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3.8.

PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencién del usuario en la
preconsulta; para garantizar una atencién mas agil y una selecciéon adecuada de usuarios en la
especialidad que les corresponda; y de esta manera ofrecer un servicio médico de calidad.

ALCANCE

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencién médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacién de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencion asistencial a los usuarios y Subdireccion de Gestion
de Calidad evalla que la atencion médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencion médica en la consulta externa.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas médicas
y administrativas para la atencién de los usuarios en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas estan formadas por la Subdireccién de Cirugia, Subdireccion de
Pediatria, Subdireccién de Urgencias y Medicina y Subdireccion de Anestesia y Terapias.

La Subdireccion de Pediatria a través de sus Divisiones y Departamentos son responsables de dar
atencion a todo paciente que cuente de 0 a 15 afios, 11 meses y 30 dias de edad y no debera ser
derechohabiente de otra institucion del sector salud.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacién de sus citas de
Preconsulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la responsable
de la atencién y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas a través de las diferentes Jefaturas de Division y de Departamento,
al realizar una Preconsulta y decidir que no corresponde a su servicio 0 no amerita la atencion, son
responsables de realizar la interconsulta al servicio que corresponda o la Contrarreferencia a la
Institucion solicitante.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de las Jefatura de Division de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es responsable de enviar a los usuarios a realizar el
registro de la atencion médica (recibo de gratuidad) o pago de la Preconsulta, en caso de tener
derechohabiencia, en todas las ocasiones que el usuario reciba esta atencion.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Divisién de Consulta Externa, Referencia
y Contrarreferencia es responsable de aceptar Unicamente a los usuarios que cumplan los
siguientes requisitos:
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3.8.1.Hoja de Referencia de Centro de Salud u otra Institucién del Sector Salud;

3.8.2.Pase de Interconsulta de otros servicios de la consulta externa del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez

3.8.3.Hoja de atencion de consulta de urgencias donde se indique envio a preconsulta;

3.8.4. Nota de Valoracion Médica de la Division de Dermatologia, Division de Cirugia Plastica y
Reconstructiva y Servicio de Planificacion familiar

3.8.5.Hoja de Referencia de las Instituciones con las que el Hospital cuenta con un convenio de
atencion médica.

3.8.6.Recibo de pago de preconsulta o recibo de gratuidad, el usuario no podra recibir la
Preconsulta en caso de no contar con estos documentos.

3.9. La Direccién Médica define como servicios de apoyo, 0 interconsultantes, a las siguientes
especialidades: Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitacién, Foniatria, Endocrinologia,
Cardiologia, Neurologia, Reumatologia, Cirugia Vascular, Cirugia de Térax, Cirugia de Cuello,
Neurocirugia y Cirugia Oncologica.

3.10. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente
realicen Preconsultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza la
Division a la que pertenece o la preconsulta general

3.11. La Subdireccion de Servicios Ambulatorios es responsable de autorizar atenciones médicas de
usuarios distintos en este procedimiento.

3.12. La Subhdirecciones Médicas, en caso de contingencia, son responsables de autorizar
atenciones médicas de usuarios distintos en este procedimiento.

3.13. La Direccion Médica a través de la Division de Dermatologia Dr. Luciano Dominguez Soto,
Divisién de Cirugia Plastica y Reconstructiva y servicio de Planificacion familiar son responsables
de valorar a pacientes que lleguen a su servicio y en caso de ameritar atencion por parte de su
servicio realizaran una Nota de valoracion médica con la cual enviaran al paciente para tramites
meédico-administrativos en la Divisiobn de Enlace y Gestién de Atencion Médica Interinstitucional
(DEGAMI).

3.14. Las Subdirecciones Médicas, a través de su Divisiones, en caso de requerir, son responsables
de autorizar y solicitar los estudios de laboratorio y gabinete necesarios previa valoracién de
preconsulta.

3.15. Las Subdirecciones Médicas, en los casos en que los pacientes presenten patologias complejas
dentro del campo de las especialidades, son responsables de realizar el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia a una institucién de segundo o tercer nivel de atencién, segun sea
el caso.

3.16. Las Subdirecciones Médicas, una vez que hayan solucionado el motivo de atencién del
paciente, son responsables de realizar la Contrarreferencia mediante el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia para seguimiento médico en la unidad que corresponda.

3.17. La Direccién General a través del Departamento de Relaciones Publicas es responsable de
informar y orientar al publico sobre Cita Médica Telefénica de las especialidades de Preconsulta
General (Medicina Interna, Neurologia, Reumatologia, Endocrinologia y Cardiologia), Ortopedia,
Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Pediatria.
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3 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PREVIO A LA LLEGADA DEL PACIENTE

Subdirectora de
Servicios
Ambulatorios
(Jefe de
Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)

Revisa pacientes citados en agenda electronica
por medio del Call Center

¢ El paciente cuenta con expediente Clinico?

No: Verifica que el paciente este citado, continua
actividad 4

Si: Recibe los expedientes y los acomoda segun
los horarios de consulta

Expediente
clinico

AL LLEGAR EL PACIENTE

Subdirectores y
Subdirectoras
Médicas (Jefes y
Jefas de Divisiones
Médicas y Jefe de la
Consulta Externa)

Detona PROCEDIMIENTO DE GRATUIDAD EN
PRECONSULTA

Revisa hojas de Referencia y Realiza valoracion
del paciente y solicita el recibo de pago o
Gratuidad

¢El paciente pertenece a la especialidad?
No: Determina si la patologia del paciente,

puede atenderse en otra especialidad del
hospital

¢ Existe la especialidad en el Hospital?

No: Realiza Hoja de REFERENCIA y
CONTRARREFERENCIA. Termina
procedimiento

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA y termina procedimiento

Si: Continua con la atencion médica.

¢ Requiere de estudios para determinar el
diagnéstico de la especialidad?

Si: Elabora solicitud de estudios e indica al
paciente a sacar cita, termina procedimiento.

No: Continua atencién médica

Hoja de Atencion
Médica de
Preconsulta

Nota médica

Hoja de
Interconsulta

Hoja de
Referencia y
Contrarreferencia

Hoja de Estudios
de Laboratorio

Hoja de Estudios
de Gabinete
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¢,Cumple con los criterios médicos para
pertenecer al hospital?

10
No: Realiza REFERENCIA o
CONTRARREFERENCIA, termina el
procedimiento

11
Si: Entrega hoja de apertura de expediente y lo
envia al area de Informes, si tiene carnet le
indica pasar al médulo de la especialidad para
Su siguiente cita.

12
Solicita Estudios de laboratorio y gabinete para
su cita de primera vez, de ser necesario.

13
Le indica pasar al area de Informes para
orientacién de tramites.

14
Detona PROCEDIMIENTO DE APERTURA DE
EXPEDIENTE Y ASIGNACION DE NIVEL
SOCIOECONOMICO

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE ADMISION ¥ ARCHIVO CLINICO)

SUBDIRECCIONES MEDICAS

(DIVISIONES MEDICAS ¥ DE LA CONSULTA EXTERNA)

Reviza pacientes
citados en agenda
electrénica por
medic del Call
Center.

2

padent

Verifica que el
cuenta con .
X MNo— paciente este
expedients i
citado.

Clinico?

S

J 3

Recibe los
expedientesy los
acomoda segun

os horarios de
consuita.

PREVIO A LA LLEGADA DEL PACIENTE

v
Detona
PROCEDIMENTO

A LA LLEGADA DEL PACIENTE

¥

DE GRATUIDAD EN
PRECONSULTA

v -

Revisahojade
referencia y realiza
valoradon del
padente y solidta el
recibo de pago o
Gratuidad
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PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(DIVISIONES MEDICAS Y DE LA CONSULTA EXTERNA)

Fase

]
Determina sila
patologia del
padente, puede
atenderse en otra
especialidad del
hospital

&El paciente
pertenece ala
Especialidad

Existe la Elabora hoja de
Continua con la especialidad en Now  Referencia y
€l Hospital Contrarreferencia

atendién medica.

T8

Interconsulta a
Otra Especialidad

Hojade
terconsulta

8

#aiere de estudios pire Elabora solicitud de

determinar digndstico de Si— estudios e indica al
aldiad® -

2 epedaldiad padente sacar dia.

No 9

Continua con la
atencion medica.
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PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(DIVISIONES MEDICAS ¥ DE LA CONSULTA EXTERNA)

10

Elabora hoja de
Moy Referencia y
Contrarreferencia

ZE| pad ente cumple cof
los criterios medicos pars

Si Y
- 11 (1)

Entrega hoja de —
aperturade
expediente y lo
envia a Informes, a
al madulo de |a
especialidad parasu
siguiente dta.

I =

Selicita Estudios de
aboratorio ¥
gabinete, deser
MECESENo.

I

Le indica pasar al
area de Informes
para crientacion de
tramites.

‘L 14

Detona
PROCEDIMENTO
DE APERTURA DE

EXPEDIENTE Y
ASIGNACQON DE
MIVEL
SOCIOECONOMICO

v )
e N =

[ TermmnAa  e——{ 1 |
N iy

A

Fase
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacién y Elaboracién de Manuales de NG aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud b
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS

: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . . . s L

conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
7.2 Hoja de Referencia y 5 afios DepartamerlltO de,A.dm|S|0n y N/A
Contrarreferencia Archivo Clinico

~ Departamento de Admision
7.3 Hoja de Interconsulta 5 afios P . - y 06-01-0041/AM54
Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Call Center: Centro de Atencion telefénica, que tiene como funcién principal atender las
llamadas para agendar citas médicas a los usuarios que requieren preconsulta de alguna especialidad
de este hospital.

8.2 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad dentro
del hospital, con el fin de que reciba atencién médica integral.

8.3 Hoja de Referenciay Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de una
unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencion médica integral.

8.4 Paciente distinto o vulnerable: son pacientes que por su condicion fisica o por lo complicado
de sus enfermedades, que en ocasiones se tornan complejas por el entorno socioeconémico, se vuelven
"pacientes fragiles" que merecen una atencién especial por parte del médico y del equipo de salud.

8.5 Pre-Consulta: Valoracion clinico-administrativa que se realiza a usuarios nuevos de este
hospital, donde se otorga consulta médica, se revisan estudios de laboratorio y gabinete, hoja de
referencia, y se decide si pertenece a la especialidad consultada.

8.6 SIGHO: Sistema Integral de Gestién Hospitalaria: es un sistema que gestiona la informacién
del paciente.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
e Actualiza politicas
e Modifica Diagrama y
1 9/Diciembre/2021 descripcion del
procedimiento

e Agrega anexos

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.2 Nota de evolucién

10.3  Solicitud de Interconsulta

10.4 Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.5 Solicitud de estudio endoscépico

10.6  Solicitud de Estudio citolégico

10.7  Solicitud de Laboratorio

10.8  Solicitud de Gabinete

10.9 Receta medica

10.10 Hoja de Apertura de Expediente

10.11 Hoja de Atencién de Preconsulta

10.12 Carnet

10.13 Solicitud de Electrocardiograma

10.14 Registro de adolecentes de consulta y hospitalizacion

10.15 Escala de Violencia e indice de severidad

10.16 Programa Embarazo adolescente

10.17 Inventario de Ansiedad de Beck
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Procedimiento de Preconsulta

10.1 NOTA DE EVOLUCION

gea

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACENTE FECHA DE NACTMENTC: EDAD:
SIGNOS VITALES  TA FC FR

No EXP.:

SEX0
TENE: PESO

FECHA Y HORA DE ELABORACION

CLNICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES

TICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
ADMINISTRACION Y PERIOCICIDAD)

DE DIAGNCS
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vis DE

TALLA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA:

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UICENCIA SANITARIA 1014004673

06-01-0000
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10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ" ge G
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NospITa

FECHA DE SOLICTTUD: HORADESOLICITUD: Mo, EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE MACIMIENTC: EDALD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCA SANITARLA 10128008673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE 5U CONSULTA PARA PODER BERINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

OO 0044
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NOTA DE INTERCONSULTA | HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ eo
SERVICIC: '"n:'\:'l::."-[jl
MOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE FECHA DE MACKRIENTO: S
SEND: Ko E3F SEMNOS VITALES: TA TEdP FC FR
TALLE  PE — FECHAYHIRAEN OUE SE OTORGA EL SERVICHD:

MOTIVO DE LA ATENCIGH:

RESUMEN DEL INTERRDG ATORID, EXPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN 5U CASC:

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDNGS DE LOS SERVICIOS AUNILIARES DE DIAG NOSTICO ¥ TRATAMIENTO OUE
HaY AN SID0 S0UCTADDS PREVIAMENTE:

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDIC:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTO:

TRATAMENTD E IMIMCACIONES MEDICAS:

PROMNOSTICO:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE BLABORG LA NOTA:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPOMSABLE:
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calrada de Thalpan Mo. 2800, Tol. Seaidn XW, Alaldia Thlpan, Cudad de México C P 18080
. Sistemna de Referendia y Contrareferencia
hospital HO1A DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
NOMERE PACIENTE
APELUDD PATERNG APELLIDD MATERNO HOMBRE |5)
SEXD M{ ) F[ ) FECHA DE MACIMIENTD A / EDAD
Dl MEL5 ARO
DOMICILIO
CALLE Y NUMERD ODLOMIA
DELEGACION / MUNICIPIO ESTADO
NOMERE DE FAMILAR / RESPONSABLE PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A LA QLUE SE REFIERE
DOMICILIO
SERVICID AL QLIE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA [ ) TRATAMIENTD | ) ESTUDID DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO [ )
ESPECIFICHE ESTUDIO
MOT VO DE ENVID:
TENSION ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORIA por min

TEMPERATLIRA ' PESD Kz TALLA cm.
RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESICN DIAGNOSTICA:

-0 003

ML D400 TRATANTE JEFE DEL DE PARTAMENTD CHRECTOR MEDHOD
NOMBRE COMPLETD NOMERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO
FIRMA Y O DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IDNAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDMAL
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eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Ma. 2800, Col. Seaidn X, Ala bdia Thalpan, Cudad de México TR 14080

T Sisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE CONTRAREFEREM ClA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
WOMERE DEL PACIENTE
SERVICIO QUE ATENDIG
UNIDAD A LA OUE SE ENVIA
MAMEIO DEL PACIENTE:
TEMSIOMARTERIAL ___ mm_Hg FRECUENCIA: CARDIACA __  pormin RESPIRATORIA____ pormin
TEMPERATURA C PESD ke TLLA cim
PADE CIMI ENTO ACTUAL
TERAPEUTICA ENPLEAD:
ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):
DIAGNOSTICO DE INGRESO /RE FERENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESD O0N TRAREF ER ENCIA:
RECOM ENDACIONES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:

W E N D TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO HOMERE OOMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscopla Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: — Haora: s Fecha de estudio: - Haora: i hrs, ]

NOMBRE DEL PACIENTE: ce: [ JHosP: []
URGENTE: si:[(Jno: (] sexo: m: (] r (] REGISTRO: AISLADO: si: [ INo: [
FECHA DE NACIMIENTO: — EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORIA IMFEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO {HELICORACTER PYLORI). ] oTro:

Motivo de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios;
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica: Si; NO: (]
Terapia Anticoagulante: Si: NO: [] Alergias: Si; no: (]
Resultados Endoscdpicos Previos (Fecha):
FHEQ‘LIEIE VALORACIGN CARDIOVASCULAR: 5k [ Ino:[) 1
TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacidn Intravenosa
Sedacidn Nebulizada
§ Anestesia General AUTORIZACION
NOMEBRE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
[REGISTRO DE GAJA)
ENDOSCORIA
il =02 Lioancia Saniana 1012004573

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Ciudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext, 14441435,
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
(CRITADA DE TLALPAN 200, 000 SECCDN VTR 14080, ALCAIDNE TILAL PN, ODM Y, TE. 4000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMBRE:

FECHA

~

FECHA DXE NACIMIENTO:

SEXO EDAD,

ESTUDMD ENVIADO

CAMA PISO

NOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDMCO SOLICITANTE

SERWVICIO

REG

(CATECIMR T MR

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICO PRESUNCIONAL

OBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLDG LA

0501013

!

LICEMCIA SaM TARSA, fi] 400467 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GEMERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLiNICO
hosplfql SOLICITUD DE ESTUDIOS
MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
Mo. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__M:___
NOMERE DEL MEDICO:
SERWVICIO SOLICITANTE: TURNO: M W, N,
MAGHNOSTICO: C. EHERN&:_HDSPIT&L[Z&CMN URGENCIAS: _____ CAMA

MO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE“Tan‘A 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | ESOMETRLA HEMATICA 1760 | CISTATIMAC
1504 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 41500 | ACIDO URICD EN ORINA DE 24 HORAS
1553 | ESTUDND DE PLASM OIS 15189 | BUN EN OFIMA DE 24 HORAS
1535 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 4534 | ELECTROUTDSE EM ORINA 24 HORAS (Ma, K, CI)
1535 | EOSEMNOFILOS EM MOCD MASAL 1731 | CALCIO EM ORIMA DE 24 HORAS
173 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMG DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESID EN ORINA DE 24 HORAS
1607 | TIEMFO DE PROTROMBINA 1505 | AMILASA EN DRINADE 24 HORAS
1806 | TIEMFC DE TROMEOPLAS TINA PAURCIAL 45602 | ALEUMINAEN ORINA DE 24 HORAS
1608 | TIERFO DE TROMBINA AE1E | MICROALBUMINA EN ORPA DE 24 HORAS.
1516 | ANTITROMERE I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL
1524 | FIHRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA WNRECTA
1532 | DIMERD D 1602 | FROTEMAS TOTALES
1622 | FROTEINA S 41503 | ALEURIMNA

1681 | FROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1650 | ANTICUAGULANTE LUPKCO TAMIZAJE 1554 | AT
1651 | ANTICOAGLILANTE LUFICO CONFIRMATORID 1584 [ et
1677 | FACTOR DE VOM WILLESRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA
1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR VIl 1576 | Loed
1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMLASA
BIOQUIMICA 1615 | LIFaEs,
1588 | GLUCOSA 1658 | AMDHID
1600 | EUm 1573 [ cx
CREATININA 1572 | X MB
1636 | ACIDO URICD 1617 | mnoGLOSINA
1608 | 5Q0ID 1631 | TROPONINA
1548 | PaTASID 1522 | CRETICA DE HERRD
1571 | CLORURD 1541 | FEFGUTINA
1558 | carco 1611 | TRANSFERRINA
1586 | FOSFORD 1580 | HAFTOGLOSINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLEETEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINAR

1554 | HEMOGLOSINA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA FOSPRAMNDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCLA A LA GLUDDSA I HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
164 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 5 HORAS
1708 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN DRINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAS

1543 | FOLATOS

1634 | VITAMBNA E12

1643 | FREALBUMINA.

1581 | EXAMEN GENERAL DE ORI

4765 | PFEPTIDD NATRIURETICD TFO B ([BNP)
1601 | FROTEMAC REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhDE [ o DDDDhDIDDhDD Elh

o e R E A R W E
3

i

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004573
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifc' RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ eoap l’W_lEW_
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
C.E HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (_\LARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
a ) WD

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO, DOS

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GENERAL
e o “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
hospital RECETA MEDICA FoLo:
CALZADA DE TLALFAN 4800, COL. SECCION XVI C.F. 14080, COMX TEL. 4000-2000
' I
Ap. NOMBHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FECHA |
:
:
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\- CEDULA PROFESIONAL FIFRA: J
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10.9 HOJA DE APERTURA DE EXPEDIENTE

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICITUD DE APERTURA DE EXPEDIENTE
¥/0 REPOSICION DE CARNET

Fecha
L e
Aperura de Expedente [ Reposicibn de Camet [ Regisiro previo:
1.- FICHA DE IDENTIFICACION
Sexo egaa | |

Al s s s, g B o v e sy b

Fecha de N acmienio

Especialidad

Mhzodine o Feamanng ok mesea e

ot ebd s sgmarina s

DAGNOSTICOS)

Mixdica que solicita apertra

oy ey o Ol b Profeesl orsd (F s

3-

i.-

Aulodzacin

Mo rmbrw oy i (Gt Profess red (A

IL.- Resquis itors para Apartura de Ex pediorns

1]  Hoja da Referencia da Cenin de Salud, Hospital Ragioral,
Hospital Gonoml o lnsStio Macional do Salud
Mo do 3 e i P o de
lin=tit QU N0 i al =0 ior salud

2-'|:| Copia do | dondficacion Odaal VIGENTE con Fotogradia
Cradencial dal INE

Pasaporis

Carfilla Searvicio Miltar
Cédun Prfesional
BARAM

3--'|:| Copia do oom pmb ande do Domiclio *
Tolbdfono
Agua
Pmidal
Calble
Comisidn Faderal da s dradad
Consanda deibgadonalo muridpal
Esiado do awanta Bancaro

-l.-I:I {Copia comprobant & Unico da Risgisro de Pobiagdn (CURP)
En cama da no aniar aon mgisin , deberd anfregar
oopia da la constancia do no mgisin.

5-|:| Pago por Conoapin de Apsrura de Expesdon s
Paci entes Menores do Edad

I:I Copia delficta de Macomeenio o Constanca de nagmeanio

I:l Copim de dendfcacidn Odaal VIGENTE da Padra, Madms o Tuor
Crdancal dal INE
Fasaparin
Cartlln Sersioo Miiar
Cisdula Pmisonal

I:I Copa da comprobams da Domcilio *
Talédona
=
Cabla
Comsrn Fedaml da Elsciicidad
Comtanca dalsgacional o mun cipal
Esiado da cusnta Bancario

I:I Copa da la CURF dall manor
En caso de no conita r oon negistim, dekbes ande gar
moia da b onsanca da no regsra.

Lic. Sanikari Mo 1014004573
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10.10 HOJA DE ATENCION MEDICA DE PRECONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Divisidn de Consulta Externa

Hoja de Atencldn Médica - Preconsulta

Facha] 4 de diciembre de 2021 ]

Proside Ariecial Frec. Carndiaca  Frec. Resp. Tum,pnnm Paso Talla

Lr-lt_.hq%rl —— L3

Dra, Cerda Valenie M. Paola
CP2423555 | CESO25418 Sello institucional
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Hospital General Dr. Manugl Gea Gonzalez
Divigidn de Consulta Extirna

Hoja de Atencidn Médica - Preconsulta

Fachai 9 de diciembre de 2021 ]

Hnmbﬂa:l ! Hara: | 11:34 a. m. |

Prosjdn Arieria] Frec. Canfiaca  Fres. Resp. T ra Poso Talla

1_.h_JI_“w_I _;IlelTl

Ora. Cerda YWalenie M. Paola
CP4423555 | CESI2S413 Sallo institusional
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QEG Hosphtal General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
et il Subdireccitn de Serviclos Ambuelatorios

Solicitud de Electrocardlograma

10.12 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

tokad ol b MR
S H b | N carma
bl T ey o= ) " L
THagrestico Hddada
.:::, 12 DERN ADAS. C} PRECORDIALES DERECHAS
L] TIRAIDE RITHAC D {:} BIETNRLA T
C} Dl D LIS B4R r:‘::: CIROULD DOBIPLETO)
Aricricad |

o O

SEDOC0 SOLCITAMNTE

FEOFAFE. OORAPLLTO, FIFRAR v ICULA CIL FED OO AISPORGMILD CIL MEA

Lol Lemcin wwiiaria LILANHGTE
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10.14 CLAVES DE HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA
Hospital Gener al “Br. Manuel Gea Gonzdiez™
ea SUBDIRECCION DE COIRUGIEA
DIVISIGN DE GINECO-OSSTETRICL
hiewsprurtal CILAVER NE HOEMTALIZACION
Mombire dal Paciente: Fooha g Macimisnln:
Fraha: Mimare de mgiabea: Edad:
Saxn: Sarviclks Saleilasin;
DHagndatics:
Procedismisnts Quirirglen:
D -
ESTANGIA
] Biopsia de Drgaras Pélvicos o
a02 Operacitn Cesdrea q
Cirnaga Meror {Marsupializacién, fibrosdenomas, cong
=03 cervical, aspracion manual endoutenna, resecocn de quisies, ] [i]
y atras procedimientos de compleidad similar)
S5 Higterectomia Laparosedpics 3 r]
Sar Hizterectomia Totad por Via A_bdnmlnal 3 ]
) Hizteroctamia Total par Via Vaginal T 3
T4 |Laparoscopia Disgndstica/terapiutics 4 ]
12 Lagasratomss Explorsdora 3 2
914 Legrada ubering Irstrumentado i H
18 Mastectomia Simple Unilateral por Gigantimo 3 E
19 Migmeclomia ] 2
S0 iforactomdia 3 F]
a21 Abencidn de Farko - F]
13 Fastia Tubarla 3 2
el Histeroscopla quindngica {ooria estanca) ] {i
e Hislercatopia en consulitonio {diagndstica biopta, Serapeutica) o "
k] Histererctomia Dbstetrica 5 F]
a3 Lo ind mits o 0
31 Elacroestimualackin 1] o
932 Sacrocolpopesia 2 F]
433 Cokacacikin de Cintas para i noontinencia o 0
[m] 711 Ciragia Robatics 5 2
150 Hipitehescitn Cuota Diarla
. Cetvirs trabamienios de Terapda Inensiva (Cuota Disda) ] SR 1]
momiore y Frma del daddico iesponsatbile:
LEEREIL fhnaTaRd [SjdddiT)

pa-10n
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10.15 FICHA DE IDENTIFICACION DE PRECONSULTA DE GINECOLOGIA Y

Nombre:

OBSTETRICIA

Subdireccién de Ginecologia y Obstetricia
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

PRECONSULTA

FICHA DE IDENTIFICACION

Edad:
Lugar de Origen:
Lugar de Residencia:

Referida por:
Médico Privado:

Hospital Privado: [ | Especificar:

Ocupacion:

] Centro de Salud: [__]

Hospital Publico: [:] Especificar:

Solicitud Personal: [__|

PADECIMIENTO ACTUAL

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA

06-01-0260

AH—T 2
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Resultados de Estudios de Laboratorio y Gabinete Relevantes para el Padecimiento Actual
(con los que acudié la paciente) :

IMPRESION DIAGNOSTICA

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

TRATAMIENTO

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE SOLICITADOS

PLAN:

SE AUTORIZA PARA HISTORIA CLINICA st [ ]
Seguimiento en Centro de Salud [ |

NO[ ]

COMENTARIOS O INDICACIONES PARA SU SEGUIMIENTO EN EL CENTRO DE SALUD

/ta. 06-01-0260

Elaboré

Superviso
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

FECRETARIA DE BALUD

ge

hospital

BUBEECRETARLA DE PREVENCIOH ¥ CONTROL DE LA 3ALUD
PROGRAMA DE PREVENCION ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICT UTERIND
HOSPTAL GENERAL

DAL MANUEL GE& GOMZA
FIITEMA DE BIFORIMACICN
EOLICITUD ¥ REPDRTE DE REZULTADDE DE CITOLOGLA CERVICAL

v
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10.17 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.18 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.
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10.19 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

ged

hospital

Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.20 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencién del usuario
en la Consulta Externa; para garantizar una atencién mas agil, ofreciendo un trato digno, calidad
y seguridad en la atencion del usuario

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencion médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacién de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencién asistencial a los usuarios y Subdireccion de
Gestion de Calidad evalla que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y
seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencion en la consulta externa.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Divisién de Consulta
Externa es la responsable de coordinar a todas las &reas médicas y administrativas para la
atencion de los usuarios en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas estan conformadas por la Subdireccion de Cirugia, la Subdireccion
de Pediatria, la Subdireccién de Urgencias y Medicina y la Subdireccién de Anestesia y
Terapias.

La Subdireccién de Pediatria a través de sus Divisiones y departamentos son responsables de
dar atencién a todo paciente que cuente de 0 a 15 afios, 11 meses y 30 dias de edad y no
debera ser derechohabiente de otra institucién del sector salud.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacion de sus citas de Pre-
consulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la
responsable de la atencion y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisién son las responsables de dar
a los usuarios, que se hayan atendido en el servicio de Urgencias, la referencia para su servicio
de “Cita de Primera VeZz".

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division son responsables de la
Apertura de Expedientes, en usuarios que son hospitalizados en su servicio, derivados de
Urgencias. Por lo que al darse de Alta Hospitalaria continuaran su seguimiento en consulta
externa de manera subsecuente.

La Direccion Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Psicoterapia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitacion y Foniatria.
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3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente
realicen Pre-consultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza

la Divisién a la que pertenece.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que todo usuario que acuda a consulta
subsecuente, ya cuente con expediente clinico completo segin la NOM 004-SSA3-2012 y

Carnet vigente.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar la nota médica segun la NOM 004-

SSA3-2012 en cada consulta subsecuente.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorio es responsable de autorizar atenciones médicas de

pacientes distintos en este procedimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

Realiza PROCEDIMIENTO DE
PRECONSULTA

SUBDIRECTOR DE
SERVICIOS
AMBULATORIOS
(JEFE DE
DEPARTAMENTO DE
ADMISION
HOSPITALARIA Y
ARCHIVO CLINICO)

Envia los expedientes existentes
(solicitados) a las areas correspondientes.

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

Recibe los expedientes y los acomoda segun
los horarios de consulta

DIRECTOR GENERAL
(JEFA DE
DEPARTAMENTO DE
RELACIONES
PUBLICAS, AREA DE
INFORMES)

Recibe a los pacientes y verifica que el
paciente este citado

Solicita el recibo con el pago o registro de la
atencion

¢,Cuenta con el recibo?
No: Envia al paciente a cajas para realice el
pago o el registro de la atencién, va a la

actividad 7

Si: Envia al paciente al consultorio
correspondiente

Recibo

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
CLINICA
(DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA

Recibe a la paciente y solicita el recibo de
pago

Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA DE CONSULTA
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CLINICA)

EXTERNA

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Recibe al paciente

Realiza Valoracion de
correspondiente

la Especialidad

Elabora Historia Clinica

Determina si amerita Estudios de Laboratorio
¢Amerita Estudios de Laboratorio?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA Y
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE LA
CONSULTA EXTERNA, va a la actividad 16.
No: Continua Valoracion Médica

Determina si amerita Estudios de Gabinete

¢Amerita Estudios de Gabinete?

Si: Realiza Solicitud de Gabinete, va a la
actividad 19.

No: Continua Valoracion Médica

Determina si es necesaria realizar alguna
Interconsulta a otro servicio del Hospital

JAmerita Interconsulta?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA, va a la actividad 22.

No: Continua Valoracién Médica

Determina si el paciente amerita algun
procedimiento quirdrgico

¢Amerita un procedimiento quirirgico?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
PROGRAMACION QUIRURGICA, va a la
actividad 25.

No: Continua Valoracién Médica

Realiza Nota de Evolucién de la Atencién

Historia Clinica

Hojas de Valoracién
o Nota Médica

Estudios de
Laboratorio

Estudios de
Gabinete

Hoja de
Interconsulta

Nota de Evolucion

Receta




PROCEDIMIENTO

SALUD Subdireccion de Pediatria

Procedimiento de Consulta de Primera Vez Hoja: 6 de 67

26 | Otorga tratamiento médico, en caso
necesario.
27 | Registra la consulta en la Plataforma
Electronica

28 | Envia al paciente para asignacion de cita
subsecuente en el médulo correspondiente

29 [ Envia los expedientes al Departamento de
Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico

30 | Recibe los expedientes y coteja que estén

Subdirector de completos

Servicios Ambulatorios
(Jefe de Departamento
de Admision
Hospitalaria y Archivo
Clinico)

31 | Solicita los expedientes faltantes, en caso de
estar incompletos

32 | Resguarda y organiza los expedientes

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
SUBDIRECCIONES, DIVISIONES Y DEPARTAMENTOS MEDICOS | (DEPARTAMENTO DE ADMISION Y ARCHIVO DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICA (INFORMES)
cLiNico)

et

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
PRECONSULTA

Recibe los
expedientes dlinicos
¥ los acomoda
segiin los horarios
de consulta

Solicita el recibo con
el pago o registro de
Ia atencién

Envia al paciente a
Cajas para que
realice el pago o el
registro

Envia al paciente al
consultorio
cormespondiente
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PROCECIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

= SUBDIRECCION DE ENFERMERLA CLINICA |DEPARTAMENTO DE
&Y - -
SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS ENFERMERIA CLINICA)

Reeciibe nl paciente

Resizn
PROCEDIMIENTD CE
TOMAY
PROCESAMIENTOD
DE MUESTRAS EN
L5 DIFERENTES
SERWIOIOS DE LA
COMSULTA
EXTERNA
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE ENFERMERA CLINICA | DEPARTAMENTD DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

Reskm
B o PROCED IMIENTD D
INTERCOINSLILTA.

Continus Valoragon
Medica

23
Reslza
: PROCEDIMIENTD DE
i— PROGRAMACIGN
QuUIRLRGEICA
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS [DEPARTAMENTO DE
ADMISION Y ARCHIVO CLINICO)
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Tégnica para la Actualizgci()n y Elaboracion de Manuales No aplica
de Procedimientos de la Secretaria de Salud
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

; Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . TR
conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacién No. de oficio
~ Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 6 anos P . . y No. De Registro
Archivo Clinico
i D Admisi6 .
7.3 Hoja de consulta de 6 afios epartamento de' dmision y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico
~ Departamento de Admision .
74 No'ga de alta de 6 afios P . - slony No. De Registro
urgencias Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consulta de Primera Vez: Valoracion clinica inicial posterior a la preconsulta, donde se realiza la
apertura del expediente clinico, es decir, se realiza la historia clinica, la valoracion de la especialidad
correspondiente y se solicitan estudios complementarios para el diagnéstico y tratamiento del usuario.

8.2 Consulta subsecuente: Seguimiento clinico posterior a la consulta de primera vez que realiza cada
especialidad en este hospital.

8.3 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacion y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o
privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, épticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias Yy certificaciones
correspondientes a su intervencién en la atencién médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio

actualizacion

e Se realizan cambios en el diagrama y la
03 08/12/2021 descripcion del procedimiento
e Se agregan anexos

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Historia Clinica

10.2  Nota de evolucion

10.3  Solicitud de Interconsulta

10.4  Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.5 Solicitud de estudio endoscépico

10.6  Solicitud de Estudio citolégico

10.7  Solicitud de Laboratorio

10.8 Solicitud de Gabinete

10.9 Receta medica

10.10 Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes
10.11 Solicitud de Electrocardiograma

10.12 Reporte de Aplicacién de Toxina botulinica
10.13 Solicitud de Aplicacién de Toxina botulinica
10.14 Reporte de Microcopia Especular

10.15 Solicitud de Microscopia Especular

10.16 Reporte de Curva Horaria

10.17 Solicitud de Curva Horaria

10.18 Reporte de Estudio Fluorangiografico
10.19 Solicitud de Estudio Fluorangiografico
10.20 Reporte de Aplicacién de Antiangiogénico
10.21 Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
10.22 Solicitud de campos visuales

10.23 Reporte de campos visuales

10.24 Solicitud de laser

10.25 Reporte de OCT de retina

10.26 Reporte de OCT de Glaucoma

10.27 Solicitud de OCT de Glaucoma

10.28 Reporte de Ultrasonido

10.29 Solicitud de Ultrasonido

10.30 Reporte de Topografia corneal

10.31 Solicitud de Topografia corneal

10.32 Hoja de Evaluacién Cardiovascular

10.33 Registro de Adolescentes de consulta y hospitalizacién
10.34 Escala de violencia e indice se severidad
10.35 Programa Embarazo adolescente

10.36 Inventario de Ansiedad de Beck

10.37 Reporte de Citologia Cervical
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10.38

10.39
10.40

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor y/o Paliacion de
Sintomas con Opioides
Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacion Paliativa
Carta de Consentimiento Informado Para recibir tratamiento Paliativo
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10.1 HISTORIA CLINICA

eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

hospital

xd Facha: Horac
T
FICHA DE IDENTIFICACION
Hambre Expadionis
Cdad Sz Focha de Macimiento:
Lugar da Nacimiants Lusgar d Rastdd sncls Cioupacién:
Estado Thil Escolaridad Ralighan

Grupo y Rh Intmgmnnl:llm:tnD Indirecto D Informante

ANTECEDENTES HEREDDFAMILIARES

ANTECEDENTES PERSOMALES NO PATOLOGICOS

Wivienda

Tipo de vivdends Rural D Lirbara D Melaterial de Construccddn: Perdurables D Mo perdurshles D
Servicios de Urbaniraciin:

Habitacio nes: Habitantes: Foonosis:

Tabaquizmo Indics Tabdquica Alcoholieno A% T Frecusncia de Ingests
L Mo D EID Ho D

Oiros:

8 DO CTETEE 1N SEERArT e
Habitos Higknico Distéticos
Almentacion: Adecuada Higiene: Adecuada
s[] we 5i Ko
Perinatales (pacentss pedidbricos)

Pate [] testrea [] complicaciones: APGAR:

Pso a Nacer: Talla al Nacer: senoMatemo: 51 [] mo [ Tiempe:
Ablactacion: Almeniacion Actual

Desarela Pelcomatar (pacientes pedistricas)

SonrisaSocial [] Eljalamirada []  Sostin Gofiiice [] Sesemtacenada] Gaea [ sepae[] camea [
Babussa [ | Mancsiabes [] mmisbes [ wasa []  escotsrioas:

Dapsries:

Esgunma da Inmu nizaciin
EEGD Pant svalants 1o D Panlavalenie 2 D Pantavalenta Ja. D OFT rafuarzs Hapatilis B 1a Hapalkis B Za.
Hepaliis B 3a. D Paperas, Rubdala, Sarsnpian 1a D Pagieras, Rubiola, Baramgicn Ja. Retwdrus Ta, Ratavirus 24.
Heimacsea 1a D LT a8 D N LTS D
Pagiloma [] Tétanos ] influerzs [] aning ]
—am— ——

T AR T TR I RARE
Ciras;

ANTECEDENTES GINECO-08ETETRICOS

1 Ui, Sanimeia &a. 100a0533
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gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
HISTORLA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospital
.
MOMERE: FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: TELEFOMO:
COMICILIO:
INTERROGATORIO: PACENTE[_| FaMILIaR [ ] otrRo[_]
MOTIVO DE CONSULTA:
PADECIMIENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Slstémicos: Oftsimoldgicns
DM RETINOPATIA:
HAS: GLAUGCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMALES:
Sistémicos:
DM EVOLUCION: UG: HAS:___  EVOLUCIOM:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIOPATIA:
TRANSFUNCIONALES: EMNF. EMDOCRIMNA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
QUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOSOS:
OTROS:
Oftsimolbgicos: ojo Tiempo Evolucion CIRUG[AS: Procedimiantos Fecha
CATARATA:
GLAUCOMA:
RETINCOPATIA:
ESTRABISMO: :
TRUMA: Litimo exsmen oftsimolipico
OTROS:
LASER:
Procedimiantos Fachs Madksmentos oftaimaldgicos

Lie Sanilari Mo 104004873
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ge

a

hospital

Hospital General Or. Manuel Gea Gonzalez
HISTOR 1A CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

FECHA T HORA DE ELABCRACC M

# SPELLIDOE 7 N O

PR, D M ACIMIENTE | | | | | L] [P ——
[TTTTTT]
DOMCILD EDAD | ALFARETA e aae | ESTAD CWIL Y
".JI:.“-;'_“..ﬂI a s (k] s [] -'\'.'-:l:hll-ahhu".'d. Oim NG':ID]
LOCALDAD Waryer e O O |0 ==0 D O O O O | O
ECEOENT PERSOMALES " OETETROOS  ABOETOS . AR
T S O 0 Ot 1,0, &,}m" LU [
Bt Q0| e og (1] Ko [ s | wo =0
TAG puimarr O O | e eormser crerscn oo | o [ aaerros T N e
?""’ E E Crugla pkvics-ubarim E E fe— |:| I —|_?|_|:-|E|' MO PR
rraaran |t el Feacha cha s B
Qi O] orm .| rri:ﬁﬂ:pn- ———— | P g
AR AL e | Mem | Ao | opuoas | AMTTETAMCA  AGTUAL WOSATALTACION | TRASL A0
- Y FREVA I°” TR | SF0 I:l EMBARAI [O [Wima | A |
S e | w | & oo |*0 =0|=0 =0 ][]
m WO
|:|:| e |1|—|—| E = [ 0o MES GESTA |:|§ a [ D"‘l
BN CLNGO | EX MAMAS R COCNTOL | PELWE FRFAME CLAGL | EA0L WRGNA | EG. O woRL
ML AL MCPAL AL LASE | MO AL - il ﬂ i ﬁ
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HOSPITAL GENERAL
SO MANUEL GEA GOMZALETT g ea
HIZTOALS CLINICA PLANFICACION FAMLLAA hozphal
Fesha Hora:
ddimmiaan
FICHADE IDENTIFICACION
Hombre compleio de la paclents: Fecha de nacimiento: Namero de expedients clink-o:
Orupay R Edst  Sewac Croupaokin: Fediglon:
Lusgar de rao imisnto: Lugar g rechde nola Estado ol Ecoclancas
Intermogatorio direcio: Indirota: Informamhe:
ANTECEDENTES HEREDOFAMILLSAES
Diabete maslifuc Hipertencion artsrial Ent.
Acima rirguilal EvG Enf. Endoorinclogia
CAn ARl Enf. Cardovasolar
Lidicpidemia Dibecidad MaE. Congénitac
Turbsmulocic Enllapeiz Enf. Neurciogloac
‘Olasod Cataratac Enf. Priguisirioas
Fetinopatia Epoa Aneia
Ecpeoiique
NOTA Margue con ura " log dtos pockivoe Coso o raiarcs de famillarse en inea directa [abue ko, padrec, floc ¥ hammancc) y decoribaloc
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOSICOS
Vivlenda
Tipo de wivienda: Wat. Concirucaion:
Serviolon de Lrbanizasion: Camon G
Ho. Habitaolones: Ho. de Habanies: Zoonocis:
Tabagquiema: Ahos. fumando: Indlee de tabaquisme: Hloohollcme: Afioc tomande: Freousnola:
Ctros:

Cantidad ¥ Calidad de loc allmentoc:

Higlere perzonal:
ANTECEDENTES GINECO-OS3TETRICOS
Mzrarsa Tedarnac Fubaroa: Ftmno Dicme nomea: Dz parawnia:
Chologla cervical inscultado ¥ feohal:
VEA: No. Parajac: Oectac: Farios: Abcrtio: CaGarsas: Fus: Estoploos: Motivos:

Edad  Mimerc de hijos:

Compilsanianss o8 ke o ol pusrpario:

CInsga ginecc-acgioa: Corvieogaginitic de repedicion:

Enfermedadec G rancmicion caxual:

HIETORLS ANTICOMCEPTIVA

Médodo ucado Fecha de inkolo Feoha de cuspenclon Compd oaciore Eenefiolos

DETECCION OPOATUNA DE CANCER DE MAMA U CERVICOUTERING

Aurbc-pa ploration Ecpaoifique:
P

[ we []

oolau

3 r o [ ]

Exploracion fcioa.
Tenckin asteria Fregqusncia cardaca: Peca: Tallx MC:

Mamac rormales: Zigroc de smbarazo: Abdomman normat
(ttsroe y answos: arviooginitic:

Varikes: otroe:

Riscpo reproductive: Bal | a [ |

Mstodo anboonseptivo adopindn:

Mistdo deceado: Mirtcco cricgada:

En gaco de DIU 0 mirena, hicieromertriac o

G 8rea0 kniss:

Hombre compledo ded fiaj Dr. (a): Humerg de sxpedienis en oaco de OTE:

Firma y oédula profecional
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gea

HOSPITAL GENERAL hospital
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE DERMATOLOGIA
HISTORIA CLINICA DERMATOLOGICA

Ficha de identificacion Fecha y hora de elaboracion:
Nombre completo de la persona: Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: Estado civil: Escolaridad: Ocupacidn:

Grupo étnico: Religion: Domicilio:

Alcaldia: Lugar de Origen: Numero telefénico:
NUumero de expediente clinico: Grupo y Rh: CURP:
Interrogatorio Directo | | Indirecto | | Informante:

Topografia:

Morfologia:

Restos de piel y anexos:

Padecimiento actual (Inicio, Sintomatologia, Naturaleza, Curso, Evolucidn (cronoldgica), Estado Actual y Tratamiento:

Tratamiento o remedios previos:

Antecedentes heredofamiliares:

Antecedentes personales no patoldgicos:

12
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Antecedentes personales patoldgicos:
Antecedentes Gineco-obstétricos:
Antecedentes andrologicos:
Interrogatorio por aparatos y sistema:
Cabeza y drganos de los sentidos.
Cardiorrespiratorio.
Digestivo.
Urinario.
Genitales Masculinos o Femeninos.
Musculo esquelético y reurmnatoide.
Sistema nervioso
Vascular periférico.
Hematoldgico.
Exploracidn Fisica
Signos Vitales

Presién Oxigenacién Frecuencia Frecuencia Temperatura Peso Talla Indice Masa Glucometria capilar

Arterial Cardiaca Respiratoria Corporal

mmbg % Latit_!as por Respim.cinnes Gl?das Kilogramos Metros

minuto por minuta Centigrados

Inspeccion General (Habitus exterior. Cabeza, cuello Térax, Abdemen, Extremidades, Exploracion neurolagica)

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros:

Diagndstico (s):

Prondstico:

Plan y tratamiento(medicamento, via dosis, periocidad y duracidn)

Nombre completo. Cédula profesional y firma del médico quién
elabora la nota

Nombre completo. Cédula profesional y firma del médico que
supervisd

22
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACIENTE FECMA DE NACIMENTO: EDAD.
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES.  TA FC. FR
TEMP.. Q.SO TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLARES
DE DAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMIENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViM DE ADMINISTRACION ¥ PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA!

