
INDICADORES HOSPITALARIOS
(envío anual)

HOSPITAL..............................................................................................................     AÑO.......................


DATOS GENERALES:

Nº de camas


Nº de camas materno-infantil



















Nº de muertes

/año


Nº de urgencias

/año


DATOS REFERENTES A UNIDADES DE CRÍTICOS
Nº de Camas
Nº de Ingresos / año
Nº de Éxitus 

/ año
Evaluada

UC Infantil



( Si      ( No

UC Neuroquirúrgica



( Si      ( No

UC de Cuidados Médicos



( Si      ( No

UC de Coronarias



( Si      ( No

UC de área de Urgencias



( Si      ( No

Otras UCs



( Si      ( No

TOTAL UCs








( No






UNIDAD DE NEUROCIRUGÍA:



Programadas

Craneotomias Programadas




( Si
Nº interven-ciones /año









Urgentes

Craneotomias Urgentes



PROGRAMA DOCENTE:

Residentes:
( Si            ( No










Estudiantes de Medicina:
( Si            ( No

















