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Informacion: m MINISTERIO DE
informacienyestadisticas@sespas.gov.do SALUD PUBLICA
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: ¢
Mes: Abril ANO: 2023
1 CONSULTA EXTERNA 2 DATOS VARIOS
SERVICIO DE: PRIW. VEZ Sub AOTAL Nisroro T el B A Paciente | A Paciente TOTAL
en el aiio |Secuente Externo Interno
1.Medicina General 0 Examenes de Patologia 0
1 Pediatria 28 234 262 Radwogralia 698 23 721
1.Chstetricia 34 137 171 Sonografia 262 262
1.Girecolegia - 26 73 99 -'_UITT“ arafia . - - 0
1 Medicina interna 0 58 58 |Fesonancia L‘-agnét_lca - 0
1 Medicina Familiar 80 219 299 E_-_cc.graha - 0
1.Cardiologia 0 Fluoroscopia 0
1.Venereclogia 0 Gammagrafia 0
1.Gastroenterclogia 24 25 49 | Mamografia 0
1 Dermatologia ) 0 Electrocardiograma 44 44
1.Endocninclogia B 0 Endoscopa 0
1 Neumologia - Q '.}ISIEEOL' a N ) 0
1.8alud Mental ~ 23 30 ﬁec_tacéﬁ_o@_qug_m - __ ___— . il | B ]
1.Neurologia 0 Elgglrggncefalografta | 0
1.Nefrologia 0 f_‘ruc:-a de Esfuerzo 0
1 Oncologia (1] Laparoscopia 0
1.Nutricion 3 6 9 Cirugia Mayor 6 6
1.Reumatologia 0 Cirugia Menor 13 13
1. Geriatria 0 Prueba de Laboratonio 5,082 225 5,317
1.Patologia de Cuelio 0 Transfusicnes 0
1 Cirug Pedatneca 0 Colposcopia 0
1 Planificacion 5 128 131 Otros Datos 0
1.Infectologia 4] Mo De NMuertes por Accidentes de Transito - 0
1. Hematclogia 0 No De Papanicolaou 0
1.Pennatclogia 0 No De Embarazadas Adolescentes en Control 0
1.Cirugia General 0 51 51 [No De Muertes Maternas o
1. Ortopedia 0 No De Muertes Nifios Menores de 1 Afig 0
1.Cdontologia 100 71 171 No De Frocedimientos Odontologico 0
1.Urclogia 0 Violencia de Genero 0
1 Oftalmologia ] o Mattrata Infantl o 0
1.0torning 1] Atencion a Accidentes de Transito 0
1.Maxilo- Facial 5 -a
T Fistatna = S ATENCIUNES DE SALULD A PACIEN [ES EX ) HANJERUS
1.Cirugia Plistica o NUMERO TOTAL DE No.
1.Neurocirugia 0 J.CONSULTAS 17
1.Cirug. Cardiovascul 0 JINTERNAMIENTOS 5
1.Consejeria 0 3.EMERGENCIAS 22
1.0tras Consultas 2 2 4 IPARTOS 1
Total de Consultas . 325 1,008) 1,334 ICIRUGIAS 3
EMERGENCIAS B 2 e 2,229 [3 ANALISIS CLI R 0
TOTAL DE SERVICIOS EXTERNO o - 0
(CONSULTAS + EMERGENCIAS) = 1
. :,_;‘D__‘O‘S'.Ss_* CUNAS APLICADAS 0
{} ; mﬁ $“D‘E_~f\rv1aamzo5 0
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4 HOSPITALIZACION
EGRESOS Paciente/l
Dias  |Mum. De| Dias Promedio e
SERVICIO DEs Ingresos e m::23 4 ( { R&fﬂ] s Paciente | Camas | Camas % Qcupacion Estadia P::?éﬁu
4.Med. General 4 4 ) 4 12 3 Sa 13.33 3.00
4.Pediatria al A 4 1 E 90 17.78 4.00
4.Obstetricia 17 17 17 30| 5 150 2000 1,76
4.Ginecologia 11 11 11 13| 2 60 21.67 1.18
4.Med. interna I 0 0 0.09 0.00
4.Cardiologia 0 0 0.00 a.60
4.Nefrologia - 0 i - 0 0.00 0.00
4.Gasiroenterologia 0 i 0 0.00 0.00
4 Endocrinologia 0 0 0.00 .00
4.Neumologia = of T 0 0.00 0.00
4.Cirugia Gral. 1 1 1 | 80 1.67 1.00
4.0Oftalmol-Otorrino 0 0 0.00 0,00
4.Ortopedia 0 0 0.00 Q.00
4.Urologia 0 0 0,00 .00
4.Neurocirugia 0 0 0.00 0.0
4. Hemalologia 0 0 0.00 0.00
4.Geriatria ) 0 0 g.00 .60
4.Psiquiatria 0 1] 0.00 0,00
4. Cuidad. Intens. 0 0 0.00 0.00
4.0tras Especialidades ' B of - 1] 9.00 0.00
TOTAL 37 37 0 0 37 72| 15 450 16 2 0
Salud Reproductiva
Partos y Nacimientos EHRc e b bl TOTAL
Menor 16 | 16-19 | 20-24 25-29 30-34 | 35-38 | 40-44 45 o mas
Via Vaginal o 2 of 0 3 1] 0 0 6
PARTOS Via Cesarea of & a4 3| of 1 o 11
TOTAL 0 5 4 3 3 2 0 v 17
Gemelares 0
Vivos 0 5 4 | 3 2 0 0 17
BAGIMIENTOS  [Muertos ) B 0
TOTAL 0 5 4 3 3 2 0 0 17
Abecrios 1 4l 3
Bajo Peso
REPORTE ADMINISTRATIVO - FINANCIERO
Ne. Total de Empleados
No De Empleados Ingresados en el mes
No. De Empleatios que Salieron en el mes
ingresos por Sub-vencién en RDS
Ingreses por otras fuentes en RD$
Ingrescs Totales en RD$ RD§ -
Gasto Total en Alimentacion en RD$
Gasto de Medicamentos y Afines en RD$
Gaste Matenial {impieza, lavanderia, oficina, combustible) RS
Otros Gastos RDE
Total de Gastos RDS$ “
Deuda Acumulada por Pagar RDS
FIRMA DEL RESPONSABLE | \op Lo d] | FECHA DE ENVIO

OBSERVACIONES:
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