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0000

UCENCIA SANITARIA- 1014004673
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ge G
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NospITa

FECHA DE SOLICITULD: HORADESOLICTUD: MNo. EXP.:

NOMEBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTC: EDALD: SEXO: CAMA:

SERMICIO
SOLICITANTE:

INTERCOMSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 1012004873

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL

REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACIGN MEDICA IMPORTANTE.

D0 004
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIC: hospital
MOMBFRE COMPLETO DEL PACENTE FECHA DE NACIMENTD S
SO Mo EXF: BON0S VITALES: - T.A TEMF FiC FR
THLA _______PE — FECHA Y HORAEN OUE 5E O TORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATEMCIOM:

RESUMEN DEL INTERRDG ATORID, ENPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASC:

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVLAME NTE:

RESULTADOCS RELEVANTES DE LOS ESTUDHOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTLDNC:

SUSERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE ELABORG L NOTA:,

HOMBRE COMPLETO, AIRMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:
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10.4 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calrada de Thalpan Mo, 800, fol. Seaidn X, Alabdia Thilpan, Cudad de bdoco CF 18080
. Sistemna de Referenda y Contrareferencia
hospital HOJA DE REFERENCIA

FECHA MNo. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUIDD PATERKO APELLIDD MATERND HOMBRE |5)
SEXO M{ ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dla MES ARG
DOMICILIO
CALLEY NOMERD ODLOMNA
DELEGACIGN / MUNICIPIO) ESTADO
NOMERE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UINIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

COMICILID
SERVICID AL QUE EMVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCONSULTA () TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIC

MOT VO DE ENVIO:

TEMSIGN ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA por min

TEMPERATURA 'C PESD K. TALLA om.
RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

[y Bus o]

ML DH OO TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRE CTOR M EDICD!
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y OF DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080

L Sisterna de Referenda y Contrareferencia

Nosp G' HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA Mo, DE EXPEDIENTE
WOMERE DEL PACIENTE
SERVICIO QUUE ATENDIG
UNIDAD & LA OLE SE ENWIA
MANEID DEL PACIENTE:
TEMSIOMARTERIAL__ mm_Hg FRECUENCIA: CARDIACA _  pormin RESPIRATORIA_ pormin
TEMPERATLIRA C PESD ke TALLA om
PALFECINAI ENTO AL TLIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS (AMEXAR):
DUAMGNASTICO DE INGRESO /REFERENCLA:
DG NASTICO DE INGRESD /CON TRAREF ER ERNCLA:
RECOM EN DWAC IO MES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

ME DD TRATANTE MEDICD TRATANTE
HOMBRE COMPLETD NOMERE COMPLETD

FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdler
Departamento de Endoscopla Gastrointest nal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - Hora: :_hrs.  Fecha de estudio: -— Hora: : s, ]

NOMBRE DEL PACIENTE: ce: [ JHOsP: []
URGENTE: 5i:(JwNo: (] sexo: m: [ F: [ REGISTRO: AlSLADO: Si: [ no: [
FECHA DE NACIMIENTO: -—— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOP|A pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MAMOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAF(A RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA AMAL
ULTRASONIDG ENDOSCOPICO
PRUERA DE ALIENTO {(HELICORAGTER EYLORI). ] oTro:

Motivo de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; Mo: [
Terapia Anticoagulante: Sl NO: [] Alergias: SI; NO: [
Resultados Endoscdpicos Previos [Fecha):
FHEQI.IEE VALORACION CARDIOVASCULAR: 51: [ INO:[) 1
TIPO DE ANESTESIA: Local,

Sedacidn Intravenosa

Sedacion Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMERE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
[REGISTRO DE CAJA)
ENDOSCOPI

] L1042 Lioancia Sankana 1071 2004573

Calzada de Tlalpan 4800, Col, Seccibn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Cudad de México.
Tel: 3000 4000 Ext, 1444 - 1435,
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gea

hospital

CALTADA [ TLALPAN 4300, COL SECCOM XVIC_P. 14750, & LCALD TLAL FAN, COMX, TEL 40003000
SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMERE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTCY:

SEXOD EDAD,

CAMA PIS0

ESTUDID ENVIADD
SERWVICIO

HNOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDICO BOLICITANTE

REG

(CATEGIIMER ¥ FISMA |

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

DE0-0130

vy

LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3
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10.7 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLiNICO
hosp”q | SOLICITUD DE ESTUDIOS
MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
Mo. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__M:___
NOMERE DEL MEDICO:
SERWVICIO SOLICITANTE: TURNO: M W, N,
MAGHNOSTICO: C. EHERN&:_HDSPIT&L[Z&CMN URGENCIAS: _____ CAMA

MO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE“Tan‘A 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | ESOMETRLA HEMATICA 1760 | CISTATIMAC
1504 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 41500 | ACIDO URICD EN ORINA DE 24 HORAS
1553 | ESTUDND DE PLASM OIS 15189 | BUN EN OFIMA DE 24 HORAS
1535 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 4534 | ELECTROUTDSE EM ORINA 24 HORAS (Ma, K, CI)
1535 | EOSEMNOFILOS EM MOCD MASAL 1731 | CALCIO EM ORIMA DE 24 HORAS
173 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMG DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESID EN ORINA DE 24 HORAS
1607 | TIEMFO DE PROTROMBINA 1505 | AMILASA EN DRINADE 24 HORAS
1806 | TIEMFC DE TROMEOPLAS TINA PAURCIAL 45602 | ALEUMINAEN ORINA DE 24 HORAS
1608 | TIERFO DE TROMBINA AE1E | MICROALBUMINA EN ORPA DE 24 HORAS.
1516 | ANTITROMERE I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL
1524 | FIHRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA WNRECTA
1532 | DIMERD D 1602 | FROTEMAS TOTALES
1622 | FROTEINA S 41503 | ALEURIMNA

1681 | FROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1650 | ANTICUAGULANTE LUPKCO TAMIZAJE 1554 | AT
1651 | ANTICOAGLILANTE LUFICO CONFIRMATORID 1584 [ et
1677 | FACTOR DE VOM WILLESRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA
1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR VIl 1576 | Loed
1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMLASA
BIOQUIMICA 1615 | LIFaEs,
1588 | GLUCOSA 1658 | AMDHID
1600 | EUm 1573 [ cx
CREATININA 1572 | X MB
1636 | ACIDO URICD 1617 | mnoGLOSINA
1608 | 5Q0ID 1631 | TROPONINA
1548 | PaTASID 1522 | CRETICA DE HERRD
1571 | CLORURD 1541 | FEFGUTINA
1558 | carco 1611 | TRANSFERRINA
1586 | FOSFORD 1580 | HAFTOGLOSINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLEETEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINAR

1554 | HEMOGLOSINA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA FOSPRAMNDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCLA A LA GLUDDSA I HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
164 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 5 HORAS
1708 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN DRINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAS

1543 | FOLATOS

1634 | VITAMBNA E12

1643 | FREALBUMINA.

1581 | EXAMEN GENERAL DE ORI

4765 | PFEPTIDD NATRIURETICD TFO B ([BNP)
1601 | FROTEMAC REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhDE [ o DDDDhDIDDhDD Elh

o e R E A R W E
3

i

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004573




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
4 Sk SALUD Subdireccion de Pediatria gec
8 _55* SECRETARIA DE SALUD hospifcl
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 29 de 67
10.8 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifc' RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ eoap l’W_lEW_
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
CE HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (_DLARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wn O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

MESES)

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO, DOS

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.9 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlg:
CALZADA DE TLALPAN 4300, COL. SECCION XVI C.F. 14080, COMX TEL. 4000-3000
' It
Ap. NOMBHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTES: [ FECHA |
:
Z
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (Al
E\_ CEOULS PROFESIORNAL FIR R y,
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10.10 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

gea

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

hospital NOTA POSTOPERATORIA
MNombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo guirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an e ase Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: - - ate Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: - . ate Hora de Recepcidn:
Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:
Instrumental: Colaboracién de los servicios de:
Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: 1. II. L. V.
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )
Médico Solicitante Médico Jefe de la Division

Firma Frma
Mombre CEdula Profesional Mombre Cédula Profesional
Diagnéstico Preoperatorio: Diagndstico Postoperatorio:
1.- 1-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- 4.

1.-

Operacién Planeada:

1.-

Operacion Realizada:

2- 2.-

3- 3.-

4.- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatologico: (si) (no)

1er. Ayudante: Pieza:

2°. Ayudante: RayosX:

Jer. Ayudante: Drenajes: (si)(no) | Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  (si) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucién ()
Anestesitlogo: Especifique:

CilidadenQuirofane | Previo al Inicio | Previo al Término | o ra ge inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NOC( )| SIC ) NOC( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{ ) NO( )|[SI{) NO[)

Compresas SI(C ) NO( )| SI{ ) NO() |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI{ ) NO( )| sI({) NO() |Transfusiones: (51) (NO) ml.
Punzocortantes | SI{ } NO( )| SI{ } NO( ) |Balance Hidrico: mi.
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

‘Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Méoico Tel. (55) 4000-3000
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gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: ____ por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial:________/__ mmHg
Talla: Kags. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: _ *C

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)

Incidentes: (51 (NO)

Comentarios:

Especifique: Esjpe dfique:

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Maxmibire Cédula Profesonal Mexmibre Ciduls Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANTARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Pediatria

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

geda

hospital

Rev. 02

Hoja: 33 de 67

10.11 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

geu Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
et il Suhdireccion de Senviclos Ambuelatorios

Salichtud de Electrocardlograma

MeoaTinine: O PRl

todad i b M
ool H W N carma
bl T ey e S
Tagredstico Hddada
(:} 12 DERN EDAS C:’ PRECORDIALES DERECHAS
- TIRAIDE RITHAD DN {:} BIETNRLA T
C:’ Dl DE WS BARNILITC) C} CIRCULD COBIPLETO
Pricricad |

O O

SEDNCD SOLCITAMNTE

FEOFADRE. OORAFLETO, FIFRAAR T (ICALA CEL FAID OO0 FESPOREMILL CIL MR

Lol Lemein weiaria LLANHGT
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10.12 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEE

DIVISION DE OFTALMOLDGIE
hospital
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: o
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECULHCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

, UmMIDaD LS Ui

COMENTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Cplzady ce Tiplpan A, col Leccain ¥4, Delegacides Thalpan, CF. 1400, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANITARL L018008573
Calzndy e Tlatpan AR, ol Saceain K91, Delegacide Thlpan, C2. 14080, Mézio, OF, Tl ai0lixs

LICERCIA SANITARLE 3014004673
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10.13 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOKINA BOTULINICA
FECHA DE SOLICITUD: f ¥ HORA:
MOMBRE COMPLETO: MO, EXFEDIENTE: —
FECHA DE MACIMIENTD: __f 7 EDeD; SEXD:

SERVICICY SOLICITANTE:

DIAGROSTICO OF TALMOLOGICD: |

MQTVE,

NOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calryda de Tialpan 4800, cod Seccidn ¥, IDelegac n Tialgan, CP. 14080 Midsico, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA L 4000573
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10.14 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hos piful DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPCPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE ELABORACION: _ [ / HORA:
MOMERE COMPLETOY Mo, EXPECMENTE:
FECHMA DE NACIMIENTD: ! f EDAD: SEXD:
SIGMOS VITALES: TEMSIGN ARTERIAL: __/ FRECUENCIA CARDIACA
FRECUIENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLRA: PESOK
TALLA:
0JO DERECHO | 0J0 1ZQUIERDO |
: NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR
PROMEDIO CELULAR,
DESVIACION ESTANDAR
COEFICIENTE DE
WARIACION
MAXIMO
MINIMO
PORCENTAJE
HEXAGOMALIDAD
COMENTARIO:

MOMERE COMPLETD, CEDULA FROFESIONAL ¥ FIRRMN
DEL MEDHCD QUE REALIZA EL ESTUDND

Calzada de Tiaipan 480, ool Seccidn W, Delagaciin Thilpar, € F. 080, Mikdoo, 0F. Tel. 40033205

UM TANITARLA 1014DDIRT R
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10.15 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSPMTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA
SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DE S0LICTTLI: ! /. HOAA:
NOMBRE COMPLETO: _ MO, EXPECHEMTE: S
FECHA DE BACIMIENTD: _ f_ / EDAD: SENQ-

SERVICICH SOLICITAMNTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Catapda de Thalpaes &3040, ood Seccion ¥V, Delegecidn Tlalpan, CP. 14080, Mésiog, OWF, Tel, 40033205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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10.16 REPORTE DE CURVA HORARIA
HEOSBITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISICN DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE DE CURVA HORARILA
FECHA DE ELABORACION: ) ! HORS;
MOBBRE CORMPLETD: Mo, EXFECMENTE:
FECH#A DE MACINIEMNTO: J f__ EDWAD: SEXO:
SIGMOS VITALES: TEMSIIN ARTERIAL: ! FRECUEMCIA CARDILACA:
FRECUENCIA RESPIRATORLA; TEMPERATURA: R PESO:
TALLA:
HORA OJODERECHO | OIOIZQUIERDO
16:00
18:00
20400 o
22:00
24:00
2:00
4:00
600
2:00
10:00
COMENTARIO:

Calaadi de Tialpan ARG, tol Sectidn K, Delapscain Thaigas, CF, 10080, Midcn, O F, Tel, 40050205
il e SAMITARIA 14004673
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10.17 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

MOMBRE COMPLETE, FIRMA Y CEDOULA PROFESIOMAL
L MEDIED QUE REALIZA EL ESTUDIO

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

ROMERE COPMFLETD:

FECHA DE SOLCTUD: ! ! HORA;

M0, EXFEDENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MADTI O

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEND:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

Calnaeda & Thalpain 4500, ool Seockdn XV, Delegacida Thalpan, CP. L4080, Misico, DUF. Tel. 80023205

UK HTIA SANITARLA TOIMEHEYR
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10.18 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACIGN: ! ) HORA:
MNOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: EDaD: . SEXD ) — —
SIGMOE VITALES: TEMSION ARTERIAL: FRECUENCIA CARDIALS;
ERECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESC:

TalLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

D00 DERECHD:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

U0 DERECHD:

SO IZNERDD:

Calzads de Tlelpan 4800, col Secoidn KW, Delepaciin Thalgse, CF . 14080, Mixon, OF, Tel, S00K1000

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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10.19 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"
. DIVISION DE OFTALMOLOGIS
hospital
NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALTA LA INTERPRETACKIN
SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
FECHA DE SOLICITUD: f ! HORA:
HOBABRE COMPLETD: — M0, EXPECACMTE:
FECHA DE MACIMBENTD: __ S / EDAD . SENC: _

SIRVICIO SOLCITANTE:

WOTN: =

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

Ealgada die Tialgan 4500, ©8 S NI, Dulagasidn Thaipas, CP. 18080, Mieis, 00F, Tel. 80033205

LIIEROA, SANTTARLA H1AD04E73
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10.20 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELA.E!URACIﬁN'_.-'_,l' HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; ! i EDAD: SEWOe
SIGMOS VITALES: TEMSICHN ARTERIAL: I FRECUENCIA CARDRACA:
FREECUENCIA RESPIRATOREA TEMPERATURA ___ FESCE
TALLA;
DBD DERECHD C— © DI ZOUIERDD —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
AOCIDENTES: B K o B T
TRATAMIENTD: _ -

l'.lﬂ MEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA FRE;F.ESIO NAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Tlalpan aB30, col Secoiin X6, Delegaciin Tialpen, ©PF, 14080, Mdxion, DuF, Tl ADOKI 206

UCERCIA SANITARLA HILSI0SETE
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10.21 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE SOLICITUD: ! J/ HOBA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFEDIENTE .
FECHA DE MACIMIENTO: [/ 4 EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE
AGNGETIC:
MAOT RO

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

Catrada de Tialgan 4200, ool Seccidn X1, Delegaciin Tlelpen, CF. 15080, Méwgo, D0 Tel, AQUELS

RICLHEIA GANTAR LOL4NHGTY
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10.22 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABCRACION [/ / HORA

MOMBRE COMPLETO: o ) Mo, EXPEDVENTE
FECHADE MACIMIENTD: EhaDr SEXO:
SIGNOE VITALES: TERSION ARTERIAL: ! FRECUENCIA CARDUACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: B ___PESD
TALLA

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

Calzada de Tiadpan 4800, ool Seccidn ¥V, Delegacin Thipas, £ B, 10800, wbdcn, B F Fel adihia0

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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10.23 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

gea

HOSPITAL GEMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: ! ! H{ORA:
INOMBRE COMPLETO: M. ExXPEDENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ f EDALD:
SIGMNO5S VITALES, 'FFHSI[:'H ARTERIAL: f FRECLIEMCIA CARDIACA;
FRECUEMNCIA RESPIRATORIA: TEWPERATLRA: PESC:
TaLLA:
QIO EOQUIERDD QO DERECHD:

FNDICES DE CONFIABILIDAD

TNDICE FOVEAL

FRUEBA DE HEMICAMPO
FPARA GLUICOKA

DESVIACIGON DEL MODELD

COMENTARIC:

QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

Ealzzda de Tialpan &80, cod Seccitn XV, Delegacidn Tlalpan, CP. TA1A0, M oo, DUF, Tel 40003305

LICENOW SAMTTARIA 1014004673
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10.24 SOLICITUD DE LASER

gea ——

“OR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOU0mMUD: __F__f_ HORA:

ROMBEE COMPLETO: N Mo, EXPEDIENTE: =
FECHA DE NACIMIENTCD: ! ! EDAD: SENCY _ S
SERVICID SOMMITANTE

RADTIVD:

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPOATE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECHMA DE ELABORACKIN: /1 f  HORA:

MORBRE COMPLETD: Ho. EXPEDENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: /[ EDALY SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSICN ARTERIAL: J FRECUENCLA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORL: X TEMPERATURA: ___  PESD:
TALLA: MUMERQ DE SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_Dispargs
Paodex
Tiempa
Spak

Tratamiento:

Pronostice:
Prauima cita:

WORMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DVEL WAE DN £0 QLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD &L EXPEDSENTE
Caleada do Tlalpan SR00, cal Seecadn 0, Deligacian Tlalpen, CP. 12080, Mdaica, DF. Tal. 80033208

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.25 REPORTE DE OCT DE RETINA
HOSPFITAL GENERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIViSION DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPDRTE DE OCT DE RETINA
FECHA DE ELABORACKYN: / / HORA;
HOMBRE COMPLETO: Moo, EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: /. EDADN SEXD:
SHGMOS WVITALES: TENSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARMHACA:
FRECLIE NCLA RESPIRATORIA: TEMPFERATURA: PESD;
TALLA:
0 DERECHD 10 IZOUIERDD
Grosor Foveal
Prometsds Micras
Micras
| | Comepliejo EPR . S — —
corgides
Retina
Neurrosensorial . .
Diepressdn
Foveal | |
| nterfase
Vitregralanaana

IMPRESION DIAGROSTHCA:

COMENTARIC:

WOMERE COMBLETG, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIGNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

Caizada te Tiadpan 4800, ool Secridn 104, Delegaciin Thalpas, ©F, 14080, Wdévica, OF, Tel, a00310S

WOENOA SANTARLS H404ETE
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10.26 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

gea

hospital
REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABORACION: - HORA
NOMBRE COMPLETO, o, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMENTD: /| EDAD: SEXC.
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIAL d FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA. PESCE
TALLA;

00 DERECHO U0 IZOULERDO

GROSOR EN mm?
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

(EXCAVACION)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMEMNTARID

HEMARE SOMELETS, FIRMAY SEDULE FRAFESTGNAL
ILPE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Talpen 4800, col Seccidn i, Delepacadn Tialpar, £ P, 1l8d, Mécden, BF, Tel a3003HE

LICERCIA SARITARL (N1S0045TE

HOSPITAL GENERA
"ORt. MANUEL GEA GOMZALET
DIVISION DE OFTALMOLDGH
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10.27 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPTAL GENERAL
"D, MANUEL GEA GONZALEZ™
. MVISION DE OFTALMOLOGEA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA
FECHA DE SOLICTUD: ! ! HORA:

MOMBRE COMPLETO: MO EXPEDEENTE:

FECHM DE MACIRMIENTD: ___f_ F EDAD: SEND

SERVICID SOLICITANTE:

RADTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Calazda de Tialpan 4800, col Seccién XV, Delegackin Thipan, CF. 15080, Miésicn, 0. Tel, 40033205

LIDENCIA, ST TR 1004000 1)
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10.28 REPORTE DE ULTRASONIDO
g e a HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

z DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE GE ULTRASONIDOD
FECHADEELABOACION: ¢ HORA: _ =
NOMBRE COMPLETO: NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTO: __f_ [ EDaD: . SEXD: _
ShEMOE VITALES: TEMSICH ARTERLAL: ! FRECLIEMCIA CARDIACA:
FRECUEMCEA RESPIRATORLY: TEMPERATURA: PESD: _
TALLA: DIAGNOSTICD: R
QUERATOME TRO TOPOGRAFIA
IO DERECHO Q0 IZOUIERDOD
Longitud Axial: Largitsd Szl
Queratomeatriad: O woer i ool s
LEMTE FLACO LEMTE FLACD
Posder LIO Rx. Esperado P'n:lrrLIU ___Hu. ESE.radu |
LEMNTE EXTRACAPSLILAR LENTE EXTRACAPSULAR
Poder L0 | Re Esperado Fader LIO R, Esprrado |

LENTE CAMARA ANTERIOR

LENTE CAMARA ANTERIOR

Poder LID Ax, Esperadn Fader LIGH fa. Esperado
Anotackon ARDLACHIR: __ .
LID Salicitada OD; LI Solicitado OO
| PAQUIMETRIA DD PAGLUIMETRLA O

ULTRASDNIDD

fjn darecha:

Ojo lzqulerdo:

Calrada de Tialaan 4800, ool Sevcide ¥, Belegacain Thalpon, £ P, 10080, Wadaco, DF. Tel ol0)iRE

UCERCIA SANTARL 1008004673
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10.29 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

FOSPITAL GENERAL

g e G "R, MANUIL GEA GONZALEZ"

haspifcl
HecRA L COMPLITE, CEDULA FRORSONE ¥ RAMA
CELMEDICD CLUIE 324 LA FLESPIED
SOLICITUD DE ULTRASOMIDO

FECHA DE 3OLICITVE; g oo WORA:
MORBRE COMPLETO: 0. EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE:
PACTIVD:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catradade Tielpan 4600, oo Secridn KW, Detegaciin Thilgan. CF, 1080, WMo, OF, Tel, 40033205

LIEENIA SANITARIA 101404673

DIVISION CE OFTALMOLOGIA
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10.30 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET'

DIVISION DE OFTALNMIDLOGE

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACICN: ! / HeRa:

NOMBRE COMPLETO: Mo EXPECMENTE.
FECHA DE NACIMIENTD: S s EDAL: SEND:
SEGMOS VITALES: TENSION ARTER AL ) FRECUENCIA CARDIACA;
FRECLUE MO RESPIRATORIA: TEMPERATLRA; PESC
TaLLA:
: O DERECHD

D10 TQURERDO

COMEMNTARMY

NOMEBRE COMPLETD, FIRMA, ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
Calvaia de Fiaan A8, vl Soooiin X, Debegacain Tlalpan, CF. 1400, éxco, BF. Tl #03305

LICEMCLS SARTARLE LOLAMLETS
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10.31 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

g e a “DR. MAMNUEL GEA GONZALEZ"
hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE S0UCITUD: / ) HORA;
MOMBRE COMPLETO NO, EXPEDMEMNTE: —
FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ EDAD: SEXON:
SERVICO SORICITANTE:
BACTIVG-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Caanc de Tlalzan 81K, col baceida- N, Delegacidn Thipsn, CP. 14080, MEsion, DF. Tel 40033005

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13
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10.32 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

-~ - . .
A g ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

CARDIOPATIA ISQUEMCA s NO () ici . Cardiolog
INSLFICIENCIA CARDIACA st wo i ) hospital Departamento de Medicina Interna - Cardiologia
HIERTENSION ARTERIAL s NO b ) P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 [ ) No ()
NEUMORATIAS st wo ot HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIO DE RIESGO QUIRURGICO
EXG:
NOMERE Na. EXPEDIENTE:
L EDAD: SEXO:. Mo CAMA
FECHA DE REALIZACION:
SERVICIO SOLICITANTE
LABORATORID DIAGHSETICO:
CIRUGIA PLANEADA:
CRUGIAPROGRAMADA (| CIRUGIAURGENTE ()
CORCLUSION ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  SI{ ) NO(
PUEDE OPERARSE: s NO ) oM { e L { PSIGUIATRICA )
HIAS, i NSE HAPATICA i i)
RIESE0 TROMBOEMBOLIGE erac { NSF VENOSA ( 510, ()
INST. RESF, [ NFEC, ABDOMINAL [} DESRUTRICION )
1e.C { NFEC. MO ABDOMINA ( EDOS, INMUNDSUFRESION [ )
RIESGO GOLDMAN | DETSKY: [ ARRITMIAS { )
RIES50 ABA
VALORACION DE RIESGO TROMEOEMBOLICD
RIESGO: AT ) MODERADD BAJD {
RECOMENDACIONES b !
N SEXO FEMENING 1 (3] ARTERITIS s
PREPERATORIA SOBREPESO 20% 1 ) TS 5
EDA 50 ARCE & A3 1 j HEUF. VENDSA &
= ENF. CARDIACA 1 1 NEOPLASIA 5
RANSOFERATORIAS ENF. PULMONAR 1 ] 5
o 1 ) 5
= = USD HORMONALES 1 ) CIRG. R 5
POSTOPERATORIAS REPOS0 PROLONGADD 1 ) CIRG, PROSTATA B
CRG. MENOR 2 HRS 1 I8 (SUPRAPUBICA)
CARDIOMEGALIAYI0 N
FBRILAGIGN AURIGULAR & { GALIFIGAEHON TOTA {
ESCALA (ASA] SOCIETY OGISTS L] !
VALORACIGN DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ASAL{ 11V ) SANO
ASAII( 111V ) ENFERMEDAD GRAL. LEVE EDAD MAYORATOA 5 (9 PAOZ <80 mm. Hy. & PACER = 50 mHg a [
ASAUI{ IV ) ENFERMEDAD GRAL GRAVE M > & MESES 5 (0 K+ <80mEg ! IL6 HEO > 30 mEg /| 3 ()
£ 1M < 6 MESES o [ { )
ASAY [V IV | BAGIENTE MORIBUNDO) AGNOR CLASE NI SC ve 10 I OUN > 50 g /6l 6 CREATININA= 3.0 mg1d 3 ()
AGMOR CLASE IV §C ve Y [ TGO ANORMAL O EVIDENGIA DE
GOLDMAN | DETSKY GALOPE 53 0 FLETORA HEPATORATIA CRONICA, a ()
(RIESG0 GARDIAGE EN CIRLIGIA NO CARSIAGA) " [ CIRUGIAURGENTE 4 {3
INTRAPERITONEAL { NEUROCIRUGLA, 3 ()
RIESGO TROMBOEMBOLICD G (ENTRE 0 Y 5 FUNTOS) § MESES 10 [
BAKD [ENTRE 1Y 18 PUNTOS) G NTRE 5 12 PUNTOS) TEP < 1 SEMANA 0 [
MODERADO {19 ¥ 35 PUNTOS} G NTRE 13 22 PUNTOS) TEP (ANTECEDENTES) 5 [
ALTO (36 4 54 FUNTOS) G N (ENTRE 23 53 PUNTOS) ESTENDSIS AGRTICA H I CALIICACION TOTAL ()
EKG EN RITMO KO SINUSAL 7 [
NG CON 5 LPVS / mm 7 {
RESGO:  GRADOI [ | GRADO I { ) GRADDIV (
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMBRE Y FIRMA MOMBRE ¥ FIRMA VAVUILOPATIAS s 3 NO [ )
MEDICO SOLICITANTE 20 QUE REALIZO EL ESTUDIO ’ :

v
LIGENGIA SASTARLA 1014004573 05-01-0143

Gl SANITARIA 1014004673
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10.33 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE .
REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha No. de Expediente
Nombre
Telefono Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente  1.- Consulta externa

2 - Hospitalizacion

3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con
Ingreso economico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad

Estudios no formales:

Trabajo actual:
Trabajo anterior:
Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion
Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez
Encargada Embaraze Adolescente
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10.34 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.
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10.35 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

ged

hospital

Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.36 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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10.37 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

ge

hospital

SECRETAR|A DE BALUD

EUBSECRETARLA DE PREVENCION ¥ CONTROL DE LA 3ALUD
PROGRAMA DE PREVENCION ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERING

HOSFITAL GENERAL
GOMEZA|

DR MANUEL GEA&
SISTEMA DE INFORMACION
FOLICITUD ¥ REPORTE DE RESULTADDSE DE CITOLOGIA CERVICAL

[
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10.38 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO
PARA EL DOLOR Y/O PALIACION DE SINTOMAS CON OPIOIDES

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor
y/é Paliaciéon de Sintomas con Opioides.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico le esta
proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones y los objetivos de la terapia. Este documento debe ser
firmado por el paciente o su representante legal después de haber leido y comprendido la informacién que
contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para aclarar sus
dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacién sobre el tratamiento para el dolor y /6 paliacién con opioides

El dolor crénico es un sintoma frecuente a lo largo de muchas enfermedades y es una obligacién y derecho
humano el proporcionar tratamiento.

Cada persona experimenta el dolor de diferente manera y por esto el plan de tratamiento debe ajustarse para
responder a las necesidades de cada paciente. Cuando usted tiene dolor intenso es frecuente que sea
necesario combinar distintas medicinas (analgésicos) ylo utilizar un tipo de medicamento que se llama
opioides.

De acuerdo a la informacion que nos ha proporcionado, usted tiene un dolor severo y es necesario que le
prescribamos este tipo de medicamentos. Los opiocides (también conocidos como narcéticos) son los
analgésicos mas frecuentes utilizados en el manejo del dolor moderado a severo debido a que son muy
efectivos, puedes ajustarse a la dosis que usted necesita facilmente y los beneficios que usted tendra son
mucho mayores que los riesgos. Los beneficios son: un mejor alivio del dolor ya que son medicamentos mas
potentes y ofro beneficio serd que son medicamentos muy seguros de usar y no afectan otros drganos
durante el uso cronico.

Como todos los medicamentos. los opiocides tienen varios efectos secundarios, gue incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucion de la frecuencia respiratonia, confusion, disminucion de los reflejos,
estrefiimiento, nausea, retencion unnaria, sedacion, boca seca, sabor amargo, comezon, reacciones alérgicas.
No debe utilizar maquinana pesada, jar o realizar actividades peligrosas si esta utilizando opioides.

En el hombre el uso crénico de opicides ocasiona diminucién en los niveles hormonales como testosterona y
estradiol , lo que puede afectar el estado de animo, vigor, y el rendimiento fisico y sexual, osteoporosis.

En las mujeres embarazadas el uso de opioides ocasiona dependencia fisica y/6 malformaciones en él bebe,
dependiendo del medicamento que usted utilize. Si esta o planea embarazase coméntelo a su médico.

Los opicides puden producir dependencia fisica, tolerancia a la analgesia y adiccién. La dependencia fisica
es normal después del uso de opioides por mas de 3 semanas; sin embargo, la dependencia fisica no es lo
mismo que la adiccién. Si usted tiene antecedentes de abuso en el consumo de drogas es importante que le
informe al médico.

Si usted suspende bruscamente el uso de opicides puede presentar un sindrome de abstinencia, que se
caracteriza por: escurnimiento nasal, bostezos, dilatacion de pupilas, piel erizada, colicos abdominales,
diarrea, irmitabilidad, ansiedad, desesperacion, dolor corporal y sensacion similar a la gripe.

Existen diferentes tipos de opicides de acuerdo a la manera en la que actian. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfona codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadena, levorfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otro grupo y a un tercer grupo incluye la pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Esta informacién es importante porque los pacientes que estén recibiendo opioides de primer grupo
no deben recibir un opioide del tercer grupo, pues al hacerlo se pueden precipitar un sindrome de abstinencia
y aumentar el dolor. De la misma manera si algin otro médico me indica otros medicamentos debo informar a
mi médico tratante.
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Es importante que no cambie o suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualguier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualquier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya
asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206

CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente

He sido informado de que recibiré opioides para el tratamiento para el dolor y/o otros sintomas.

El medicamento que tomaré es:

La dosis que recibiré es
de:

El médico me ha informado de los riesgos y beneficios del uso de este tipo de medicamentos, la
posibilidad de causar dependencia fisica y diccion. Entiendo que es importante que no cambie o
suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico: Fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del
representante.)

MNombre: Firma

Direccion:

Telefono: Parentesco
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10.39 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR

SEDACION PALIATIVA

ooty
rﬁ%ﬂ 4

1

SALUD | i S o

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacién Paliativa.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el

médico le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testifgos después de haber leido y comprendido la
informacion que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere
necesarias para aclarar sus dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacidn sobre Sedacién Paliativa.

Los cuidados paliativos son una forma de atencién que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcién de recibirlos.

Los cuidados paliativos es prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento que la enfermedad le
ocasiona, los efectos secundarios de los tratamiento y ayudar a resolver algunos psicolégicos,
sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y sus familias. El tratamiento es
proporcionado por un equipo en el que participan médicos, psicélogos, enfermeras, trabajadoras
sociales, nutriélogos , tanatélogos, etc.

Sedacion Paliativa.

Se entiende por "sedacién en el enfermo paliativo en fase terminal” a la administracion
intencionada de medicamentos (en las dosis y combinaciones) con el fin de reducir la consciencia
superficial o profundamente, de forma transitoria o permanente con la intencién de aliviar el
sufrimiento fisico y/o psicolégico no alcanzable con ofras medidas, con el consentimiento implicito,
explicito o delegado del paciente.

La sedacion terminal tiene como finalidad disminuir su nivel de consciencia y no acortar
la vida del enfermo y evitar sufrimiento al final de la vida.

Esta puede ser ligera, profunda, continua o intermitente. Los medicamentos aplicados para
realizarla son exclusivamente para reducir el estado de conciencia, sin acortar o prolongar la
sobrevida por la enfermedad que padezco.

Existen indicaciones clinicas claras para la aplicacién de sedacién paliativa, éstas son:

e  Cualquier sintoma refractaric que no sea controlable a pesar de haber establecido los
tratamientos especificos.

o Delirium hiperactivo refractario al tratamiento (agitacion terminal extrema),
o Convulsiones (status epilepticus),

o Sofocacién (falta de aire incontrolable con otros métodos, y obstruccion aguda e irreversible de
las vias aéreas),

* Sangrado masivo.
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Se me ha informado claramente que la indicacidon especifica en mi caso es la
siguiente:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que estéa suficientemente informado
de este manejo. Una copia de este documento permanecera en el servicio y usted recibira el documento
original firmado.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualquier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya

asignado 0 a los teléfonos 40003000 Ext 3206
CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente,
Direccion
Telefone

Se me ha informado los objetivos de la sedacion paliativa, el estado de mi enfermedad, los beneficios y
riesgos que este tratamiento conlleva. Entiendo que este tipo de terapia esta encaminada controlar los
sintomas que mi enfermedad o tratamiento me estan ocasionando y que recibiré tratamiento médico, apoyo
psicolégico, orientacion nufricional y consejeria. También se me ha explicado que mi familia forma parte
importante de este esfuerzo. Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento gue se me propone.

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco

Persona que obtiene el consentimiento: Nombre, firma y fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su representante

legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del representante.)

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono Parentesco
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TRATAMIENTO PALIATIVO
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Calzada de
Tlalpan 4800, Tlalpan Centro I, Tlalpan, CDMX

: le C i . P ibi . Paliati
Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estades Unidos
Mexicanos y el articulo 166 Bis 3, fracciones V y VI de la Ley General de Salud. De igual forma se
recomienda verificar la aplicabilidad de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 Del
Expediente Clinico y la NOM-011-SSA3-2014 sobre Criterios para la Atencion de Enfermos en
Situacion Terminal a Través de Cuidados Paliativos. NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico,
la NOM-016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada, se me ha informado

que:

La carta de consentimiento informado le proporciona informacién scbre el tratamiento que el médico

y equipe multidisciplinario le esta propeniendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento,
objetivos y filosofia de los Cuidados Paliativos.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testigos después de haber leido y comprendido la informacién
que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para

aclarar sus dudas con respecto a las intervenciones que se le esta proponiendo.
: - | I . Paliati

Los cuidados paliativos son una forma de atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcién de recibirlos.Los cuidados paliativos ayudar a prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento
que la enfermedad le ocasiona, los efectos secundarios de tratamientos ya instaurados y ademas
apoyan a resolver algunos psicolégicos, sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y
sus familias. El tratamiento es proporcionado por un equipo en el que participan médicos,

psicélogos, enfermeras, trabajadoras sociales, nutridlogos, rehabilitadores, entre otros.

La mayor parte de los tratamientos que se proporciona no son invasivos, pero en ocasiones, de
acuerdo a su evelucidn y a las necesidades que detectemos a lo largo de su enfermedad podriamos

recomendar algun procedimiento que ayude a el alivio de los sintomas que ocasionan sufrimiento.
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En estos casos su médico tratante y /o el equipo de Cuidados Paliativos le informara de los riesgos

y beneficios de estos tratamientos, antes de realizarlos y le solicitara autorizacién para realizarlos.

Uno de los objetivos de los cuidados paliativos es tratar de mejorar la calidad de vida del enfermo,
preservar la dignidad en todo momento durante la enfermedad y procurar la autonomia de decisiones
informadas. Este se puede llevar a cabo en el Hospital o en el Domicilio bajo una capacitacién previa
y atencién ambulatoria en la consulta externa. El médico tratante le informara cuales son las opciones
posibles de acuerdo al curso de su enfermedad. En ambos casos contamos con una linea telefénica

de apoyo donde el equipo multidisciplinario puede responder dudas o realizar asesorias.

Este tratamiento esta orientado a mejorar algunos sintomas que muchos enfermos tienen a lo largo
de la enfermedad como el dolor, nausea, vémito, la falta de aire, problemas del apetito, problemas
urinarios, estrefiimiento, la falta de suefio, la angustia y la tristeza y asi mismo, el apoyo psicologico
le ayudara a enfrentar la enfermedad y le dara recursos para aceptar los posibles desenlaces. A su
familia y/o cuidadores del paciente este programa les puede ayudar a afrontar el procese de la
enfermedad o de ver a un ser querido enfermo y lo que esto le ocasiona, sin dejar de lado el recibir

alguna opcion curativa si es candidato(a).

Usted y sus cuidadores primarios (Los cuidadores primarios son aquellas personas que, pudiendo ser
familiar o no del paciente incapacitado o enfermo, mantiene contacto humano mas estrecho con ellos
y realizan los cuidados) en todo momento tendran la garantia de recibir respuesta por cualquier duda
o aclaracién como riesgo beneficios y todo lo relacionado con su atencién en este Servicio. Tendra
la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, asi como el compromiso de notificar
esta decision al personal que le esta brindando la atencidn sin que por ello se creen prejuicios para

continuar mi cuidado vy tratamiento de parte del médico.

En caso de que presente algun malestar debido al medicamento, se me brindara lo oportunidad de

cambiar a y asi poder recibir la mejor alternativa para el tratamiento de curativo o paliativo mi enfermedad.

Para facilitar la comunicacion, en el caso de egreso a domicilio le pediremos nos apoye al llenado de
un cuaderno de control de sintomas en este le pondremos por escrito el tratamiento para escribir en
este el tratamiento que le estamos indicando, las recomendaciones dietéticas y nuestros nombres y
teléfonos. En este cuaderno también le pediremos nos escriba los sintomas diariamente para de esta
manera conocer si el tratamiento que le estamos dando estd siendo efectivo o si requiere ser

modificado.

Algunos de los medicamentos empleados para el alivio de sintomas son medicamentos controlados,
esto es que requieren una receta especial para su prescripcién. En este caso su médico le explicara

que tratamiento le esta dando, y que sintomas le aliviara.
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Al someterse al tratamiento sintomatico paliativo los beneficios son los que han planteado
anteriormente y los riesgos serian el control inadecuado de sintomas en caso de tratarse de un
sintoma refractario es decir un sintoma de dificil control. En ese caso le informaremos de otras

alternativas de manejo.

En algunas ocasiones de acuerdo a la evolucion de su enfermedad algunos procedimientos médicos
ya no son beneficiosos o se pueden considerar desproporcionadas porque pueden ocasionar efectos
adversos o sufrimiento cuando nos encontramos frente a una enfermedad muy avanzada. En este
sentido su médico proporcionara a usted informacién y a sus familiares para que decida de manera
libre e informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar
el anexo a este consentimiento sobre Adecuacién de Esfuerzo Terapéutico.

Se me ha informado claramente que mi paciente cumple criterios para las siguientes enfermedades:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente
informado de este manejo. Este documento permanecera en su expediente clinico y se dara una copia
al paciente o familiar responsable. En caso de cualquier duda comunicarse con la a la Division de
Cuidados Paliativos y Clinica del dolor a los teléfonos 40003000 Ext 8010 y 8017.

Recibir este tratamiento es veluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin
que sus derechos como paciente del hospital se pierdan. (Aplica pagina 1 a 5 del presente
documento)

CDMX a de del 20

Nombre del paciente

Expediente

Direccion

Teléfono




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
SALUD Subdireccién de Pediatria gea
hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 67 de 67

gea

hospital

Nombre y Firma del Testigo 1

Parentesco con el paciente

Direccién y Teléfono

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con el paciente

Direccién y Teléfono

Sila persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del

representante.)

Nombre: Firma
Direccién:
Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/6 peticiones especiales:
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2.1.

2.2.

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

PROPOSITO

Establecer las actividades del personal de salud involucrados en la atencién del usuario en la
consulta subsecuente; para garantizar una atencibn mas agil y ofrecer un servicio médico de
calidad.

ALCANCE

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencion médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacion de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencion asistencial a los usuarios y Subdireccion de Gestion
de Calidad evaltua que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencion médica en la consulta externa.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
Externa es la responsable de coordinar a todas las areas médicas y administrativas para la atencion
de los usuarios en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas estan formadas por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccién de Urgencias y Medicina y Subdireccidn de Anestesia y Terapias.

La Division de Areas Criticas Pediatricas es responsable de dar atencion a todo paciente que
cuente de 0 a 15 afios, 11 meses y 30 dias de edad y no debera ser derechohabiente de otra
institucion del sector salud.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacion de sus citas de
Preconsulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la responsable
de la atencién y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Divisién de la Consulta Externa es
responsable de aceptar Unicamente a los usuarios que cumplan los siguientes requisitos: Hoja de
Referencia de Centro de Salud u otra Institucién del sector Salud y recibo de pago de preconsulta,
el usuario no podra recibir la Preconsulta en caso de no contar con estos documentos.

La Direcciobn Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Psicoterapia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitaciéon y Foniatria.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar a los usuarios a realizar el registro de la
atencién médica o pago de la consulta en todas las ocasiones que el usuario reciba esté atencion.
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3.9. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente realicen
Preconsultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza la Division

a la que pertenece.

3.10. La Subdireccion de Servicios Ambulatorios es responsable de autorizar atenciones médicas de

usuarios distintos en este procedimiento.

3.11. La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar reunién
familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos y filosofia de los

cuidados Paliativos, asi como el diagnéstico y prondéstico del paciente.

3.12. La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados, atencion al

paciente, y/o sedacion
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Recibe al paciente, inicia PORCEIDMIENTO DE
ATENCION DE CONSULTA EXTERNA.

Recibe al paciente la recepcionista de la
2 especialidad, anota en carnet y en agenda
electrénica la fecha y hora de la cita.

3 Proporciona indicaciones para su cita y orienta
sobre el registro de la atencion médica en cajas.

Director General

(Jefa de 4
Departamento de

Relaciones Publicas)

El dia de la cita, recibe al paciente 15 minutos
antes de la cita.

5 Verifica cita en carnet.
Subdirectores Carnet

Médicos (Médulo de 6 Revisa registro o pago de atencion médica.

