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Anexo 1 Instrumento aplicado para la recoleccion de la infraestructura tecnoldgica de las IPS de la red publica del

departamento Norte de Santander del sector salud
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Anexo 2 Instrumento aplicado para la recoleccion de modelos de arquitectura tecnoldgica de la historia
clinica en la red pablica del departamento Norte de Santander del sector salud
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Anexo 3 Historia Clinica Manual ESE Centro de Rehabilitacién Cardio Neuro Muscular del Norte De Santander
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Anexo 4 Iniciacion y continuacion de la Historia Clinica ESE Hospital Regional Occidente
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Anexo 5 Nivel de estado en dotacion de equipos de computo
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