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PEDEDO DE SERVICIO N° -:000009
UNIDAD EJECUTORA : 403  REGION LAMBAYEQUE— HOSPITAL mommma@cpao
NRO. IDENTIFICACION : 001422 Ry
E Tipa Uso : Consumc ) 2
Direccion Solicitante ;| SERVICIO DE NUTRIGION !
Entregar a Sr(a) : 'YNOQUIO PALACIOS LUZ AURORA
Fecha . 16/01/2023
Actividad Operativa . CO0054 PROTECCION REGUPERACION Y REHABIL!TACION DE. LA BALUD DEL PAGlENTE AMBULATO
Motivo . CONTRATAGION DEL SERVICIO DE ATENCIONES BSPECIALIZADAS EN NUTRICION
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GOBIERNQ REGIONAL LAMBAYEQUE
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE - ' "
RUC: 20487911586
ANEXO 02
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS -
1. AREA USUARIA | S Servicio de Nutricion - Dplo de Apoyo al Tratamlsnto

2,0BJETO DE LA CONTRATACION

Conteatacion del Servicio da Atenciones Especializadas en Nutncmn qua incluye: Cantacion, consulta, tamizaje y consejerla nutricional a pac[entes
pedlétricos para la detaccion y tratamlente oportuno de nifios con anemia y para el control de crecimlento y- desarrollo (GRED)

3. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Entragahle tle Febrero a Abril 2023 ; 250 atenciones mensuales especializadas en nutricién
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«  Llamada telefénico a responsable de pacientes pediabicos para coordinar el agendamiento.

. Captamén de paeientes para mejorar el cumplimiento de metas fisicas de} Programag Presupue tal,
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= Afencion a nifios con cremmlénto y desarrollo, de acue:do ] referencra de Pedialria,
+  Dosale de hemogloblna a nitos derlvados de Pedialria para detaccion de anemia,

»  ConsuHa nutricional presencial a pacientes pediatricos.
»  Consejeria nutriclonal presencial 2 pacientes padiatricos.

¢ Consultoria sobre desnuiric'an infantll

s Afencidn a paclenles con ngﬂOSiICO de diabetes tlpo I (segmmlenlo y consultoria)

o  Entrega de material educatwo ycomumcaclonal ] mateﬂal sera provisto por la Unidad Ejecutora 403 HOSpItal Regional Lambayeque. el
proveedar Unicamenta entrega de acuerdo a disponibilidad-de materal. :

+  Laatencldn a les pacientes debe realizarse con respeto, responsabilidad, y calidad.

LLENADC DE HISTORIA CLINICA, FUA, HS DE CONSULTA EXTERNA F'ICHA DE ATENCION DE TODAS LAS ATENCIONES ESPECIALIZADAS
OUE REALICE, INDICANDO GORRECTAMENTE LOS GIE 10 DEL PROGRAMA PRESUPUESTAL 1001 PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL
DESARROLL:) INFANTIL TEMPRANO, DATOS DEL PACIENTE Y DATOS CLINICOS DE LA ATENGION, PARA LO CUAL LA INSTITUCIC}N
BRINDARA USUARIO Y CLAVE DE LOS SISTEMAS INFORMATICOS GORRESPONDIENTES. LOS REPORTES DE LOS'SISTEMAS
INFORMATICOS INSTITUCIONALES YREGISTROS FISICOS, SIRVE COMO MEDIO DE VERIFICACION PARA BRINDAR LA CONFORMIDAD
DEL SERVICIO,

4. PLAZO O DURACION DEL SERVIC!O '

Primer entregable Ig debe brindar en eI mes de Febrero (250 alencmnes) qegundu entregable durante al mes de Marzo (250 atenciones) y ol tercer
entregabla an 8l mes de Abril (250 atenclo 1es) . .

5, REQUISITOS DEL PROVEEDOR DE!. SERVICIO

Parsona natural, L :
REQUISITOS Cer DETALLE
Experiancia R [:xperiancla laboral como nutricionista no menos de 1 afto, Acreditar

Compatencias Proaciividad, rasponsabilidad, respeto y trabajo en equipa,

Formagitn Académica, Grade Academico 0 nwel de

ostidios Licen’ciadé en 'n-'utrici(‘:n, contar con habillida_d \yigenie y SERUMS culminado. (Acredtar).

¢ ursos o capacitacuones an atenclon de péclentas pedialrlcos con anemia y.'o

Cursos o eshidios de especializacion uaciona dos ( Acr editar).




Conocimienta para el puesto y/o cargo minimos o Conocimiento on ofimética bésica. {Acreditar)
indispensables v desaablos _ R e

£l postor debe contar con RNP.

Se entlende que en cualquiera de los casas; gl provaedor no debera 'es!ar inhabllitado ¢ suspendidopara contratar con el Estado.

6. LUGAR DE PRESTACION DEL $E_RVI_GI(‘):
Hospital Regional Lambayequa sito en P.rd:‘A‘U'gusto B. Legula N* 100, Chiclayc - Lambayaque,
7. FORMA DE PAGO "

El pago se realizard al finalizar el mes 5. semcms Debe presentar Infarme de actividades, el mmmo aue debe ser firmado en conform\dad ner 1z
Coordinadora del Servicio de Nufricion, Jefe de Apoyo al Tratamiento y Coordinadara del Plograma Presupue tal 1001 Produetos Espaclficos para sl
...... _ Dasarrolto Infantll Temprano - Compc.nente de Nutriclon. : f :
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Coordinadora del Servicio de Nutricitn, Goordinadora del Pragramé prasupljéstal y Jefe de Dplo Apoyo al Tratamiento,

1

9. AFECTACION PRESIPUESTAL

RECURSOS ORDINARIOS, PROGRAMA PRESUPUESTAL 1001 F’roductos Especificos. del Desarrollo Infantll Tempranc, META
103, CLASIFICADOR 2.3.29.11, §1.2,000 SOLES

10. CONFORMIDAD DEL SERVICIO

Coordinadora de* Servicio de Nutriclén y ,J_é{e de Apoyo ai Tratamiento ’ e | :
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