Recepcion)
¢ Realizé pago o registro de atencion médica?
No: Indica pasar a caja por recibo y da indicacion
7 de volver a informes o al modulo de la
especialidad, continua actividad 9.
8 Si: Envia al paciente a toma de signos vitales.
Subdirectora de 9 Recibe al paciente y realiza somatometria,
Enfermeria indica al paciente pasar a la sala de espera.
(Jefa de

Departamento de
Enfermeria Clinica)

10 | Recibe al paciente y realiza valoracion del
paciente

¢ Requiere estudios de laboratorio o gabinete?

11 | No: Continua valoracion.

Subdirectores Solicitud de
Médicos (Médicos de 12 | Si: Realiza solicitud de estudios. Estudios de
la Especialidad) Laboratorio,
¢Amerita revision por otra especialidad? Solicitud de
Estudios de

13 | No: Continua valoracion. Radiologia

14 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSILTA. Solicitud de




PROCEDIMIENTO

SALUD Subdireccion de Pediatria

e 'g® SECRETARIA DE SALUD

Procedimiento para la atencién de pacientes de consulta subsecuente,
Hoja: 5 de 48

Interconsulta
¢Amerita seguimiento en la especialidad?

15 [ No: Realiza alta del paciente. Termina
procedimiento.

16 | Si: Indica pasar al médulo de la especialidad
para cita subsecuente, elabora nota médica e Nota Médica
integra al expediente, regresa a actividad 2.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECCION GENERAL

(DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICAS) SUBDIRECCIONES MEDICAS

(MODULO DE RECEPCION)

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MEDICQOS
DE LA ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

Fase

INICIO

1

PROCEDIMIENTO DE

ATENCION EN
CONSULTA
EXTERNA.

1 2

Recibe al paciente,
el modulo dela

electrénica la fecha
y hora de la cita.

A 3
Proporcdiona
indicaciones para su
cita y orienta sobre
registro de servicios
en caja.

especialidad, anota
en carnet y agenda

El dia de la cita

v 4

Recibe al paciente
15 minutos antesde
la dita.

v s

Verifica citaen
camet.

L

Revisa registro
pago de atencidn
médica.

Realizd pago™®
registro de
Ftencion médjce?

Envia a padiente a

7

Indica pasar a caja
por recibo y da
indicacidn de volver
ainformes o al
modulo de la
especialidad.

Realiza
somatometria,
P indicaal padente

toma de signos.

pasar a sala de
espera.

Hoja: 6 de 48
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PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECCION GENERAL
(DEPARTAMENTO DE RELACIONES
PUBLICAS) SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MODULO DE
RECEPCION)

ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCIONES MEDICAS (MEDICOS DE LA

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

El dia de la cita

10

Recibe al pacientey
realiza valoracién
médica.

11

¢ Requiers
estudios de
laboratorio o
gabinate?

valoracién.

Continua

12

Realiza solicitud de

estudios. Solicitud de

estudios de
laboratorios

13

éAmerita
interconsulta?

Continua

” [4-No
valoraddn.

Si 14

¥

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA.

15

éRequiere
eguimiento?.

Realiza alta del

paciente.

Si
v

16

Indica pasar al
modulo de la
especialidad para
cita subsecuente.

A 4

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, para el .
. . No aplica
expediente clinico
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros ., . - A
conservacion conservarlo identificacidon Unica
7.1 Oficios 3 afos Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision
7.2 Hoja de Interconsulta 5 anos P : . y 06-01-0041/AM54
Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consulta subsecuente: Seguimiento clinico posterior a la consulta de primera vez que realiza
cada especialidad en este hospital.

8.2 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad dentro
del hospital, con el fin de que reciba atencion médica integral.

8.3 Hoja de Referenciay Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de una
unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencién médica integral.

8.4 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un usuario, que se
integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado,
el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, Opticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencién en la atencién médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

0 No aplica No aplica
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ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Nota de evolucion

Solicitud de Interconsulta

Hoja de Referencia y Contrarreferencia
Solicitud de estudio endoscépico
Solicitud de Estudio citolégico

Solicitud de Laboratorio

Solicitud de Gabinete

Receta medica

Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes

Solicitud de Electrocardiograma

Reporte de Aplicacion de Toxina botulinica
Solicitud de Aplicacion de Toxina botulinica
Reporte de Microcopia Especular

Solicitud de Microscopia Especular
Reporte de Curva Horaria

Solicitud de Curva Horaria

Reporte de Estudio Fluorangiografico
Solicitud de Estudio Fluorangiografico
Reporte de Aplicacion de Antiangiogénico
Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
Solicitud de campos visuales

Reporte de campos visuales

Solicitud de laser

Reporte de OCT de retina

Reporte de OCT de Glaucoma

Solicitud de OCT de Glaucoma

Reporte de Ultrasonido

Solicitud de Ultrasonido

Reporte de Topografia corneal

Solicitud de Topografia corneal

Hoja de Evaluacién Cardiovascular
Registro de adolescentes de consulta y hospitalizacion
Escala de violencia e indice de severidad
Programa de Embarazo adolescente
Inventario de Ansiedad de Beck

Reporte de Citologia cervical
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10.1 NOTA DE EVOLUCION

—————le[Te

'NOTA DE EVOLUCION
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACIENTE FECMA DE NACIMENTO: EDAD.
FC FR.

No EXP.: SIGNOS VITALES  TA

SEXQ
TEMP.. FESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION
EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMIENTO E
INDICAGIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vs DE ADMINISTRACION Y PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LANOTA:

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UCENCIA SANITARIA- 1014004673

06-01-0000

10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA
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HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" eo

SOLCITUD DE INTERCONSULTA hOSDi'Cﬂ
FECHA DE SOLICITUD: HORADE SOLICITUD: MNo. EXP.:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERMICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICID DE:

MOTIVO:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCA SANITARL 1012004673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACIGN MEDICA IMPORTANTE.

D0 00
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIC: hospital
MOMBFRE COMPLETO DEL PACENTE FECHA DE NACIMENTD S
SO Mo EXF: BON0S VITALES: - T.A TEMF FiC FR
THLA _______PE — FECHA Y HORAEN OUE 5E O TORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATEMCIOM:

RESUMEN DEL INTERRDG ATORID, ENPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASC:

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVLAME NTE:

RESULTADOCS RELEVANTES DE LOS ESTUDHOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTLDNC:

SUSERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE ELABORG L NOTA:,

HOMBRE COMPLETO, AIRMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Calrada de Thalpan Mo, 800, fol. Seaidn X, Alabdia Thilpan, Cudad de bdoco CF 18080

. Sistemna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE REFERENCIA
FECHA No. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUIDD PATERKO APELLIDD MATERND HOMBRE |5)
SEXO M{ ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dla MES ARG
DOMICILIO
CALLEY NOMERD ODLOMNA
DELEGACIGN / MUNICIPIO) ESTADO
NOMERE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UINIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

COMICILID
SERVICID AL QUE EMVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCONSULTA () TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIC

MOT VO DE ENVIO:

TEMSIGN ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA por min

TEMPERATURA 'C PESD K. TALLA om.
RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

[y Bus o]

ML DH OO TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRE CTOR M EDICD!
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y OF DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL
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pacientes de consulta subsecuente
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
L Sisterna de Referenda y Contrareferencia
Nosp fJ' HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACIENTE
SERWICIO QUE ATENDIG
UNIDAD & LA OLE SE ENWIA
MANEN) DEL PACIENTE:
TEMSIGMARTERIAL__ wm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA pormin
TEMPERATLURA C PESO ke TLLA em
PADECIMIENTD ACTLIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS [ANEXAR):
DIAGNOSTICO DE INGRESD /REFE RENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESD fOON TRAREF ER ENCLA:
FEECOMV EN DVAC IO NES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:
MAE D1 00 TRATANTE MEDHCD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMBRE (OMPLETO

FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdler
Departamento de Endoscopla Gastrointest nal

hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - Hora: :_hrs.  Fecha de estudio: -— Hora: : s, ]

NOMBRE DEL PACIENTE: ce: [ JHOsP: []
URGENTE: 5i:(JwNo: (] sexo: m: [ F: [ REGISTRO: AlSLADO: Si: [ no: [
FECHA DE NACIMIENTO: -—— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOP|A pHMETRIA DE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MAMOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAF(A RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA AMAL
ULTRASONIDO ENDOSCOPIGO
PRUERA DE ALIENTO {(HELICORAGTER EYLORI). ] oTro:

Motivo de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; Mo: [
Terapia Anticoagulante: Sl NO: [] Alergias: SI; NO: [
Resultados Endoscdpicos Previos [Fecha):
FHEQI.IEE VALORACION CARDIOVASCULAR: 51: [ INO:[) 1
TIPO DE ANESTESIA: Local.

Sedacidn Intravenosa

Sedacion Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMERE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
[REGISTRO DE CAJA)
ENDOSCOPI

] L1042 Lioancia Sankana 1071 2004573

Calzada de Tlalpan 4800, Col, Seccibn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Cudad de México.
Tel: 3000 4000 Ext, 1444 - 1435,
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS
eG Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
(CRITA DA DE TLALPAN 4500, OO SECTDN VIR 14060, A LCAIDE TILAL FeN, CORA X, TEL. 2000-3000
h DSF}i;L‘ﬂ SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS
~
FECHA
NOMEBERE: FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO EDAD: ESTUMND ENVIADO REG
CAMA PIS0 SERVICIO
NOMBERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDICO SOLICITANTE EATEGOR Y PR
DATDS CLINICOS
DAGNOSTICO PRESUNCIONAL
OBSERVACIONES
L\_ENTRAD.# REGISTRO CITOLOGLA Y,

DE0-0130 LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO

ged

MOMERE DEL PACIENTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLiNICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fim M

SERVICIO SOLICITANTE: TURND: M W, M
AGNOSTICO: C. EXTERMA: HOSPITALIZACION URGENCIAS: ____ CAMA:
MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA | [0 | 1528 [ DEPLIRACION DE GREATININA ORINA 24 HORAS
O | 1555 | EsOMETRL HEMATICA O | 1760 | casTaT®iac
:u 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS O | 1500 | Acioo ORICo EM OR®es DE 24 HORAS
O | 1550 | ESTUDND DE FLASMODIM O | 1518 | BUN EN OFNA DE 24 HORMS
| O | 1e3s | vELOCIOAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | O | 2534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K. CI)
| O | 1535 | EOS®0FILOS ENMOCO MASAL O | 1731 | caLCIO EN ORINA DE 24 HORAS
0 | 173 | FROCALCITONINA [ | 1543 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA | 0] | 7730 | MAGHESID EN OFA DE 24 HORAS
O | 1807 | TIEMFO DE PROTROMBINA | [J | 1505 [ AMILASA EN ORINADE 24 HORAS
O | 1508 | MEMEC DE TROMBOPLASTIMA PARTCIAL [ | %502 | ALEURANAEN ORINA DE 24 HORAS
| O | 1508 | nEMFO o= TROMEINA O [ 1616 | secroaLBOMING EN R DE 24 HORAS
O | 1518 | anTiROMESES W O | 1583 | BiLIRRUBINA TOTAL
0O | 1524 | FiERINGGERD O | #554 [ BILIRRUBINA IRECTA
'O [ == [omeroo O | 1602 | PROTERAS TOTALES.
0O | 1&=2 | PROTEINAS 0 | #1503 [ avedeans
| O | 1e=1 | FroTEINA C CLOT 0 | 1ssa|ar
0 | 1850 | ANTICUAGULANTE LOFICO TAMIZAJE O | 1554 | asT
| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICC CONFIRMATORIO O | 1544 | Gor
O | 177 | FACTOR DE WM WILLEBRAND O | 1585 | FoSFATASAALCALINA
._n 1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR VIl _n 1576 | LDH
O | 1671 | CuANTIFICACKIN DE FACTOR VIl [0 | #1552 [ AMILASA
BIOQUIMICA O [ 1815 [ umess
0O | 1528 | cLucosa O | tesa | amomo
D EIE
O | 1572 | creamnina O | 157 | caeme
I 'O | 1528 [ Acwoa orico O | 1617 | smocLOBINA
A EE "0 | 1631 | TROPOME
_u 1548 | POTASID j 1522 | CMETICA DE HEERRD
0O | 157 | cLorRuRo O | 1541 | FEsmamING,
0O | 1==e | cavcio O | #1611 [ TRANEFERRINA
j 1586 | FOEFORD 0] | 1590 | AeFTOGLDSINA
0O | 1558 | macnesIO O | 1542 | FoLaTos
j 1571 | COLESTEROL TOTAL O | 163+ | vimanamas g1z
0 | 1524 | COLESTEROL HOL 0 | 1623 | PREALBOMINA
O | 1530 | TRIGLCERIDDS [ | 1581 | ExasEN GENERAL DE DRIA
I_[:l 1517 | APOLIPOPROTEINAA [ | #7865 | FEPTIDD HATRIURETICD TRO B [BNP)
:D 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | FROTERA C REACTI,
O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA
| 'O | 154 [ cLucosa FosPRANDUL
O | 1701 | cuRwa DE TOLERANCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
0O | 1802 | curRve OE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
O | 1546 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCDSA § HORAS
ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICO
O | 1550 | mswwma
0 | 1525 | CREATININA EN DRINA
| 0 | 525 | CREATININA EN DRINA D 28 HORAS
D6-01-0064

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004573

Hoja: 17 de 48
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifc' RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ eoap l’W_lEW_
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
CE HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (_\LARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wn O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO, DOS

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:
OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN
INDICACIONES AL PACIENTE
06010080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlg:
CALZADA DE TLALFAN 4800, COL. SECCIGN XVI C.F. 14080, COMX TEL, 4000-2000
'd I
Ap. NOMBHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FECHA |
:
Z
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\_ CEDLLA PROFEZIONAL FIRRA: y,




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 0

SALUD Subdireccion de Pediatria ged

3. Procedimiento para la atencién de hospital

pacientes de consulta subsecuente Hoja: 20 de 48

10.9 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

gea

hospital NOTA POSTOPERATORIA
MNombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo guirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an mes ase Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: - - ate Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: - . ate Hora de Recepcidn:
Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:
Instrumental: Colaboracién de los servicios de:

Riesgo Quirdrgico: l. I 1. IV
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Nombre y firma de quien recibe la solicitud:

Médico Solicitante Médico Jefe de la Division

Firma Frma

Nombre Cédula Profesional

Diagndstico Postoperatorio:

Mombre Cedula Profesional

Diagnéstico Preoperatorio:

1.-

1-

2.- 2-
3.- 3-
4.- 4-

1.-

Operacién Planeada:

Operacion Realizada:
1.-

2- 2.-

3- 3.-

4- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatologico: (si) (no)
1er. Ayudante: Pieza:

2°. Ayudante: RayosX:

Jer. Ayudante: Drenajes: (si)(no) | Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  (si}) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucién ()
Anestesitlogo: Especifique:

Calidaden Quircfanc | Previo al Inicio | Previo al Término |y da inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) | SIC ) NO( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{ ) NO( )| SI() NO()

Compresas SI(C ) NO( )| SI{ ) NO() |Sangrado (ml): - ml
Instrumental SI{ ) MNO( )|sI() NO() |Transfusiones:(SI) (NO) _  mil
Punzocortantes | SI{ } NO( )| SI{ } NO( ) |Balance Hidrico: - ml

05-01-0028 LICEMCIA SANTARLA 1014004673

‘Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Méoico Tel. (55) 4000-3000
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gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: ____ por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial:________/__ mmHg
Talla: Kags. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: “C

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)
Especifique:

Esjpe dfique:

Incidentes: (51 (NO)

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Comentarios:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( )

Inestable ( )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Maxmibire Cédula Profesonal Mexmibre Ciduls Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANTARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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10.10 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Suhdireccion de Senviclos Ambuelatorios

Salichtud de Electrocardlograma

ged

MeoaTinine: O PRl

Scad P o radimienio

Sewo M_ N cama

bl T ey e S

DHagrdstion Rislada
(::, 13 DERNVAEDAS C} PRECORDMALES DERECHAS
C} TIRA [DE RITHAO DN {:} SEDRANO
C} Dl O UM BARNILITO {:} CROMO OOMIPLETO

Pricricad 1

O O

SEDNCD SOLCITAMNTE

FEOFADRE. OORAFLETO, FIFRAAR T (ICALA CEL FAID OO0 FESPOREMILL CIL MR

Lol Lemein weiaria LLANHGT
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10.11 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEE

DIVISION DE OFTALMOLDGIE
hospital
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: o
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECULHCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

| UMIDADES Ui

COMENTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calzady de Tialpan A0, col Leccain ¥, Delegacides Thalpan, CF. 14000, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANITARL L018008573
Calzndy e Tlatpan AR, ol Saceain K91, Delegacide Thlpan, C2. 14080, Mézio, OF, Tl ai0lixs

LICERCIA SANITARLE 3014004673
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10.12 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

hospital

SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

FECHA DE SOLICITLD: ! ) HORA:

HOSPITAL GENERAL

g ea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ*

HWOMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIEMTE;

FECHA DE NACIMIENTO: __f 7 EDRDy SEND;
SERVICICD SOLICITANTE:

DIAGROSTICO OFTALMOLOGICO:

MQTVE,

NOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calryda de Tialpan 4800, cod Seccidn ¥, IDelegac n Tialgan, CP. 14080 Midsico, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA L 4000573

DIVISION DE OFTALMOLOGIA
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gea

hospital

10.13 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIWISION DE DFTALMOLOGIA

REPCPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

NOMERE COMPLETO:

FECHA DF ELAAORACION; _ [/ ! HORA:

No. EXPECHENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: ) ! EDAD: SENO:

SIGMOS VITALES:
FRECUENCIA RESPIRATORIA:
TALLA:

TEMSIGN ARTERIAL:

FRECUENCIA CARDIACA,
TEMPERATURA: PESO:

0JO DERECHO

0J0 IZQUIERDO |

NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR

PROMEDIOD CELULAR

DESVIACION ESTANDAR

COEFICIENTE DE
WVARIACION

MAXIMO

MINIMO

COMENTARIO:

PORCENTAJE
HEXAGONALIDAD

MOMERE COMPLETD, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMAA

DEL MEDHCD QUE REALIZA EL ESTUDND

Calzada de Tiaipan 480, ool Seccidn W, Delagaciin Thilpar, € F. 080, Mikdoo, 0F. Tel. 40033205

UM TANITARLA 1014DDIRT R
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10.14 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSPMTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA
SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DE S0LICTTLI: ! /. HOAA:
NOMBRE COMPLETO: _ MO, EXPECHEMTE: S
FECHA DE BACIMIENTD: _ f_ / EDAD: SENQ-

SERVICICH SOLICITAMNTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Catapda de Thalpaes &3040, ood Seccion ¥V, Delegecidn Tlalpan, CP. 14080, Mésiog, OWF, Tel, 40033205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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pacientes de consulta subsecuente

10.15 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAFITAL GEMERAL
e a “DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

REPORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACION: / | HORA,

MOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDENTE:
FECHADE MACIMIENTO: __ [ EDAD: SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDIACA:
ERECUENCIA HESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

HORA QIO DERECHO [ QIO IZQUIERDO

16:00

18:00

2000

22:00

24:00

2:00

4:00

6:00

#:00

10060

COMENTARID:;

Calaadi de Tialpan ARG, tol Sectidn K, Delapscain Thaigas, CF, 10080, Midcn, O F, Tel, 40050205
il e SAMITARIA 14004673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

, SALU Subdireccion de Pediatria

SECRETARIA DE SALUD

3. Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

gea

hospital

Rev. 0

Hoja: 28 de 48

10.16 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

MOMBRE COMPLETE, FIRMA Y CEDOULA PROFESIOMAL
L MEDIED QUE REALIZA EL ESTUDIO

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

ROMERE COPMFLETD:

FECHA DE SOLCTUD: ! f HORA;

M0, EXFEDENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MADTI O

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEND:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

Calnaeda & Thalpain 4500, ool Seockdn XV, Delegacida Thalpan, CP. L4080, Misico, DUF. Tel. 80023205

UK HTIA SANITARLA TOIMEHEYR
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10.17 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACION: ! ) HORA

NOMBRE COMPLETO:
FECHA DFE MACIMIENTD: ! I EDAD:
TENSION ARTERIAL: !

FRECUEMNCIA C Mlilﬁ.ﬁﬁ.:‘ =

Mo, EXPEDIENTE:

FESC:

SIGMNOS WITALES:
FRECUENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATLIRA;
TALLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

D00 DERECHD:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

U0 DERECHD:

SO IZNERDD:

Calzads de Tlelpan 4800, col Secoidn KW, Delepaciin Thalgse, CF . 14080, Mixon, OF, Tel, S00K1000

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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pacientes de consulta subsecuente

10.18 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea oo

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEQULA PROFESIONAL
QUE REALIZA L& INTERPRETACION

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA BE SOLICTUD: f / HORA:

—_—T

NOMBRE COMPLETD-: — MO, EXPEDMEMTE:

FECHA DE MACIMIENTOD: __f_ EDAD SEND: _

SIRVICIO SOLCITANTE:

WOTN: =

NOMBRE COMPLETO, FIRBA ¥ CEDULA PROFESHIINMAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

Ealgada die Tialgan 4500, ©8 S NI, Dulagasidn Thaipas, CP. 18080, Mieis, 00F, Tel. 80033205

LIIEROA, SANTTARLA H1AD04E73
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10.19 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELA.E!URACIﬁN'_.-'_,l' HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; ! i EDAD: SEWOe
SIGMOS VITALES: TEMSICHN ARTERIAL: I FRECUENCIA CARDRACA:
FREECUENCIA RESPIRATOREA TEMPERATURA ___ FESCE
TALLA;
DBD DERECHD C— © DI ZOUIERDD —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
AOCIDENTES: B K o B T
TRATAMIENTD: _ -

l'.lﬂ MEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA FRE;F.ESIO NAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Tlalpan aB30, col Secoiin X6, Delegaciin Tialpen, ©PF, 14080, Mdxion, DuF, Tl ADOKI 206

UCERCIA SANITARLA HILSI0SETE
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10.20 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE SOLICITUD: ! J/ HOBA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFEDIENTE .
FECHA DE MACIMIENTO: [/ 4 EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE
AGNGETIC:
MAOT RO

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

Catrada de Tialgan 4200, ool Seccidn X1, Delegaciin Tlelpen, CF. 15080, Méwgo, D0 Tel, AQUELS

RICLHEIA GANTAR LOL4NHGTY
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10.21 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABCRACION [/ / HORA

MOMBRE COMPLETO: o ) Mo, EXPEDVENTE
FECHADE MACIMIENTD: EhaDr SEXO:
SIGNOE VITALES: TERSION ARTERIAL: ! FRECUENCIA CARDUACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: B ___PESD
TALLA

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

Calzada de Tiadpan 4800, ool Seccidn ¥V, Delegacin Thipas, £ B, 10800, wbdcn, B F Fel adihia0

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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10.22 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

gea

HOSPITAL GEMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: ! ! H{ORA:
INOMBRE COMPLETO: M. ExXPEDENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ f EDALD: SEXO:
SIGMNO5S VITALES, 'FFHSI[:'H ARTERIAL: f FRECLIEMCIA CARDIACA;
FRECUEMNCIA RESPIRATORIA: TEWPERATLRA: PESC:
TaLLA:
QIO EOQUIERDD QO DERECHD:

FNDICES DE CONFIABILIDAD

TNDICE FOVEAL

FRUEBA DE HEMICAMPO
FPARA GLUICOKA

DESVIACIGON DEL MODELD

COMENTARIC:

QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

Ealzzda de Tialpan &80, cod Seccitn XV, Delegacidn Tlalpan, CP. TA1A0, M oo, DUF, Tel 40003305

LICENOW SAMTTARIA 1014004673
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10.23 SOLICITUD DE LASER
g e a HOSPITAL GEMEI
“DiR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO
SOLICITUD DE LASER
FECHA DESOUICTLD: __f  f  HORA:
NOMBRE COMPLETO: ) o, EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: ___ /7 EDALD: SENCY S
SERVICHD SOLKITANTE
IWOTIVO:

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -

DEL MEDICD SOLICITANTE

MOMBRE CORMPLETO:

REPOATE DE LASER
REPORTE DE LASER
FECMA DE ELABDRACION: /[ HORA: —

M. EXPEDEENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: _ /  f

SHENOS WITALES:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA:
TALLA:

TENSIIN ARTERIAL: ____/

EDALY SEXD:
FRECUENCIA CARDIACA:
TERAPERATURS: PESD:

MUMERD DE SESION

PARAMETROS DE LASER

Ojo lzguberdo

Ojo lequisrdo

OBSERVACIONES

_Disparos _
Padex

Tiempa

Spak

Tratamiento:

Prongstico:

Prduima cita:

WORMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA

DVEL WAE DN £0 QLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD &L EXPEDSENTE

Caleada do Tlalpan SR00, cal Seecadn 0, Deligacian Tlalpen, CP. 12080, Mdaica, DF. Tal. 80033208

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL

gea

hospital

“DR. MANLUEL GEA GONTALEZ™
DIViSION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHMA DE ELABORACHIN: f / HORA:

NCMBRE COMPLETE:

FECHA DE NACIMIENTO: S ERAD:
SIGMNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: )
FRECLIE NCLA RESPIRATORIA:
TALLA:

Na. EXPEDIENTE:
SEXD:
FRECLIEMCIA CARMACA:
TEMFERATURA: PESD:

OO DERECHO IO IEQUIERDRD

Grosor Foveal

Prometdo Micras

Complejo EPR
coroides

Retina
Neurrosensorial

Diepressdn
Foveal |

| Interfase
Vitnegrelanaana

IMPRESION DIAGROSTHCA:

COMENTARIC:

WOMERE COMBLETG, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIGNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

Caizada te Tiadpan 4800, ool Secridn 104, Delegaciin Thalpas, ©F, 14080, Wdévica, OF, Tel, a00310S

WOENOA SANTARLS H404ETE
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10.25 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"Dft. MANUEL GEA GONZALET

. DIVISION DE OFTALMOLDGH
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABORACION: It HORA
NOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: EDWAE: SEXC
SIGHOS VITALES: TEMSION ARTERIAL ! FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORM: TEMPERATLIRA. PESOE
TALLA:
U0 DERECHO 080 [ZOUERDD ]

GROSOR EN mm?
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

(EXCAVACION)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMEMNTARID

HEMARE SOMELETS, FIRMAY SEDULE FRAFESTGNAL
ILPE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Talpen 4800, col Seccidn i, Delepacadn Tialpar, £ P, 1l8d, Mécden, BF, Tel a3003HE

LICERCIA SARITARL (N1S0045TE
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10.26 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
. MVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA
FECHA DE SOLICMTUD: i ! HORA:
MOMBRE COMPLETO: M. EXPEDEENTE:
FECHA DE NACIBAENTD: __f [/ EDvAD: SEXND

SERVICID SOLICITANTE:

RADTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Calazda de Tialpan 4800, col Seccién XV, Delegackin Thipan, CF. 15080, Miésicn, 0. Tel, 40033205

LIDENCIA, ST TR 1004000 1)
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10.27 REPORTE DE ULTRASONIDO
e a HOSPITAL GENERAL
g “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

REFORTE DE ULTRASONIDGO
FECHADEELABOACION: ¢

MOMBRE COMPLETO: NO. DE EXPEDIENTE: _

FECHA DE NACIMIENTO: __f_ [ EDaD: SEXD: _
ShEMOE VITALES: TEMSICH ARTERLAL: ! FRECLIEMCIA CARDIACA:
FRECUEMCEA RESPIRATORLY: TEMPERATURA: PESO:
TALLA: DIAGHNOSTICD: R
QUERATOME TRO TOPOGRAFIA
T IO DERECHO 10 IZOUIERDD
Longitud Axial: Largitsd Szl
Queratomeatriad: O woer i ool s
LEMTE FLACO LEMTE FLACD
Posder LIO Rx. Esperado P'n:lrrLIU ___Hu. ESE.radu |
LEMNTE EXTRACAPSLILAR LENTE EXTRACAPSULAR
Poder L0 | Re Esperado Fader LIO R, Esprrado |
LENTE CAMARA ANTERIOR LENTE CAMARA ANTERIOR
Poder LIO Re. Esperado Fader LIG fla. Esperado
Anotackin ARDLCHA! . .
LID Salicitada OD; LI Solicitado OO
| PAQUIMETRIA DD PAGLUIMETRLA O
L _ |

ULTRASDNIDD

O darerhae

Ojolmqulerdo:

Calrada de Tialaan 4800, ool Sevcide ¥, Belegacain Thalpon, £ P, 10080, Wadaco, DF. Tel ol0)iRE

UCERCIA SANTARL 1008004673
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10.28 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

e G FOSPITAL GENERAL
DR MANUIL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION CE OFTALMOLOGIHA

R AL CORPLITE, CUDULA FROFLSAOME ¥ FIRMA
DELMEDICD QUE SEALRA FL ESTUDD

SOLICITUD DE ULTRASONIDO

FECHADESQUCITW: ___/__ /  WORA:
MOMERE COMPLETC: MO, EXPECHENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: _ f EQAD: SENC:
SERVICIO SOLICITANTE:
PACTIVE,

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catradade Tielpan 4600, oo Secridn KW, Detegaciin Thilgan. CF, 1080, WMo, OF, Tel, 40033205

LIEENIA SANITARIA 101404673
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10.29 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET'

DIVISION DE OFTALNMIDLOGE

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACICN: ! / HeRa:

NOMBRE COMPLETO: Mo EXPECMENTE.
FECHA DE NACIMIENTD: S s EDAL: SEND:
SEGMOS VITALES: TENSION ARTER AL ) FRECUENCIA CARDIACA;
FRECLUE MO RESPIRATORIA: TEMPERATLRA; PESC
TaLLA:
: O DERECHD

D10 TQURERDO

COMEMNTARMY

NOMEBRE COMPLETD, FIRMA, ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
Calvaia de Fiaan A8, vl Soooiin X, Debegacain Tlalpan, CF. 1400, éxco, BF. Tl #03305

LICEMCLS SARTARLE LOLAMLETS
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10.30 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE S0UCITUD: / ) HORA;
MOMBRE COMPLETO NO, EXPEDMEMNTE: —
FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ EDAD: SEXON:
SERVICO SORICITANTE:
BACTIVG-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Caanc de Tlalzan 81K, col baceida- N, Delegacidn Thipsn, CP. 14080, MEsion, DF. Tel 40033005

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13
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10.31 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

-~ - e . -

{ i . . . 3 g o Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CARDIORATIA ISQUEMICA s no ) ot - Cardinlast
INSUFICIENCIA CARDHACA Qo Ne ) hos -‘c| Departamenta de Medicina Interna - Cardiologia

PERTENSION ARTERIAL s No ] P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 ([ ) No ()
NELMOPATIAS s wotd HOJA DE EVALUACION C LAR PREGP DE RIESGO
EKG:
NOMBRE Na. EXPEDIENTE:
R EDAD; SEXD: No. CAMA:
FECHADE REALIZADION.
SERVICIO SOLIGITANTE
LARORATORIO DIAGHOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA
AUGIR FROGRAMADA cRUGIAURGENTE ()
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10.32 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.33 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.
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10.34 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.35 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETARIA DE BALUD

ge

hospital

EUBEECRETARLA DE PREVENCKSH ¥ CONTROL DE LA 3ALUD
PAOGRAMA DE PREVENCION ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINGD
HOSPTAL GENERAL

DR MANUEL GE& GOMEZA
IATEMA DE IMFORMACZION
FOLICITUD ¥ REFORTE DE RESULTADDE DE CITOLOGIA CERVICAL
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la Programacion de
Procedimientos Quirdrgicos, para que sea mas eficiente y resuelva las necesidades de todos
los servicios quirdrgicos del hospital.

2. ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno aplica a la Subdirecciéon de Cirugia responsable de la atencion de los pacientes
para un procedimiento quirdrgico, Subdireccién de Urgencias y Medicina responsable de la
valoracién del paciente y Subdireccién de Anestesia y Terapias responsable de la atencion
anestésica del paciente y de consolidar la informaciéon de la programacion quirdrgica y en
general a todo el personal involucrado en los procedimientos quirdrgicos.

A nivel externo aplica al paciente que amerite un procedimiento quirdrgico.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Cirugia
Pediatrica es la responsable de requisitar debidamente y firmar las Hojas de Programacion y
Registro Individual de Operaciones; para la Programacion quirdrgica.

La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Cirugia
Pediatrica, deben entregar las Hojas de Programacion y Registro Individual de Operaciones a
mas tardar 72 horas antes del procedimiento quirdrgico, en el caso de cirugia electiva; y en el
caso de cirugia de urgencia o emergencia en las 6 horas previas al evento quirargico.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias es la responsable de entregar via electrénica la
Programacién quirtrgica a la Direccion Médica, Subdireccion de Cirugia, Subdireccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria Clinica, Departamento de Trabajo Social y Servicio
de Banco de Sangre. Y de manera impresa al Departamento de Admision y Archivo Clinico.

La Subdireccion de Cirugia a través de sus diferentes Divisiones Quirurgicas y la Subdireccion
de Pediatria a través de la Division de Cirugia Pediatrica, determinan las Cirugias de urgencias
calificadas, asi como las de emergencia, las cuales también son sujetas a programacion, sin
embargo, esta debe ser inmediata haciendo hincapié en los tiempos.

La Subdireccion de Cirugia debe realizar la Programaciéon Quirdrgica, de acuerdo a los dias
asignados a cada especialidad.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias es responsable de anotar en el Tablero de Quirdfanos,
la Programacion Quirdrgica del siguiente dia; en el caso de la cirugia electiva.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Medicina Interna es la
responsable de establecer los Criterios Médicos para la Valoracion Cardiovascular Pre-
operatoria que son: Paciente mayor de 60 afios de edad, paciente con Co-morbilidades
importantes como Cardiopatia Isquémica, Cancer, Neumopatias Crénicas, Enfermedades
cronico-degenerativas, entre otras.
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3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Medicina Interna es la
responsable de establecer los Criterios Médicos para la Valoracion Cardioldgica por parte de un
médico Cardiélogo que son: Pacientes con Enfermedades Cardiacas Descompensadas,
pacientes post-operados de Cirugia Cardiaca, Arritmias severas que no responden a
tratamientos convencionales y a solicitud de los servicios de Alto Riesgo Peri-operatorio,
Anestesia, Medicina Interna o Grupos Quirdrgicos.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas y la Subdireccién
de Pediatria a través de la Division de Cirugia Pediatrica deben indicar al paciente los horarios
de 9:00 a 11:00 o de 11:00 a 14:00 para su Valoracién Pre-Anestésica, en el segundo piso de
la Torre de Especialidades junto al Modulo del Control de Oftalmologia; en todos los casos de
cirugia electiva. En las cirugias de Urgencia o Emergencia la valoracién Pre-anestésica debera
ser realizada por el médico anestesidlogo en turno, previo al paso del paciente a quiréfano.

La Subdireccion de Cirugia a través de las Divisiones Quirargicas y la Subdireccion de Pediatria
a través de la Divisién de Cirugia Pediatrica deben realizar el llenado del Instructivo de Ingreso
de Cirugia Ambulatoria, en pacientes de cirugia ambulatoria.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas y la Subdireccion
de Pediatria a través de la Divisién de Cirugia Pediatrica, en el caso de Urgencias Ambulatorias
realizaran la Hoja de Programacion y Registro Individual de Operaciones, en el momento del
Ingreso del paciente.

La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Cirugia
Pediatrica son responsables de asignar fecha de la intervencion quirdrgica, cuando el paciente
haya realizado el pago del procedimiento quirdrgico o el tramite administrativo.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirargicas son responsables
en cirugias programadas con pacientes sintométicos de covid 19, de solicitar prueba rapida
covid-19, asi como TELE de térax. de no contar con estos estudios, se deberd diferir la
intervencidn quirargica.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
en cirugias programadas con pacientes asintomaticos, pero sospecha de covid 19, de solicitar
prueba rapida covid-19, de no contar con este estudio, se debera diferir la intervencion
quirargica.

La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones quiriirgicas y la Subdireccién de
Pediatria a través de la Divisién de Cirugia Pediatrica son responsables de notificar a la Division
de Anestesiologia, cuando tengan un paciente con necesidad quirdrgica inmediata.

La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones quirirgicas son responsables en
pacientes que requieran cirugia de urgencia, deben entregar la solicitud de cirugia bien
requisitada y firmada por el médico responsable, incluyendo los datos del paciente, datos
clinicos mas importantes, asi como resultados de laboratorio y gabinete dependiendo de sus
patologias y diagndsticos, para realizar su valoracion preanestésica. Ademas de notificar al
servicio de enfermeria que solicite suba al paciente al 6to piso.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
de solicitar como Estudios Preoperatorios en el area de Urgencias, los siguientes: Biometria
Hematica Completa, Tiempos de Coagulacién (Tp, TpT e INR). Glucosa, Urea, Creatinina,




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geo rev. 02

PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION pieHlel

QUIRURGICA Hoja: 4 de 17

3.18.

3.19.

3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

3.24

3.25

Potasio, Sodio, Cloro. Asi como solo agregar los estudios dependiendo de la comorbilidad o
patologia del paciente.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables
de solicitar como Estudios Preoperatorios basicos y los necesarios segin la patologia y/o
comorbilidades del paciente en las cirugias programadas.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
de solicitar, en cirugias programadas y de urgencias para pacientes mayores de 50 afios, TELE
de térax y electrocardiograma en reposo, para su programacion.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
de solo realizar la “Toma de Piloto” en el &rea de Urgencias, cuando este confirmado el evento
quirargico o el médico tratante decida transfusion de algin hemoderivado.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirurgicas son responsables
de desechar las muestras de la “Toma de piloto” que no se utilicen posterior a las 24 horas.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
de desechar las muestras que no se lleguen a utilizar, por lo que no deberan de almacenar
ninguna muestra en el area de Urgencias, hospitalizacion y consulta externa.

La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirargicas son responsables
de solo realizar la “Toma de Piloto”, a los pacientes que lo requieran, ya sea por el tipo de
procedimiento quirtrgico o por necesidades especiales del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisiébn de Anestesiologia es
responsable de revisar en la Valoracion Preanestésica, si el expediente clinico cuenta con
Hoja PRIO, Estudios de laboratorios vigentes, Consentimientos informados debidamente
requisitados y firmados, solicitud de banco de sangre (los casos que asi lo ameriten) y
Valoraciones anestésicas completas, en caso de no contar con alguna documentacion, no
podra ser incluido en la Programacion quirudrgica.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia y el
Departamento de Quir6fanos son responsables de continuar con la cirugia programada
siguiente o con la programacién de intervenciones quirdrgicas de urgencias, en los casos de
cancelacién de cirugias programadas.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Recibe al paciente para su Valoracion del | Expediente Clinico
Subdirector de padecimiento -
s Solicitud de
Cirugia (Jefes de : . . S .
TN 2 | Determina que amerita un tratamiento quirdrgico Internamiento
Division de
Sut;:(;rilrjgéiigrg de Verifica si el paciente cuenta con alguna
Pediatria (Jefe de 3 | comorbilidad que requiera Valoracién Preoperatoria.
Divisién de : L .
; - ?
Cirugia ¢ Requiere Valoracion Pre-Operatoria®
Pediatrica) 4 | Si: Envia al paciente para su valoracion
Subdirector de Realiza PROCEDIMIENTO DE VALORACION
Anestesia y ANESTESICA. Termina Procedimiento
Terapias (Division
de Anestesia)
5 | No: Continua valoracion
¢El paciente amerita hospitalizacion posterior al
procedimiento quirdrgico?
6 | Si: Realiza Solicitud de Internamiento, va actividad
8.
Subdirector de 7 | No: Continua valoracién
C"ug"?‘ Qefes de 8 | Entrega al paciente claves de hospitalizacion
Division de
cirugia) y . - S
Subdirectora de 9 :r?glngfncer][a del Procedimiento quirargico y la anota
Pediatria (Jefe de
D'(\é'i?:jor:,:e 10 | Solicita al paciente que acude a realizar los tramites
Pe diét%ica) médico-administrativos, y le informa que debera
cumplirlos 48 horas antes de la fecha de su
intervencién quirargica.
11 | Notifica al paciente que debe acudir a su cita de
Valoracion Preanestésica 48 horas antes de su
intervencién quirdrgica
12 | Envia al paciente a programar su Valoracion
Preanestésica
Subdirector de Realiza PROCEDIMIENTO DE VALORACION
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Anestesia y ANESTESICA. Termina Procedimiento
Terapias (Divisiéon
de Anestesia)
13 | Valora si el paciente amerita toma de piloto para | Hoja de
solicitar algiin hemoderivado. Programacion y
Registro Individual
¢El procedimiento quirtrgico amerita toma de piloto | de Operaciones
para probable transfusién?
14 | No: Continua la atencién del paciente, continua a
paso 16.
Subdirector de 15 i:anggrama toma de piloto y solicitud de banco de
Cirugia (Jefes de g
Dc'i\:LS'?g)de 16 | Realiza la Hoja de Programacion y Registro
Subdirgctor)all de Individual de Operaciones con los datos de paciente
Ped[l)gtr'lg’(\]efe de 17 | Consolida todas las Hoja de Programacion y
ivisién de ; L . -
Cirugia Re_g[str_o Individual de Operaciones del servicio
Pediatrica) quirurgico
18 | Separa la Programacién de Corta Estancia y
Hospitalizacion
19 | Programa con las Hoja de Programacion y Registro
Individual de Operaciones de todo el servicio las
cirugias para la siguiente semana
20 | Entrega las Hoja de Programacion y Registro
Individual de Operaciones
21 | Recibe las Hoja de Programacion y Registro | Programacion de
Individual de Operaciones de Cirugia ambulatoria en | Cirugia
segundo piso y de cirugia que amerita
hospitalizacién en sexto piso
Subdirector de 22 | Concentra la informacién de todas las Hoja de
Anestesia y Programacion y Registro Individual de Operaciones
Terapias y de la Programacion
(Jefe de Divisién
de Anestesia) 23 | Realiza la Programacion de todos los Servicios
Quirdrgicos dependiendo de la informacién de las
Hoja de Programaciéon y Registro Individual de
Operaciones y la Programacion por servicio.
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24 |[Envia la Programacion a Subdireccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria Clinica,
Departamento de Admisién y Archivo Clinico,
Departamento de Trabajo Social y Servicio de Banco
de Sangre

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION QUIRURGICA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS Y JEFES DE DIVISION O
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA-MEDICO ADSCRITO)}

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA Y TERAPIAS (JEFE DE DIVISION DE

ANESTESIA)

f/ INICIO
-

1

Recibe al paciente
para su Valoracion
del padecmiento

v .

Determina que
amerita un
tratamiento

quinirgico

v 3

Werifica 5i el
paciente cuenta con
alguna comorbilidad

que requiera una
Waloracion

precperatoria

iRequiere

Continua va loracion

{Elpacimte wmarits

hespisizacion postarior
#ipmcemients
qiriegica®

Continua va loracion

v =

Entrega al padente
claves de
heospitalizacion

4

Envia al paciente

para su Valoracion

[

Realiza Solicitud de
Intermamiento

A

(Consulta de Programadon

A

Realiza
PROCEDIMIENT O DE
VALORACION
ANESTESICA

'

1
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PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION DE CIRUGIA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS Y JEFES DE DIVISION ©
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA-MEDICO ADSCRITO)

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA Y TERAPIAS (JEFE DE DIVISION DE

AMNESTESIA)

Consultade Programacian

k)
Asigna fecha del
Proce dimiento:
quinirgico ylz anota
en elcarmet

v 10

Solicita alpaciente queacuda 3
realizar los trEmites médico-
administratives, y e informa que
deberd cumplirios 48 horas antes
delafedha de su intervencién

¥ 1

Motifica al padents que debe

acudir 3 su citade Valoradan

Preanestesica 48 horas antes

de su intervendon quirirgica
+ 12

Envia al paciente a
Programar su

| PROCEDIMIENTO DE

Realza

valoradon
Preane stésica

Y

Walora si el paciente
amerita tomade
piloto para solicitar
algin
hemoderivado.

& El proce dimiento
quinirgico amerita
toma de pilote por PB
transfusicn ?

Si
h 15

Programa toma de
piloto y solidtud de
banco de sangre

I

Realiza la hoja PRIO

14

No—

Continua fa
atencion del
pacients

con los datos del (46
padents

VALORACION
AMESTESICA

A

| 1

A
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PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION DE CIRUGIA

Brogramacidn Quikigica

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS Y JEFES DE DIVISION O
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA)

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA Y TERAPIAS [JEFE DE DIVIISOM DE
AMNESTESIA ¥ JEFE DE CIRUGIA AMBULATORIA)

17

Conzoids todes las hajes
PRID del senvico
quirdrgics

v

Separala
Programacién de
Corta Esanday
Hospitalizacidn.

v 13
Programa con las
hojas PRIO de todo
el servido las
cirugias parala
siguiente semana

'l

Vo

FRIO

Recibelas hojas PRIO Cirugia
Entrega lashojas w | ambulatoria en segundo pEoy
cirugia que amerita
haspitalizacidn en sexto piso.

