67-A oo Lado-A

Informacion: M MINISTERKS DE
SALUD PUBLICA

informaciorwestadﬁsticaS(ngespas.aov.d

DIRECCION GENERAL DE INFORMACION Y ESTADISTICA DE SALUD
INFORME MENSUAL DE PRODUCCION DE SERVICIOS HOSPITALARIO

Region: o] Provincia: MONTE_PLATA Municipio/Area: Sabana Grade de Boya
Nombre del Centro:  Hosp. Mun. Pedro Heredia Rojas Codigo: 0
Mes: Agosto ANO: T 2025
1 CONSULTA EXTERNA ~ 2 DATOS VARIOS
SERVICIO DE: PRIM.MEZ | Subt Lo Numero Total de: & Paciente A Paclente | ...,
en el afio |Secuente Externg Interno
1.Medicina General 0 Examenes de Patologia 0
1.Pediatria 55 217 272 Radiografia 811 22 833
1.Cbstetricia 38 150 188 Sonografia 331 0 331
1.Ginecologia 31 97 128 Tomografia 0
1.Medicina Interna 37 69 106 Resonancia Magnética 0
1.Medicina Familiar 104 333 437 Ecografia 0
1.Cardiologia 0 Flucroscopia 0
1.Venereologia 0 Gammagrafia 0
1.Gastroenterologia 17 72 89 Mamografia 0
1.Dermatologia 0 Electrocardiograma 72 0 72
1.Endocrinologia 0 Endoscopia 0
1.Neumologia 0 Cistoscopia 0
1.Salud Mental 13 26 39 Rectocismoidoscopia 0
1.Neurologia 0 Electroencefalografia 0
1.Nefrologia 0 Prueba de Esfuerzo 0
1.Oncologia 0 Laparoscopia 0
1. Nufricion 2 2 Cirugia Mayor 9 9
1.Reumatologia 0 Cirugia Menor B8 8
1.Geriatria 0 Prueba dg Laboratorio 5,447 305 5,752
1.Patologia de Cuello 0 Transfusiones 0
1.Cirug. Pediatrica 0 Colposcopia 0
1.Planificacion 5 141 146 Otros Datos 0
1.Infectologia 0 No De Muertes por Accidenies de Transito 0
1.Hematologia 0 No De Papanicolaou 0
1.Perinatologia 0 No De Embarazadas Adolescentes en Contral 0
1.Cirugia General 0 63 63 No De Muertes Maternas [1]
1.0rtopedia 0 No De Muertes Nifios Mencres de 1 Afio 0
1.0dontologia 78 127 205 No De Procedimientos Odontologico 0
1.Urologia 1] Viclencia de Genero 0
1.0ftalmologia 0 Maltrato Infantil 0
1.0torrino 0 Atencion a Accidentes de Transito 0
1.Maxilo- Facial 0
Fisiatria 1] 3 ATENCIONES DE SALUD A PACIENTES EXTRAMNJERQS
1.Chrugia Plastica 0 NUMERQ TOTAL DE No.
1.Neurocirugia 0 3.CONSULTAS 21
1.Cirug. Cardiovascul. 0 3.INTERNAMIENTOS 5
1.Consejeria 0 3 EMERGENCIAS 70
1.0lras Consultas 0 3 3 3.PARTOS 3
Total de Consuitas 380 1,298 1,678 3.CIRUGIAS 2
EMERGENCIAS — > 2,367 3.ANALISIS CLINICOS 0
TOTAL DE SERVICIOS EXTERNO 3.TRANSFUSIONES 0
(CONSULTAS + EMERGENCIAS) = 4,045 3.CESAREAS 0
————— 3.008IS DE YACUNAS APLICADAS 0
U, 3.CONTROLES DE EMBARAZOS 0
3.FALLECIDOS 0
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OBSERVACIONES:

DIGITADO POR

VALIDADO POR

SISTEMA DE INFORMACION Y ESTADISTICA DE SALUD

4 HOSPITALIZACION
EGRESOS Hum, : . |Pacientell
e Dias e Difas % Promedio ool
ey, e 1 M De:ém ( (3‘;1} Total | Paciente ﬁa?:as Gamas | Ocppacion | Estadia | ,E
4.Med. General 10 10 10 35 3 g3 37.63 3.50
4.Pediatria 10 10 10 25 3 23 26.88 2.50
4 .Obstetricia 24 24 24 37 5 183 23.87 1.54
4.Ginecologia 5 5 5 11 2 62 17.74 2.20
4. Med. interna 0 0 680 0.00
4.Cardiologia 0 0 0.00 0.00
4.Nefrologia 0 0 0.00 0.00
4.Gastroenterologia 0 0 0.00 0,00
4.Endocrinologia 0 0 0.00 0.00
4.Neumologia 0 0 0.00 0.00
4.Cirugia Gral. 2 2 2 3 2 B2 4.84 1.50
4.0ftalmol-Otorrino 0 0 0.00 0.00
4.Ortopedia 0 0 0.00 0.00
4.Urologia B 0 0.00 0.00
4.Neurocirugia i 0 0.00 0.00
4.Hematologia of 0 0.00 0.00
4.Geriatria 1] 0 0.00 0.00
4.Psiquiatria 1] 0 0.00 0.00
4.Cuidad. Intens. 0 0 0.00 0.00
4.0Ofras Especialidades ¢} 0 0.00 0.00
TOTAL 51 51 0 0 51 111 15 465 24 2 0
Salud Reproductiva
5 Edad de Ia Madre ,
Earing y Nacimientos Menor 15 [ 15-19 | 20-24 25-29 30-34 35-39 | 4044 45 o mas P
Via Vaginal 2 5 4 2 1 0 14
PARTOS Via Cesarea 1 3 0 1 1 10
TOTAL 0 3 8 2 2 1 24
Gemelares 0
Vivos 0 3 8 ] 2 2 1 0 24
NACIMIENTOS Muertos 0
TOTAL 0 3 8 8 2 2 1 o) 24
Abortos 1 1 1 3
Bajo Peso 0
REPORTE ADMINISTRATIVO - FINANGIERD
No, Total de Empleados
No. De Empleados Ingresados en el mes
No. De Empleados que Salieron en el mes
Ingresos por Sub-vencién en RD$
Ingresos por ofras fuentes en RD$
Ingresos Totales en RD$ RD$ "
Gasto Total en Alimentacién en RDS
Gasto de Medicamentos y Afines en RD$
Gasto Material (limpieza, lavanderia, oficina, combustible) RD$
Otros Gastos RD$
Total de Gastos RDS$ RD$ -
Deuda Acumulada por Pagar RD$
FIRMA DEL RESPONSABLE FECHA DE ENVIO



