotacién normal Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre [ Octubre iembredl Diciembre
Total distribuidas segin tipo de habitacién
Dobles Tresy Mas
1 |Medicinainterna 0
2 |cirugia 0
3 |Ginecologiay Obstetricia 0
4 |pediatria 0
5 (cunas e 0
6 |Cardiologia 0
7 |Neumologia 0
8 |psiquiatria 0
9 |Traumatologia 0
10 |aislamiento (Infectologia) 0
11 |oftalmologia 0
12 |otorrinolaringologia 0
13 |urologia 0
14 |Gastroenterologia 0
15 |Unidad de quemados 0
16 [Neurocirugia 0
17 |Nefrologia 0
18 |oncologia 0
19 |Hematologia 0
20 |Otros Servicios (Especifique) 0 o o o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20,1 0
202 0
203 0
21 |servicios Indiferenciados 0
ITOTAL DE CAMAS (Censables) 0
ISERVICIOS DE APOYO (NO CENSABLES)
22 |Camas de Observacién en Emergencia
23 |Camas de Cuidados Intensivos Adultos
24 |Camas de Cuidados Intensivos Peditricos
25 |Camas de Cuidados Intensivos Neonatales
26 |Camas de Cuidados Intermedios y/o Criticos
27 |camas de Recuperacién
28 |Camas de Otros Servicios de Apoyo
[TOTAL DE CAMAS DE SERVICIOS DE APOYO(No
|Censable)
29 |Dias - Paciente
30 |Dias - Camas Disponibles

el total de a en una habitaciones individuales
Dobles ~ Registre el total de a enuna

Tresy  Registre el total de camas que se encuentren en una habitaciones triples o mas.
Mas