L d z

Concentra la
nformacion de
todas las hojas PRIO

" 23

Realiza la progre macidn de
todos los servicios
quinirgicos dependiende de
la mformacién de las hojs
PRIOy la Programacion por
SErVicio

¥ 2

Envia la Programacidn a Subdirecdon de
Enfermeria, Departamento de Enfermieria
Clinica, Departamento de Admision y
Archive Clinico, Departamento de Trabajo
Sodaly Senido de Banco de Sangre

.

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Elaboracion y Actualizacion de Manuales de NG aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud b
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
No aplica No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado: documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico
0 quirdrgico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion,
una vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Gnico de informacién y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social
o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos,
magnéticos, electromagnéticos, épticos, magneto-6pticos y de cualquier otra indole, en los
cuales, el personal de salud deberé hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencibn médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.

8.3 Hoja PRIO: Solicitud, Registro de Operaciones y Nota Postoperatoria.

8.4 Servicios de hospitalizacion: Servicio que cuenta con camas censables para atender
pacientes internos; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagnésticos, aplicar
tratamientos y cuidados continuos de enfermeria.

8.5 Urgencia: a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano

o una funcion y que requiere atencién inmediata.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Numero de Revision Fechade la Descripciéon del cambio

actualizacién

e Se Actualiza formato

e Se realiza reestructura de politicas y
lineamientos

¢ Se modifica el procedimiento y se cambia
personal responsable

e Se actualizan formatos y anexos.

02 13/junio/2018

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  HOJA PRIO
10.2  HOJA DE RQUISICION PARA EVENTOS DE URGENCIA
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10.1 HOJA PRIO

gea

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOUCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hOSpITCll NOTA POSTOPERATORIA
Nombre del Paciente: Reqgistro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo:  masculino () femenino { ) Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an s ase Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: - - ate Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: & s ade Hora de Recepcion:
Electiva ( ) Urgencia () EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:
Instrumental: Colaboracion de los servicios de:
Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I L. . \"A
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional { )
Meédico Solicitante Médico Jefe de la Division
Firma Arma
Mombre Caduls Profesional Mombre Lédula Profesional
Diagnéstico Preoperatorio: Diagnostico Postoperatorio:
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- 3-
4.- 4.-
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1.-
2- 2.-
3- 3.-
4.- 4.-
Cirujano: Estudio Histopatolégico: (si}) (no)
ler. Ayudante: Pieza:
2°. Ayudante: RayosX:
3er. Ayudante: Drenajes: (si)(no) | Tipo:
Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  (si) (no)
Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:
Calidad en Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término Hora de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) | SIC ) NOC( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{ ) NO( )|sSI{) NO()
Compresas SI(C ) NO( )| sSI{) NO( ) |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI{ ) NO( )| SI{) NO( ) |Transfusiones: (SI) (NO) mil.
Punzocortantes | SI{ )} MNO{ )| SI{ ) NO( ) |Balance Hidrico: ml.

06-01-0028

LICEMCIA SANITARLA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Mésico Tel. (55) 4 000-3000
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gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino [ )} femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: por minuto
Peso:_ Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: ___ /_ mmHg
Talla:___ Kgs. Saturacion de Oxigeno: % Temperatura: __ 2C
Fecha y hora de elaboracion de la Mota Postoperatoria:
Accidentes: (51) (NO) Incidentes: (51 (NO)
Especifique: Especfique:
Descripcion de la Téenica Quirdrgica:
Hallazgos Transoperatorios:
Estudios Transoperatorios y Resultados:
Estado Postquirirgico Inmediato: Estable { ) Inestable ( ) Fallecida ( )
Comentaros:
Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:
Prondstica: Bueno ( ) Mala ( )
Comentaros:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Nombre Cidula Profesonal Hewribne Cédula Profesonal
05010028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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10.2 HOJA DE REQUISICION PARA EVENTOS DE URGENCIA

SALUD | geq

hospital

REQUISICICiN DFE INSUMOS PARA EVENTOS DE URGENCIA

Fecha: 25/11/2021 No. de requisicion:
Nombre completo del paciente:
Fecha de nacimiento: _ Sexo: _ Edad:

No. De Registro:

Diagndstico:
Procedimiento (médico, quirirgico o clinico) a realizar:
Fecha de procedimiento:

Meédico Tratante: Firma

Adscripcién: MEDICO ADSCRITO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Especialidad:
GINECOLOGIA & OBSTETRICIA

Medicamentos, materiales de curacion, equipos y/o insumos necesarios para la atencion del
evento de urgencia:

No. de | Clave Descripcion detallada Unidad Cantidad
partida de solicitada
medida

MONITOR SONY GRADO MEDICO
FUENTE DE LUZ XENON
ENDO-CAMARA

GRABADOR QUEMADOR

BOMBA HAMOU

GENERADOR BIPOLAR
RESECTOSCOPIO PRINCESS 7MM
OPTICA PANOVIEW PRINCESS RICHARD WOLF
RESECTOSCOPIO RICHARD WOLF:
-Camisa interna 22.5FR

-Camisa externa 24.5FR

-Camisa interna 21FR

-Camisa externa 21FR

-Elementos de trabajo

-Oburador 21FR

-Cable bipolar resector

10 INSTRUMENTAL:

-Electrodo ASA corte 21FR

L= ol I e LT I S N N Y )
e N I I
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-ASA corte 24FR

-ASA Roller 21FR

-Contenedor de ASAS

-Cabeza image 1 HD

-Fibra optica

-Adaptador resectoscopio aspiracion de salida

JUSTIFICACION MEDICA DE LA URGENCIA: (especificar los motivos por lo que se requiere la
intervencién inmediata y detallar las consecuencias en caso de no realizarse el procedimiento):
PACIENTE CON DIAGNOSTICO COMENTADO QUIEN REQUIERE RESOLUCION DE PADECIMIENTO
PARA EVITAR PROGRESION DE LA ENFERMEDAD, HEMORRAGIA, CHOQUE HIPOVOLEMICO

JEFE DE DIVISION

ENCARGADO DE LA SUBDIRECCION DEL AREA

JUSTIFICACION PARA LA ADQUISICION URGENTE DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL DE CURACION.
SE EMITE LA PRESENTE CON FUNDAMENTO EN LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 42 DE LA LEY DE

ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO (LAASSP), ASI COMO A LO
ESTABLECIDO EN LOS OFICIOS CCINSHAE-DGCHFR-1908-2020, DGPYP-1727-2020 Y CCINSHAE-DGCHFR-
1923-2020, ASI COMO AL NUMERAL 21 DE LAS POLITICAS BASES Y LINEAMIENTOS EN MATERIA DE
ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL HOSPITAL.
LO ANTERIOR PARA LLEVAR A CABO EL PROCEDIMIENTO DE ADJUDICACION DIRECTA PARA LA ADQUISICION DE
LOS BIENES QUE SE DESCRIBEN EN LA REQUISICION DE INSUMOS PARA EVENTOS DE URGENCIA.

L- Descripcién de los bienes objeto del procedimiento de contratacién por el Area requirente para explicar el objeto y alcance dela

adquisicidn:
i Clave
Numero de DESCRIPCION clasificador del
Partidas gasto

CONFORME LA REQUISICION DE INSUMOS PARA EVENTOS DE

URGENCIA. CON NUMERO: DE FECHA:

(25301; 25401)

IL.- Plazos y condiciones de entrega de los bienes a adquirir. 24 horas maximo. Con penalizacién del 5% por cada dia de atraso.
Conforme a los articulos 46 de la LAASSP v 84 de su Reglamento.

IL- El resultado de la investigacién de mercado que soporta el procedimiento de contratacion con tres solicitudes de cotizacidn
enviadas a proveedores que puedan cumplir con las especificaciones y tiempos propuestos. (Esto serd documentado en el
expediente respectivo por el drea contratante)

IV.- Procedimiento de contratacion propuestoe: Adjudicacidn directa por montos de actuacion.

V.- El monto estimado de la de la adjudicacion y forma de pago propuesta:
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-5 ( ) con el IVA incluido

- La forma de pago serd a los 20 dias naturales maximo contados a partir de la entrega de la factura respectiva que
contenga los bienes efectivamente recibidos y aceptados por el hospital, contando con la evidencia de entrega en el drea
requirente del servicio.

VI.- Los nombres y datos generales de los proveedores propuestos:

Proveedor 1: BOGOSERVICE Y ASOCIADOS SC. OSVALDO BOBADILLA GARCIA, cel. 5541301188, oficinas: 70381293, 71602890,
Alejandra Vdzquez Garcia, cel. 5531255169

VIL- La acreditacidn del o los criterios a que se refiere el segundo parrafo del articulo 40 de laley, en que se funda y motiva la
seleccién del procedimiento de adjudicacion directa que aseguran las mejores condiciones al Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez:

#  Eficacia. - 52 logra obtener la contratacion de los bienes para la atencion INMEDIATA del paciente evitando tener complicaciones
fatales en su salud.

& Imparcialidad. - Se obtienen los bienes con el proveedor que cumple con la oportunidad requerida en el procedimiento de
adjudicacion directa ya que cuenta con los insumos y equipos requeridos por el drea requirente.

* Transparencia. - 3 considera el presente procedimiento por darse cumplimiento a la normatividad vigente en materia de
adquisiciones, asi como a las autorizaciones para ejercer |os recursos necesarios respecto a medicamentos y materiales de
curacion mediante los oficios CCINSHAE-DGCHFR-1908-2020, DGPYP-1727-2020 y CCINSHAE-DGCHFR-1923-2020.

VIIL- Fundamentacidn legal del ejercicio de la opcidn:

El supuesto de adquisicion mediante adjudicacion directa se fundamenta en el monto total de los bienes a adquirir conforme a lo
establecido en el articulo 42 de la LAASSP y a lo sefialado en el numeral 21 de las politicas bases y lineamientos en materia de
adquisiciones, arrendamientos y servicios del hospital (POBALINES) que a la letra dice:

“Los Titulares de las diversas dreas requirentes, usuarias y/o técnicas del Hospital (Jefes de Departamento, jefes de Division o
Subdirectores de Area), elaborardn el escrito a que se refiere los articulos 40 pdrrafo segundo de la Ley de Adquisiciones y 71 de su
Reglamenta, y recabardn el visto bueno o autorizacion de los Directores de Area correspondientes, y los supuestos de excepeion deberdn
acreditarse en los términos establecidos por la Ley de Adquisiciones y su Reglamento”

El drea requirente precisa que se encuentra totalmente justificado el hecho inesperado e imprevisible descritc en la misma
requisicidn de insumos para eventos de urgencia, que impide llevar a cabo la contratacidn a través de otro precedimiento en vista
del diagnéstico emitido por el médico de la especialidad adscrito a este hospital, quien refiere que el padecimiente que pone en
peligro la vida o un érgano vital o un miembro del paciente requiere de la intervencién inmediata con un procedimiento médico
para salvaguardar la salud de este, requiriendo los conceptos y cantidades estrictamente necesarios para atender la eventualidad.

IX. Lugary fecha de expedicion:
CIUDAD DE MEXICO, A 25 DEL MES DE NOVIEMERE DEL 2021

SOLICITA: AUTORIZACION DEL JEFE DEL SERVICIO
FIRMA DR.
FIRMA
Vo, Bo. ENCARGADO DE LA SUBDIRECCION DEL AREA RECIBE: SUEDIRECTOR DE RECURS05 MATERIALES

FIRMA FIRMA

Hoja: 17 de
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5. PROCEDIMIENTO DE TOMA' Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal del Departamento de Laboratorio Clinico
involucrado en la toma y procesamiento de muestras en todos los servicios de Consulta Externa
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, para la entrega de resultandos de manera
eficiente y con calidad para apoyo diagnéstico y terapéutico del paciente.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas responsables de la atencién médica del
usuario y encargado de solicitar los estudios, Subdireccion de Servicios Ambulatorios
responsable del resguardo de los resultados de laboratorio en los expedientes clinicos,
Subdireccién de Gestion de Calidad evalla que la atencibn médica y administrativa se realice
con calidad y seguridad, Subdireccién de Recursos Financieros responsable del cobro de los
estudios de laboratorio y el Departamento de Laboratorio Clinico responsable del procesamiento
y entrega de resultados de las muestras.

2.2.  Anivel externo aplica al usuario que amerita realizarse algun estudio de laboratorio.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las Subdirecciones Médicas estadn conformadas por la Subdireccién de Cirugia, Subdireccion
de Pediatria, Subdireccion de Anestesia y Terapias y Subdireccién de Urgencias y Medicina.

3.2 Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar los estudios de laboratorio en la
consulta externa, mediante la solicitud de laboratorio debidamente requisitada y firmada.

3.3 Las Subdirecciones Médicas son responsables de informar al paciente que debera programar
su cita en el Laboratorio Clinico de lunes a viernes en dias habiles en un horario de 9:30 a 14:00,
asi como las condiciones apropiadas en las que debe acudir a su cita, ya que en caso contrario
de no cumplir las condiciones no se podré realizar la toma de muestra.

3.4 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de solo realizar la toma de muestra y procesar los estudios de laboratorio
gue ya cuenten con pago de cuota de recuperacion o que cuenten con una exencion de pago
parcial o total autorizada.

35 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de realizar la toma de muestra de los pacientes de lunes a viernes en
dias habiles en un horario de 6:30 a 8:00 am, en caso de que el paciente no acude en este
horario se reprogramara su cita.

3.6 Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar a la Direccién Médica él envi6 de
muestras a otras Instituciones de Salud, en caso de que el estudio no esté incluido en el Cuadro
Béasico de Estudios.

3.7 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico son responsables de instruir al paciente de la forma en como tomar las muestras en su
domicilio, el uso del recipiente adecuado, asi como, donde debe colocar las etiquetas con codigo
de barras. En caso contrario no se recibiran las muestras.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE PRE | Solicitud de Estudios
CONSULTA O PROCEDIMIENTO DE | de Laboratorio
. ATENCION DE LA CONSULTA EXTERNA
Subdirectores y
Subdirectoras Medicas 2 | Solicita Estudios de Laboratorio
(Jefes y Jefas de
DeD;\:'I[:llr%ner){tos 3 | Solicita al paciente que saque cita
pafta nuevamente en el servicio
Médicos)
4 | Envia al paciente a que realice el pago de
los Estudios de Laboratorio
5 | Recibe la Solicitud de Laboratorio Recibo de Pago
6 | Revisa el tabulador de cuotas e indica el
costo final al paciente
Subdlre(_:tor d.e 7 | Realiza el cobro de los estudios de
Recursos Financieros laboratorio
(Area de Cajas)
8 | Entrega el recibo de pago con dos copias
9 | Envia al paciente al Laboratorio Clinico
para que programe su cita.
10 | Recibe al paciente y le solicita los recibos | Hoja de Indicaciones
y la solicitud de laboratorio del Laboratorio Clinico
11 | Registra al paciente en el Sistema, | Reporte de Resultados
anotando sus datos generales y los
estudios solicitados
12 | Asigna la cita dependiendo de su cita de
. . seguimiento del servicio solicitante
Director de Integracion
Instit)(J 35?12[?3';& de 13 | Entrega al paciente la Hoja de Indicaciones
del Laboratorio Clinico
Departamento de
Laboratorio Clinico) 14 | Recibe al paciente el dia de su toma de
muestra
15 | Verifica que el paciente se encuentre
citado
16 | Revisa las muestras que el paciente trae

de su domicilio, en caso de que aplique
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¢Las muestras cumplen los criterios
necesarios?

17 | No: Devuelve las muestras al paciente y
reprograma la cita del paciente, termina
procedimiento

18 | Si: Recibe las muestras y le indica al
paciente que espere su turno para la toma
del resto de las muestras.

19 | Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

. - 21 | Verifica la Calidad de la Muestra
Director de Integracién

y Desarrollo
Institucional (Jefa de
Departamento de
Laboratorio
Clinico)Médicos)

¢La muestra cumple todos los criterios?
22 | No: Notifica al paciente para reprogramar
su cita y tomar nuevamente la muestra,
termina procedimiento

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCESAMIENTO DE TOMA 'Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA
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MEDICAS (JEFAS Y JEFES DE DIVISION ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS)

DIRECTOR DE INTEGRACION Y DESARROLLO
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFAS ¥ JEFES DE DIVISION ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS)

DIRECTOR DE INTEGRACION ¥ DESARROLLO
INSTITUCIONAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE
LABORATORIO CLINICO)
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

Fasa

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFAS Y JEFES DE DIVISION ¥
DEFARTAMENTOS MEDICOS)

DIRECTOR DE INTEGRACION ¥ DESARROLLO
INSTITUCIONAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE
LABORATORIO CLINICO)
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19

Coloca las Etiquetas
en los redpientes
neoesarios

v »

Realizz Toma de
miEstra

v 21

Verifica la Calidad
ce |3 Muestra

Proscesa |z Muestra

v

Valida Resuhtzdos

* 26

Rezliza Reporte de
Resultados junto
walores de
referendz

w 27

Carza el reporte
final a l= base de
datos

Tezors a8
Faultedon
L
1 28

Entreza los
resultados al
paciente en |z fecha
establecidz

22

Meatificz 2l paciente
Bars reprogramar
= gt y tomar
nuevameste |3
muestra

“‘-.

1

_




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 1
SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geq
Procedimiento de tomay procesamiento hospital
de muestras en los diferentes servicios de Hoja: 8 de 12
consulta
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.} Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos
6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las .
L No aplica
Jefaturas de Divisién y de Departamento
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
6.4 Cuadro Bésico de Estudios de Urgencias del Departamento de No aplica
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
.. . Departamento de .
7.1 Solicitud de Estudios 6 meses . . No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de .
resultados de estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica
Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses P e No aplica
Laboratorio Clinico

8.1

8.2

8.3

8.4

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
Caracteristica: Rasgo diferenciador

Codigo de barras: Es un cédigo basado en la representacion mediante un conjunto de lineas
verticales de distinto grosor y espaciado que en su conjunto contienen una determinada
informacion. De este modo, el codigo de barras permite reconocer rapidamente a un articulo en
un punto de la cadena logistica y asi poder realizar inventario, o consultar sus caracteristicas
asociadas. En el laboratorio se usa para identificar a los pacientes y los estudios solicitados por
el médico, para que estos Ultimos puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Laboratorio Clinico: Conjunto de estudios que
se procesan en el Laboratorio Clinico, durante las 24 horas, los 365 dias del afio.
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8.5 Estacion de trabajo: En unared de computadoras, una estacion de trabajo es una computadora
que facilita a los usuarios el acceso a los servidores y periféricos de la red. A diferencia de una
computadora aislada, tiene una tarjeta de red y esta fisicamente conectada por medio de cables
u otros medios no guiados con los servidores.

8.6 Etiqueta: Marca, sefial que se coloca en algo para su identificacion

8.8 Paciente critico: Es aquel que presenta cambios agudos en los parametros fisiolégicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de
recuperacion

8.7 Valor de referencia: Es el valor mas probable derivado de un conjunto de resultados obtenidos
con el método de referencia.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
e Se actualiza el formato
e Se actualiza el proposito, alcance vy
1 10/Septiembre/2018 politicas y lineamientos. -

e Se reestructura el procedimiento
respaldado con el nuevo contrato de
laboratorio.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
10.2 Hoja de Indicaciones del Laboratorio Clinico
10.3 Reporte de Resultados
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10.1 SOLICITUD DE LABORATORIO

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

Mo, DE REGISTRO:
NOMERE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

HAGHOSTICO:

FECHA:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXD: Fi— M. ___
TURNO: M W, M,
C. EXTERNA. HOSPITALIZACION URGEMNCIAS. ____ CAMA

MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

HEMATOLOGIA

DEPURACION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS

1555 | ESOMETRLA HEMATICA I760 | CISTATIMAC

1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN OFIMNA DE 24 HORAS

1553 | ESTUDID DE PLASKMODRN 1519 | BUN EN DFSMA DE 24 HORAS.

1635 | VELOCCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 1534 | ELECTROUITOS EM ORINA 24 HORAS (Ma, K, CI)

1536 | EOEINOFILOS EN MOCD NASAL 731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

17E3 | PROCALCITOMINA 1543 | FOSFORD EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGMESID EN ORIMA DE 24 HORAS

1807 | TIEMFD DE PROTROMBINA 1505 | AMILASA EN DRING DE 24 HORAS

TIEMFO OE TROMBOFLAS TN PARCIAL

ALEUMINAEM ORINA DE 24 HORAS

TIEMFT DE TROMBINA

RICROALBUMINS EN ORIMA DE 24 HORAS

1517

APOLIPOPROTEINAA

PEFTIDD NATRIURETICD TIFD B (BNP)

1518

APOLIPOPROTEINAB

=
[m]
0
[m]
N
0
O
E
[m]
[m]
1516 | ANTITROMESL I 0] | 1582 | BILIRAUBEING TOTAL
1524 | FIBRINGGEND O | 1564 | BILIRRUBING DIRECTA
1522 | DIMERD D O | #e02 | PROTERAS TOTALES
1622 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana
1621 | PROTEINA C CLOT O | #ssaf sar
1650 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #ss4| asT
1651 | ANTICOAGULAMNTE LUPICO COMFIRMATDRIO 0 | 1se4| Gar
1677 | FACTOR DE VOM WILLEBRAND O | #1585 | FOSFATASAALCALINA
1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil | O | 157a{ Low
1671 | CUAMTIFICACKIN DE FACTOR Vil O | #552 [ AMLASs
BIDQUIMICA [ | #5615 Lmasa
1528 | BLUCOSA O | tesa | amoro
1500 | BUN | O | 1s7afcx
1572 | CREATININA O | 1sra| ceme
ACIDO URICD O | #1617 | seocLOSINA
1606 | 50010 O | #8631 | TROPOMEL
1648 | POTASID | [ | 1m22 | couEmics e HERRO
1570 | CLORURD [ | #1541 | FERRITINA
1558 | caLcao O | #1611 [ TRANSFERRINA
1556 | FOSFORD D) | 1590 | HePTOGLOGINA
15568 | MAGHESID O | #se2| roLsTos
1571 | COLESTEROL TOTAL O | #1634 | wimasmns g1z
1524 | COLESTEROL HOL [ | 1643 | PREALBUMINA
1530 | TRIGLICERIDOS [ | #1581 | Exase=En GENERAL DE DRBL
[m]
[m]

FPROTEIMAC REACTIMA

HEMOGLOSINA GLICOSILADA

GLUCCSA PUSPRAMDLAL

CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDEA 2 HORAS

CURWA DE TOLERAMCLAA LA GLUCOSA 3 HORAS

CURWA DE TOLERAMCLAA LA GLUCOSA 5 HORAS

TAMIZ METABOLICD:

INEULINA

CREATININA EN ORINA

CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

o o e e e e R

i

LICEMCIA EANITARLA: 1044004573
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10.2 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ’ | | |
o TN Calzada de Tlalpan 4800 Col.Seccidn XVI, C.P.14080
et Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
S&mll s Laboratorio de Analisis Clinicos 24080065
= FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS
NOMBRE FECHA DE CITA 24 de agosto de 2018
FECHA DE NAC 1407/1960 SEXO F
SERVICIO C Unologla EDAD ahos
No. DE REGISTRO. FOLYO. 24080085
DIAGNOSTICO. RECIBO B 333671
MEDICO: FERNANDEZ CAMA

FAVOR DE PRESENTARSE DE 6:30am A 7:30 am
** IMPORTANTE **
** LOS PACIENTES MENORES DE EDAD, DISCAPACITADOS O DE LA 3a EDAD, DEBEN PRESENTARSE

*** ESTAES SU FICHA PARA RECOGER RESULTADOS ***
** LOS PACIENTES RECOGERAN SUS RESULTADOS, UN DIA ANTES O EL
MISMO DIA DE SU CITA CON EL MEDICO, EN EL AREA DE TOMA DE MUESTRAS,
DE LA TORRE DE ESPECIALIDADES, DE LUNES A VIERNES DE 8:00 A 13:00 HRS.

** POR SEGURIDAD E HIGIENE LE SUPLICAMOS NO TIRAR EL ALGODON AL PISO, FAVOR DE DEPOSITARLO EN UN BOTE DE
BASURA

Perfiles

B%JS!& gEMATICA. HEMOGLOBINA GLICOSILADA, EXAMEN GENERAL DE ORINA, SEDIMENTO URINARIO,

Pruebas
Glucosa, BUN, Urea (Calculada), Creatinina, Acido urico

Indicaciones

Sin tomar alimentos por la mafiana (Sin desayunar). Tener por lo menos 8 horas de ayuno.
Recolectar la primera orina de la mafiana.

En caso de estar menstruando no recolectar muestra.

Sin tratamiento con antibiético 8 dias antes de la cita

Recien baflado

Seguir indicaciones del Laboratorio
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10.3 REPORTE DE RESULTADOS
P HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
./,.’- e Calzada de Tialpan 4800 Col.Seccién XVI, C.P.14080
(EETS) Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
Nzl Laboratorio de Analisis Clinicos 2
W >
FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS 24-290-2018 64124
NOMBRE FECHA DE CITA. z‘“mtodgzo13
FECHA DE NAC 0801/1548 SEXO: F
SERVICIO C.Neurologla EDAD _ahos
No. DE REGISTRO FOLIO: 24080008
DIAGNOSTICO: EPLEPSIVDMHTA RECIBO B 383850
MEDICO: L AT el oEeeTe CAMA
Copia de Laboratorio
: TOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Leucocitos (WBC) 84 10 3L 40 - 120
Neutréfilos 4350 % 3900 - 89.00
Linfocitos % 48.10 % 11.00 - 54.00
Monocitos % 7.30 % 1.00 - 14.00
Eosindfilos % * 0.80 NOOGB. 300 - 6.00
Basofios % * 030 % 100 - 200
Neutréfilos # 3.70 1073l 180 - 7.70
Linfocitos # * 410 10Nl 000 - 0.80
Monocitos # 0.60 103 000 - 0.80
Eosindfilos # * 0.10 1003l 020 - 045
Basofios # * 0.00 1073/l 002 - 0.10
Eritrocitos 427 106l 410 - 530
Hemoglobina 13.70 g/al 1200 - 1500
Hematocrito * 4090 % 4200 - 48.00
Volumen Corpuscutar Medio (MCV) 9580 L 8300 - 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 32.00 =] 27.70 - 3400
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 3340 g/d 3200 - 3450
Ancho de Distrib. Eritroc (RDW) 1220 LS 1150 - 1420
Plaquetas (PLT) 264. 10°3L 150. - 450.
Volumen Plagquetar Medio (MPV) 7.80 n 740 - 1040
Férmula Roja
Entroblastos® 0.00 10° 3L
Eritroblastos% 0.00 %
Resultados revisados y validados por: Q.B.P. Tiburcio Garcla Duran 240818 7:25
JIMICA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa Fadi ] mg/dL 70 - 105
BUN 12.1 mgidL 80 - 200
Urea (Caiculada) 26 mg/dl 10 - SO
Creatinina 0.68 mg/dL 040 - 1.00
Acido urico . V1 mg/dL 26 - 80
Potasio 46 mEgL 36 - 81
Colesterol 95 mg/dL 0 - 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 mg/dL a5 - 85
Colesterol de Baja Densidad LDL 16 mgldL 10 - 130
Trighicéridos 96 mgldL 40 - 150
Bilirrubina Total 0.59 mg/dL 0.10 - 1.00
Barrubina Directa 0.13 mgldL 0.10 - 025
Birrubing Indirecta 046 mgidl 020 - 080
AlbGmina 3.76 g/dL 350 - 480
Alanino Amino Transferasa (ALT/TGP) 14 L 7 - 35
Aspartato Amino Transferasa (AST/TGO) 21 L 15 - 41
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Pacina 12
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

PROPOSITO

Definir las actividades de todo el personal de salud involucrado en la toma y procesamiento de
muestras en todos los servicios de hospitalizacion, para agilizar la salida de resultandos y de
esta manera ofrecer un servicio de calidad, fomentando la seguridad del paciente.

ALCANCE

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas responsables de la atencion médica del
usuario y encargado de solicitar los estudios, Subdireccion de Servicios Ambulatorios
responsable del resguardo de los resultados de laboratorio en los expedientes clinicos,
Subdireccién de Gestion de Calidad evalla que la atencion médica y administrativa se realice
con calidad y seguridad y el Departamento de Laboratorio Clinico responsable del
procesamiento de las muestras.

A nivel externo aplica al usuario que amerita realizarse algun estudio de laboratorio.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable del procesamiento de muestras y entrega de resultados de pacientes en
un lapso no mayor a una hora.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable del procesamiento de muestras y entrega de resultados en pacientes no
criticos hospitalizados en un lapso no mayor a tres horas.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de atender solicitudes urgentes de estudios de laboratorio que se
encuentren en el Cuadro Béasico de Estudios de Urgencias, las 24 horas del dia los 365 dias del
afo en todos los servicios de Urgencias.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar solicitudes de estudios de laboratorio
programadas antes de las 9:00 am, de lunes a viernes en dias hébiles, de acuerdo al Cuadro
Béasico de Estudios establecido, estas solicitudes y etiquetas deberan ser colocadas en un lugar
asignado en el servicio para que los flebotomistas las identifiquen.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del llenado correcto y completo de las

solicitudes de estudios de laboratorio como de las etiquetas de identificacién, en caso contrario,
la solicitud sera rechazada y tendra que ser corregida por el Médico responsable, ademas de
gue el flebotomista no tomara la muestra.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar a la Direccién Médica el envi6 de
muestras a otras Instituciones de Salud, en caso de que el estudio no esté incluido en el Cuadro
Béasico de Estudios.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del cuidado y buen uso de los equipos de
computo del Departamento de Laboratorio Clinico, en caso contrario, tendran que reponer el
equipo.

Las Subdirecciones Médicas son responsable de realizar las solicitudes de laboratorio en los
formatos establecidos, en caso de que la estacién de trabajo no esté disponible.
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Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar las etiquetas de identificaciéon de
muestras manualmente, en caso de que la estacion de trabajo no esté disponible, las cuales
deberan contener los siguientes datos: Nombre completo, fecha de nacimiento, niumero de
cama y registro del paciente.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de la toma de muestras necesarias de pacientes
criticos, las cuales deben ser tomadas en los recipientes adecuados, previamente etiquetados
y con las solicitudes debidamente requisitadas, en caso contrario, no se aceptaran en el
Departamento de Laboratorio Clinico.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de registrar las solicitudes de laboratorio y de realizar las etiquetas con
cédigo de barras, cuando los médicos o flebotomistas entreguen los formatos manuales.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico mediante su personal quimico y técnico es responsable de verificar que las muestras
cumplan las caracteristicas necesarias de calidad para su procesamiento, en caso contrario se
notificara al médico responsable.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de repetir el procesamiento de un estudio en caso de existir dudas en
los resultados.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de entregar los resultados de laboratorio de manera impresa, en caso
de los equipos de computo no estén disponibles.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de la elaboracion del informe estadistico mensual y anual por: seccion,
especialidad médica y nimero de pacientes; segun los criterios solicitados por la Divisién de
Bioestadistica.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable NoO. Descripciéon de Actividades Documento o
Act. Anexo
1 | Identifica la necesidad de realiza un Auxiliar de | Solicitud de
Diagnéstico de Laboratorio Laboratorio
¢ Personal de salud toma la muestra?
2 | No: Elabora la Solicitud de Estudios de Laboratorio
Subdirectores y y las Etiquetas, ir a la actividad 8.
Supd|rectoras 3 | Si: Identifica al paciente para la toma de muestra
Médicas (Jefes y
Jefas de Division y 4 | Elabora Solicitud de Estudios de laboratorio y
Departamentos etiquetas
Médicos) q
5 | Coloca las etiquetas con cédigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
6 | Toma la Muestra
7 | Transporta las Muestras al Laboratorio Clinico
8 | Revisa y recoge las solicitudes y las etiquetas
¢Las solicitudes y etiquetas estan debidamente
requisitadas y corresponden al paciente?
. L 9 | No: Remite las solicitudes y etiquetas al servicio
Direccion de i ) |
Integracion y para su correccion, reinicia nuevamente e
procedimiento (actividad 1).
Desarrollo
Institucional (Jefa de 10 | Si: Identifica al paciente para realizar toma de
Departamento de
. . muestra
Laboratorio Clinico
(Flebotomistas)) 11 | Coloca las etiquetas con codigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
12 | Toma la Muestra
13 | Transporta las Muestras al laboratorio Clinico.
Direccidn de 14 | Recibe y Revisa las Solicitudes y Muestras Reporte de
Integracion y Resultados
Desarrollo ¢ La solicitud cumple los criterios necesarios?
Institucional (Jefa de
Departamento de 15 [ No: Remite al area para su correccion, reinicia el
Laboratorio Clinico procedimiento (actividad 1).
(Quimicos y
Técnicos)) 16 | Si: Verifica la calidad de la muestra
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¢La muestra cumple todos los criterios?

17 | No: Remite al area para su correccion, ir a la
actividad 6 o 12.

18 | Si: Extrae la lista de trabajo de la basa de datos y
la imprime

19 [ Prepara Muestras
20 | Procesa Muestras
21 | Valida Resultados

22 | Realiza Reporte de Resultados junto valores de
referencia

23 | Carga el Reporte Final a la Base de Datos

24 | Imprime y Firma el Reporte Original para su

Resguardo
Subdirectores y 25 | Imprime los Resultados y anexa al Expediente
Subdirectoras Clinico
Médicas (Jefes y
Jefas de Division y TERMINA
Departamentos

Médicos)
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5.

Fase

DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTC PARATOMA'Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
- JEFA DE DEPARTAMENTD
U BD'“E{'J:QE’E@?E{E?,'E“EEJEE,E JEPI4S | JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) Tl
C INICID >
; 1
Identifica Iz
necesidad de
realizar Auxiliar de ‘—@
Disgnastica de
Laboratorio.
2 i
Elab::umtzid de - Heui:.i.'( Recoge las
Laboratario y las ™ SDIlchul:I:s v las
Etiquetas Etiquetas
Formato de
Solicitud de
Estudios y etiquetas
P 5 L
Identifica al _— - solicitudes
Remiten las . .
paciente para la solicitudes § . ethu:t::e:t?r!
tomia de Musstra etinetes ol servicia debidamente requisitadzs
+ p:l: = cur:ec:ién ¥ correspancen 3l
4 paciente?
Elabora Soficitud de
Estudios de:
Iihc!mtnrin ¥ & ;i 10
Etiquetas
Formate de ldentifics al
Solicitud de pacients para
Extudios y etiquetas realizar ka toma de
— miuEstra
3 5 ‘*f 11
Colocz las etiquatas Coloca las etiguetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barras &n los fraccos
 tubos para |2 toma ¥ tubos para Iz toma
de muestra de muesira
! -
E -
/_) (C)—’ Toma |z Muestra
Toma la Muestrs (4—— B
'.\‘ .
‘f 13
v 7
Transporta |z
Transporta las Muestras al
Muestras zl Laborstorio Clinico 12
Laboratorio Clinico
| Recibe y revisa las
| T I solicitudes y
muestras
2
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PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTC DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
= JEFA DE DEPARTAMENTOD
U BD'REE&@%E;EE‘EE“JEE:TED'W JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
e Rt CLINICO (FLEBOTOMISTAS) Slce e
)
C IMICID >
1'_ 1
Identifica la
necesidad de
realizar Auxiliar de 4—@
Disgnastico de
Laborztorio.
2 B
Elab::ui?;:r;:d de Reui:la.'( Recoge las
Laboratorio y las hll;r“d:: i faz
Etiguetzs quetas
Formato de
Solicitd de
Estudics y etiquetas
'__‘_,_..-———-\.._‘ 5 -
Identifica sl - Foemiten [ = saliciiudes )
paciente para la solicitudes y ) etiguetas e:t?r!
toma de Muestra . L. debidamente requisitadas
etiquetas al servicio s LeaTe]
+ . para su COTTECCion it
Elabora Solicitud de
Estudios de
laboratorio 30
Etiquetas ! . ¥ 10
Forimato de ldentific al
Solicitud de F;_"i*'l‘“;“d
Estudios y etiquetas —
L 5 *f 11
Coloci I?= etiguetas Coloca las etiguetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barraz en los frascos
y tubos para |z toma v tubos pars la toma
de muestra de muestra
I t =
5 —
: ) (C)—’ Toma |z Muestra
Toma i Muestra B _
+ 13
v 7
Trams; 2|z
Transporta las M ue::: al
T Labarstoria Clinico 14
Labioratorio Clinico
[ ,__| | Pecibe yrevisa las
v russtras
2
H
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PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

HOSPITALIZACION

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y JEFAS DE
DIVISION ¥ DEPARTAMENTOS
MEDICOS)

JEFA DE DEPARTAMENTO
DE LABORATORIO CLINICO
(FLEBOTOMISTAS)

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
CLINICO {QUIMICOS ¥ TECNICOS)

25

Imprime los
Resultzdos y

15

Bemite &l area pars
U correccion

Mo

)

17

O

Bemite &l sres pars
su cormeccian

F 3

Anexan al
Expediente clinico

¥
{ — )

Fasa

% La Solicituc
cumple los
criterios
Qecesarios}

Si 16

Verifica la calidad
de la Muestra

Si 18

Extra= |3 lista de
trabajo de |2 base
dedatosy la
imprime

v 19

Prepaira Muestras

'

Procesa Muestras

Jv 21

Valida resultados

¢ 22

Realiza Reporte de
Resultados junto
valores de
referencia

¢ 23

Carga el reporte
final 5 la Base de:
Datos

+ 24

Imprime y firma &l
Reporte original
para su Resguardo
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Codigo (cuando aplique)

Clinicos

6.1 Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios

NOM-007-SSAS3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

- N li
Jefaturas de Divisién y de Departamento 0 aplica
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
6.4 Cuadro Bésico de Estudios de Urgencias del Departamento de No aplica
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Gnica

Departamento de

Laboratorio Clinico

7.1 Solicitud de Estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica
7.2 Reporte de Departamento de .

. 6 meses . L. No aplica
resultados de estudios Laboratorio Clinico Pl
Departamento de .

7.3 Informe estadistico 12 meses P No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

8.3 Cdadigo de barras: Es un cédigo basado en la representacion mediante un conjunto de lineas
verticales de distinto grosor y espaciado que en su conjunto contienen una determinada informacion.
De este modo, el cédigo de barras permite reconocer rapidamente a un articulo en un punto de la cadena
logistica y asi poder realizar inventario, o consultar sus caracteristicas asociadas. En el laboratorio se
usa para identificar a los pacientes y los estudios solicitados por el médico, para que estos Ultimos
puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

8.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Laboratorio Clinico: Conjunto de estudios que se
procesan en el Laboratorio Clinico, durante las 24 horas, los 365 dias del afio.
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8.5 Estacion de trabajo: En una red de computadoras, una estacion de trabajo es una computadora
gue facilita a los usuarios el acceso a los servidores y periféricos de la red. A diferencia de una
computadora aislada, tiene una tarjeta de red y esté fisicamente conectada por medio de cables u otros

medios no guiados con los servidores.

8.6 Etiqueta: Marca: sefial que se coloca en algo para su identificacién

8.7 Valor de referencia: Es el valor mas probable derivado de un conjunto de resultados obtenidos con

el método de referencia.

8.8 Paciente critico: Es aquel que presenta cambios agudos en los parametros fisiolégicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de recuperacion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

NUmero de Revision . .,
actualizacién

Descripcion del cambio

1 19/Septiembre/2018

e Se actualiza el formato

¢ Se fusionan los procedimientos 1, 2 y 3 del
Manual de Procedimientos de laboratorio
Clinico.

e Se actualiza el proposito, alcance vy
politicas y lineamientos.

e Se reestructura el procedimiento
respaldado con el nuevo contrato de
laboratorio.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
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10.1 Solicitud de Laboratorio

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

gea

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fime M.

SERVICIO SOLICITANTE: TURMO: M W, M,
DIAGNOSTICO: C. EXTERMA: HOSPITALIZACION URGEMCIAS: __ CAMA:
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

HEMATOLOGIA | O | #5208 | cePURACICN DE CREATININA ORINA 24 HORAS

O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmac

| O | 1804 | recuenTo DE RETICULOCTES | O | =500 Acioo ORICO EN DREA DE 24 HORAS

O | 15=¢ | EsTUDMO DE FLASMODIM O [ 1518 | BUM EN DR®A DE 24 HORAS

| O | 1535 | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | [0 | 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K, CI)

| O | 1535 | EOS®OFILOS EN MOCD HASAL O | 1731 | caLcio EN ORING DE 24 HORAS

0O | 172 | FROCALCITONINA O | 1543 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ [J | 1730 | MAGMESID EN DFIA DE 24 HORAS

O | 1807 | TIEMFO DE PROTROMBINA | [J | 1505 | AMILASA EN ORING DE 24 HORAS

O | 1508 | MEMEC DE TROMBOPLAS TINA PARTIAL [0 | 9502 | ALEURANAEN ORINA DE 24 HORAS

| O | 1s0e | nEMeo o= TROMEINA O [ 1616 | secroaLBUMINA EN ORBA DE 24 HORAS

| O | 1518 | ANTITRROMERS I O | 1563 | BiLRRUBING TOTAL

0O | 1524 | FERINGGERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA

'O | 1= [omerco O | 1602 | PROTERIAS TOTALES.

0O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana

O | 1881 | FROTEINA C CLOT O | sssa| ar

0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast

O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1544 | Gt

O | 1677 | FACTOR DE VoM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassa calina

:n 1670 | CUMNTIFICACKIN OE FACTOR Vil | O | 1576w

0 | 1671 | CusNTIFICACKIN DE FACTOR Vil [ | %552 | AMEASA
BIOQUIMICA O | 615 | Leasa

0O | 1522 | cLucosa 0O | 1658 | Amowo

j 1500 | BUN j 1573 | K

O | 1572 | crREAmNING O | 1574 | cme

0O | &3 | Acimo ORICD O | #1617 | meocLOSINA

'O | 1e2s | sooio 0O | %63t | TRoPoMR

| O | 1848 | PoTasic | O | 1s22 | ceEmics e HERRD

0O | 157 | cLoruRo O | 1541 | FERmETING,

O | 1= |carco O | #1611 [ TRANSFERRINA

j 1526 | FOSFORD 00 | 1=90 | HeFTOGLOAINA

0O | 1528 | MacHESIO O | #1542 | FoLaTOS

| O | 157 | cotesTEROL TOTAL O | 1634 | viTasemas g1z

O | 1524 | coLESTEROL HOL 0O | 1843 | PRE;MBIMINA

O | 1530 | TRIGLUCERIDDS [0 | 1581 | ExassEn GENERAL DE DRmA

|00 | 517 | arcurorroTEinas, O | 1785 | FEFTIDD NATRIURETICO TD B (BNF)

:El 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | FROTERA C REACTI

O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

'O [ 1= [ cLucosa FosPRANDUL

O | 171 | cuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS

O | 1802 | curRva DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS

O | 1546 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS

ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD

0O | 1550 | mswma

O | 1525 | cREATINING EN CRINA

| [0 | 152= | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS

D6-01-0064

LICEMICAA SANITARLY 1014004573
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7. PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los pasos y actividades para efectuar desde el ingreso a hospitalizacion y durante
toda la estancia hospitalaria del paciente de Urgencias y hospitalizaciones programadas
ofreciendo un servicio de calidad y cuidando la seguridad del paciente.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Médica, de quien dependen la 1)
Subdireccién de Urgencias y Medicina, responsable de decidir el ingreso del paciente al
Servicio de Urgencias y posteriormente al Servicio de Medicina Interna para continuar
protocolo de estudio y/o tratamiento, 2) Subdireccién de Cirugia responsable de decidir el
ingreso, la valoracion y preparacion de pacientes quirdrgicos programados y no programados,
3) Subdireccion de Anestesia y Terapias responsable de decidir el ingreso hospitalario del
paciente a areas criticas, 4) Subdireccion de Enfermeria responsable de recibir al paciente en
su cama y seguir las indicaciones médicas o la preparacion del paciente antes de entrar a
quiréfano, de los cuidados de enfermeria, de la solicitud de los expedientes y de la
coordinacién de los traslados durante su estancia hospitalaria. También es aplicable a la
Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional, de quien dependen la 1) Subdireccién de
Servicios Auxiliares y de laboratorio (toma de muestras) y Rx quien se encarga de elaborar y/o
proporcionar el expediente clinico y, 2) la Subdireccion de Gestion de Calidad, responsable de
evaluar la calidad y seguridad de la atencion al paciente hospitalizado.

A nivel externo aplica a todo paciente que amerite hospitalizacién

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El Departamento de Admisién y Archivo clinico es responsable de que el paciente cuente con
namero de registro y expediente clinico

Las Subdirecciones Médicas a través de sus DivisiGnes y Departamentos, son responsables
de seguir el cumplimiento de este procedimiento para el internamiento de todo paciente que
ingrese a hospitalizacion.

La Subdireccién de Pediatria a través de sus Divisiones y departamentos son responsables de
dar atencion a todo paciente que cuente de 0 a 15 afios, 11 meses y 30 dias de edad y no
deberé ser derechohabiente de otra institucion del sector salud.

La Subdirecciébn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de la integracién adecuada del expediente clinico de todo paciente internado, en
coordinacién estrecha con el personal médico.

El Departamento de Admision y Archivo clinico es responsable del tramite de ingreso
hospitalario del paciente del servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable

de la vigilancia de la seguridad del paciente durante su estancia hospitalaria para evitar
incidentes y/o accidentes y en su caso, reportard a la supervisora y documentara el incidente.
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3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiénes y Departamentos, son responsables
de realizar la historia clinica, el Ingreso hospitalario, consentimiento informado, notas de
evolucién, indicaciones médicas, solicitudes de laboratorio y gabinete, interconsultas, notas de
Referencia para interconsultas o estudios realizados por Instituciones Externas, nota de alta a
su egreso, llenado de hojas de estadistica a su egreso, receta médica; las cuales deben ser
debidamente requisitadas y firmadas por el médico adscrito o responsable.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiébnes y Departamentos, son responsables
de solicitar Interconsulta cuando sea necesario y el servicio Interconsultante después de su
valoracién médica podra decidir su cambio de servicio, manejo conjunto o seguimiento.

El Departamento de Trabajo Social es responsable de realizar el estudio socio econémico, la
elaboracion del Carnet, el pase de 24 h (en caso de requerirlo), el contacto con familiares o
tutores responsables cuando no es facil localizarlos, al egreso si no existe familiar localizar un
albergue temporal para el paciente y localizar al Ministerio publico en casos Médico-legales.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
reponsable de preparar al paciente programado para procedimiento quirdrgico y traslado
seguro.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisibnes y Departamentos, son responsables
de tramitar el traslado del paciente, ya sea dentro o fuera de la institucion.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus Divisibnes y Departamentos, son responsables
de realizar el tramite médico-administrativo del Alta Voluntaria con el formato autorizado por el
Hospital en cuanto el paciente o familiar lo solicite.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisibnes y Departamentos y la Subdireccion de
Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de realizar el
reporte de cualquier Evento Adverso ocurrido durante la hospitalizacién a la Subdireccién de
Calidad a través del Departamento de Calidad de la atencién médica.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisidnes y Departamentos son responsables
de resolver cualquier queja que interponga el familiar o paciente ocurrida durante su estancia
hospitalaria.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisibnes y Departamentos son responsables
de realizar la notificacién a la Division de Epidemiologia Clinica y Medicina Preventiva de
cualquier enfermedad de notificacion inmediata.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisidnes y Departamentos y la Subdireccion de
Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de manetener
las medidas de aislamiento en los pacientes infecto-contagiosos, incluidos los pacientes con
infeccién por COVID.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus Divisiones y Departamentos son responsables de
solicitar componentes sanguineos, mediante la Solicitud de componentes sanguineos, asi
como él envi6 de la toma de piloto y firmar el consentimiento informado correspondiente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y
Clinica del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar
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3.19

3.20

3.21

reunién familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos y
filosofia de los cuidados Paliativos, asi como el diagndstico y prondstico del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y
Clinica del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados,
atencion al paciente, y/o sedacién paliativa otorgando consentimiento informado y recabando
las firmas correspondientes.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de reportar todo procedimiento diagnéstico,
terapéutico o quirdrgico que se realice en Hospitalizacién en la plataforma electrénica
correspondiente.

Las Subdirecciones Médicas a través de todas sus Jefaturas de Division y Departamento, asi
como la Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son
responsables de asignar la cama al paciente, ademas de realizar todos los movimientos
necesarios de cama, mientras el paciente se encuentre  hospitalizado.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
DEPARTAMENTO DE | 1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE INGRESO | Hoja de Ingreso
ADMISION Y A HOSPITALIZACION POR URGENCIAS, | Hospitalario
ARCHIVO CLINICO PROCEDIMIENTO DE INGRESO
PROGRAMADO O PROCEDIMIENTO DE
INGRESO EN 48 HORAS.
SUBDIRECCION DE | 2 | Recibe al paciente Hoja de Enfermeria
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE | 3 | Asigna cama Yy solicita Indicaciones
ENFERMERIA médicas
CLINICA)
SUBDIRECCIONES 4 | Realiza Nota de Ingreso e Indicaciones | Historia clinica
MEDICAS meédicas Nota de Ingreso
Hospitalario
5 Entrega Indicaciones médicas a enfermeria | Hoja de Indicaciones
Médicas
SUBDIRECCION DE 6 Revisa Indicaciones Médicas y comienza | Hoja de enfermeria
ENFERMERIA PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL
(DEPARTAMENTO DE PACIENTE HOSPITALIZADO
ENFERMERIA
CLINICA) ¢ El paciente esta programado para cirugia?
7 | Si: Prepara al paciente para cirugia y
espera al Departamento de Quir6fanos
cuando solicite al paciente Hoja de traslado
seguro
Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO, termina
procedimiento.
8 No: Continua atenciéon del paciente y
espera indicaciones médicas
SUBDIRECCIONES 9 | Valora al paciente
MEDICAS
10 | Determina necesidad de realizar estudios
complementarios
¢JAmerita estudios de laboratorio? Solicitud de estudios
de laboratorio en
11 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA Y | sistema electrénico
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN
LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
12 | No: Continua valoracion del paciente




SALUD

PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA

Procedimiento de Hospitalizacion Hoja: 6 de 100

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Determina la necesidad de estudios de
gabinete

¢Amerita estudios de gabinete?

Si: Realiza Solicitud de Estudio de

Gabinete
No: Continua valoracién del paciente

¢Amerita alguna Interconsulta a algun otro
servicio?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA MEDICA, va actividad
18

No: Continua Valoracion médica

Decide si el paciente requiere valoracion
por Nutricién

¢Amerita valoraciéon por la Division de
Nutricion Clinica?

Si: Realiza  PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA

Realiza PROCEDIMIENTO DE PARA LA
ATENCION NUTRICIONAL DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO, va actividad
18

No: Continua valoracién del paciente

Establece la necesidad de Rehabilitaciéon
en el paciente

JAmerita valoracién por la Divisién de
Rehabilitacién?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA
Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL

TRATAMIENTO DE REHABILITACION A
PACIENTES HOSPITALIZADOS 0]
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
SERVICIO DE FONIATRIA, va actividad

Solicitud de estudio de
gabinete (radiologia e
imagen, endoscopia)

Solicitud de
Interconsulta

Solicitud de
interconsulta

Formato de
Indicaciones médicas

Formato de Nota de
evolucion
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23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

21.

No: Continua atencion del paciente

Espera resultados de laboratorio y
gabinete, en caso necesario

Determina la necesidad de realizar un
Estudio complementario o Interconsulta e
Institucion de apoyo

SAmerita  Estudio Complementario o
Interconsulta en Institucién de apoyo?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA
REFERENCIA DE ESTUDIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O
INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES
DE APOYO

No: Continua Atencién

Determina la necesidad de Transfusion de
alguin componente sanguineo

Elabora  Solicitud de Componente
sanguineo, toma de piloto y firma de
Consentimiento informado

Determina necesidad de cambiar
indicaciones médicas, en caso de ser
necesario las modifica y las entrega a
enfermeria

Realiza Notas de evolucion

Continua atenciéon hasta valorar Egreso
hospitalario

Realiza PROCEDIMIENTO DE PREALTA'Y
ALTA HOSPITALARIA

TERMINA PROCEDIMIENTO

Formato de Egreso
Hospitalario

Formato de clave de
hospitalizacion
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

DEPARTAMENTO DE
ADMISION SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
HOSPITALARIA Y (DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA)
ARCHIVO CLINICO

SUBDIRECCIONES MEDICAS
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PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

DEPARTAMENTO DE
ASMISION
HOSPITALARIA Y
ARCHIVO CLINICD

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA SUBDIRECCIOMES MEDICAS
CLiNICA)

16
Realiza
PROCEDIMIENTD DE

INTERCOMGULTA.
MEDICA
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PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
CLiNICA)

Fase

INTERCO NSULTA

PROCEDIMIENTO
PARA LA ATENCION
MUTRICIOMAL DEL
PACIENTE
HOSPITALEZADO

Realza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA

Realiza
PROCEDIMENTO
PARA EL
TRATAMIENTO DE
REHABILITACION A
PACIENTES
HOSPITALZADOS O
PROCEDIMEENTO
PARA LA ATENCION
DE PACIENTES
HOSPITALEADDS
DEL SERVICIO DE
FONIATRIA

Realiza
PROCEDIMIENTO
PARA LA
REFERENCIA DE
ESTUDIOS DE
AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO O
INTERCONSULTA EN
INST ITUCIONES DE
APOYO

SUBDIRECCIONES MEDICAS

Continua Valoracion

del paciente

Establece la
necesidad de

Rehabilitacion en el

Continua atencidn
del paciente

Espera resutados

de laboratorio y

gabinete en @so
neresano

Determina
necesidad de
realizar un Estudio
complementarioo
Interconsulta en
Institudon de apoyo

Continua Atencidn
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PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

SUBDIRECCIONES MEDICAS

IPREALTA W ALTA
HIOGPITALARLA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM 004-SSA3- .
No Aplica
2012
6.3 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales 2015 No Aplica
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia .
. e 7 . . No Aplica
epidemiolégica, prevencion y control de Infecciones Nosocomiales
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2013. Para la Prevencion .
. No Aplica
y Control de Tuberculosis
6.6 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010 Para la prevencion .
A . ; IR No aplica
y el control de la Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
6.7 Guias de Practica clinica Nacionales e internacionales de diversos .
- No aplica
padecimientos
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . 2 - o L2
conservacion conservarlo identificacion Unica
. - ~ Departamento de Admision .
7.1 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No aplica
.7'2 Base de Datos Division de Medicina Interna No aplica
interna
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Carnet hospitalario: documento utilizado para registro de citas del paciente en los diferentes
Servicios, el cual tiene su nimero de registro hospitalario
8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico,
social o privado, elcual, consta de documentos escritos, gréficos, imagenolégicos,
electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos y de cualquier otra
indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion médica
del usuario, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.
8.3 Hospitalizacién: Ingreso del paciente a cama hospitalaria para llevar a cabo el diagndstico
y/o tratamiento farmacoldgico o quirargico supervisado por el personal de salud
8.4 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad

dentro del hospital, con el fin de que reciba atencion médica integral.
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8.5 Hoja de Referencia y Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de
una unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencion
médica integral.

8.6 Médico Tratante: Médico responsable de la atencion del paciente durante su hospitalizacion.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
0 NO APLICA e NO APLICA

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja Frontal

10.2  Solicitud de Ingreso Hospitalario

10.3  Historia Clinica

10.4  Nota de evolucion

10.5 Hojas de Enfermeria

10.6  Solicitud de Interconsulta

10.7  Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.8  Solicitud de estudio endoscépico

10.9  Solicitud de Estudio citolégico

10.10 Carta de Autorizacién de Hospitalizacion

10.11 Consentimiento Informado de Componentes Sanguineos

10.12 Consentimiento Informado de Colonoscopia

10.13 Cédula de educacién para el paciente y su familia

10.14 Hoja de hospitalizacién de bioestadistica

10.15 Hoja de Identificacion del paciente

10.16 Nota de Egreso hospitalario

10.17 Nota de Ingreso

10.18 Nota Preoperatoria

10.19 Solicitud de componentes sanguineos

10.20 Hoja de conciliacion de medicamentos

10.21  Solicitud de Laboratorio

10.22  Solicitud de Gabinete

10.23  Solicitud de Estudios de Patologia

10.24 Receta medica

10.25 Consentimiento Informado para la aplicacion de Anestesia y/o sedacion

10.26 Consentimiento de Panendoscopia

10.27 Consentimiento de CPRE

10.28 Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes

10.29 Nota de Egreso Voluntario

10.30 Solicitud de Electrocardiograma

10.31 Nota Postoperatoria

10.32 Hoja Cumple adelante

10.33 Hoja de Traslado

10.34 Claves de Hospitalizacion de Ginecologia

10.35 Reporte de Aplicacion de Toxina botulinica
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10.36 Solicitud de Aplicacion de Toxina botulinica
10.37 Reporte de Microcopia Especular

10.38 Solicitud de Microscopia Especular

10.39 Reporte de Curva Horaria

10.40 Solicitud de Curva Horaria

10.41 Reporte de Estudio Fluorangiografico
10.42 Solicitud de Estudio Fluorangiografico
10.43 Reporte de Aplicaciéon de Antiangiogénico
10.44 Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
10.45 Solicitud de campos visuales

10.46 Reporte de campos visuales

10.47 Solicitud de laser

10.48 Reporte de OCT de retina

10.49 Reporte de OCT de Glaucoma

10.50 Solicitud de OCT de Glaucoma

10.51 Reporte de Ultrasonido

10.52 Solicitud de Ultrasonido

10.53 Reporte de Topografia corneal

10.54 Solicitud de Topografia corneal

10.55 Tamizaje Nutricional de Ginecobstetricia
10.56 Tamizaje Nutricional de Pediatria

10.57 Consentimiento Informado de procedimientos quirdrgicos e invasivos
10.58 Tamiz Nutricional

10.59 Hoja de Valoracion Nutricional

10.60 Carta y Autorizacion para realizar necropsia (autopsia)

10.61 Escala de Duelo Perinatal

10.62 Escala Hospitalaria de Ansiedad y depresion

10.63 Registro de adolescentes de consulta y Hospitalizacion
10.64 Hoja de Valoracién Cardiovascular

10.65 Carta de Consentimiento informado para recibir tratamiento para dolor y/o paliacion de
sintomas con opioides

10.66 Carta de consentimiento informado para ingreso recibir sedacion paliativa
10.67 Carta de Consentimiento Informado para recibir tratamiento paliativo
10.68 Consentimiento informado de Planificacién familiar
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10.1 HOJA FRONTAL

FRONTAL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
MNOMBRE:, FECHA DE MACIMIENTO:
EDAD: REGISTRO SEXO CAMA:

FECHA Y HORA DE ELABORACION

FECHA DE INGRESO

MOTIVO DE INGRESO FECHA DE EGRESO

DIAGNOSTICO)

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL GEMERAL e G
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

nospital
S0OLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO
Mo, REGISTAT |
ROMISRE COMPLETD DEL (LA PCIENTE
APELLICGO PATTRRMT APELLIDG MATERRD HORTIRE [5)

FECFIA DE HADFIENTD ETAL SEXD Mg S

DRECCI0N DEL PRCENTI

EH CRSCH DE B RS TE COMUNICARSE DON;

TELEFOHD

DIAGMOSTICO DE INJRESD

PHL R G L RLESHLIRS | ] CUNSULIA EATERKMA | & MEFERLILE | |
T DE ML hD AMHLLATCOHET | HOSPITAL ZACIHEN | |
PRESHESA S
ESFECIALIDAL
FiE0 Gk

RCMNRT COEFLETO:, FIRMA ¥ CEOULA PROFESIONAL DL Mimeco QUF DROCKA FL MNGRESO-

CESERAVACICGHNES

FECH#A HORA;

R AN R LICEHI WA SARTARLA 1014 DEGTS
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10.3 HISTORIA CLINICA

eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

hospital

=d Facha: Horac
B
FICHA DE IDENTIFICACION
Hambre Expadionis
Edad Sency Focha de Macimiento:
Lugar do Nacimianto Lugar de Fesidsncols Cioupaciin:
Estado Chal Escolaridad Ralighén

Grupo y Rh Intmgmnnl:llm:tnD Indirecta D Informants

ANTECEDENTES HEREDDFAMILIARES

ANTECEDEMTES PERSOMALES NO PATOLOGICOS

Wivienda
Tipo de vivdends Rural D Lirbara D Melaterial de Construccddn: Perdurables D Mo perdurshles D
Servicios de Urbaniraciin:
Habitacio nes: Habitantes: Foonosis:
Tabaquizmo Indics Tabdquica Alcoholieno A% T Frecusncia de Ingests

Sl Ho D EID Mo D

Ciros
R EUEETATRE T e SRR AATEE

Habitos Higknico Distéticos

Almentacion: Adecuada Higiene: Adecuada
s[] we 5i Ko

Prrinmiales (padentss pedidincos)
Parto D Cosérea D Complicaciones: APGAR:
Peso al Macer: Talla al Hacer: senoMatemo: 8 [] mo [ Tiempe:
Ablactacion: Almentacion Actwal:

Desarrelo Peoomotor | pacionies pedidricos)

SonrisaSoclal []  Eljnlamirada []  Sastén cefilice [] Sesentacenmuda[] Gatea [] sepaa[] camna [
Babucsa [ | Mancsiabos [ misiabes [ wasa [ Escouricas:

Dapries:

Esquima de Inmu pieaciin

EEGD Pranif vl o, D Paritawalanie 2a D Panfavalenba Ja. D OPT refuirzs %HWIHHB Ta E Hapalkis B Za.

Hepatitis B3a, [ ]  Faperas, Rubdola Sarsenpion 1o []  Paperss, Rubiols, Ssramplén 2 Retavirus 1n, Ralavins 2a,

Heumacoon 1a D Heu - D K 3. D
Pagiloma [] Tétanos ] influerzs [] anng ]
— e

Ciros;

T RARA T A

ANTECEDENTES GINECO-08ETETRICOS

Ui, Sanimeia e, 100a0Ee s
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gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospita
p
HOMERE: FECHA:
EDAD: SEXD: OCUPACION: TELEFONO:
CROMICILIC:
INTERROGATORIO: PACENTE[_| FaMILIaR | otrRo[_]
MOTIVODE CONSULTA:
PADECIMIENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Slstémicos Oftsimoldgicos:
DM RETINOPATIA:
HAS: GLALCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMALES:
Elsfémicng
DM EVOLUCION: UG: HAS:__  EVOLUCION:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIOPATIA:
TRAMSFUNCIONALES: ENF. ENDOCRINA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
GUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOSOS:
OTROS:
Oftsimobgicos: ojo Tiempo Evoluciin CIRUG[aS: Procedimisntos Fachs
CATARATA:
GLALCOMA:
RETINOPATIA:
ESTRABISMO:
TRUMA: Litima examan offsimoldgico
OTROS:
LASER:
Procedimientos Fechs Medicsmentos oftsmaoldgicos

L Sanilaia Ma 04004673
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e O Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA
hospital
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez”
e G Divigion de Ginecoobstetricia
Planificacion Familiar
hOSDiTG| Historia Clinica
Fecha:
Mombre competo:
Edad: Estado civil: Escolaridad: Telefona:

Antecedentes familiares:

Antecedentes Personales:

Tabaguismo Edad de inicio Cantidad Oras dmogas o alcohol
Hipertension anenal Diabetes mellius Trombofefitis Migrafia
Citros:

Antecedentes ginecoobstétricos:

Menarca_ Telarca_ Pubarca_ Ritmomenstual _— FUM

Dismenomea_ Citologia cervical ____ (resultados y fecha) DOCMA_
IVSA, # Pargjas Cispareunia G P A c Ectopico Hijos vivos
Complicaciones de los embarazos o & pusrpeno

Cirugia ginecologica Cenvicovaginitis de repeticion

Enfermedades de tansmision sexual

Historia anticonceptiva:

[ Wetodo usado Fecha nicio | Fecha suspension]  Lomplicaciones Benehcios

Exploracidn fisica:
TA FG Peso Talla IMG

Mamas nommales Signos de embarazo Abdomen nomnal
l.'.hemyranexu‘s Cervicovaginitls
Warices Ot

Riesgo reproductive:  Bajo Ao

Método anticonceptive adoptado:

Méetodo deseado: Metodo otorgado:
En caso de DIU, mirena, histerometria cms.
Dbservaciones

Medico: Expediente en caso de OTE
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10.4 NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO:

hospital

NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE.

FECHA DE NACIMENTO: EDAD.

SEXO No. EXP.: SIGNOS VITALES  TA FC FR

TENE: PESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION.

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMIENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vi DE ADMINISTRACION ¥ PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LANOTA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENGIA [T S
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10.5 HOJAS DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL

EGRESOS “DR. MANUEL GEA GONZALEZ
HoAx Loy PLAN INTEGRAL DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
e HOUA O REGSTAOS DS ENFERMEACLNCA
camonD cema | vouto | sucoon | omeos e
NOMERE:, EDAD sBxo
FECHADE NACIMIENTO: ho_ DE CAMA
DIAS DE ESTANCIA:. FECHA DE INGRESO:
DIAGNOSTICO 2.
HORA DE SALIDA: HORA DE REGRESO.
N I N I N T I T I B D I
TOWL TS
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEOS )
TURNO MATUTING TURNO VESPERTINO TURNG NOCTURNO
ToRLERORS
S rosoreuTo
T TOTALE RS WL [TGTAL B7ARS L [T ETRS L
Homks MEDICAMENTOS | DOSIS HORARIO o | mawwn | ome
TOULOE mGRES03 24 HORAS HESOS 14 HORAS eE T
 — e o
FE | s [ e [ | e GBSERIAC/CNES (. ENFERM ESUAPFE THANS Y POSOURLRGICAS MAEDATIS
e | cenemer

A VLT EF LT CENA SANTRRA W4T = Caloat T 4800, € Sazsen 1

EVALUACIKON ESPECIALIZADA Y HABITUS EXTERIOR

[eceniem * * 3 [wememanes DIETA DE EDUCAGION:,
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10.6 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ge G
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NOspITd

FECHA DE SOLICTTUD: HORADESOLICITUD: No. EXP.:

NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCOMSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALLD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIOMAL

UCENCIA SANITARLA 101 2002673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

DOt 0
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICIC: hospital
HOMBRE COMPLETO DEL FACIENTE. F ECHE DE MACIMENTO: S
SN0 Eb. E3F SEMN0E VITALES: TA TENF FC FR
THLA  PE —  FECHAYHRORAEM OUE SE OTORGAEL SERVICIO

MOTIVO DE Lk ATENCION:

RESLUMEN DEL INTERROGATORIO, ENPLORACIGN FISICA Y ES TADD MENTAL, EN 5U CASC:

HAY AN SID0 SO0UCTADDS PREVIAMENTE:

RESULTADCS RELEVANTES DE LOS ESTUDNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGMOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DA GHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERKNS DHAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDIC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICC:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE ELABORD Lk NOTA:
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10.7 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

Caleada de Thalpan Mo, Z800, Col. Seacidn X, Alcldia Thalpgan, Cudad de Moo TP 14080

T Sisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOlA DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELLDD PATERKD APELLIDD MATERND HORABRE |5]
SEXO M{ ) F[ ) FECHA DE NACIMIENTO / / EDAD
ol MES ARO
DOMICILID
CALLE Y NUMERD OLONIA
DELEGACIGN / MUNICIFIO, ESTADO
NOMBRE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICIO AL CQLIE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIC | )

ESPECIFIQUE ESTUDIO

MOT WO DE ENVID:

TEMSION ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA pormin

TEMPERATLIRA 'C PESO Kz TALLA om.
RESUMEN CLINICO:

TERAPELITICA EMPLEADA:

IMPRESICN DIAGNOSTICA:

[ Sy Benk o)

ME DD TRATANTE JEFE [VEL DE PARTAMENTD DIRECTOR M EDICO
NOMEBRE COMPLETD NOMBERE COMPLETD NOMBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
L Sisterna de Referenda y Contrareferencia
hospital HOlA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA Ma. DE EXPEDENTE

ROMEBERE DEL PACIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

UKIDAD A LA QUE SE ENWVIA

MANEN DEL PACIENTE:

TEMSIOMARTERIAL_ mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA__ pormin
TENPERAT LR C PESD Kg. TALLA om

PADECINIENTO ACTLMAL

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTICD DE INGRESD /REFERENCLA:

DUAGNOSTIOD DE INGRESD fOON TRA REF ER ENCLA:

RECON EN DAL IONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

MEDIOD TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMEBRE COMPLETD
FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geo

Rev. 0

Procedimiento de Hospitalizacién

hospital Hoja: 28 de

100
10.8 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
[ Fecha de solicitud: - = Hora: -__hrs.  Fecha de estudio: - — Hora: . __hrs, ]
MNOMEBRE DEL PACIENTE: Ce: [JHosp: []
URGENTE: sk wo: (] sexo: m:[JF: (] REGISTRO: AlSLADO: 5I: [JND: ()
FECHA DE NACIMIENTO: —memee EDAD: SERVICIO: CAMA:
 TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: 1
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MAMOMETRIA ESOFAGICA
RECTC-SIGMOIDOSCORIA IMPEDAMNCIA
mmempmcmmamla RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDO
PRUEBA DE ALIENTO {HELIGGEAGTER BYLORI). ] aoTro:
Motive de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; NO: [
Terapia Anticoagulante: Sl NO: [] Alergias: SI; No: [
Resultados Endoscdpicos Previos (Fecha):
REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: St [ Ino: [
TIPO DE ANESTESIA: Local.
Sedacidn Intravenosa
Sedacidn Nebulizada
Anestesia General AUTORIZACION
NOMBRE FIRMA DELMEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
[REGISTRO DE CAJA)
ENDIOSCOPIA
i 8 Lipancia Sankana 1612004573

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccitn XV, Alcaldia de Tlalpan, CF 14080, Gudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext, 1444 — 1436,
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10.9 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
CAITADA DE TLALPAN 4500, OOL SECTDN VIR 14060, A LCAINE TILAL FAN, CDM X, TEL S000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMEBRE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD EDAD: ESTUDMD ENWVIADD

REG

CAMA SERVICIO
ROMEBERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

PIS0

DEL MEDICO SOLICITANTE

OCATECOIN M, 'S FISRA |

DATOS CLINICOS

DLAGNOSTICO PRESUNCIONAL

OBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGILA

M

D000

vy

LICEMCIA, SAMTARA, 1] 1400857 3
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10.10 CARTA DE AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION

ea Haospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CALZ. DE TLALPAM 4800 COMX 14080 TEL. 40003000
hGSpiTG| CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

De acwendo al Reglamenio de ka Ley General de Salud en Malaria de Prestacin de Sendcos de Alencidn Madica, Capiulo 1V,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Noma Oficial Mexicana NOM-004-535A3-2012, incisos 10, 10,1, 1012 y10.1.3

Daios del Ingreso:

Ciudad de Méxco a Ug{ ¥ CE () Ref( )
Haora: No. de Registo:
Sarvicio:
C.DIRECTOR DEL HOSPITAL GEMERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
FRESENTE. Dhc:

Con ka finalidad de dar cumplimienio a ko establecdo en los arficulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Sakud
an Maleda de Prestacdn de Sendcios de Alencidn Médica, asi como & ndsoe 10012 de la Morma Ofical Maexdcana
HOM-004-55A3-2012, El (la) suscrite (a) bajo profesta de dedr verdad, manifiesio Ramanme:

C. Fecha de nacimienio: Sexo: Edad:
Con domiclio paficular en ka calle: Midmerna
Colania: Abcaidia o Mo

Estada Codigo Postal: Tebtfona:

En pleno weo de mis Bolbades mentales y foda ver que e me ha explicado ampia y chramente b naluralesa y & fin de este
documento, autodro al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que proceda a mi ingreso hospitalaio, asi
ooma a eflecuame ks eshdios y B invesligacones que sean neceswias pam & dagndsSon de mi enfamedad y previa
infarmacdin realizar los imtamienios médicos, quiringions u ofos que comengan para mi benefico.

Tarmbién s&me ha aplcado que enmi sencin puede intenvenir personal de Saud en formacdn, pero Semgre bajo ka viglkanda
¥ supenvisiin del profesional de Saked adsoio d Hosplal,

ATENTAMENTE

En caso de no poder firmar
huella digital del pulger desecho del
tamiliar o persona responsable

Nombre completo y fiima del paciente

Mombre completo y firma del testigo MNombre completo y firma del estigo

ADM HOJA ATENCION ADULTD
[N P
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CALZ. DE TLALPAW 4800 CDMX 12080 TEL. £000 3000
. CARTA DE AUTORIZACIGN PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MENOR DE EDAD,
hos pl‘l‘ﬂl INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES F[SICAS ¥/O MENTALES DIFERENTES

D& acwerdo al Reglamenin de la Ley General de Salud en Matena de Prestacidn de Sendcios de Atencién Médica, Capitdo 1V,
Asticulos 80, 81, 82 y &3 y de la Norma Ofical Mexicana NOM-004-55A3-2012, incisos 10, 10.1, 101.2y 10,13

D=ios del Ingreso:

Cludad de Méxion & Ug( ) CE.{ ) Ref( )

Hora: Mo. de Registo:
Sarvicio:
Cama:
C. IRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Do
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" :
FPRESENTE.

Con ba finalidad de dar cumplimiento a lo establecsdo en los artlculos 80, 81, 82 y 83 dal Reglamenio de ka Ley Genearal de Sakud
en Maleria de Prestaciin de Servicos de Atencidn Médica, asi como el incso 1012 de la Norma Ofical Mexicana
NOM-004-55 A3-2012 El (la) suscriio (a) bajo prolests de decr verdad, manifiesio Bamanme:

c. Fecha de Nacimenio:

Caon dhom bcilio particular en la calle: Mimeno:
Codonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Cibdigo Posatal: Tedéfomo:

En pleno uso de mis teculades mentales y toda vez gque se me ha explicado ampls y daramenis la naluraleza y & fin de este
dociments, sulonzo d pemona médico del Hospital Ceneral & su dignd cangd, para que proceds al ingreso hospitalano de mi

Familiar de nombre Saxn; Edad;

y a electuarie los esiudios v las invesBgaconss que Sean Necesanas para o diagndatico de su enfamedad y previa informacitn,
redizar los wratamienios médicos, quiningsoos U olfos que convengan para su benafldo.

Tambéén se me ha explicado que en mi alencdn puede inlervenir parsonal de Salud en formacidn, pero sempre bajo ka viglanda
y supervisidn del profesional de Salud adsoriio al Hospital,

En caso de mo poder finmar
huelta digital del pulgar derecho del
familiar o parsona responsabls

Morribe complels y Fisma del Familiar o Persona responsshie

Mosribee complelo y Fisma del lesBigo Mormibre complelo y Finma del lesligo

ADM_HOJA_ATENGION_MENOR
5010144
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10.11 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COMPONENTES SANGUINEOS

gea Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

\ CARTA DE COMSENTIMIENTO BAJO |NFORMACION PARA
hDSpITG| TRAMNSFUSION DE COMPOMENTES SANGUINEOS NECESARIOS

Ciudad de Mdxico, a de del 20,

Por este conducto autorizo expresamante a este Hospital, asi como al personal médico v paramédico
que sa ancusnta atendiendo a el (la) pacienis de nombre
paa que se e practique
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS. Encontrdndome conscente y
debidamente informado (a) de los riesgos v benaeficios que implica el procedimiento saicitado, siendo
entre los nesgos sefialados los siguientes: hinchazdn, infeccidn local, fiebre, escalofrio, reacciones
aérglas, de incompatibilidad, enfermedades infecciosas. Asi mismo que el benefido del
procadimianto es contribuir al tratamiento del paciente gue regquien la transfusidn.

Asl mismo maniflesto expresamente que se me ha explicado y he entendido que:

1 En &l procedimients se utiliza materal estéel, nuevo v desachable.

Iy Entendiando que las unidades transfundidas proceden de donadones sanos con estudios
para hepatitis B, hepatitis C, VIH-3IDA, sifiis y brucella, ademas de las pruebas de
compatibilidad.

1y Entiendo que la practica de la medicina no es una clencia exacta y que no garantiza o
asegura los resultados de este procedimiento.

Hago constar expresamente que hubo oportunidad de aclarar mis dudas relativas al evento
transfusional, asl como s& me ha infermade de los cuidados que se debardn tenar durante v postarior

ala realizacién del mismo. En igual forma se auoriza al personal de salud para que se lleve a cabo
actos y procedimientos necesarios en casoe de contingencia y urgencia derivada del acto avtorizado.

Lo antedor lo autonzo en pleno uso de mis facultades mentales v an mi condicion de:
PACIENTE [ ) FAMILIAR [ ) TUTOR (| ) REPRESENTANTE LEGAL { )

Y con fundamento en ko dispuesto en los articulos 80, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Matena de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Hora: MNo. de Ragistro
Mormbre v firma quien autonza Nombre v firma del Médico que informa
Nombre v Firma Testigo Nombre v Firma Testigo

D500 75 Licancin Sanitana 1014004673
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10.12 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLONOSCOPIA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

Departamento de End oscopia Gastrointestinal

: CARTA DE AUTORIZACION ¥ CONSENTIMIENTO
hospital COLONOSCOPIA

La colonoscopia es una explaracion visual del intesting grueso o colon, Para realizarlo es necesario
introducir por &l ano y el recto una sonda flexible con el extremo éptico que permita ver |as
alteraciones en el interior. Si es necesario durante el estudie, el médico podra decidir si se toman
pequefas muestras de tejido (biopsias) para su andlisis, También es pasible gue se realice una
extraccion de pdlipos (peqguefios tumores) llamada polipectomia, haciendo un corte utilizando
electricidad con un asa metalica.

El paciente debe preparar su intestine para que el médico pueda chservarlo adecuadamente. Esta
preparacian se lleva a cabo utilizando laxantes (purgas) y/o enemas (lavados intestinalas) con
diferentes medicamentos escogidos especialments para cada caso.

Las molestias que pueden sentirse con el estudio son:  sensacion  de  distensidn
(hinchazan/inflamacion) del abdemen o vientre, dolor colico o deses de defecar. Todas estas
malestias se prasentar por la introeduccién del aparato v de aire para poder visualizar el interior del
intesting, ademas de las maniobras gue debe realizar ¢l médico para avanzar la exploracién. Es por
esto gue el estudio se realiza con sedacion o anestesia, segin el caso individual, para disminuir las
malestias del pacients,

Los riesgos del procedimiento incluyen: perforacian del intestine y hemorragia (especialmente si se
extrae un polipe). Otras complicaciones menos frecuentes son: desarrollo de alteraciones del ritmo
del corazan, dafic a otros drganos internos (como bazo o higado) o desgarro del epiplan (tejido que
sostiene los intestinos en su lugar), Ademas, existen riesgos relacionados con los medicamentos
utilizados para la preparacidn del intesting, la sedacidn o anestesia,

Estas complicacionas son raras y generalmente se resuelven con cirugia, pero pueden llegar a ser
tan graves qua ccasionalmenta produzcan la muerta,

REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR! SI0  NOO
TIPO DE ANESTESIA: SIN SEDACION ] SEDACION [J ANESTESIA GENERAL []

Una vez laido, comprendido v aclarado lo antes expuesio:

Yo ; autoriza al HOSPITAL GENERAL “DR.
MAMUEL GEA GONZALEZ", 5.5.A. para que me practigue el estudio llamado ¥
cualguier medida endoscdpica necesaria de laboratorio, gabinete /o quirldrgica que fuese
necesara con fecha de de del meas de del afio

MOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE MOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO 1

NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO NOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO 2

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secckin XV, Alcaldla de Tlalpan, CP 14080, Cludad de México,
Tebsfpna: 3000 4000 Ext 1444 =1435.
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10.13 CEDULA DE EDUCACION DE PACIENTE Y FAMILIA

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE ¥ DE 5U FAMILIA

Daios ge idenfificacidn del paciente: Fecha: Hom
Mombre dal Paciante:
Fecha de Macimianta: Edad: Saxa:
Registra: Mom. de cama: Especialidad:
Face ols MES L Le]
1.- Evaluacitn v Flanificacitn de (3 educacitn del pacients v su familia. :’:_h
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b) - Aceptacion del paciente y/'o familiar para recibir la educacion: . vl uoclim
Estimado Sna). en virtud del move de s ingress hoopitaloo, hamos

delectado la necesidad de poporchknar a Usied, educackin 8 cerca de su estado de salud y ratamienio con la finalidad de
ayudare alograr mejores resultados ¥y una mgs pronta recuperackin, promovendo e autooukdado, por o que @ Usied estdde
acuerdo be pedimos su astorizaddn para que nuestio profesional de la saud se la proporcions.

LICEMCLA S48 ITAR 1A 1 0 -O0ETS

Mombrey frma del padente yio familiar
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10.14 HOJA DE HOSPITALIZACION DE BIOESTADISTICA

~SALUD|9Ed  osa DE HOSPITALIZACION
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10.15 HOJA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

geda

hospital

Servicio:

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

No. de Registro:

Fecha de Ingreso:

Meédico tratante:

Edad:
RIESGOS
ALERGIA:
Alto Riesgo [
CAIDA Mediano Riesgo 1
Bajo Riesgo 1
NUTRICIONAL
Riesgo SILC]1 NO[]
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10.16 NOTA DE EGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE EGRES0O HOSPITALARIO | joemiTaL cENERAL “Df. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICIO: hDEpIt‘Ul
NOMBRE COMPLETO DEL LA| FACENTE: FECHA DE NACIMIENTO
EDAD SEND Mo EXF
SHEIMOS VITALES: TA EC FR TEMFE FESO TLLA

FECHA Y HORA DE ELABDRATION

PROBLEMAS CLINICCOS PENDIENTES:

PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO:

RECOMENDACIONES PR VIGILARNC A ME LLATORLA:

ATENCION DE FACTORES DE RIE S50 e LIn0 AB LSS Y DEP ENDEN (A DEL TRALOD, BEL AOOHIL ¥ OE OTRAS SUSTRN OIS PEIODACTIE]

PRONOSTION:

ENCAS0 DE DEFUNCION, SERALAR LAS CAUSAS DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIRCADD DE DEFUNCIONY 51 SE
SOUCITG Y SE LLEW) A CABD EL ESTUDIO DE MECROPS]A HOSPITALARIA:

NOMEFE COMPLETD, FIFMA ¥ CEDLLA FROFEEIOMAL DEL MED DO OUE ELAEORD LA NOTA:

MOMERE COMPLETO, FFMA Y CEDLLA FROFESIONAL DEL MED 00 REEPONSAELE
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10.17 NOTA DE INGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE INGRESO HOSPITAL GENERAL “DR. MANLUEL GEA GONZALEZ" eG
SERVICIO: hospital
MOMBRE COMPLETO DEL (LA) FACENTE FECHA DE MACIMIENTO SV
SEXID: Mo EXF SIGMNOE WTALES TA FC FR
TEMF PESO TALLA FECHA Y HORA DS ELABDRACION
FECHA Y HORA DE INORESD:
ES REINGRESD POR LA MISMA AFECCION EN EL ARO s1] no [

Duranfe la redizacdn de anadade ingreso debe especicar o Siguiente: diagndsSoo fs) de ngress; principal y seandados,
prablemas dincos pendientes, msumen de laevolucdn y el estado actual, fecha y hom de procedimienios malizados ensu casa,
plan de manejoy Falamienio, prondsSon.

HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEMCD QUE ELABORO LA HOTA:

HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDNCD RESP ONS ABLE:

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004673
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10.18 NOTA PREOPERATORIA

NOTA PREOPERATORIA HOSPITAL GENERAL “DR. MAMUEL GEA GONZALEZ™

SERVICIC:

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE MACTME NTO

EDAD SEXD

Mo EXF

gea

hospital

SICMCE VITALES: TA FC

=R TEMR PESO

FECHA DE ILA CIRIUMGLA:

FECHA Y HORA DE ELABDRACION

DAAGNOS TICO PRIE-OPE RATORIC:

PLAN QUIRDIRGICO:

TIFO DE INTERVENCION QUIRUIRG ICA:

RIES GO OUIRDRGICD:

CUDADDS Y PLAN TERAP ELTICO PREOP ERATORIO:

PROMOSTICO:

UH INTE GRANTE DEL EQUIPO OUIRIRGICO PODRA ELABORAR EL REPORTE DE LLENADO DE PROCESD DE VERIFICACION

PRE-FROCEMMIENTO O LISTA DE VERIAICACION RARA LA SEGURIDAD DE La CIRUGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORS LA NOTA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDNCO RESPONS ABLE:

LTI T R, A TANLA, 1 S 1
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10.19 SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS
e.G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzile:z
Calzada de Tlalpan 4800 Col. Secci dn 30 Tel. AD00-3000 Ext. 3271
hDSF.'?'HU| SOUCTUD DE COMPONENTES SANGUINEOS A MEDICINA TRANSFUSIONAL
Feschea:
Mombire del Paaoemte: Fecha de Macimismta: Grupa y BH:
Servida: Elaed: Sewn Mo Cama: Mo Expediente:
Diagnd stica: Tipa de Solcriud: ORD ]
Fecha y Hom de b Cinugic Botheo de ki Ticres fus kdn:
COMIPONENTE: Gon ¢ Errbeoortamo PRC Con . Plaquetas Cnopredpioiedo
Transfusion es previas: NO S fFedha: Canticlad: {Coom pon ente:
Resorin Timmn sfus ional: MO 3_____Fecha: Caintidad : Com panente:

Miedbcamentos que s be estin administrand o 2l paoente:

Anbecesdentes Obstéticos: Gesta Paira, Aot i Iremoun zecdn biat. Fetad
Hb Hto Pit INA L1 TTPa, FHibrinogen o
Olbservacones:

Hombre completa, Cédula Prof. w Brmadel médico tratante:

Las masras del paciente delbirdn estar bian identificadas oon nomire completn, fedha de nadmisnn, rdmero o cama, ndmen ot expedisne, e, hom. Mutsras
U R TR Rifguna identificacidn s maendrdny e desech ardn por o sendco. Nomire o apeilido dferenie al refefids en b solicaud, ro se sdbicin. Para Cinagias

programadas, b Meestas s deberdn antegar 14 hrs antes
Momibre completa, Cédula Prof. y irmade quien sealizd ke prehss de oompatibilidad:

Ui S o 1LSOMET
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10.20 HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

CONMCILACION DE MEDICAMENTOS CAMEND DE SERVICIO0 2 & MEDHCD RESPOMESELE
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10.21 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO

hOSpHG | SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__M:_

MOMERE DEL MEDICO:

SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M W, N,
URGEMCIAS _____ CAMA:

HAGNASTICO: C.EXTERNA. HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EM LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE“ATI}LCIG[A 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1555 | ESDMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATNAC

1604 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDO URICO EN DRIMA DE 24 HORAS

1523 | ESTUDNO DE PLASMODIUN 15189 | BUN EN OFRINA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLUITDS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, B, CI)
1535 | EOBINOFILOS EN MOCO NASAL 1731 | GALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1TE3 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMADE 14 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGMNESID EN DR DE 24 HORAS.

16807 | TIEMFO DE PROTROM3INA 1505 | AMILASA EN DRINA DE 24 HORAS

1605 | TIEMFD DE TROMBOFLASTING PARTCLAL 1502 | ALEURAMAEN ORINA DE 24 HORAE

1608 | TIEMFO DE TROMBINA 1616 | MICROALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS

1516 | ANTITROMERLE I 1553 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA NRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | FROTEMAS TOTALES

1682 | PROTEINA S 1503 | ALBURAMNA

1681 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1650 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 1654 | AST
1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1524 [ GaT
1677 | FACTOR DE VION 'WILLEBRAND 1585 | FOSFATASAALGALINA
1670 | CUANTIFICACIIN OE FACTOR Vil 1576 | LOH
1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BIDQUIMICA 1615 | LIRAEA
1588 | GLUCOSA 165 | AMONID
1600 | BUm 1573 | o
CREATININA, 1574 | cx MB
1635 | ACIDO URICO 1617 | MIoGLOoSINA
1606 | S00ID 1631 | TROPOMIL
1548 | POTASIO 1522 | CMETICA DE HERRD
1570 | CLORURD 1541 | FERRITINA
1568 | caLcio 1611 | TRANSFERRINA,
1585 | FOSFORD 1500 | HAPTOGLOAINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APDLIPOPROTEINAR

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADS

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCLA A L& GLUCDSA 2 HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDSA 3 HORAS
1646 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
1708 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN ORINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAE

1542 | FOLATOES

1634 | VITAMG E12

1643 | FREALBUMIMNA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRBLA

1765 | PEPTIDD MATRILRETICD TIPO B (BNP)
1601 | PROTEIMA C REACTINA

DDDDDDEIDDhDIDDhDD ElhEIEIEIEIEIEI DDIDDhDDDth’J Elh

o ] e o o
3

|

LICEMCIA EANITARLA: 10M4004573
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10.22 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSp“’Ol RADIOLOGIA E IMAGEN T DS RIS
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) ) No_ DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(@2 O () (28] wmse. O ren O
C.E HOS®, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE

ss O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADO SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE E
ME:

NDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VIGENCIA DEL ESTUDIO, DOS

SES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.23 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“Dit. MANUEL GEA GONZALEZ"

DAISION DE ANATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD DE ESTUDIO BIOPSIAS ¥ PIEZAS QUIRURGICAS

BIOFEIA Ha
MOKERE Mo EXPELIENTE
FILUDOPATIRND  WATERMO  MOMRRD "E7}
FECHAA [ HAL KAIRTD: DAD: SCHER
CAMA FED SERYICID FECHA

MAECHCT RESPOHSARE
[ PO DAL COAFLETE, P13 Mt § CEDL LA FRICSTS KAL)

ﬂl’.ﬂ‘!ﬁ-ﬂﬁlﬁm EMVIADS

DATOE CLIMICDE:

DIAGHOSTICO DE PRESUHCION

GRSERYATIONES

"

/

/

BOTA PARL UNA IMTERPRETACKI N ADECU A4 DEL ESTUDD ANMATOMOPATOLOGIOD ES INDEPERGARLE

INFORRAACION CLIKICA LE SOLIKITAMOS LLEHAE ADECUADAMENTE L SOUCITUD.

o, LICEHOA, SAMITAR A 101300573
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10.24 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLIo:
CALZADA DE TLALPAM 4300, COL. SECCION XVI C.F 14080, COMX TEL. 4000-2000
- ~
Ap. NOMEHRE DEL FACIEMTE: I' |
FECHA DE NAGIMIENTE: [ FECHA |
:
2
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (Al
E\- CEDULA PROFESIONAL FIRRKA: y.
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10.25 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA
Y/O SEDACION

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn X1, Alcaldia de Tlalpan, CP. 14080, Cd. de México
. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION
hospﬂ'ﬂl DE ANESTESIA Y/O SEDACION MODERADA
MOMBRE DEL PACTENTE: FECHA:
FECHA DE MACIMIENTD: EDAD: SEMD:
Me. DE REGISTRO: CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGENTE
NOMERE DEL REPRESENTANTE LEGAL: EDAD:
RELACTON DEL REPRESENTANTE LEGAL: DOMICILIO:

DIAGNOSTICO PREQFERATORIO:
CIRUGHA ¥/O PROCEDIMIENTO PLANEADOD;

Yo en plena uso ce mis facultades mentales y en mi calidad de pacente o representants legal
de éste, de conformidad a lo que establece of articulo 103 de la Ley General de Salud, ol Aeglamente de & Ley General de Salud en materla de
Prestacidn de Servicies de Atencidn Médica articulas B0, B1 v B2; la Norma Oficial Mexicana NOM-004-5543-2012 del Expediente Cinico
numerales 4.2, 1011 al 300118, 100102 v 10.1.1.2.3, asi como |a NOM-006-5543-2011 para k2 Practica de la Anestessologia numerales 4.4,
B.2,1311 1431y 15.1.1.1;

DECLARC EN FORMA LIBRE ¥ VOLUNTARIAMENTE LO SIGUIENTE:

1. En base a mi derecha inalianable de alegir 3 mi médics, acepto al Dr. {a) cama mi Midica Anestesidloga,
quien  estd  avalada  por y debidamente autorirade para  ejercer |8 Anestesiologia  por

1. 5e me ha informado que este Hospital cuenta con equipe médico para mi cusdade y maneje durante mi pracedimienta, y aun asi, ne me exime:
de presentar complicationss.

3, Entiendo que las complicaciones, aunque pace prabables, son posibles y pueden sor desds leves, tales coma: pérdida o dafie da una pleza
dental, dolor de espalda o en el sitio de punddn, dalor de cabezs, alteraciones asocisdas con la pasicidn quirirgica, dificultad transitoria para
afnar, malestias ooulares o de gargants, heddas de bocs v tog; hasta tales come aspiracdn del contenids pastncn, descampersacion de mis
erfermedades crénicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presidn asterial, comalicasanes pulmanares, reacciones medicamentasas,
transfusanales, lesiones nerviosas o de médula sspinal {asi coma las gue al reverso del presente consentimiento se seffalan). Todas ellas
pudseran cawsar secuelas parmanartas @ incluso Bevar 3l fallecimiente. Bl beneficio que abtendré con a3 aplcacidn de la anestasia es qua sa
pueda lievar b caba el procedemasnto diagndstico via quiringico llamada
para intentar mejoras mi estado de salud.

4, Entlenda tambeén que tode acto médco Implica wna serie de riesges gue pude deoberse & mi estado de salud, alteradones conginitas o
anatdmicas gue padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y prevics, a la técnica anestésica a quirdrgica, al equips
mibion wtilizado yio a la enferrmedad que conditions al procedsméento midice o quirdngson al gue he deciddo someterme.

5. Estoy consciente de que pueda requers de tratamientos complemantarios que aumenten mi estanda hospitalaria con la partkipacdn de
oIros servicios o unidades médicas, con el incremento consecuente de los cowtos.

6. £l Midico Anestesidloge ha respondide mis dudas y me ha explicado en lenguale claro y sencilie|as alternativas anestésicas posibles y ACEPTO
anastesia tipa , he entendido los posibles rinsgas ¢ licaciones de asta técnic
anaitddics,

7. 5& me ha explicads que mi atenddn pudiers intervanir madicos en entrenamiente de 13 especialidad de anestesiologla, pero siempre bag la
vigilancia y supervisiin de mi Médica anestesidloga.

B. En mi presencia ban sido llenados o cancelados lodos ks espacios en blanto gue se presentan en este docmenta,

4, Que gxists la pesibibdad de qgue mi procedimiento anestésice, se retrase @ incluso se suspenda por causas proplas @ la dindmeca de kos
procedimisntas quinirgicos y)o anestésicos, o por causas de fuerza mayor [urgencias).

10058 me ha informads que, de no existir este decumento en mi expedente, na 2 poded Bevar 8 cabe & precedimiente quisingco planeado,
11, En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY 81 CONSENTIMIENTO para que mi persena o representade pueda ser anestesiado con los
riesgos inherentes al procedimients ¥ autorico &l anestesidlogo para gue, de souerde & su ofiterio, cambie ks béenica anestésica intertande con
alln resalver cualquier situaciin que se preserte durante el acto anestdsice quirirgics o oe acuerdo & mis condidanes fsicas yo emacionales,

En Cludad de México, a los dias del mes de dil afio
MNOMBRE COMPLETO, FIRRA MOMBERE Y FIRMA DEL PACIENTE O
¥ CEDULA PROFESSONAL DEL MEDICD REFRESENTAMNTE LEGAL
NORMERE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGD NOMBAE COMPLETD ¥ FIEMA DEL TEATIGD

LICENCIA SANITARIA I01AKMETI
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10.26 CONSENTIMIENTO INDORMADO DE PANENDOSCOPIA

| HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEF"
CEPARTAMENTC DE ERDOSCOFIA GASTROINTESTINAL
CARTA DE S UTORLEZNTION ¥ CONSENTIMIERTD
PANBENDCSCOPTA DLIAGMOSTICA Y TERAPBUTICA

gea

hospital

Crnsishe o b inkrools

esrdana, & i
bomar muest
ratarmiento pera el control def prob e

e
RN QU

eckar al ket

st melnds s oy bl pars sshaflar s enfermededes Que produesn bemormaois,

EsQUen QuUe puede
) .

aApic
T =y

amanks v pErtons

perar Je mmengencia en algur

RECQUUIERE WALORACION CARDICWVASTULAR S0 wWoO

TIFO DE SHESTESEA: LOCAERA D LOCA [REBILZADS O SEDsCHORNO GERERALO

acEO

JUra vez leida, comarendida v Aclarado o antes exrussls
Yo B
=50, para gue me pactique o estadis llamada ¥ Cualouie
ecesaria de laboratorio, gabinete yio quirdngica que feesa mecesaria.

Mexsmn, COMY, a 1 e &

rizo al HOSPTTAL GEMERAL DR, FANLEL GEA GORLZALEZS",

medida endisconica

NOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE ¥ FIRMA TESTHZO 1

MOMBRE ¥ FIAMA DEL MEDICD MOMBRE ¥ FIRMA TESTIED 2
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10.27 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CPRE

DEPARTAMENT DE ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL :
o o . hospital

CARTA DE ATORIZACION ¥ CONSENTIMIENTD

"on vt Gen Gonziue geq

pusder irkrnduch

el estudin; 5= colocard boca abaio en ur
mportante que en caso de mujeres

a5 T sHas oue | s r
abdomer WiEr
podder ver el inter L b

L pOr SSn qQue 2| echiamo B2 ey iy [LR=—
moksstias

LS COMPCAC OSSO0 [0S

1. med MEQa, PO0 pUemer |eoer
& LA Tan Qraes U coasinnalmerts prod

REQUIERE WVALORACION CARDICVASTUILAR £10 woO

TIPO D ANESTESIA: SEHACIGND AMESTES]A GENERAL O

Una ver laida, camprendida v aclaradn 1o antes expussts

al HOGFITAL GEMERAL DR
a llamadio ¥ Ll
Fo OUIrirgica que feese necesana

MOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE KOMBRE f FIRMA TESTHGD 1

NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICD MOMBRE ¥ FIRMA TESTIGD 2
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10.28 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hOSpiTOl NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an s ase Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - e ade Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: a s ase Hora de Recepcion:

Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:

Instrumental: Colaboraciéon de los servicios de:

Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: . 1. . IV

Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )
Médico Solicitante Meédico Jefe de la Divisién
Firma Rrma
Nombre Cégula Profesional Mombre Cédula Profesional

Diagnéstico Preoperatorio: Diagnostico Postoperatorio:

1.- 1-

2.- 2.-

3.- 3.

4.- 4.-

Operacién Planeada: Operacion Realizada:

1.- 1.-

2.- 2.-

3- 3.-

4.- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatoldgico: (si) (no)

1er. Ayudante: Pieza:

2° Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(na) |T|po:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia: (si) (no)

Cireulante: Motivo debido a: Paciente () Institucién ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirsfans | Previo al Inicio | Previo al Término Hora de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI{ ) NOC( } | SIC ) NOC( ) |yara de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{C ) NO( )|SI() NO()

Compresas SI{ ) NO({ )| SI{) NO() |Sangrado (ml): - ml
Instrumental SI{ ) NO( )| sI{) NO() |Transfusiones:(SlI) (NO)_  ml
Punzocortantes SI( ) NO( )| SI{ ) NO( ) |Balance Hidrco: - ml
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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gea

Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: _____ por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: ___ /_ mmHg
Talla: Kgs. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: _ *C

Fecha y hora de elaboracién de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)
Especifique:

Esjpe cificuee:

Incidentes: (51 (NO)

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Comentarios:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( )

Inestable ( )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Nombre Cisdula Profesonal HNomibne Cédula Profesonsl
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Giudad de Mésxico Tel. (55) 4000-3000
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10.29 NOTA DE EGRESO VOLUNTARIO

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO  HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:
NOMEBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTC: EDALD:
SEXO: Moo EXP: SENOS VITALES: TA F.C FR
TEMIP. PESC: TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION:

LEY GENERAL DE SALUD CAPITULD [V DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULD 79. En caso
de egreso voluntario, aun en contra de la recomendacion meédica, el usuario, en su caso, un familiar, el tutor o su reprasentants
lagal, deberan firmar un documento en que se expresen claraments [as razones que motivan el egreso, mismo que iguaimente
daebera ser suscrito por lo menos por dos testigos idoneos, de los cuales, uno sera designado por el Hospital y otro por el usuario
o la persona que en representacion emita & documento, en todo caso, & documento a que se refiera ol parrafo anterior, revelara
la responsabifided al establecimiento y se emitira por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proporcionara al usuario.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-00J 5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICD. Documento par media del cual el paciente, familiar
mds cercano, tutor o representante juridico solicita e egreso, con pleno conocimiento de las consecuendias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un medico a partir del egreso y cuando el estado del paciente lo amerite; debera
incluirse |a responsiva medica del profesional gue 52 encarga del tratamiento y constara de:

FECHA ¥ HORA DE EGRESOC

MNOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESD ¥ FIRRLA DE QLIEN SOLICITA EL ALTA:

RAZOMES OUE MOTIVAN 5U EGRESD VOLUNTARIO:

RESUMEN CLINICOY

LICENCLA SANITARLA 1014004673
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATEMCION DE FACTORES DE RIESGO:

EM 5U CAZD, MOMBERE COMPLETO, CEDULA PROFEZIOMAL Y FIRMA DEL MEDICC QUE OTORGUE LA RESPONSIVAC

MOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIOMAL ¥ FIRMA DEL MEDICO QUE EMITE LA HOUA:

MOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DE LOS TESTHOS:

TESTIEO DEL HOSPITAL TESTIGO DE LA PACIENTE

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMPLETCD Y FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIEE UNA COPIA DEL ALTA WOLUNTARLA.

NOMBRE COMPLETC Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTAMNTE LEGAL QUE RECIEE UNA COPMA DEL ALTA VOLUNTARIA

LICENCLA SANITARLA 1014004673
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10.30 NOTA POSTOPERATORIA

Geng,

fw» aep 3

R P
My oga

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

OPERACION PLANEADA.

COPERACION REALIZADA:

DIAGNASTICO POSTOPERATORIO:

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

SE REALIZA COMTEQ DE GASAS, COMPRESASY DE INSTRUMEMNTALANTES DE INICIAR LA CIRUGIA YIO PROCEDIMIENTD 81 |:| MO |:|

REPORTE DEL CONTEODE GASAS, COMPRESASY DE INSTRUMENTAL QUIRJRGICOANTES DE CERRAR PLAMNOS ANATOMICOS IO AMTES
DELTERMING DELPROCEDIMIEMTC

CUENTA COMPLETA DE GASAS: l I:‘ (\[0] I:‘
CUENTA COMPLETA DE COMPRESAS : I I:‘ MO I:‘
CUENTA COMPLETA DE INZTRUMENTAL: zl I:‘ MO I:‘
OBSERVACIONES

LICEMCIA BAMITARIA 1014004673
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10.31 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

geu Haosphtal Genaral Dr. Manue| Sea Gonzdle:
ool Subdireccion de Semvicios Ambulatorios

Solicibud de Electrocardiograma

Edad P o radrmieric
Sada: = kY| W cairma
M e e pedherhe o =) alal
Diagrestioo Hsdaca
f::} 12 DERIVADNGS L] FRECORDIALES DERECHAS
{:} TIRA DE RITAAD D .-_-::, SATEDNRLA M
':::} Dl IDE LN SAmUTD C:, CROUILO DOBFLETO
Friricad |

O O

SAEDNCD SOOTANTE

FEOFADRE. CORAPLITO, FIARAR Y ICULA CIL RECICD MSPOREMILL CIL MEA

L o=l Lemxia wwiaris IOLERHGTE
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10.32 HOJA CUMPLE-ADELANTE

el {CRITERIOE QUE 52 DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR
UK PACIENTE & QUIROFAND
ICUMPLE-ADELANTE]

Murmizer did pacients: Fuecha e rati

Edad: e, Bagnk: Sarwicha Facha:
Ciragla da urpmeia  (51) (MO} Clrugia pregramada  (31) (W) Orglaambdatoca (51 ()
Cinupa Propeciad a: Mirdico Trakanba:

1. (Concids al no=koe &l picembe y la fecha di namaa e oon sl
ragiEtrads el axpediants disico y o branalate? [K1]] [T}
Wi licar divmctamanta con al picienbe y seesar Brazilete)

2. (B packnie sabe qui procedisiesto gainingico b e @ realisac?

|Pringusttir diseclim aste &l pacaste) [&1]] (LT}
3. (B sitin de la cragh foe pravismeste marcade con un astarisa?
|irgecsian visual] [&1]] (LT} [P}

A, S tne bl i | ipecTico rquir o pas li cragla®
[Pt Wl | [&11] [icTa]] [T
Esilsa ganilis i riswdr i i il quirdling

T /Cosnla con unk sdicbad aulonzads el precedmanto qur rgeo?
Eils 2irilia s Faswiin i i guirdling [&11] MO

st infer made para grecedimlnto
i ambes teitigai? &1} (Ma)

B, (Cuenla con carta & conean
quiningion cos nermbng g fi

[Wisilicar wa Banade oo

T, (Cuanla cen carla o consanlimesto i mads para soesd manto
rvirit oo com nembn y firma de ambe leigos? &1} L]
Wi Ticar wa D radhe corracta y wigimcia Sdacima die 3 i)

n wibaracion awiscular?

wpsin el G5 afia o oon mhemindede s crdnics [&11] [icTa]] [T

O, JCuanla cen nola pre quisangcal &} MOy

10 Cuenta cen vaboracidn aneldsics™ [E11] [TE0]

11 ¢Cuenta con indcadnm s pre quiningcas?

|Pbes mpkica an cirugis smbed atoria) &1 [ Ta] [T
11 (Cusnla con aakmeni di laborater st
Wi rini==a di tris rasisg L]
13 Cuenta con eruon S sasgre’ (Vigemcia S ras mises? [iTH]] [T
(Cuamita can hesodervaden & s poniblin? [&11] [icTa]] 1]

RECILIERE)

RO S CURPLL COA ALEIND OF LS CRITIEDS PARR QUL CL RACIENTE MGRIE & QUIROFAND, FODEA CANITLARSLD L&
CHUGHA. S0LDCLICFE DI QUSMOSAROS O [L SUGDRICTOR O CIRUG W PUCOER AUTDRIEAE S0 INGRLSO.

Fiambrs, Tems y cdduls prafesianal da Is ssfermars |o) gus verics loa daios de

Bambra, fema v ciduls prafeaianal de ls ssferners o) gus veeBics lea duios s qsint

BCUMCIA LRSI AR 1TV
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10.33 HOJA DE TRASLADO

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEAGONZALEZ
HOUA DE TRASLADD SEGURO DEL PACIENTE

Ll e S Lamiere LIS E. UL

Sracis Soleiiy i ek cu vt
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10.35 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GENERAI
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALET

DIVISION DE OFTALMOLOGEE

hospitak
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: __ J ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: o
FECHA DE NACTMIENTO: ', EDAD: SEND:
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARD ACA.
FRECULNCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESCE
TaLLA:
MAGNOSTICD OFTALMOLOGICC:

MO DERECHD

QIO ROUNERDD

| UMIDADLES Ui

COMENTARIO

NOMBRE COMPLETO Y CRDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calzade de Tialpan AR50, col Seocadn 54, Delagacths Talpan, € P 14000, fidadcs, BF. Tel A801AME
UCERCIA SANTARLA 1014004573
Coluade de Tlatpan AB30, el Seccain W1, Dtegacian Thaljan, €2, 14080, Miin, 0.7, Tel. s005) 305

LICERCIA SANITARL 3014004673

hospital | Hoja: 58 de
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10.36 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOZPITAL GENERAL
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE SOLICITUD: f / HORA:
MOMERE COMPLETO: MO, EXPEDIEMTE: _
FECHA DE MACIMIENTO: __f EDAD; SEND:

SERVICIC SOLICITANTE:

DIAGNOSTICE OFTALMOLOGICD: |

BADTI,

WOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calrada de Tialpan 4800, col Seccidn ¥, Delagaci n Tialpan, CP. 14080, Méwico, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA DOH 00471
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10.37 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

gea

hospital

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

FECHA DE ELABORACION: [/ ! HORA:

NOMERE COMPLETC: Mo, EXPEMENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: ! f EDAD: SEXD:
SIGNOS VITALES: TEMSIGN ARTERIAL: __ /_ FRECUENCIA CARDIACA.
FRECUEMNCIS RELPIRATORIA: TEMPERATURA- PESD:
TALLA:
OJO DERECHO | 0I0 IZQUIERDO |
: NURERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR
PROMEDID CELULAR

DESVIACION ESTANDAR

COEFICIENTE DE
WVARIACIGN

MAXIMO

MINIRAC

PORCENTAJE
HEXAGONALIDAD

COMENTARIO:

NOMERE COMPLETD, CEDULA FROFEEIONAL ¥ FIRSAA
DL MEDSCO OUE REALIZA EL ESTUDIO

Calzada de Tia'pan 4800, col Seccidn X, Delagaciin Thilpee, &P, 1080, Mbdco, 0F, Tel, 8003030

UMD SANITARLA 1014009673
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10.38 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GENERAL
“DiR. MANLUIEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGTIA

SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE S0LICITLID: / /! HORA:

MOMBRE COMPLETD: MO, EXPECHEMTE:
FECHA DE MACIMIENTD fd EDAD: SEND:

SERVICICH SOLICITAMTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIINAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
Caleda de Thalpas 4800, ool Sscckdn AW, Delegacidn Thilpan, CP. 10080, Mésioo, DF. Tel, 0033205

LIDEMNCIA SN TARLA 1014004573
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10.39 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISIGN DE OFTALMOLOGHA

hospitat
REPORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACHIN: ! g HOR;
MOMBRE COMPLETD: Mo, EXFEDIENTE:!
FECH#& DE NACIMIENTO: ! f_ EDWALD: SEXO:
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIAL: f FRECUEMCI, CARDLACA:
FRECLENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESCO:
TALLA:
HORA Q30 DERECHO | QO IZQUIERDC
16:00
18:00
B _]ﬂ 00 L
22:00
24:00
2:00
4:00
6:00
#:00
1000
COMENTARIO:

Calapda de Tialpan ABOG, ool becridn KW, Delepacdn Thalgas, CF, 19081, Mdsco, OF, Tal, s0050105

WEERIA SANITARLA 146
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10.40 SOLICITUD DE CURVA HORARIA
g e G HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

MOMBRE COMPUETO, FIRMA ¥ CEDULL PROFESIORAL
DEL MEDHCO CUE REALIZA EL ESTUDIS

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

NOMERE COPPLETD:

FECHA DE SOLCTLAD: f f HORA:

MO, EXPEENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MOTIO:

FECHA DE NACIMIENTO: _ [/ EDAD-

SEND:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MIDICO SOLKITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANENADOD AL EXPEDIENTE

Colnaety o Thalpain 4200, ol Ssccidn XV, Delegackda Tialpan, CP. 14080, Moo, OUF. Tel. 80033205

UK HIIA BANTTARLA LIS
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10.41 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
HOSMTAL GENERAL

gea

hospital

“DR. MANUEL GEA GOMIALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACIGN: ! ) HORA:
MNOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: ! I EDAD SEXD — —

SIGMOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: ! FRECUENCH CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLRA; PESCY
TaLLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE OM0:

N0 DERECHO:

Did EQUIERDG,

FLUORARNGIOGRAFIAZ

il DERECHS:

QIO IZOLNERDO:

Cadzpde de Tlalpan AR, col Sacoign B, Delagacion Thipae, P J40M0, Bxon, DF. Tel SI000

LCE RCIA SANITARLE 1004575
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10.42 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALET”

. DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
NOMBRE E.DMFI..EIT.I, FIRME ¥ EEDIJI.A PROFESIOMNAL
QUE REALTA LA INTERPRETACION
SOLCITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
FECHA DE SOLICITUD: f ! HORA:
NOMBRE COMPLETO-: — MO, EXPEDIEMNTE:
FECHA DE MACIMBENTO: __f_ / EDAD . SEND: _

SIRWICID SOUCITANTE:

NOTAO:

NOMBRE COMPLETO, FIRBAA Y CEDUILA PROFESIIMAL
DEL MEDICO SOURITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calgadadé Talgan 430, ¢80 Skcode XV, Debigacidn Thipas, CF. 1al@0, Mécig, O0F. Tel. $D033205

LICERCHE SANTTARLE BI14008573
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10.43 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

CIVISION DE OFTALMOLOGEA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELABORACION: HORA:
HOMARRE CORMPLETO: Mo EXPEDIENTE:
FECHA DE NACMIENTD; ! i EDAD: SENO:
SIGMOS VITALES: TEMSICN AATERIAL: A FRECUENCIA CARDRSCA:
FRECUENCIA RESFIRATOREA; TEMFERATURA . FESCY
TALLA:
060 DERECHO I T IO ZOUIERDD  —|
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
ACCIDONTES: B K o ) T
THATAMIENTE: _ S

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrady de Tlalpan 4. ol fecorin 00, Delegacidn Tialpae, £ P, 14088, rduica, B F, Tal 4003050

WCERCIA SANITARLA I S008ETE
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10.44 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOEPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA O SOLICITUD: i J/ HORA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFECMENTE
FECHA DE MACIMIENTD: __ f  f EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE —
DAGNGETICN:
MOT RO

MOMBRE COMPMLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Calracta de Tialpan 4800, ool Seccidn XV, Delegaciin Tialpen, CF. 14081, Méuco, U Tel, S00010%

UCEMEIA BANTARY LOLAGHET]

hospital Hoja: 67 de
100
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10.45 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSFITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMOLOGI2

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABGRACIGN HORA

HOMBRE COMPLETO: L i Mo, EXPEDIENTE
FECHADE MACIMIENTD: __ EDAD:_ SENO:
SHEMOS WITALES: TEMEICIN ARTERIAL: ! FRECUERCIA CARDUACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORMN: TEMPERATURN: o PESO
TALLA

SERVICID SOLICITANTE:

DIAGHOSTICD:

TRATAMIENTC) CHE DERECHD:

TRATAMIENTOD CUO ROUIERDO:

00 DERECHO QU0 ZOUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA;

EXCANATION.

CORRECCION REFRACTIVA

PAOUIMETRIA;

CAMPOS VISLUALES PREVIOS:

“NOMBRE COMPLETE, FIRMA ¥ CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANMEXADD AL EXPEMEMTE

Calzada de Tia'pan 4800, col Seccidn 1, Delegacian Thipes, £ B, 10080, mbacn, OF Tel alihiind

LEE RO SAMITARLA 1014003673
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10.46 REPORTE DE CAMPOS VISUALES
HOSPITAL GENERAL

gea

DR, MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE SOLCITUD: ! ) H{ORA:
INOMBRE COMPLETO: M. ExXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ I EDALD: SEXO:

SIGMOS VITALES;
FRECUEMCIA RESPIRATORIA:
TalLa:

FNDICES DE CONFIABILIDAD
TNDICE FOVEAL

FRUEBA DE HEMICAMPO
FPARA GLUICOKA

DESVIACIGON DEL MODELD

COMENTARIC:

TENSION ARTERLAL: i

FRECUEMCIA CARDIACA;
TEMPERATLRA: PESD:

QIO IZOUIERDD (0 DERECHO

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

Ealzada de Talpan 800, cod Seccitn X¥, Delegacide Tlalpan, C P LACAD, Mda oo, TWF. Tel, 3003205

VICENCW JAMTTARIA 1014004633
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10.47 SOLICITUD DE LASER

g e a HOSPITAL GENEI

“OR. MANUEL GEA GONZAL

hospital BIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

RADTIVO:

ROMBRE COMPLETO:
FECHA DE NACIMIENTOD: ! !
SERVIOID SOUMITANTE

FECHA DE SOUICMUD: __ 7/ HORA:

Mo, EXPEDIENTE:

" EDAD: SEN:

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -
DEL MEDICD SOLICITANTE

NORBRE COPMPLETO:

SIGMOS VITALES:
FRECUENCIA RESPIRATORLA:

TALLA

REPORATE DE LASER

REPORTE DE LASER

FECHA D ELABORACKON: /[ HORA: _
Ho. EXPEDENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: ___J/___ J__ EDAL: SEXO:
TEMSICN ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDIACA:
TERMPERATURA: _____ PESO:
MUMERG DE SESION

PARAMETROS DE LASER

Ojo lzquierdo | Ojo lzquierdo OBSERVACIONES:

_ Disgiaros _
Podex

Tiempa

Spak

Tratamiento:

Prondstico:

Prduima cita:

MOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DNEL WAE DN £0 CILAE REALLZA EL ESTUDNG

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADD AL EXPECEENTE

Calrada 4o Tlalpan SE00, col Seccdn X, Delegacian Tiapan, TP, 19060, Mésicn, IF. Tal. 0033205

UCERCES SAMTARLA HHA00&ET3
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10.48 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL
e O "DR. MANUEL GEA GDNZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHA DE ELABORACHIN: ! ! HORA:

MOMBRE COMPLETO: N, EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIWIENTO: _ F _ F EDaD: SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSIGN ARTERIAL: f FRECLENCLA CARDMALCA:
FRECLIENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLIRA: PESD:
TALLA:

OO DERECHO IO IZGUIERDD

Grosor Foveal
Prometsda Micras

| | compiejo EPR
corgides

Retina
Meurrasensoral

Depresatn
Foveal |

| Interfase
WVitrearelansana

IMPRESION DIAGNOSTICA:

CORMENTARIC:

NOMERE COMBLETS, FIRMA ¥ CEDULA PROFEEGMAL
DEL MEDICO SOLICITANTE
Cadaada de Talpan 4800, col Seccién X, Delegaciin Thalpas, ©F. 4080, México, D, Tal. 8004 205

WEENDA SANTARLS SR04
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10.49 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"DR. MANUEL GEA GONZALEER

. DIVISION DE OFTALMOLOGIY
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELARORACION: ) HORA:
NOMBRE COMPLETD: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIEMNTO: ! ! EDwa: SEXCK.
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIML ) FRECUEMOA CARDIACA;
FRECUENCIA RESPIRATORIA TEMPERATURA PESO:
TALLA;
A - 0 BERECHD 040 IZGLIERDG ]
GROS0R EN mm2

FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBAAS NERVIOSAS |
AREA DEL RADKD DEL

DISCO OPTICD

[EXCAVACION)

AREA DE DISCO GPTICO |

COMEMNTARIO

HOMBRE COMPLETS, FIRMAY CEDULA PRAFISIGNAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Corlrads de Tialpen 4800, col Seccidn W, Delepscdn Thafpas, CP, 10080, Méxdoo, IF. Tel. 0013004

LICERCI A SARTARLY S01400457E

hospital Hoja: 72 de
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10.50 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET™

. MVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA
FECHA DE SOLICMUD: ) J HORA:
MOMBRE COMPLETO: M. EXPEDEENTE:
FECHA DE NACIBAENTD: __f [/ EDvAD: SEXND

SERVICIO SOLICITANTE:

RADTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Calaada de Tiadpan 4800, ool Seccién KV, Delegaciin Thipan, CF. 19080, Misico, 0F. Tel, 40033205

LICERCLS, SARITARIE, 1004003 1)
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10.51 REPORTE DE ULTRASONIDO
HOSPITAL GENERAL

gea

“OR. MANUEL GEA GOMZALEZ™

hcspiful DIVISION DE OFTALMOLOGIA
REPORTE DE LILTRASONIDD
FECHA DE ELABDACION: ¢/ HORA: _ -
MOMBRE COMPLETO: B NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTOY I EDaD; SEXCH: _
SIGMOE VITALES: TEMSICH ARTERLAL: ) FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA: TEMPERATURA: PESD:
TALLA: DIAGNOSTICD: R
QUERATOMETRD TOPOGRAFIA
o U0 DERECHO QIO IZOUIERDO
Longited Axial: Langitud Axial:
Cuetalomeliiad: et R e
LEMTE FLACO LENTE FLACD
Poder LIO R Esperado Poder LIU ___Hu. E:E.radn |
LENTE EXTRACAPSLILAR LENTE EXTRACAPLULAR
Poder LI Ry, Esperado Fader LIO Rx. Esperado '>
LENTE CAMARA ANTERIOR _IT_E_NIE_CAMAR.LIHTE_HIOI
Poder LIO Rx. Esperado Fader LI R Esperado
Anotackin AnDacsin: __ .
LID Salicitada OD: LI Salicitada OO
[ PAQUIMETRIA OD PAGLIMETRIA OF
L _ L |

ULTRASOMNIDD

C1jm darerha:

Ojo lqulerdo:

Caltads de Thafaan 400, col feceide 60, Dulagaeain Tialan, £F, 1080, Mdacn, DF, Tal, aB0B120A

UCERCIA SANTARL 1018004673
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10.52 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

e q FOSPITAL GENERAL
"R, MANUIL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION CE OFTALMOLOGHA

AR CORAPLITE, O DULA FROPUSO AL Y RRMA
DEL W EDNCD GUE FEA LA FLESTUDD

SOLICITUD DE ULTRASOMNIDOD

FECHARESQUICITV: (/. HORA:

MOMERE COMPLETO: M. EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO A EDAD: SEMO:
SERVICIO SOLICITANTE:

PCTIVE:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIDMNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Cxizada de Tialpan 4800, ool Seccion KW, Pelegacion Tivlgan, CF, 10, Meékcn, DF, Tel, a00520%

LIEENGIA SAMITASLA 101405673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

- SALUD | SUBDIRECCION DE PEDIATRIA eo

Rev. 0

hospital | Hoja: 76 de

Procedimiento de Hospitalizacion 100

10.53 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPTAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ'

DIVISION DE OFTALMOLDGH

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACIGN: I / FOIRA:
MNOMEBRE COMPLETO: Mo EXPECIENTE.
FECHA DE NACIMIENTO: ! i EDAD: SEXO:
S¥GM 05 VITALES: TENSION ARTER AL ! FRAECUENCIA CARDIACH;
FRECUENCLA RESFIRATORIA TEMPERATURA; PESCH
TALLA;
I IO DERECHD

QIO TQUERDO

COMEMNTARD

NOMBAE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
stalcade v T 4850, sl dzuuidn 0, Delegacatn Tlalpan, C.F, L4060, Méoca, OF. Tel, 80033205

LICERCIA SANTARLS LOLS006ETS




NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Calamda de Tlalgan 48K, ol becoide X0, Delegacidn Thalpan, CF. 14080, México, DF. Tel 40033205

LICLRCIA JANITARLL 10140045 13
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SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECH& DE SOLIITUD: f HIORA;
MOMBRE COMPLETD NO, EXPEDIEMNTE R
FECHA OE NACIMIENTO: _ [ | EDAD: SENH:
SERVICID SOLICITANTE:
BACTIVD:
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10.55 TAMIZAJE NUTRICIONAL GEA GINECOBSTETRICIA

sy
1\‘-@.‘;
TAMIZAJE NUTRICIONAL GEA GINECOBSTETRICIA
Fecha: Hora: Cama Registro
Servicio: Fecha de nucimiento:
Paciente: Edad: aflos
Semanas de gestocidn (embarazadns): Peso pregestucional (kg)
Talla: . IMC pregestacional (leg/m®):
Peso al final del embarazo kg Ganancla de peso total{lkg):
Peso postparto: Kpgs. IMC post-parto (kgim?y
Diagnisticos:
Parimetrs ~ [ Criterins Pusluscion
Edad | cmamm 1 punta [
& 20 afos Opumes |
35 afos 1 puinta |
" Embaraza maliple 5l 2 puntas
Mo 0 puntias
TIMC pregestacional (Kg/m') 516 3 puntos
151 -18.4 2 puntas
| 185249 1} puntas
! F - ! 1 purta
Disminucidn recients on 8 cansema o8 | 51 1 puria
alimentos M 0 puribas
Peso para s ud:d;ﬁ:ll-[.\;e.r rm}-:.mi Ir:-suflclum - 3 pumtas - B
Adecuada 0 purtas
Expativg 1 punita
Tomscomanias |élcui-m-ll-;r'r;5,_ tabaguisme, | 5 2 puritos
consumo de drogas) Ho Dpumtas |
Diagndsticos rmédicos que sfectan el csh-dr;ns-l' R puntos i._....w
nutricic  |amemia,  diabates  maellitus, | No 0 piantos
erfermedad renal, hiponimesls, [{=LTR
| praaclampsia, et} | N -
| Comsuma de suplementod. (liema, dcido fMlica, | 5§ | O puntos
o o e
r SUMA
I I
RESUILTADOS:
Puntuaclén [Interpretacién _'I Flam
2 purites | Reesga nutricio aito Evaluatsin nulricional ST
3 puntes Riesga nutride moderada | Evaluacidn autricional o i

2 puntes o menos

L e
Sin riesgo nutricis Repatir dentro de uma semana

IMC {Post-parta 30 kg/mi)

| Fiesga por obesrdad

Orientstidn nutriconal antes de egreso J

e s

Namhbre completa, Cédula y Firma

LICEMCIASANITARLA 101404509
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10.56 TAMIZAJE NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIATRICO

TAMIZAJE NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIATRICO

Nombre: Fecha Fecha de nacimiento:
Edad: Cama: Género: M F Registro: Haora:
Diagndsticos:
TAMIZAJE
A)  Tiene un diagndstico gue afecte el SRADD 1 L HJFrmﬂ';dH-r:g; ERADD
estado nutricio? =T cras!
Nﬂtuaﬂiéﬂ E.!rug..l :'nnr'.:lr n -.IFI:JEI-I {].I',.li:lr ol
= o irugia laparoscopica alla orgdnica muitiple
Brade 1 5 Fractura Palitraurnatizado
O Grada Bronguinlitis, Sepsis
O Grado2 3 Gastroenteritis Fancreatitis severa
Otras Infecciones leves Wultiples ulceras por presion
Llceras por presicn Enfermedad cranica con
deterior agudo
neoplasias
SIDA
Hipertiroidismo
Fibrosis quistica
Erlermedad de células
falciformes
enfermedades Hematoldgicas
Depresidn mayor
B] éCdmo es el consumao dietético?
Puntuacidn
O Adecuado -sincambios enlas ditimas dos semanas 0
O Deficiente - ha disminuido reclentemente 2
O  Ayuno = Ninguno 3
C) Evaluar indices peso para la talla, peso Antropantetria
Peso: Kg  Talla: Cim
para la edad, talla para la edad.
Puntuacion | Peso parz la talla {B/T) percentil
O 5a95 o
. Paso para la edad (PJE] parcentil
O 3a 5 percentil i
"3 3 e |4 s 4 1] e i
O <3 percentl 3 Talla para la edad [T/E) : percentil
Auxliares
% 2 aflos Parimetro cefilicn om paroentE
=2 afbas [mdics de Masa Corparal (IMC) g percentil
RESULTADOS
D SUMA DE PUNTUACION
Interpretacidn de la suma de puntuacidn Plan Asistencial
0-1  5inriesgo de desnutricidn Verde Rewvalorar en 7 dias.
7-3  Riesgo nutricio moderade = Amarillo -Asegurar adecusdo aporte nutricio segin estado clinico,
revalorar en 3 dias
=d Rigsgo nutricio elevado = Rajo -Clasificar la desnutricidn [Anexo), aviso a Nutricién
Clinica
IMIC con = 95 percentil = Obesidad Crrientacion nutricia a familiar previo al egreso.,

Nombre/ firma y cédula del evaluador:

LI RC 8, AR TANEA, O S Y
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10.57 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS E INVASIVOS

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL

@0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. De Tlalpan 4800, Col. XV1

hospited Tiatpan D.F, G.P. 14080 Tal, 40 093¢ 90

CARTA DE CONSENTIMIENTC BAJD INFORMACION

(AUTORIZACIGN DE BROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL OF SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CAPITULD VW, ARTICULDS, 80, 81,82 ¥ 8.

El (i) suscrite () paciente de esia irstitucion. con lecha de nacmientd can
expadiante nimens en plenc use de mis facuftades mentales, cackiro que el DR
me ha exphicade ampliaments que an mi stuacion es

:anvunien&!— realizad &l siguiente acts médico

En un lenguaje ciars y sencilla que he comprendido. s me han expuesto los riesgos que lodo acto médico, diagnastico
o teeapdulico, sea quirdrgics o ae quirirgico leva implicito. s comao las complicaciones mayores y manones que
pueden surgis, 8N ocasiones potenciaiments sarizs que puedan provocar [a muerte ¢ que requULeran procedimientos yie
trataméentos complementarios . médicos © QUINiQICos gue INCraMmenten la estancia hosphialaca

Tamown $& ha mencionade gua dichas complicaciones pueden ser derwvadas directaments de 1a propia omca, pere
otras dependaran del procedimients, del estado previo del pacsente y de los tratamienios que asth recibiendo o de las
posibles anomalias anatdmicas y/o de la uhilizazian de equipos médicos Entre las complicatones qua pusden surgil en
i CASD, S8 SNGUEn|Tan

¥ deniro de los benaficios esperades del procedimiento QUINlIQIc ¥io MWasNG San

Asi como las posibles aliernativas al tralamignto médico yio guiningico

Se me ha explicado qua en mi atencldn podrlan nterveni médicos en larMmacion de la especiaidad, perosempre bajo @
vighanela y supervisan de mi Médico résponsabie

El médico me ha parmido reaizer iodas las observaciones y me ha sclarado todas las dedas gue la ha planteado. por
ello manibesto que estoy satishacho (a) con la informackén recbids y que comprande &l Bicanca y los nesgos del acto
médica y en talas condicienes CONSIENTO que se me realice al procedimianto _ asl
mismo Autorize al persanal médico del Hospial General “DR. Manuel Gea Gaonzaler’, para que atignda las
contingencias y urgencias derivadas del acto sulonzade, atendienda al principio de lsenad prescripliva

Ma ha quedado claro gue en cualguier moments y 50 necesidad de dar ninguna explicacion, prado revocar al
consantimiento que ahora olorgo

En México, DF alos ) dlas del mes de del 20
Hara:
NOMBRE COMPLETQ ¥ FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICD

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETQ ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LICENCIA SANITARLA 1014004873
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10.58 TAMIZ NUTRICIONAL

gea

haipita

TAMIZAJE NUTEICTONAL GEA

Fecha- Hors: Cama Registra.

Servicie: Fecha de nacinziento:

Paciznte: Sexo: [M] [F]
Dingndsticos

Pueza: Kg= Talla: m TAIC (kgim) Edad:___ FES

E: mecezaric estimar per formula el pese: 5 No_

A} Ha perdido peso en los Ghines seis nweses sin proponérsela?
i) i

Mo estd segurn 2

Si D las kg 1
[edia b kg 2
DellalsdkKg i
Masde 15 Kg. 4

FUNTOS:
11 ;Mo dismingido su eoosume de slimentos en bos dltimos mes meses en compamckin oon
ko quie codeee habitualon ende?

i) i
Si 1
FUNTOS:
1 pEszardk en ayuno en los précimoes mes dias?
ate] i
Si 2
FUNTOS:

I¥} ¢ Cursa com algama enfermeded que comprometa el estado nutnicio dpancreatitis grave,
enfenuedad, erdaicn agudizada, sepsis u otra enfenuedad catabilica 1!
B i
Si k]
FUNTOS:

Tertal de punied (A~E~C+0)

[] vERDE

[Jamarnio [ RoJo

Conducia:

Buiniog Diasnis & Tegnizsic N e Eliget Nolumi i
B-1 Sen gicsie de despiilricidn Verde Eevalimacitm en 7 diss

1-3 Ricsge sl mmulende Amazrille  Revilimsstn e T di

4 & mk Ricsge il elevadn Bris Evaliiaciih i ¢ Do plicin
Fur I8 besidkal. Hajo Chrmlacsin malricia.

Elaheomix

Fombre completo, Cédila v Fuma
LECESCIA S AR Mo )

10.59 HOJA DE VALORACION NUTRICIONAL
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MNombre: No. Cama: Registro:
Edad: Sevent Fecha de nacimiento: Fecha y hora de ingreso:
Diagndstico de ingreso:
Fecha y hora de aplicacien: Fecha y hora de alta:
a Histona Cambio Ninguno Cambios en la dieta Mo Solida
enelpeso  Auments (previoa . Liquida
corporal Disminucitn hospitalizacion) Si —
kg - Tiempo
tiempae
WEP
Sintomas Ninguno Capacidad  Sin disfuncién Enfermedady [Estrés:
gastrointestinales  payseas funcional  Disfuncian relacion a Bajo -
omito Amibulatorio requenimiente  \nderado
Dizrea Postrado altn
Anorexia Tiempao
T
b. Examen  Disminucionde  Triceps, thrax Disminucidn g Edema
fisico grasa g de masa —/ M Localizacion
subcutanea i muscular Si Grado
NO Si
¢ Puntasje  Diagndstico Morma
nutricional Desnutricion leve ——
Desnutricien moderada )
Desnutricion severalgrave Fima
Evolucion del pacients
Fecha
Consumo 3%
adecuackn
Signoa y ainbomas
dinicog
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Indicadores antropomeétricos
Fecha

Talla m
Hodilla-talon ©m
Peso actual kg
Feso habitual kg
=%PH %
Feso feonco kg
WPT %

Feso ajustado kg
Perdida de peso kg

" perdida peso T
IMC kgim?
PCT mim
PCB mim
CNE cm
AMEB cm?
CAbd cm
Cpant cm
Indicadores bioguimicos
Fezha Rangos normakes
Alpmina I5-5.14
Prod. Total E£.7—-5.7gd
TglColeataral | <150/ = 200 mpd
Pra-albumina 90 - 40 rgid
Transtamina =200 mgid
[ BN T Creatining | E-@/04- 1 mpa
Leucociios 25— 10% 00am
Unfocitos 15 00—30000 m
Hb T Hio 1Z-15 gid 142 — 25%
WVC I MCH BZ-900/277 -
Glucosa T1-110mgd

Exc NIL24hrs |0
NIt comregido 0

HalK 136— 142/ 15— 55 mEg
CliCa 01— 111 mEgh / 8.1 - 1.4 mgéd
Mg/iP 19-25/14-47mgd
BTIELSI 01-1/00 -02/0-0Emgd
Arnilzzalipasa 28-900/ 22 -51URn

Ofroa

Diagnaostico nutricio

Plan

Fechal Elaboro | Tipo O dieia | Reall Proteina A Lipidoa Liguidoe | Complaments - aporis
Formula y FE
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10.60 CARTA Y AUTORIZACION PARA REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

HOSPITAL GE L SPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA
REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

Limitaciones:

Ninguna. El permiso se otorga para realizar una necropsia completa con remocion, examinacion y
n de los érganos y tejidos por parte del persenal de la Division de Anatomia Patologica.

Nombre del fallecido: Fecha de nacimiento:

o se otorga para la realizacién de una necropsia con las siguientes i
condiciones Edad: Sexor Expediente Clinico:

itaciones y

Nombre del familiar responsable;

Identificada con:

Asimismo, declaro que en mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en Servicio Cama:
blanco que se presentan en este documenta. Fecha y hora de Iz defuncién:
Lugar, fecha v hara de |a autorizacién: Yo (parentesco)
del fallecido siendo el disponente secundario del cadaver,

con fundamento en los articulos 350 bis de la Ley General de [a Salud; 13y 14 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadéveres de Seres Humanos, autorizo 3 |a Divisién de Anatomia Patolégica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzilez la realizacién de la necropsia en el cuerpo de mi familiar. Yo comprendo
que cualquier informacién y diagnéstico obtenidos estarén sujetos a las leyes de confidencialidad.

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR Estudio de drganos y tefidos:

Asimismo con fundamento en el articulo 350 bis 3 de |z Ley General de Salud autorizo que los

ion de Anatomia

érganos y fluidos sean removidos del cuerpo para su examen en la Di

Patoldgica con fines de diagnéstico, educacién mejora de la calidad del servicio hospitalario e
NOMBRE COMLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO i igacion. Este consentimiento no se hace extensivo para gue los drganes removidos sean
usados con fines de trasplante. Entiendo que los Grganes que no sean requerides para el

diagnéstico, educacién, mejora de calidad del servicio hospitalario e investigacion tendra como

NEGACION PARA LA REALIZACION DE NECROPSIA destino final la incineracién.

Por la presente, NIEGO autorizacion para que sea practicada en mi familiar la NECROPSIA Comprendo que pueda poner limitaciones sobre el alcance de la necropsia v la conversacién de los
Srganos v tejidos. Entiendo que cuslquier limitscian puede poner en peligro el valor disgnéstico de
Lo anterior en virtud de: Is necropsia y limitar su utilidad en la educacién, mejora en la calidad del servicio hospitalario o con
fines de investigacién. Se me ha dade | oportunidad de resolver cualguier duda gue pueda tener

sobre el alcance o con |a finalidad de la necropsia

Lugar y fecha;

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR

LICENDIA SANTARIA: SSA1014008673 o5.02.0296
LICENTHA SANTARIA: SSALOL4004GT3.
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10.61 ESCALA DE DUELO PERINATAL

gea

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente
Nombre: Fecha:
Edad: Alcaldia; Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Atencidn psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG, posparto, Gesta Parto Aborto Obito
Escala de Duelo Perinatal
Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.
Reactivo Definitivamente | Probablemente = Probablemente = Definitivamente
si si no no

1. Me siento deprimida

2. Se me hace dificil llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicina para los nervios

4. Me siento vacia

5. No puedo realizar mis actividades
cotidianas

6. Me siento culpable cuando pienso en mu1
bebé

7. Siento la necesidad de hablar de m1 bebé

8. He pensado en el suicidio desde que
perdi a mi bebé
9 Me siento enferma cuando pienso en mi

bebé
10. Me lamento por la pérdida de mi bebé

11. Intento reir pero ya nada me parece
g1acioso

12. Me stento desprotegida en un mundo
peligroso desde que perdi a mi bebé

13. Estoy asustada
14. Siento que decepcioné a la gente por la
pérdida de mi bebé

15. Siento que estoy retomando de nuevo
mi vida

16. Extrafio mucho a mi bebé
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17. Necesito justificarme ante algunas
personas por la pérdida de mi bebé

18. La mejor parte de mi se perdio con mu
bebé

19. Es doloroso recordar la pérdida de mu
bebé

20. Stento que necesiio ayuda profesional
para que mi vida funcione otra vez

21. Me siento culpable por la pérdida de mu
bebé

22. Me enojo cuando prenso en nu bebé
23. Me siento como muerta en vida

24, Siento que no valgo nada desde que
perdi a mu bebé

25_ Lloro cuando pienso en mi bebé

26. Me siento apartada v sola. aunque esté
COfN AMigos

27. Siento que €5 mejor 10 amar

28. El tiempo pasa muy lentamente desde
que perdi a mi bebé

29. Desde que perdi a nu bebé se me hace
dificil tomar decisiones

30. El futuro me preocupa

31. Me siento muy sola desde que perdia
mi bebé

32. Es maravilloso estar vivo

33. Una madre desolada por la pérdida de
un bebé es menos que otra

34. Siento que me estoy adaptando bien a
la pérdida de mu bebé
35. Estoy aceptando la pérdida de mm bebé

36. Siento un gran dolor por la pérdida de
1 bebé

Puntaje total:

Elaberado por Mira. Psic. Karla Vanessa Redriguez Redriguez basado en:
Gonzdlez, C. M., Bello, N. C., Calva, E. A, Lépez, M. E. G_, & Pichardo, M. &_ 5. {(2011). Escala de duelo perinatal: validacion en
mujeres mexicanas con pérdida gestacional. Revista latinoamericana de psicologra, 43(3), 419-428.

ged

hospital




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 0

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geo

hospital Hoja: 87 de

Procedimiento de Hospitalizacion 100

10.62 ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG____pospartg Gesta Parto Aborto__ Obito

Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion
Instrucciones: A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones que describen una serie de estados
emocionales. Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que mejor indique como se ha sentido en esta ultima semana
incluyendo el dia de hoy.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

o

. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
Igual que antes No tanto como antes Solamente un poco Ya no disfruto como antes

]

. Siento una especie de femor como si algo malo fiuera a suceder:

Siy muy intenso Si, pero no muy intenso Si. pero no me preocupa No siento nada de eso

=

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
Igual que siempre Actualmente, algo menos  Actualmente, mucho menos Actualmente, nada

en

. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

-3

. Me siento lento(a) y torpe:
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

=~

. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a):
Siempre A menudo Raras veces Nunca

o

. He perdido el interés por mi aspecto personal:
Completamente A menudo Rara vez Nada

=]

. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos™ en el estomago:
Siempre A menudo Rara vez Nunca

10. Espero las cosas con ilusién:
Siempre A menudo Rara vez Nunca

11. Me siento inquieto(a) como sino pudiera parar de moverme:
Siempre A menudo Rara vez Nunca
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12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisién:
Siempre A menudo Raravez Nunca
13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
Siempre A menudo Raravez Nunca
14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television
Siempre A menudo Raravez Nunca
Puntaje depresion:
Puntaje Ansiedad:

Elaborado ver Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodrisuez Fodriguez basado en:
& Alvarado Aesmlar
5. (2015). Propiedades psicométricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad v Denresion (HADS) en una poblacion de nacientes

oncoldgicos mexicanos. Salud mental, 35(4), 253-258.

Galindn Vazemez (0 Beniat C Tnares Garcia F Rodas Castille F Riveros Rosas A Asuilar Panes T T,
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10.63 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

HOSPITAL GENERAL ‘DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA'Y HOSPITALIZACION

Fecha No. de Expediente
Nombre
Telefono Delegacion

Diagnostico Médico:

Antecedente de Diagndstico Psiquidtrico;

Tipo de paciente  1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencidn perinatal sSDG 2.- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originaria
Estado civil
1. Soltera 2. Casada 3. Unién libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca anos
Inicio vida sexual afios Numero de parejas sexuales
Edad primera union afos Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso econdmico proveniente

Grado escalar:

1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4 Universidad

Estudios no formales:

Trabajo actual:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embarazo Adolescente
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10.64 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR
- . R g ec Hospital General Dr. Manue| Gea Gonziler

CARDIOPATIA ISQUEMICA s ) ] . Departamento de Medicina Interna - Cardiologia
INSLUFICIENCIA GARDIACA s ) i hospital
HIERTENSION ARTERIAL sl ) P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 [ ) i
NEUMORATIAS st ! HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIO DE RIESGO QUIRURGICO
EXG:
NOMERE Na. EXPEDIENTE:
L EDAD: SEXO:. Mo CAMA
FECHA DE REALIZACION:
SERVICIO SOLICITANTE
LABORATORID DIAGHSETICO:
CIRUGIA PLANEADA:
CRUGIAPROGRAMADA (| CIRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIONES ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  SI(
PUEDE OPERARSE: sy NO oM i ( PSIGUIATRICA ()
i i ALT. NELROLOGICA i)
RIESE0 TROMBOEMBOLIGE { ( OEESDAD ()
i NFEC, ABDOMINAL i DESNUTRICION i)
i NFEC, O ARDOMINA i DOS, INMUNDSUPRESION [ )
RIESGO GOLDMAN | DETSKY: [ ARRITMIAS { )
oTRAS:
RIES50 ABA
VALORACION DE RIESGO TROMEOEMBOLICD
RIESGO: AT ) MODERADD BAJD {
RECOMENDACIONES b !
ERATI SEXO FEMENING 1 ) ARTERITIS 5
PREPERATORIA SOBREPESO 20% 1 ) FLEBITIS 5
: 06 1 kS 1 j HEUF. VENDSA &
= ENF. CARDIACA 1 H NEOPLASIA 5
RANSOFERATORIAS ENF. PULMONAR 1 j CIRG. MAYOR 3 HRS, 3
oM 1 ) CIRG. GADERA 5
= = USD HORMONALES 1 ) CIRG. FEMUR 5
POSTOPERATORIAS REPOS0 PROLONGADD 1 ] CIRG, PROSTATA 3
MEMOR 7 HRS, 1 [ (SUFRAPUBICA)
CARDIOMEGALIAYI0 N
FBRILAGIGN AURIGULAR & { GALIFIGAEHON TOTA {
ESCALA (ASA) SOCIETY 0GISTS L !
VALORACIGN DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ASAL(
ASAII 111V ) ENFERMEDAD GRAL. LEVE EDAD MAYORATOA 5 (9 PADZ <50 mim. Hg. & PACD2 > 50 mHg a )
ASAUI{ IV ) ENFERMEDAD GRAL GRAVE M > & MESES 5 (0 K+ <80mEg ! IL6 HEO > 30 mEg /| ()
ASAIV VIV ) ENFERMEDAD GRAL. QUE PONE EN PELIGRO LAVIDA 1M < § MESES 10 [ { }
ASAY [V IV | BAGIENTE MORIBUNDO) AGNOR CLASE NI SC ve 10 I OUN > 50 g /6l 6 CREATININA= 3.0 mg1d 3 ()
AGMOR CLASE IV §C ve Y [ TGO ANORMAL O EVIDENGIA DE
GOLDMAN | DETSKY GALOPE 53 0 FLETORA HEFATORATIA CRONIGA 3 ()
(RIESG0 GARDIAGE EN CIRLIGIA NO CARSIAGA) USULAR " [ CIRUGIAURGENTE 4 {3
AGNOR INESTABLE INTRAPERITONEAL { NEUROCIRUGLA, 3 ()
RIESGO TROMBOEMBOLICO G (ENTRE 0°Y 5 FUNTOS) G MESES 10 (0
BAKD [ENTRE 1Y 18 PUNTOS) G NTRE 5 12 PUNTOS) TEP = | SEMANA 0 (
MODERADO (19 ¥ 35 FUNTOS) G 13 22 PUNTOS) TEP (ANTECEDENTES) 5 (
ALTO (36 4 54 FUNTOS) 6N UNTOS) ESTENDSIS AGRTICA H { CALIICACION TOTAL ()
EKG EN RITMO KO SINUSAL 7 [
NG CON 5 LPVS / mm 7 [
RESGO:  GRADOI [ | GRADOI [ ) GRADON [ ) GRADDIV (
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMBRE Y FIRMA MOMBRE ¥ FIRMA VAVUILOPATIAS s 3 NO [ )
MEDICO S0L ANTE 20 QUE REALIZO EL ESTUDIO ’ :

s
LIGENGIA BAMTARLA 1014004573 05-01-0143 Lice

Gl SANITARIA 1014004673
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10.65 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO
PARA EL DOLOR Y/o PALIACION DE SINTOMAS CON OPIOIDES

SRR HOSPITAL GENERAL
MECRE- DR. MANUEL GEA
N CONZALEZ

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro I, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor
y/6 Paliacion de Sintomas con Opioides.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico le esta
proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones y los objefivos de la terapia. Este documento debe ser
irmado por el paciente o su representante legal después de haber leido y comprendido la informacidn que
contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para aclarar sus
dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacién sobre el tratamiento para el dolor y /6 paliacién con opicides

El dolor crénico es un sintoma frecuente a lo largo de muchas enfermedades y es una obligacion y derecho
humano el proporcionar tratamiento.

Cada persona experimenta el dolor de diferente manera y por esto el plan de tratamiento debe ajustarse para
responder a las necesidades de cada paciente. Cuando usted tiene dolor intenso es frecuente que sea
necesario combinar distintas medicinas (analgésicos) ylo utilizar un tipo de medicamento que se llama
opioides.

De acuerdo a la informacion que nos ha proporcionade, usted tiene un dolor severo y es necesario que le
prescribamos este tipo de medicamentos. Los opioides (también conocidos como narcéticos) son los
analgésicos mas frecuentes utilizados en el manejo del dolor moderado a severo debido a que son muy
efectivos, puedes ajustarse a la dosis que usted necesita facilmente y los beneficios que usted tendra son
mucho mayores que los riesgos. Los beneficios son: un mejor alivio del dolor ya que son medicamentos mas

potentes y otro beneficio serd que son medicamentos muy seguros de usar y no afectan ofros drganos
durante el uso crénico.

Como todos los medicamentos. los opicides tienen varios efectos secundanos, que incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucién de la frecuencia respiratoria, confusion, disminucion de los reflejos,

estrefiimiento, nausea, refencién urinaria, sedacion, boca seca, sabor amargo, comezon, reacciones alérgicas.
No debe utilizar maq pesada, jar o realizar actividades peligrosas si esta utilizando opioides.

En el hombre el uso crénico de opicides ocasiona diminucion en los niveles hormonales como testosterona y
estradiol , lo que puede afectar el estado de anime, vigor, y el rendimiento fisico y sexual, osteoporosis.

En las mujeres embarazadas el uso de opioides ocasiona dependencia fisica y/6 malformaciones en él bebe,
pendiendo del medi 1o que usted utilize. Si esta o planea embarazase coméntelo a su médico.

Los opicides puden producir dependencia fisica, folerancia a la analgesia y adiccion. La dependencia fisica
es normal después del uso de opioides por mas de 3 semanas; sin embargo, la dependencia fisica no es lo
mismo que la adiccion. Si usted fiene antecedentes de abuso en el consumo de drogas es importante que le
informe al médico.

Si usted suspende bruscamente el uso de opioides puede presentar un sindrome de abstinencia, que se
caracteriza por: escurrimiento nasal, bostezos, dilatacion de pupilas, piel erizada, colicos abdominales,
diarrea, imtabilidad, ansiedad, desesperacion, dolor corporal y sensacion similar a la gripe.

Existen diferentes tipos de opioides de acuerdo a la manera en la que actdan. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfona codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadona, levorfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otro grupo y a un tercer grupo incluye la pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Esta informacion es importante porque los pacientes que estén recibiendo opioides de primer grupo
no deben recibir un opioide del tercer grupo, pues al hacerlo se pueden precipitar un sindrome de abstinencia
v aumentar el dolor. De la misma manera si algun otro médico me indica otros medicamentos debo informar a
mi médico tratante.
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Es importante que no cambie o suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Recibir este tratamiento es voluntania y en cualguier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualguier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya
asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206

CDMX a de de 201

Nombre No de Expediente

He sido informado de que recibiré opicides para el tratamiento para el dolor y/o otros sintomas.

El medicamento que tomaré es:

La dosis que recibiré es
de:

El médico me ha informado de los riesgos y beneficios del uso de este tipo de medicamentos, la
posibilidad de causar dependencia fisica y diccion. Entiendo que es importante que no cambie o
suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico: Fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del
representante.)

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
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SEDACION PALIATIVA

[’:"i" . HOSPITAL GE
ey DR. M
‘\-%“""J' GON

SALUL

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacién Paliativa.
Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el

médico le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testifgos después de haber leido y comprendido la
informacién que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere
necesarias para aclarar sus dudas con respecto al manejo médico que se le estad proponiendo.

Informacion sobre Sedacion Paliativa.

Los cuidados paliativos son una forma de atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcidn de recibirlos.

Los cuidados paliativos es prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento que la enfermedad le
ocasiona, los efectos secundarios de los tratamiento y ayudar a resolver algunos psicolégicos,
sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y sus familias. El tratamiento es
proporcionado por un equipo en el que participan médicos, psicdlogos, enfermeras, trabajadoras
sociales, nutridlogos , tanatélogos, etc.

Sedacion Paliativa.

Se entiende por "sedacién en el enfermo paliativo en fase terminal® a la administracién
intencionada de medicamentos (en las dosis y combinaciones) con el fin de reducir la consciencia
superficial o profundamente, de forma transitoria o permanente con la intencién de aliviar el
sufrimiento fisico y/o psicolégico no alcanzable con otras medidas, con el consentimiento implicito,
explicito o delegado del paciente.

La sedacion terminal tiene como finalidad disminuir su nivel de consciencia y no acortar
la vida del enfermo y evitar sufrimiento al final de la vida.

Esta puede ser ligera, profunda, continua o intermitente. Los medicamentos aplicados para
realizarla son exclusivamente para reducir el estado de conciencia, sin acortar o prolongar la
sobrevida por la enfermedad que padezco.

Existen indicaciones clinicas claras para la aplicacion de sedacion paliativa, éstas son:

*  Cualquier sintoma refractario que no sea controlable a pesar de haber establecido los
tratamientos especificos.

o Delirium hiperactivo refractario al tratamiento (agitacion terminal extrema),
o Convulsiones (status epilepticus),

o Sofocacién (falta de aire incontrolable con otros métodos, y obstruccion aguda e irreversible de
las vias aéreas),

* Sangrado masivo.

10.66 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR
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Se me ha informado claramente que la indicacién especifica en mi caso es la
siguiente:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente informado
de este manejo. Una copia de este documento permanecera en el servicio y usted recibira el documento
original firmado.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualquier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya

asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206
CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente
Direccion
Telefono

Se me ha informado los objetivos de la sedacion paliativa, el estado de mi enfermedad, los beneficios y
riesgos que este tratamiento conlleva. Entiendo que este tipo de terapia esta encaminada controlar los
sintomas que mi enfermedad o tratamiento me estan ocasionando y que recibiré tratamiento médico, apoyo
psicologico, orientacion nutricional y consejeria. También se me ha explicado que mi familia forma parte
importante de este esfuerzo. Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco

Persona que obtiene el consentimiento: Nombre, firma y fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su representante
legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del representante. )

Nombre: Firma,
Direccién:

Teléfono Parentesco
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10.67 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR
TRATAMIENTO PALIATIVO

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Calzada de
Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

. le C L : P ibi . Paliati
Division de Cuidados Paliatives y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y el articulo 166 Bis 3, fracciones V y VI de la Ley General de Salud. De igual forma se
recomienda verificar la aplicabilidad de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 Del
Expediente Clinico y la NOM-011-SSA3-2014 sobre Criterios para la Atencién de Enfermos en
Situacion Terminal a Través de Cuidados Paliativos. NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico,
la NOM-016-SSA3-2012, que establece las -caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencidon médica especializada, se me ha informade

que:

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico

y equipo multidisciplinario le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento,
objetivos y filosofia de los Cuidados Paliativos.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testigos después de haber leido y comprendido la informacién
que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para

aclarar sus dudas con respecto a las intervenciones que se le esta proponiendo.

Los cuidados paliativos son una forma de atencién que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcién de recibirlos.Los cuidados paliativos ayudar a prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento
que la enfermedad le ocasiona, los efectos secundarios de tratamientos ya instaurados y ademas
apoyan a resolver algunos psicolégicos, sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y
sus familias. El tratamiento es proporcionado por un equipo en el que participan médicos,

psicdlogos, enfermeras, trabajadoras sociales, nutridlogos, rehabilitadores, entre otros.

La mayor parte de los tratamientos que se proporciona no son invasivos, pero en ocasiones, de
acuerdo a su evolucién y a las necesidades que detectemos a lo largo de su enfermedad podriamos

recomendar algun procedimiento que ayude a el alivio de los sintomas que ocasionan sufrimiento.
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En estos casos su médico tratante y /o el equipo de Cuidados Paliativos le informara de los riesgos

y beneficios de estos tratamientos, antes de realizarlos y le solicitara autorizacion para realizarlos.

Une de los objetivos de los cuidados paliativos es tratar de mejorar la calidad de vida del enfermo,
preservar la dignidad en todo momento durante la enfermedad y procurar la autonomia de decisiones
informadas. Este se puede llevar a cabo en el Hospital o en el Domicilio bajo una capacitacion previa
y atencion ambulatoria en la consulta externa. El médico tratante le informara cuales son las opciones
posibles de acuerdo al curso de su enfermedad. En ambos casos contamos con una linea telefonica

de apoyo donde el equipo multidisciplinario puede responder dudas o realizar asesorias.

Este tratamiento esta orientado a mejorar algunos sintomas que muchos enfermos tienen a lo largo
de la enfermedad como el dolor, nausea, vomito, la falta de aire, problemas del apetito, problemas
urinarios, estrefiimiento, la falta de suefio, la angustia y la tristeza y asi mismo, el apoyo psicolégico
le ayudara a enfrentar la enfermedad y le dara recursos para aceptar los posibles desenlaces. A su
familia y/o cuidadores del paciente este programa les puede ayudar a afrontar el proceso de la
enfermedad o de ver a un ser querido enfermo y lo que esto le ocasiona, sin dejar de lado el recibir

alguna opcion curativa si es candidato(a).

Usted y sus cuidadores primarios (Los cuidadores primarios son aquellas personas que, pudiendo ser
familiar o no del paciente incapacitado o enfermo, mantiene contacto humano mas estrecho con ellos
y realizan los cuidados) en todo momento tendran la garantia de recibir respuesta por cualquier duda
o aclaracién como riesgo beneficios y todo lo relacionado con su atencién en este Servicio. Tendra
la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, asi como el compromiso de notificar
esta decision al personal que le esta brindando la atencién sin que por ello se creen prejuicios para
continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

En caso de que presente algun malestar debido al medicamento, se me brindara lo oportunidad de

cambiar a y asi poder recibir la mejor alternativa para el tratamiento de curativo o paliativo mi enfermedad.

Para facilitar la comunicacion, en el caso de egreso a domicilio le pediremos nos apoye al llenado de
un cuaderno de control de sintomas en este le pondremos por escrito el tratamiento para escribir en
este el tratamiento que le estamos indicando, las recomendaciones dietéticas y nuestros nombres y
teléfonos. En este cuaderno también le pediremos nos escriba los sintomas diariamente para de esta
manera conocer si el tratamiento que le estamos dando esta siendo efective o si requiere ser
modificado.

Algunos de los medicamentos empleados para el alivio de sintomas son medicamentos controlados,
esto es que requieren una receta especial para su prescripcion. En este caso su médico le explicara
que tratamiento le esta dando, y que sintomas le aliviara.
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Al someterse al tratamiento sintomatico paliativo los beneficios son los que han planteado
anteriormente y los riesgos serian el control inadecuado de sintomas en caso de tratarse de un
sintoma refractario es decir un sintoma de dificil control. En ese caso le informaremos de ofras
alternativas de manejo.

En algunas ocasiones de acuerdo a la evolucion de su enfermedad algunos procedimientos médicos
ya no son beneficiosos o se pueden considerar desproporcionadas porque pueden ocasionar efectos
adversos o sufrimiento cuando nos encontramos frente a una enfermedad muy avanzada. En este
sentido su médico proporcionara a usted informacién y a sus familiares para que decida de manera
libre e informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar
el anexo a este consentimiento sobre Adecuacion de Esfuerzo Terapéutico.

Se me ha informado claramente que mi paciente cumple criterios para las siguientes enfermedades:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente
informado de este manejo. Este documento permanecera en su expediente clinico y se dara una copia
al paciente o familiar responsable. En caso de cualquier duda comunicarse con la a la Divisién de
Cuidados Paliativos y Clinica del dolor a los teléfonos 40003000 Ext 8010 y 8017.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin
que sus derechos como paciente del hospital se pierdan. (Aplica pagina 1 a 5 del presente
documento)

CDMX a de del 20

Nombre del paciente

Expediente

Direccion

Teléfono

gea

hospital
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Nombre y Firma del Testigo 1

gea

hospital

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono,

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su

representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del

representante.)

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/6 peticiones especiales:
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10.68 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GOMNZALEZ" e‘a

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 186, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION )
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINQ)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULQO VI. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, 70 Y 71.

La suscrita paciente de esta institucion, con fecha de nacimiento con ndmero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcicnado

informacién amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir
embarazos, por lo que entiendo y declaro o siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del tero con
fines anticonceptivos y/fo como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad foco quinirgica
y hospitalizacion por el medico laimédica) ginecologo (o) que indicara los controles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracion del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias | ).

Alternativas. Existen otros muchos méfodos anticonceptives, tanto temporales, como
anticoncepcion hormonal (tanto por via oral, franscutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como la obstruccion tubdrica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMONAL con progestagenos, existe |a alternativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacién anticoncepcién. En el caso del DIU hormonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacion. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un métedo anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibird la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metromagias u ofras
patologias endometriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccion en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccion se debe a otras causas y ne al DIU.

2. En la evolucion:

- Gestacion (0.3 ¥Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectdpico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con dolor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucién e incluso ausencia de menstruacion con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos vy la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicaciones el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o fratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacion o infeccion, tratamiento antibidtico, laparoscopia/microlaparotomia si perforacién
o embarazo ectdpico, histeroscopia.

4. En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno que lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u otras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcién de la situacién clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuando la paciente tenga contraindicado el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositive
intrauterine (DIU)

asi mismo Autorizo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez" para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento gue ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgd el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMO0S-55A2-1083, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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1.

2.

2.1

2.2

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los mecanismos para la programacién y elaboracion de estudios radiolégicos y de
imagenologia especializada, requeridos por el area médica, para determinar un diagndstico
adecuado, asi como para la evaluacion del pronéstico de la enfermedad y de su respuesta
terapéutica.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Divisibn de Radiologia e Imagen,
coordina la programacion y elaboracién de estudios radiolégicos y de imagen, la Direccion
de Integracion y Desarrollo Institucional, supervisa las actividades de la Division, la
Subdireccién de Recursos Financieros, realiza los cobros para la elaboracion de los
estudios y la Direccién Médica, emite las instrucciones para la realizacion de los estudios.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que acuden a
realizarse estudios de radiologia e imagen.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable de
requisitar debidamente la solicitud por escrito de los estudios radioldgicos y/o de imagen
gue requiera el paciente a través del Sistema Digital (SIGHO)

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, programara a través del modulo de recepcidn, las citas de acuerdo a la
capacidad operativa y fecha de consulta subsecuente.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, es responsable de dar prioridad en la realizacién de estudios radiol6gicos y/o de
imagen a los pacientes derivados de urgencias.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, atenderd previa comprobacién del pago de cuota de recuperacién, segun
clasificaciébn socioecondémica, exceptuando los exentos de pago autorizados por la
Direccion General del Hospital.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen debera indicar al paciente que el dia de su cita el paciente debera presentarse a
la hora que se le citd, en las condiciones apropiadas segun el estudio programado, en
caso contrario debera programar nuevamente una cita para que sea atendido.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen revisard todos los resultados e imégenes en el Sistema RIS-PACS.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable L\Igtl Descripcién de Actividades Doc:r:r;()a(r;to 0
1 | Elabora solicitud de estudios al paciente para | Solicitud de
Directora Médica respaldar diagnéstico llenando el formato | estudios
(Areas médicas) correspondiente.
2 Recibe solicitud y verifica que sea debidamente
Director de requisitada.
Integracién y Procede
Desarrollo ) . . .
Institucional 3 No: Ingilca que pase al area médica para
(Jefa de Division correccién de solicitud de estudios, regresa a la
de Radiologia e actividad 1.
Imagen) 4 Si: Envia al paciente a la caja a pagar.
Subdirector de 5 | Recibe pago en la caja general y emite el recibo | Recibo de pago
Recursos en o/lasi como ticket de pago.
Financieros
6 | Verifica pago de los estudios y programa cita de | Agenda
acuerdo a la capacidad operativa, indicando dia, | electrénica
hora y condiciones en las que se debera
presentar el paciente para realizar el estudio
programado.
Director de 7 Recibe al paciente el dia de su cita, y verifica si
Integracion y se presenta en las condiciones apropiadas para
Desarrollo el estudio.
Institucional Procede
(Jefa de Division de . . o
Radiologia e 8 No: Programa nueva cita, regresa a actividad 6.
Imagen) 9 | Si: Registra al paciente y le indica el
procedimiento a seguir para realizar el estudio.
10 | Realiza estudio e indica al paciente que las
imagenes y el resultado seran enviados al
Sistema PACS para su archivo y visualizacion.
TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA PROGRAMAR Y ELABORAR ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE IMAGENOLOGIA

Directora Médica
(Areas médicas)

Director de Integracion y Desarrollo Institucional
(Jefa de Division de Radiologia e Imagen)

Subdirector de Recursos Financieros

Elabora solicitud de
estudios para respaldar
diagndstico.

Fase

2

Recibe solicitud y
N verifica que sea

Solicitud de
estudios

debidamente
requisitada

No—»| médica para correccion

Si' 4

Envia al pacientea la
caja a pagar

Indica que pase al area

dessolicitud de estudios

5

Recibe pago en la caja
general y emite el

recibo en o/1asi como
ticket de pago.

P 7

Verifica pago y
programa cita,

se debera presentar el
paciente

IE

Recibe al paciente el
dia de su cita, y verifica
si se presenta en las
condiciones apropiadas
para el estudio.

Registra al pacientey le

indica el procedimiento

a seguir para realizar el
estudio.

‘ 10

Realiza estudio eindica
que las imagenes y el
resultado seran
enviados al Sistema
para su archivo y
visualizacion.

TERMINA

indicando dia, horay
condiciones en las que

Programa nueva cita

Recibo de pago
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . - . e
conservacion conservarlo identificacion Unica
Direccion de Integracién y
o ) Desarrollo Institucional ) _
7.1 Solicitud de estudios 3 meses L . . Fechay tipo de estudio
(Division de Radiologia e
Imagen)
Subdireccién de Recursos
_ Financieros i )
7.2 Recibo de pago 5 afos Numero de recibo
(Departamento de
Tesoreria)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado. - Hoja que contiene la explicacion del procedimiento a
realizar y los riesgos que implica el medio de contraste intravenoso.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fechade la

NUmero de Revision - .,
actualizacion

Descripcion del cambio

1 13 Septiembre 2018 e Actualizacién de formato

10. ANEXOS DEL PRODECIMIENTO

10.1  Solicitud de Estudios
10.2  Recibo de pago
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10.1 SOLICITUD DE ESTUDIOS
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h Ospifcl RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERD DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(&) O O O wse. O ren O
CE HOSP, URG EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADO SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VWGENCIA DEL ESTUDIO, DOS
MESES)

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DIA MES NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:
OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN
INDICACIONES AL PACIENTE
06010080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.2 RECIBO DE PAGO
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades y lineamientos para todo el personal de salud involucrado en la Valoracion
Anestésica de todo paciente que sera sometido a un procedimiento quirdrgico en el Hospital, de
manera segura y de calidad.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Cirugia es responsable del envid
de los pacientes que se someterdn a un procedimiento quirdrgico. Division de Anestesiologia es
responsable de valorar a los pacientes para calcularles su riesgo anestésico-quirtrgico y de esta
forma prevenir cualquier eventualidad en el evento quirdrgico. Divisiébn de Radiologia e Imagen es
responsable de realizar el estudio de imagen necesario para el diagndstico oportuno de Covid-19.

2.2 A nivel externo es aplicable a todo paciente que amerite un procedimiento quirdrgico.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas debe indicar al
paciente los horarios de 8:30 a 11:00 6 de 11:00 a 14:00 para su Valoracion Pre-Anestésica, en el
segundo piso de la Torre de Especialidades junto al Modulo del Control de Oftalmologia; en todos los
casos de cirugia electiva. En las cirugias de Urgencia o Emergencia la valoracién Pre-anestésica
debera ser realizada por el médico anestesiélogo en turno, previo al paso del paciente a quiréfano.

3.2 La Subdirecciébn de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de solicitar a todo paciente que se le realizar4, ya sea su Valoracién Pre-operatoria
(Cardiovascular) o Valoracion Pre-Anestésica, su tramite de Gratuidad o de pago antes de su
consulta.

3.3 La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones Quirlrgicas son responsables de
integrar el expediente clinico del paciente con: la hoja frontal, historia clinica, nota médica (formato de
notas de evolucion e indicaciones), resultados de laboratorio y gabinete, asi como mantenerlo
ordenado.

3.4 La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones quirargicas son responsables de
enviar al paciente con exdmenes de laboratorio y gabinete con una vigencia méxima de tres meses,
sin que haya habido en ese lapso intervencion quirtrgica y/o patologia agregada.

35 La Subdireccibn de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de determinar el estado fisico del paciente y, de ser necesario, convocarda a otros
especialistas para desarrollar un plan de cuidados anestésico-quirdrgico.

3.6 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de diferir todo procedimiento quirdrgico cuando el paciente no se presente a su
valoracidn pre-anestésica o que tenga incompleto el protocolo para poder realizar su intervenciéon
quirdrgica.
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3.7 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia en el area
de “Valoracién Pre-operatoria” es responsable de notificar al médico responsable dependiendo de los
resultados de los estudios preoperatorios, si el paciente se encuentra en condiciones de ser
hospitalizado o no, y en caso de que proceda la hospitalizacién, enviara al paciente a la Divisién de
Anestesiologia para valoracion pre-anestésica , en caso contrario lo remitira con su médico tratante
para que lo estabilice.

3.8 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de elaborar la programacion de cirugias, de acuerdo con el calendario de los grupos
quirdargicos que establezca la Subdireccion de Cirugia.

3.9 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones quirdrgicas son responsables
de elaborar la Solicitud del Registro de Operaciones, y anotar los datos completos del paciente,
avalada por el jefe del servicio y médico adscrito, debidamente firmadas.

3.10 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones quirdrgicas son responsables
de enviar a la Division de Anestesiologia, la solicitud de Registro de Operaciones, 72 0 mas horas
habiles antes del procedimiento anestésico.

3.12 La Subdireccibn de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de revisar y valorar los estudios de laboratorio como: biometria hematica, tiempos de
coagulacion; y grupo sanguineo, Rh, asi como solicitar la toma de piloto, en caso, de cirugia mayor (a
criterio del médico cirujano y anestesiélogo).

3.13 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia, son
responsables de revisar y valorar a los pacientes pediatricos, estudios como biometria hematica,
tiempos de coagulacién, de ser necesario, electrolitos séricos, EGO, grupo y Rh, quimica sanguinea.

3.14 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones quirlrgicas son responsables
de enviar a los pacientes que presenten patologia cronico-degenerativa o agregada, que requieran
valoracion pre-operatoria, al igual que los pacientes mayores de 65 afios con los estudios generales y
los necesarios dependiendo de su enfermedad de base.

3.15 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisidn de Anestesiologia es
responsable de diferir la cirugia, cuando en la valoracion preanestésica detecte alguna patologia no
diagnosticada, descompensada, o cualquier otra situacion que ponga en peligro la vida del paciente, y
registrarlo en la nota médica del expediente.

3.16 La Subdireccibn de Anestesia y Terapias a través de la Divisidn de Anestesiologia es
responsable de establecer los riesgos anestésico-quirlrgicos, de acuerdo con los criterios de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

3.17 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable durante la evaluacion preanestésica se le debe dar a conocer al paciente y familiares las
indicaciones a seguir, de acuerdo con las patologias preexistentes y como influiran en el manejo
anestésico; el plan anestésico sugerido y el riesgo de acuerdo con la cirugia programada.

3.18 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de llenar debidamente la hoja de evaluacion preanestésica con los datos obtenidos en la
entrevista, y se obtendra el consentimiento informado preanestésico firmado por el paciente en caso
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de ser mayor de edad (si es menor de edad sera firmado por un responsable familiar o tutor;
obteniendo direccién y teléfono para localizarlo de ser necesario); y por dos testigos.

3.19 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisibn de Anestesiologia es
responsable para determinar si el paciente esta en condiciones de ingresar a quiréfano.

3.20 La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones quirlrgicas son responsables de
notificar a la Division de Anestesiologia, cuando tengan un paciente con necesidad quirdrgica
inmediata.

3.21 La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones quirlrgicas son responsables en
pacientes que requieran cirugia de urgencia, deben entregar la solicitud de cirugia bien requisitada y
firmada por el médico responsable, incluyendo los datos del paciente, datos clinicos mas importantes,
asi como resultados de laboratorio y gabinete dependiendo de sus patologias y diagnésticos, para
realizar su valoracion preanestésica. Ademas de notificar al servicio de enfermeria que solicite suba al
paciente al 6to piso.

3.22 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas y de la Division de
Anestesiologia son responsables de enviar a todo paciente que amerite intervencién quirargica de
urgencia, una TAC de térax e interpretacion con la finalidad de llevar a cabo el procedimiento, ya sea,
en quiréfanos covid o quiréfanos no covid.

3.23 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de organizar la programacion de cirugia de urgencias dependiendo de las emergencias y
urgencias existentes.

3.24 La Subdireccibn de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de realizar la valoracion preanestésica en el &rea de urgencias, y si es una emergencia,
igual se solicitara de inmediato a los quiréfanos del 6to piso para su valoracién preanestésica, asi sea
sin mas documentos, ni solicitud, si asi lo amerita la emergencia (con sospecha de sintomas de covid-
19, se realizara la intervencion en el quiréfano covid, sala 8 del 6to piso).

3.25 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables en
cirugias programadas con pacientes sintomaticos de covid 19, de solicitar prueba rapida covid-19, asi
como TELE de térax. de no contar con estos estudios, se debera diferir la intervencion quirdrgica.

3.26 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables en
cirugias programadas con pacientes asintomaticos, pero sospecha de covid 19, de solicitar prueba
rapida covid-19, de no contar con este estudio, se debera diferir la intervencion quirargica.

3.27 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de
solicitar como Estudios Preoperatorios en el area de Urgencias, los siguientes: Biometria Hemética
Completa, Tiempos de Coagulacién (Tp, TpT e INR). Glucosa, Urea, Creatinina, Potasio, Sodio, Cloro.
Asi como solo agregar los estudios dependiendo de la comorbilidad o patologia del paciente.

3.28 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de
solicitar como Estudios Preoperatorios basicos y los necesarios segun la patologia y/o comorbilidades
del paciente en las cirugias programadas.

Hoja: 4 de 14
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3.29 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de
solicitar, en cirugias programadas y de urgencias para pacientes mayores de 50 afios, TELE de térax
y electrocardiograma en reposo, para su programacion.

3.30 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de
solo realizar la “Toma de Piloto” en el area de Urgencias, cuando este confirmado el evento quirdrgico
o el médico tratante decida transfusién de algin hemoderivado.

3.31 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlirgicas son responsables de
desechar las muestras de la “Toma de piloto” que no se utilicen posterior a las 24 horas.

3.32 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de
desechar las muestras que no se lleguen a utilizar, por lo que no deberan de almacenar ninguna
muestra en el area de Urgencias, hospitalizacion y consulta externa.

3.33 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirurgicas son responsables de
solo realizar la “Toma de Piloto”, a los pacientes que lo requieran, ya sea por el tipo de procedimiento
quirurgico o por necesidades especiales del paciente.

3.34 La Subdireccibn de Anestesia y Terapias a través de la Divisibn de Anestesiologia es
responsable de revisar en la Valoracion Preanestésica, si el expediente clinico cuenta con Hoja PRIO,
Estudios de laboratorios vigentes, Consentimientos informados debidamente requisitados y firmados,
solicitud de banco de sangre (los casos que asi lo ameriten) y Valoraciones anestésicas completas, en
caso de no contar con alguna documentacion, no podra ser incluido en la Programacién quirargica.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No. Act.

Descripcién de Actividades

Documento o Anexo

VALORACION

PREOPERATORIA Y/O CARDIOVASCULAR

Subdireccidén de Cirugia

1

Realiza “‘PROCEDIMIENTO DE
PROGRAMACION QUIRURGICA”

¢(El paciente amerita Valoracion Pre-
operatoria?

Division de
Anestesiologia

Si: Realiza Valoracion Pre-operatoria

GEl paciente requiere valoracion
cardiolégica?

Si: Solicita la Valoracién Cardioldgica para
revaloracion

No: Continua Valoraciéon

¢El paciente es apto para la intervencion
quirargica?

No: Notifica al médico adscrito de cirugia,
la contraindicacion de la Intervencion
quirargica y emite recomendaciones y
solicita su envio hasta mejorar
condiciones. Termina Procedimiento

Si: Envia con médico tratante para
asignar  fecha  del procedimiento
quirargico.

Subdireccion de Cirugia

No: Continua PROCEDIMIENTO DE
PROGRAMACION QUIRURGICA

Notifica al paciente que debera
presentarse 48 antes de su intervencion
quirargica para su valoracion
preanestésica.

Division de
Anestesiologia

Confirma cita para la valoracion Pre-
anestésica

VALORACION PREANESTESICA

Division de

Recibe al paciente 48 horas antes de su

Nota Preanestésica
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10

11

12

intervencién quirdrgica
Realiza Valoracion Pre-anestésica

¢El paciente se encuentra en condiciones
para el procedimiento quirargico?

No: Notifica al médico tratante, y se
realiza revaloracién del paciente

Solicita estudios complementarios o0
solicita interconsulta a otro servicio.
Termina Procedimiento

Si:  Notifica al médico tratante para
proceder al procedimiento quirdrgico

Realiza la firma del consentimiento
informado

Entrega Instructivo de cirugia al paciente

Envia al paciente a Trabajo social para
continuar tramites

TERMINA PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado

Instructivo de Cirugia
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE VALORACION ANESTESICA

SUBDIRECCION DE CIRUGIA (JEFATURAS DE

DIVISION Y DEPARTAMENTO) SUBDIRECCION DE AMESTESIA (DIVISION DE ANESTESIA)

valoraciin Preopemtoria

P

INIQO

1

FRealiza

PROCEDIMIENT O DE
PROGRAMACION
QUIRLRGICA

2

ifl paciente amesita
Valoragin Fre
Operatoria?

|  Pemliza veicradnFre [

Operatorin

@

solici I
vaorcion
orinégia

revsioradon

Continua Valorad dn

Notifica al médico adsaito de
cirugia, la contraindicadon de
Ia Intervendon quinirgicay
emite recomendadones y

{Ei pacimnie ez agitn
paraiaintesvencion
quirlrgia?

No solicita su envié hasta mejorar
sus condiciones.
Si
* 0
Enviz con mécico Fatmnts 1
permasigner fecha del k
procedmienta quirirgice
A 4 3
Continua
PROCEDIMIEENTODE|
PROGRAMACION [
QUIRIRGICA
—
2
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PROCEDIMIENTO DE VALORACION ANESTESICA

SUBDIRECCION DE CIRUGIA (JEFATURAS DE
DIVISION ¥ DEPARTAMENTO)

SUBDIRECCION DE ANESTESIA {DIVISION DE ANESTESIA)

aloraciin Preanestédca

©
=
2 4
o
o Motificaal padente
=1 que deberd 5
o presentarse 48
@ Confirma citade
= antes desu i -x
[=9 . " > valoradon
interencicn e
= S preanestésica
2 quirlingica para su
T waloradon
c preansstésica
=2
o
=
A A [

Recibe al paciente
48 horas antes de su
interencidn

quinirgica

v

Realiza Valoradon
pre-anestésica

condiciones para el

Si g
¥

Mofifica al medico
tratante parz
proceder al
procedimients
quinirgico

vy
Realiza ka firna del
CONSEn tmi ento
informado.

v n

Entrega Instructive
de Cirugia al
padents

T =

Enviz al paciertea
Trabajo Sodal para
continuar tramites

v

_h\'
TERMINA o e —

g

Nor |

MNotifica al medico
tratante, y 5= realza
revaloradon del
padente

v

Solicita estudios
Complementarios o
solidta
interconsuita aotro
Servicio.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Pediatria Rev.01
SALUD geda

hospital
PROCEDIMIENTO DE VALORACION ANESTESICA Hoja: 10 de
14
6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién Especifico No Aplica
Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, Del expediente clinico. No Aplica
Norma Oficial Mexicana NOM 006-SSA3-2011, Para la practica de la .
; - No Aplica
anestesiologia
7.0 REGISTROS
: Tiempo de Cadigo de registro o
Registros > Responsable de conservarlo : .
conservacion identificacion Unica
No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Cirugia Electiva o programada: Acontece cuando el paciente tiene el tiempo necesario para
evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios del procedimiento e identificar qué es lo més
adecuado para su tratamiento, ejemplos; Procedimientos de cataratas, colocacién de protesis
ortopédicas, o por decisién propia 8 cirugia estética) etc. Realizandose su valoracién preanestésica
horas antes o dias previos, asi como su valoracién perioperatoria (cardiovascular, etc.).

8.2 Cirugia de Emergencia: La cirugia de emergencia es aquella que acontece cuando existe
una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y requiere de una actuacion
quirargica inmediata dentro de los primeros 30 min a 2hrs, ejemplo: desprendimiento de placenta,
bradicardia o sufrimiento fetal, lesion arterial traumatica, entre otros.

8.3 Cirugia de Urgencia: La cirugia de urgencia se realza en pacientes que requieren una
valoracién y accion inmediata para salvar la vida del paciente o la funcién de alguna parte de su
cuerpo, esto dentro de las primeras 24hrs posterior al diagnostico. Estas cirugias no son programadas
y requieren un diagnéstico e intervencién rapidas para evitar mayores complicaciones en el paciente,
ejemplos: apendicitis, hernia estrangulada, embarazo ectépico no roto, torsion de ovario o testiculo,
etc.

8.4 Exploracion del paciente: Revision fisica con aparatos (respiratorio, digestivo) y sistemas
(cardiovascular).
8.5 Valoracion Cardiolégica o cardiovascular: es la evaluacion que esta orientada en el estado

cardiovascular del paciente, engloba el corazoén, arterias y venas. Concluye con un diagnostico sobre
el estado cardiovascular del paciente, asi como el grado de riesgo de sufrir algin evento
cardiovascular.

8.6 Valoracién Preanestésica: Exploracién y auscultacion fisica a los pacientes candidatos a
tratamiento quirdrgico, asi como revision de resultados de laboratorio y gabinete, con la finalidad de
identificar detalladamente el estado fisico del paciente y asi asegurar la vida del paciente.

8.7 Valoracion Preoperatoria: es la evaluacion que combina instrumentos de clasificacion en los
gue se tienen en cuanta la intensidad del estrés quirdrgico, elementos clinicos y biolégicos y la
tolerancia clinica del paciente al esfuerzo.
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9.0 CAMBIOS DE ESTA VERSION
Ndmero de Revision Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

01

e Se actualiza al proposito, el alcance y las
politicas

14 DE JUNIO DE 2021

e Modifica descripcion del procedimiento y el

diagrama de flujo

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 NOTA PREANESTESICA
10.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
10.3  INSTRUCTIVO DE CIRUGIA
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10.1

NOTA PREANESTESICA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

NOTA PREANASTESICA

Fecha y hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Registro:

Fecha de nacimiento:

Diagnostico(s) o problemas clinicos:

Paciente programado para:

Via aérea

Predictores de ventilacién dificil: SI NO
Especifique:

Dentadura Normal Anormal
Especifique:

Apertura bucal: cm. Mallampati:
Bellhouse: Patil-Aldreti:
Distancia esternomentoniana:

Distancia tiromentoniana

Circunferencia del cuello:

Se espera via aérea: Facil Dificil

Resumen del Interrogatorio

Resultados de los servicios auxiliares y de tratamiento

. : are P Exar Resultad: Fech E: n Resultad Fecha
Antecedentes de importancia (Incluyendo comorbilidades, alérgicos, amen eeutade e eme S e
transfusionales, quirirgicos, perinatales, etc.): Hbl Hto Sodio
Leucositos Cloro
Plagquelas Potasio
TP/INR Calcio
TTPa Magnesic
- N Glucosa BT/BD
Signos vitales:
Peso: Talla:. TA: FC: FR Temp: IMC:. Urea FA
Evaluacion clinica del paciente:
- G
Cardiovascular: BON TS07GP
Creatinina Albumina
Respiratorio: Otras:
Renal: Radiografia de torax:
Electrocardiograma:
Neurolégico:

Gastrointestinal

Otros estudios de gabinete:

Musculoesquelético:

Ginecologico y/o Uroldgico:

Otros:

Exploracién fisica:

Tipo de anestesia propuesta:
Riesgo anestésico (ASA):
Medicacién preanestésica: (Dosis, Via y hora):

plan anestésico, de acuerdo a las condiciones del paciente y a la
cirugia programada:
Pronostico:
Riesgo respiratorio:
Riesgo cardiovascular (AHA/ACC):
Riesgo tromboembalico:
Riesgo quirdrgico:
Riesgo global:

Nombre completo del anestesitlogo, cédula profesional y firma

LICENGCIA SANITARIA 1014004675
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10.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA Y/O SEDACION
MODERADA
HOSPITAL GENERAL “DR. ANUEL GEA GONZALEZ”
CALZADA DE TLALPAN 4300 C.P. 14080, COLOMIA SECCIGN XVi

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO:
No.DEREGISTRO;_______ CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGENTE:
DOMICILIO: TELEFONO:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: EDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: DOMICILIO:
DIAGNO$TICO PREOPERATORIO: :
CIRUGIA Y/O PROCEDIMIENTO PLANEADO:

Yo ' en plano uso de mis facultades mentales y en mi calidad de paciente o

representante legal de éste, de conformidad alo que establece el articulo 103 de |4 Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica articulos 80, 81y 82; la Nerma Oficial Mexicana NOM-

004-SSA3-2012. Del Expediente Clinico numerales 4.2, 10.1.1. al 10.1.1.1.8, 10.1.1.2 y 10.1.1.2.3, asi como la NOM-008-SSA3-2011.

Para la Practica de la Anestesiologfa numerales 4.4, 8.2, 13.1.1, 14.1y 15.1.1.1; '
DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE LO SIGUIENTE:

1. En base a mi derecho inalienable de elegir a mi médico, acepto alDr.(a) . como mi Médico Anestesidlogo, quien
esta avalado por y debidamente autorizado para ejercer la Anestesiologia por

2. Se me ha informado que este Hospital cuenta con equipo médico para mi cuidado y manejo durante mi procedimiento, y atn asi,
no me exime de presentar complicaciones.

3. Entiendo que las complicaciones aungue poco probables, son posibles, y pueden ser desde leves tales como: pérdida o dafio de
una pieza dental, dolor de espalda, o en el sitio de puncion, dolor de cabeza, alteraciones asociadas con la posicion quirdrgica
dificultad transitoria para orinar, molestias oculares o de garganta, heridas en boca y fos; hasta tales como aspiracién del
contenido gastrico, descompensacion de mis enfermedades cronicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presioén arterial,
complicaciones pulmonares, reacciones medicamentosas, transfusionales, lesiones nerviosas o de médula espinal (asi como las
que al reverso del presente consentimiento de sefialan). Todas ellas pudieran causar secuelas permanentes e incluso llevar al
fallecimiento. E beneficio que obtendré con la aplicacion de la anestesia es que se pueda lievar a cabo el procedimiento
diagnéstico y/o quirdrgico llamado para intentar mejorar mi estado de salud.

4. Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que puede deberse a mi estado de salud, alteraciones
congénitas o anatémicas que padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica
anestésica o quirdrgica, al equipo médico utilizado y/o a la enfermedad que condiciona al procedimiento médico o quirdrgico al
que he decidido someterme.

. 5. Estoy consiente de que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria con la

participacién de otros servicios o unidades médicas, con el incremento consecuente de los costos.

5. ElMédico Anestesislogo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencillo las alternativas anestésicas
posibles y ACEPTO anestesia tipo he entendido los posibles
riesgos y complicaciones de esta técnica anestésica.

7. Se me ha explicado que mi atencién pudieran intervenir médicos en entrenamiento de la especialidad de Anestesiologia, pero

siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico anestesidlogo.

En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en este documento.

Que existe la posibilidad de que mi procedimiento anestésico, se retrase e incluso se suspenda por causas propias a la dinamica

de los procedimientos quirlrgicos y/c anestésicos, o por causas de fuerza mayor (urgencias)

10. Se me ha informado que da no existir este documento en mi expediente, no se podré llevar a cabo el procedimiento  quirdrgico
planeado. :

11. En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY MI CONSENTIMIENTO para que mipersona o representado, pueda ser
anestesiado con los riesgos inherentes al procedimiento y autorizo al anestesiélogo para que de acuerdo a su criterio, cambie la
técnica anestésica intentando con ello resolver cualquier situacion que se presente durante el acto anestésico quirtirgico o de
acuerdo a mis condiciones fisicas y/o emocionales.

©m

En México, D.F. alos dias del mes de del aiio.
NOMBRE COMPLETO, FIRMA NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O
Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO . NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.3 INSTRUCTIVO DE CIRUGIA

Si se programa para Cirugia

[y

PASOS A SEGUIR

Para realizar el iramite debe acudir acompafiado de un familiar mayor de 18 arios o tutor.

SU FECHA DE CIRUGIA ES EL DiA: MES ANO .

PARA REALIZAR SUS TRAMITES DEBE PAGAR SU PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN CAJA.
VALORACION PREANESTESICA.

Con su camet v reciho de pago debe acudir al sequndo piso de la Tore de Especialidades (junto al
control de Oftalmologia) en un horario de 9:00 a 14:00hrs. para su cita de valoracion preanestésica.

La fecha de su valoracion es: ) I} .

TRABAJO SOCIAL. (AL TERMINAR SU CITA EN VALORACION PREANESTESICA)

Con su camet y recibo de pago, se verificaran datos y se realizara una NOTA DE INGRESO

HOSPITALARIO, en el segundo piso de la Torre de Especialidades en un horario de 8:00 a 13:00hrs.
(DEBE ACUDIR ESE MISMQ Dia).

ADMISION. (AL TERMINAR SU CITA EN TRABAJO SOCIAL DEBE ACUDIR A ADMISION).

Con recibo de pago, y esta hoja con los sellos Valoracion Preanestésica y de Trabajo Social, debe
presentarse en Planta Baja de la Torre de Especialidades. (48 horas previo a su cirugia). En el caso de
pacientes que ameriten hospitalizacion este trdmite lo realizaran 24 horas previas de la cirugia.

EL DiA DE SU CIRUGIA. Debe presentarse en la Tome de Especialidades.

I:I Primer piso l:l Tumeo Matutine 7:00 horas

Sexto Piso Tumo Vesperting 13:00 horas

L] []

gea

hospital

SELLO
Valoracion Preanestésica

SELLO
Trabajo Social

PARA SU ALTA HOSPITALARIA: con su hoja de alta y recibo de pago de la cirugia, presentarse en CAJA,

TRABAJO SOCIAL Y ADMISION para que le pongan los sellos correspondientes.
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2.1

2.2

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

PROPOSITO

Realiza las actividades correspondientes al ingreso hospitalario de pacientes programados con
48 horas previas para tratamiento quirdrgico.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que realizan
procedimientos quirdrgicos programados, al Departamento de Admisién y Archivo Clinico que
ingresa a los pacientes programados de procedimientos quirdrgicos y al Departamento de
Enfermeria Clinica que atiende a los pacientes internados.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para
recibir atencion médica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de la
programacion quirdrgica de los pacientes con 72 horas previas al evento quirargico.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, deben informar al paciente y/o
familiar de los tramites con 48 horas previas al evento (pasar a Anestesia, Trabajo Social, Enlace
y Gestion de la atencién Médica Interinstitucional y Admision).

Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo
especificarlo en la programacién quirargica con 48 hrs.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de reprogramar
a los pacientes que no ingresaron por falta de tiempo quirtrgico el dia programado, no podra
manejar el ingreso con la solicitud de ingreso por urgencias.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, son responsables de elaborar las
cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, en donde aclarara al paciente y/o sus
familiares las dudas sobre el procedimiento médico, quirdrgico y/o terapéutico que se le
practicara al paciente, asi como de los riesgos y prondsticos.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico, es responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario y
aclarar las dudas sobre los tramites, requisitos y procedimientos administrativos.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de entregar los expedientes clinicos de los pacientes programados al
area de quiréfanos con 48 horas previas al evento quirudrgico.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de revisar el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para
cotejo de la entrega de los expedientes clinicos de cada especialidad.
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3.9 La Subdireccién de Cirugia a través de la Divisidon de Urologia es responsable de acudir a la
oficina de Admisién por los expedientes clinicos de los pacientes programados en el primer piso.

3.10 La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentacion oficial, y en su caso

corregirlos.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. | Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Subdirecciones Médicas 1 Valora al paciente.

2 Determina que requiere tratamiento
quirargico, inicia  procedimiento de
Programacion Quirargica.

3 Envia al familiar con solicitud de ingreso
Trabajo Social para estudio | Claves de Hospitalizacion
socioecondmico, a la DEGAMI para
trAmites de derechohabiencia, Cajas y
posteriormente a Admisién.

Subdirectora de Servicios 4 Recibe los expedientes clinicos de
Ambulatorios acuerdo con la programacion quirdrgica
(Jefe de Departamento entregada por la Subdirecciébn de
Admisién y archivo Anestesia y Terapias.

Clinico)

5 Recibe al paciente con 48 horas previas a
su intervencion quirdrgica y verifica que
se encuentre en la programacion.
¢, Se encuentra en la programacion?

No: Envia al paciente con el médico

6 tratante para que reprograme su cirugia.
Termina procedimiento.

Si: Revisa que el paciente presente carnet

7 y recibo de cajas.

Realiza el ingreso hospitalario del

8 paciente, imprime los documentos e
integra el expediente clinico.

9 Entrega el expediente clinico al area

correspondiente, recaba firma de recibido
en la libreta de control con 48 horas
previas al evento quirdrgico (los pacientes
programados del primer piso, el
responsable de é&rea pasard por los
expedientes en la oficina de Admision).

Anota datos en la libreta de control de
ingresos.

Solicitud de ingreso (2
hojas)

Hoja de Hospitalizacion (2
hojas)

Cédula de educacion (1
hoja)
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Subdirectora de 10 Recibe el expediente con 48hrs. previas al
Enfermeria evento quirdrgico, revisa que esté
(Jefa del Departamento completo y agrega las notas de
de Enfermeria Clinica) enfermeria.

11 Resguarda el Expediente hasta el dia de

la intervencién quirdrgica.
12 Recibe al paciente el dia de la cirugia lo

instala y prepara de acuerdo con las
indicaciones médicas en el expediente.

12 Notifica al médico de la llegada del
paciente y solicita las indicaciones
médicas.
Subdirectores Médicos 14 Elabora nota de ingreso del paciente e | Nota de Ingreso

indicaciones médicas.

15 Entrega al area de enfermeria las
indicaciones médicas.

Subdirectora de 16 Prepara al paciente segun las
Enfermeria (Jefa del indicaciones médicas.

Departamento de

enfermeria clinica) 17 Mantiene la atencién de enfermeria, hasta

la solicitud del paciente en quir6fano.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

cLinica)

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE SER

VICIOS AMBULATORIOS

(DEPARTAMENTO DE ADMISION Y ARCHIVO CLINICO)

INco
J, 1

Valora al paciente

b

Realiza Procedimiento
de Programacidn
Quirdrgica.

I .

Envia al familiar con
solicitud de ingreso
Trabajo Social, ala

DEGAMI, Cajasy
posteriormente a
Admisién.

Claves de
Hospitalizacion

.__\_7/_‘\

48 horas previas

10

Recibe el expediente con
48 hrs., revisa que esté

> acuerdo con la

4

Recibe los expedientes de

programacién quirurgica.

v s

Recibe al pacienteo
familiar 48 hrs. previas a su
intervencidn, verifica se
encuentreenla
programacion.

éEstéenla
programacién?

Revisa que el paciente
presente carnet y recibo
de cajas.

2

Realiza Ingreso
Heospitalario, imprime
documentos eintegra el
expediente.

6

Envia al paciente con el
médico tratante para
que reprograme su
cirugia.

o

én de ingres (2)

9
) 4 =

Entrega el expediente
clinico al drea
correspondiente o al

completo y agrega las
notas de enfermeria.

T =

Resguarda el expediente
hasta el dia de |a
intervencién quinirgica.

~

responsable del primer
piso.

v

Ancta datos en lalibreta
de control de ingresos.

Hoja de Ingreso y Egreso (2)

Céduls de educacién (1)

/
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADQS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS

AMBULATORIOS (DEPARTAMENTO DE
ADMISION HOSPITALARIA Y ARCHIVO

CLiNICO)

14

Elabora nota de

ingreso del padiente |

e indicaciones
médicas.

12

Recibe al paciente el dia

delacirugia loinstalay

prepara de acuerdo con

lasindicadiones médicas
en el expediente.

T =

Notifica al médico de la
llegada del paciente y

indicaciones
médicas.

Nota médica de
L ingreso
/

y

Entrega al drea de
enfermeria las

solicita las indicaciones
médicas.

16

Prepara al paciente

Dia de la cirugia

segun lasindicadiones
médicas.

| -

Mantiene la atencién de
enfermeria hasta la
solicitud del pacienteen
quirofano.

Y

Y

‘l/ TERMINA )
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cadigo (cuando aplique)

Manual de Organizacion Especifico

No aplica

7. REGISTROS

Registros Ul d.? Responsable de conservarlo C_:odlg_q ik registro o
conservacion identificacion Unica
Solicitud de internamiento 5 aflos Departamer)to de,/-\.dm|S|on y 06-01-0103
Archivo Clinico
Carta_de autor.|zaC|on de 5 afios Departamer)to de,Adm|S|on y 06-01-0140 0 06-01-0144
internamiento Archivo Clinico
Hoja de hospitalizacion 5 aflos Departamer)to de,/-\.dm|S|on y 06-01-0093
Archivo Clinico
Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica
Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Expediente clinico. - Conjunto de documentos escritos, graficos o de cualquier otra indole,
en los cuales el personal de salud deberd hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con apego a las disposiciones sanitarias.

8.2 Servicio de hospitalizacidon. - Servicio que cuenta con camas censables para atender
pacientes ingresados; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar
tratamientos y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

03/02/2021

Actualizacion del alcance del procedimiento, politicas,
descripcidn del procedimiento, diagrama y formato del
procedimiento.
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10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
10.1 Solicitud de ingreso

10.2 Carta de consentimiento para la hospitalizacién.
10.3 Hoja Hospitalizacion
10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”.

10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia.
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10.1 SOLICITUD DE INGRESO

HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

gea

hospital

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M () F()

DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA ( ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION ( )
INGRESAA:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103

LICENCIA SANITARIA 1014004673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Pediatria

SALUD geo Rev. 01
R PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE hospital
PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS.
PREVIAS AL EVENTO QUIRURGICO Hoja: 11 de
17

10.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA HOSPITALIZACION

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL.4000 3000
CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

gea

hospital

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, Capitulo IV,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Cficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, incisos 10, 10.1, 10.1.2y 10.1.3

Datos del Ingreso:

Ciudad de México a Ug( ) C.E( ) Ref()
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PRESENTE. Dx:

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como el inciso 10.1.2 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, El (la) suscrito (a) bajo protesta de decir verdad, manifiesto llamarme:

C. Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Con domicilio particular en la calle: MNimero:
Colonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Codigo Postal: Teléfono:

En pleno uso de mis facultades mentales y toda vez que se me ha explicado amplia y claramente la naturaleza y el fin de este
documento, autorizo al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que procedaa mi ingreso hospitalario, asi
como a efectuarme los estudios y las investigaciones que sean necesarias para el diagnéstico de mi enfermedad y previa
informacion realizar los tratamientos médicos, guirirgicos u ofros que convengan para mi beneficio.

También se me ha explicado que en mi atencidn puede intervenir personal de Salud en formacion, pero siempre bajo la vigilancia
y supervision del profesional de Salud adscrito al Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firnar
huella digital del pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nombre completo y firma del paciente
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gec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

hospital

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica.

ARTICULO 80.- En todo hospital y siempre que el estado del padente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y fimmada
para practicarle, confines de diagnostico terapéuticos, los procedimientos médico quirdrgicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que se

trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento gue se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento gue entraie unalo nesgo para el

padente.

ARTICULO 81.- Encaso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, el documento a que
se refiere el articulo anternor, sera suscrto por el familiar mas cercano en vinculo gue le acompaie, o en su caso, por su tutor o representante

legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausenciade laspersonas aque se refiere el parrafo gue antecede
los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoracion del casoy conel acuerdo de porlo mencs dos de ellos, llevaran a cabo el

procedimiento terapéutico que el caso reguiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clinico.

ARTICULO B2.- El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los Articulos 80 y 81 de este reglamento, debera contener;

|.- Nombre de la institucion a la que pertenezca &l hospital;

Il.- Nombre, razén o denominacion social del hospital;

lll.= Titulo del documento;

V.- Lugar y fecha;

V.- Nombre y firma de la persona gue otorgue |la autorizacion; y

Wl.- Nombre y firma de los testigos.

El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras.

ARTICULO 83.- En caso de que deba realizarse alguna amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion fisica
permanente en el paciente en la condicion fisiclogica mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser suscrito

ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

NORMA Oficial Mexicana NOM-D04-SSA3-2012, del expediente clinico.

10 Otros documentos

Ademéis de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia pueden existir otros del Ambito ambulatordo u
hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrativo, obligatoriamente deben formar parte de expediente clinico.

10.1Cartas de Consentimianto informado.

10.1.1 Daberdn contenar como minimo.

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso.
10.1.1.2 Nombre, razdn o denominadén soclal del establedmiento.

10.1.1.3 Titulo del documento.

10.1.1.4 Lugar y fecha en que s& amite.

10.1.1.5Acto autorizado

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

10.1.1.7 Autorizacidn al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado , atendiendo al principio de

libertad prescriptiva: y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o

representante legal.

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la infermacién y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado,

@n i caso, se asentardn los datos del médico tratante.
10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.
10.1.2 Los eventos minimos que requieren de caria de consentimiento informadeo serdn:
10.1.2.1 Ingreso hospitalario;
10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;
10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o reglonal;
10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;
10.1.2.5 Donacidn de drganos, tejidos y trasplantes;
10.1.2.6 Investigacién clinica en seres humanos;
10.1.2.7 Necropsia hospitalada;
10.1.2.8 Procedimientos, diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.
10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacidn.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el numeral 10.1 .2 cuando lo estime

pertinente, sin que para ello sea obligatoric el empleo de farmatos impresos.

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccién XVI, Alcaldia Tialpan, C.P. 14080, COMX
Tel. (55) 4000 3000

LICENCIASANITARIA 1014004673
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10.3 HOJA DE HOSPITALIZACION

ged

HOJA DE HOSPITALIZACION
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10.4 INSTRUCTIVO “PROCESO PARA LA VISITA FAMILIAR Y CONTROL DE

INFECCIONES”

K. Para cusbguier queja, sugerencia o felictasdn, uated
puede usar los buzones colocedos en & area o8
Admiziiny Congulta Externa, la escalera de la Tome de
Hospitslzacdén o diredamente en la Subdirecodn de
Gestibn de Caldad, localzads en & 1er piso dela
conauits de urgencas.

Para el alta de su paciente debera:

1.- Recabar los selios de ca|s (sin adeudo) y Admigidn,
pasar & entrevista en Trabajo Socsl
2.- Traer au ropa en bolsa ranaparents.

Ingtructivo Control de Infecclones

3. Para gamntizar una atencdn méis segura, usted como
pacents, sus famiiares, wvistantes y personal de salud
deberd apegarse &

® Lavado e higiene de manos con agua y jahdn yio
soleciones antiséplicas (dispondbles); aplcando en
fiodo momenio el "antes y despuds” del contacto y
del enibmo del pacients, como son la cama,
barandales, mesa, monitoms, recpientes, banoos,
buré, ollaa, hgas, expedienies, puertas,
ventladores, equipos de infusiin, sondas, catéderes,
drenajes, ele.

# Es muy importante que usted en todo momenio
pregunte a ka enfermera, médico & cnico en salud
¥a ge lawd o se reslmd higens de manod, es
un derecho que usted fBiene y una cbligacon de
nuesTo personal de sakud.

® Las medidss de aiglamiento indicadss par
epidemiclogia pam evier |l dispersidn de
MICTOONGENISMOE.

» La uilizacién comecta de guanies, cubrebocas yio
mascarila d momento que se be indique; para ello
usted o su familiar pueds solicta y preguntara
nuesres enfermeras sobre como emplear dichos
NSNS .

Ayhdenos a evitar las infecdones. “La soluckin
también estd en sus manos™

0500027

Eb‘lu& lineamianios  hamAn ogue la
hospitalizacién se llave a cabo en las majomas
condiciones y el pacienie rmecba un tato
adacuado y digno, haciendo agradable su
estancia en o Hospital.

HOSPITAL LIBRE DE TABACO

IREC Q0N MEDICA
UBORECTHON DE EPDEMOLOGIAE INFEC TOLOGHA
SUENFECOON DE GEETION 0E CALDAD
DEARTAMENTO OE CALIDAD
DEPAATAMENTO DE ADMESION ¥ ARCHIND CLUNC D
DERATAMENTODE TRASAND S00AL
DERRATAMENTODE SECURIDAD

nm

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL

PROCESO PARA LA VISITA
FAMILIAR Y CONTROL DE
INFECCIONES.

HORARIO DE RELEVO AL CUIDADO DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO

MATUTING: 8:00 A 10:00 HRS.
VESPERTING: 13:00 A 14:00 HRS.
NOCTURNO: 18:30 A 20:00 HRS.

HORARIO DE VISITA:
HOSPITALIZACION DE 16:00 A 18:00 HRS.
TERAPIA INTENSNWA: DE 13:00 A 14:00 HRS. ¥
DE 15:00 A 20:00 HRS.
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Eximporieni sfalor goe ey argncaes
tiemem friorsdond poro Lo Hiogefalisein.

1. Fara hospitslzsrse, se deberd cumplr con bos
sigulenies requisiios:

*  [Presentorse en la oflcna de Admesitn (ubscada en
plarta bajadela Tome de Hospitalizactn), con d
e de pEgo de ks cinugia, e camet, v la Enets
de valoraciin ancsiéaica.

*  Acudir scompaniads de un familtar mayor de edad,
e BeT4 res pong able del ngresn.

¢ Traer los sigpeentss articulos de &880 ¥ uSD
personal en bolsa Fansparente y cerada:
®  Jabdn liqudo newirg, ioalla y sandalias da bafo.
*  Capilo y pasta doreal.
®  Domdoranin, pana y papal higedniao.
*  Un sormdmatm digital {qua sa s mgmsard)
# Dos vondas do 10 an. =i saimia de adulios.

#  [Dosvondas do 5 om. =i so rata do
manores do daz afos.

*  Toallas fomoninas (pam pacomss da
1Ginsoo-Obetadoia, 0 an oo neossarial.

acie S i (0]

* Las mujeres
ufias COMES y Sin pntar.

* [El padenie deberd absiencrse de iraer joyas,

tafetas de crédito, oshular, dinero O cusiquier
antl cubo de valor.

Los horanos de hospetalzacdn @ on:
& 16:00 Gnecologha y Padakia.
* 16:30 Ofamoiogia Oropeda y Olorinolaingalogia

& 700 Chugia Genesl, Cirugla PiasSea, Urdogla,
Canfovascular y BE demds especaldades.

INSTRUCTIVO DE VISITA FAMILIAR

1. Pars gue el pacients 1enga una estanc s sgradable en
&l Hoapital, se han establecido las sipuientes mglas para
Ia visita familiar.

A, Elingreso para e vista es de 16:00 hasta 18:00 s,
de Lunes & Domingo.

B. Bl camet es el pase de visita, pof ko que deberd ser
pregsentade para 3 entada de oz familares,
perm béndose el SC0ES0 3 UNG PErsone 8 1 vez, hasta el
térming de la wals, deblendo recogero. El camet es
intranafertie  y  loa  famillares wviatanies sadn bos
reaponsables del mal uso que se be dé.

C. Se restringe el acceso a las dreas de hoapital lzacién a:
& Menores de edad

* Personas en estado inconveniente: con abenio
alcohdilicn 0 bajo el efectn de alguna droga.
* [Personas en mdas condiciones de higiene.

* Personas con Cuadios QNpElSs O CON IOCESOS
LSO,

D. Queda estrictamente prohibide introducir a las
instalaciones del hospital:

® Almenios yo bebidas de ningin Bpo o espede.

® Aparalos  Séclcos, decimnicos o de plas
{ . . radios,
gebadoras, cimaras, videocimanas, reproductomes
de decos com pactos, laplops, el )

* Ropa no aulorizada, como: coberiores, cobfas,
akmohadas, elc.

* [Builos vauminosos (mochilas, cajas, makdas, ele. )
» ‘eladoras

E. Trabajo Socisl exienderd un pase de 24 horss, cuando
& estado del pacente asl lo reguiera. Con este pase
podrd permanecer un famliar con el pacients.

F.Los

famillares visitantes deberdn:

Raspater al homdo da visits astablacida.
Acatar las indicacionss dal parsonal dal Hospital

Tralar al personal del Hospital con respela, corlesia
y aducactin.

Habiaran var baja

Raspaly a los demds pacernies del Hospital,

Guardar ol omden y composiura

G. Queda estrictamente prohibido a los familiares
visltantes:

X

X

X

X

X

X

Munilizar al paciants sin aulorisacidn dal parsonal
miidicn o da anfammaria.

Manipular s venodisis, aparaios o cumcones dal
paciania.

Santarsa o acostarss an las camas dal Hospital.
Tormar bs aimenios dal pacarie.

Daambular sn ningin pmpbsio por los pesillos dal
Hospital.
Fumar en B dmas del Hospital,

H. Los informes sobne &l estado de sahud del pacients,

seran
guard

proporcionados (nicamente por &l médico de
la, en loa horanos eatablecdos en cada senico.

En el serdcio de Urgencas no hay horardos
establecidos, la informacién serd proporcionada de
Bcuerdo 8 kas condicionss clinicas od paciente.

L. El personal de seguridad podra refener el camat en

caso

que la vista famllsr no cumpla con bos

lineamenios antenomments descrins, Informando bos
nechos & a3 sutondades coimespondientes, quienss
tomarsn s medidas pertnentss.

J. De acuendo con & Reglamento de la Ley de Asoca-
ciones Religosss, los ministros de cualquier culto
tendrdn acceso en cualquier momento, a fin de dar
awdio espriltal a los pacentes, observando ks
nonmEs ¥ medidas de segunidad aplicables.
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10.5 CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Datos de identificacion del paciente: Fecha: Hora:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Registro: Nim. de cama: Especialidad:
Fechas Dia MES AND
< < < I
1.- Evaluacion y Planificacion de la educacion del paciente y su familia. 1“9:”' .
= Evaluacion
e N P 21 Evaluacion
a).- ldentificacion de necesidades de educacion: —
3ra. Evaluacidn
El paciente y/o familia necesitan educacién sobre lemas relacionados con Barreras pam el aprendizaje
Momenio de Momento de r
evaluacion v n Espanlioar
1. 2. dm. 1a, 23, 3m.

9. Manejo del dolor
10. Obesidad
11. Dietay alimentacian

1. Daraches de los pacientes Sin barreras
2. Tramites de ingreso y egreso 1. Mioma
3. Consentimiento informado 2. Ot lengua diferente al espafiol
4. Usoseguro de equipo y di médicos 3. alleraciones del lengusje
5. Estadode salud y su diagndstico 4 auditivas
6. Usosegumo de medicamentos 5. i visuales
7. Acciones parala del pacierte 6. Ateraciones fisicas
8. Higiene de manos precauciones estandar 7. Alteraciones cognitivas
B. Ateraciones emacionales

8. Niveleducatvo

12 Diabetes Melitus
13 Didlisis paritoneal

11. Diferencias culturales, sociakes y valores
12, Practicasreligosas

14. 13,

15 F imi b 14. Presencia o ausencia de dolor

16. Deterioro cognascitive 15, No hay idad para recibir i

17. Lesiones asociadas ala 16. Faita de habilidad para realizar procedimientos
1B, Técnicas de rehabiltacion (actividades)

18, Adutto mayor 17. Factores motivacionales

20. Consejeria para adolescentes 18. Ot ificary

21. Prevencian de adicciones

22 Violencia Familiar

23, Planificacin familiar

24. Cénoer Cenvico-Uterino

25 Cancer de mama Aquién evalia:

26 Canoer de prostata P 3 o

27 por
28 Lactancia matema
28. Cuidados en el puarpario

12 Evaluacidn

2%.Evaluacién

30. Signos y sintomas de iama en las mujeres
embarazadas

31. Signos y sintomas de alama en el Recién Nacido

32, Tamiz Neonatal

33 Precauciones estandar

34,

b).- Aceptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion:

3ra. Evaluacidn

Normbre, cédula profesional y fimna de quien realiza

12- Evaluacidn

2% Evaluacion

3ra. Evaluacién

en virtud del

Estimado Sr(a).

acuerdo le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de la salud se la proporcione.

motivo de su ingreso hospitalario, hemos
detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado de salud y tratamiento con la finalidad de
ayudarde a lograr mejores resultados y una mas pronta recuperacion, promoviendo el autocuidado, por lo que si Usted esta de

Nombre y firma del paciente y/o familiar

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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2.- Implementacion y evaluacion del programa:

Registros de educacion proporcionada Ewvaluacion de la educacion
Facra y tom Tama Lugar A qaén = | (Como sapropamiona  intomnacdn? (Compranatn  da la | ;B pacen | Prolasona da ssud qusadea Namrera wma el | Nomom y frma da quén
aduca? aducacidn? maiar profosional  da saud que | recitit lainfomnaciin
mEmaman mrapomiond I aducacién
it
of o |~ v s |a]|s s wo | w = | w T e
Egreso del Paciente:
Registros de educacion proporcionada Ewaluacion de la gducacion
Focha y tom Tama Lugar ¢h qitn sa | ¢Cémo sa propamiona inomnacén? (Compranatn  da la | ;B paceni | Profasonal do sdud quo aduca Nomtra e el | Nombm y frma da quén
aduca? aducacidn? maara mofmions  do suud qua | reckdlainomacn
mrancia? arapomiond a aduzacién
of o |~ v 0 IEN NET IS I I B | ow Ile
£A quién se educa? £Cdmo se proporciona la informacién? £ZComprensién de la de sald que educa
Padiente P ral Or Verbaliza sin ayuda 1 Médico M
Familiar F Triptico T Verbaliza ocon ayuda 2 E
Otro o Folleto F Necesila reforzar la 3 Trabajo Social TS
Tuter & cuidador primaria Video v MNose recaptiva 4 Nutricloga N
Rotablio R Incapaz de verbalizar basicos 5 |
Taller Ta Terapista - Terapéuta Fisico TF
- 5 -
WS GAACSIEOR D Otro Profesional 1]
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11. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES

PROGRAMADOS
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1. PROPOSITO

Realiza las actividades correspondientes al ingreso hospitalario de pacientes programados para
tratamiento quirdrgico.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que realizan
procedimientos quirdrgicos programados, al Departamento de Admisién y Archivo Clinico que
ingresa a los pacientes programados de procedimientos quirdrgicos y al Departamento de
Enfermeria Clinica que atiende a los pacientes hospitalizados.

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para
recibir atencion médica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de la
asignacion de camas para los pacientes que requieren hospitalizacion, debiendo informar al
Departamento de Admision y Archivo Clinico la cama designada para cada paciente a mas tardar
a las 17 horas de cada dia.

3.2 Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo
especificarlo en la programacién quirurgica.

3.3 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de informar al
paciente y/o familiar la no disponibilidad de camas, debiendo esperar los egresos para que pueda
asignarsele una cama o que el médico reprograme su ingreso.

3.4 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de reprogramar
a los pacientes que no ingresaron por falta de cama el dia programado, no podra manejar el
ingreso con la solicitud de ingreso por urgencias.

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, seran responsables de informar a
los pacientes los horarios para internamiento, de acuerdo con la especialidad:

. 16:00 hrs. Ginecologia y Pediatria.
. 16:30 hrs. Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Ortopedia.
. 17:30 hrs. Cirugia General, Cirugia Plastica, Urologia y Cardiovascular.

3.6 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes; son responsables de elaborar las
cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, en donde aclarara al paciente y/o sus
familiares las dudas sobre el procedimiento médico, quirdrgico y/o terapéutico que se le
practicara al paciente, asi como de los riesgos y prondsticos.

3.7 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario y
aclarar las dudas sobre los tramites, requisitos y procedimientos administrativos.
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3.8 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisiéon y Archivo
Clinico es responsable de realizar el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para
cotejo de la entrega de los expedientes clinicos de cada especialidad.

3.9 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentacion oficial, y en su caso
corregirlos.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No. Act.

Descripcion de Actividades

Documento o Anexo

Subdirecciones Médicas

1

2

Valora al paciente.

Determina que requiere ser hospitalizado
para tratamiento  quirdrgico, inicia
procedimiento de Programacion
Quirdrgica.

Indica al paciente pasar a la Division de
Enlace y Gestion de Atencién Médica
Interinstitucional para realizar tramites de
gratuidad, con el formato de claves de
hospitalizacién.

Notifica al Depto. de Admision y Archivo
Clinico la cama asignada para realizar el
ingreso.

Claves de Hospitalizacion

Subdirectora de Servicios
Ambulatorios

(Jefe de Departamento
Admision y archivo
Clinico)

Recibe los expedientes clinicos de
acuerdo con la programacion quirargica
entregada por la Subdireccion de
Anestesia y Terapias.

Recibe al paciente un dia previo a su
intervencién quirargica y verifica que se
encuentre en la programacion.

¢, Se encuentra en la programacion?

No: Envia al paciente con el médico
tratante para que reprograme su cirugia.
Termina procedimiento.

Si: Revisa que el paciente presente carnet
y recibo de cajas.

Revisa con enfermeria la disponibilidad de
la cama para subir al paciente al piso
correspondiente.

Realiza el ingreso hospitalario del
paciente, imprime los documentos e
integra el expediente clinico.
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10 Anota datos en la libreta de control de
ingresos.
11 Entrega el expediente clinico al éarea | Solicitud de ingreso (2
correspondiente, recaba firma de recibido | hojas)
en la libreta de control. Hoja de Hospitalizacion (2
hojas)
Registra el ingreso en el censo y en la | Cédula de educacién (1
tarjeta de control de cama, anotando los | hoja)
datos del paciente. Instructivo “Proceso para
la visita familiar y control
Elabora listado de ingresos y egresos en | de infecciones”
su turno. Carta de consentimiento
para hospitalizacion
Subdirectora de 12 Recibe al paciente junto con el
Enfermeria expediente, lo instala y prepara de
(Jefa del Departamento acuerdo con las indicaciones médicas y
de Enfermeria Clinica) agrega las notas de enfermeria.
13 Notifica al médico de la llegada del
paciente y solicita las indicaciones
médicas.
Subdirecciones Médicas 14 Elabora nota de ingreso del paciente y | Nota de ingreso
anota indicaciones médicas.
15 Entrega al é&rea de enfermeria las
indicaciones médicas.
Subdirectora de 16 Prepara al paciente segin las
Enfermeria (Jefa del indicaciones médicas.
Departamento de
enfermeria clinica) 17 Mantiene la atencién de enfermeria, hasta

la solicitud del paciente en quiréfano.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADOS

Fase

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE

SERVICIOS AMBULATORIOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS (DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA (DEPARTAMENTO DE ADMISION Y ARCHIVO
CLiNICA) CLINICO)
< INIQO
1
Valoraal paciente
4

I

Realiza Procedimi

de Programacion
Quirdrgica

Indica al paciente pasar
a Trabajo Social, la
DEGAMI y Cajas para
realizar tramites
administrativos y
posteriormente a
Admisién.

b 4

Notificaa Admisién la

cama asignada para ———
realizar el ingreso.

Recibe los expedientes de
acuerdo con la
programacién quirurgica.

o

Recibe al paciente o
familiar un dia previo asu
intervencién, verifica se
encuentre en la
programacion.

¢Estdenla
programacién?

5 7

6

Envia al pacientecon el
médico tratante para
que reprograme su
cirugia.

Revisa que el padente

presente camet y recbo de|

cajas.

L

Revisa con enfermerfa la

disponibilidad de lacama

para subir al paciente al
piso correspondiente.

|

Realiza Ingresa
Haospitalario, imprime
documentos eintegrael

expediente.
utorizacién de ingreso (2)
Hoja de Ingreso y Egreso (2)
Céduladeeducadén (1)
) A

Ancta datos en la libreta
de control de ingresos.

v

%
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
CLinICA)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS (DEPARTAMENTO DE
ADMISION HOSPITALARIA Y ARCHIVO

CLINICO)

Fase

14

12

Recibeal pacients junto
con el expediente, lo

11

Entrega al padente y el

3

instala y prepara de
acuerdo con las
indicaciones médicas.

] =

Elabora nota de ingreso
del paciente y ancta
indicadiones médims.

Notifica al médico de la

llegada del padente y

solidta las indimdones
médics

15

h 4

Nota médica de
ingreso

_/___\i“

16

Entrega al 3rea de
enfermeria las
indicadones médicas.

Preparaal paciente segin
7| sirdicadones médicas.

y

I -

Mantiene laatencién de
enfermeria, hasta B
solidtud del paciente en
quirafano.

.
b
2
£

pediente al drea
correspondiente.

A
Registra el ingreso en el
censo y en latarjeta de
control de cama,
anotando los datos del
padente.

A

Elaboralistado de
ingresos y egresosen su
turno.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cadigo (cuando aplique)

Manual de Organizacion Especifico

No aplica

7. REGISTROS

Registros U d.e, Responsable de conservarlo C_:odlg_o_ de re gl:str_o 0
conservacion identificacién Unica
Solicitud de internamiento 5 aflos Departamento de,A.dm|5|on y 06-01-0103
Archivo Clinico
Carta_de autorllzamon de 5 afios Departamento de,A_dm|S|0n y 06-01-0140 0 06-01-0144
internamiento Archivo Clinico
Hoja de hospitalizacion 5 aflos Departamento de,A.dm|5|on y 06-01-0093
Archivo Clinico
Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica
Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Expediente clinico. - Conjunto de documentos escritos, graficos o de cualquier otra indole,
en los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con apego a las disposiciones sanitarias.

8.2 Servicio de hospitalizacidon. - Servicio que cuenta con camas censables para atender
pacientes ingresados; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar
tratamientos y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

03/02/2021

Actualizacion de alcance del procedimiento, descripcion
del procedimiento, diagrama y actualizacion de formato.
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10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5

Solicitud de Ingreso

Carta de consentimiento para hospitalizacion

Hoja de Hospitalizacion

Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

Cédula de educacion del paciente y de su familia

10.1 Solicitud de Ingreso
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HOSPITAL GENERAL eo
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
hospital
SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M( ) F()

DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTAEXTERNA ( ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION { )
INGRESAA:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103 LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 Carta de consentimiento para hospitalizacion

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL.4000 3000
CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

gea

hospital

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, Capitulo 1V,
Articulos 80, 81, 82y B3 y de la Morma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, incisos 10, 10.1, 10.1.2y 10.1.3

Datos del Ingreso:

Ciudad de México a Ug( ) CE.( ) Ref()
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PRESENTE. Dx:

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Meédica, asi como el inciso 10.1.2 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, El (la) suscrito (a) bajo protesta de decir verdad, manifiesto llamarme:

C. Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Con domicilio particular en la calle: Nimero:
Colonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Codigo Postal: Teléfono:

En plenoc uso de mis facultades mentales y toda vez que se me ha explicado amplia y claramente la naturaleza y el fin de este
documento, autorizo al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que procedaa mi ingreso hospitalario, asi
como a efectuarme los estudios y las investigaciones que sean necesarias para el diagnéstico de mi enfermedad y previa
informacion realizar los fratamientos médicos, quirirgicos u ofros que convengan para mi beneficio.

También se me ha explicado que en mi atencidn puede intervenir personal de Salud en formacion, pero siempre bajo la vigilancia
y supervision del profesional de Salud adscrito al Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firnar
huella digital del pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nombre completo y firma del paciente
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gec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
hospital

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica.

ARTICULO 80.- En todo hospital y siempre que el estado del padente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y fimada
para practicarle, confines de diagndstico terapéuticos, los procedimientos médico quirirgices necesarios de acuerdo al padecimiento de que se
trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento gue se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento gue entraie unalo nesgo para el
padente.

ARTICULO B1.- Encaso deurgenda o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o pemmanente, el documento a que
se refiere el articulo anternor, sera suscrto por el familiar mas cercano en vinculo gue le acompaie, o en su caso, por su tutor o representante
legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausenciade laspersonas aque se refiere el parrafo gue antecede
los médicos autorizados del hospital de que se frate, previa valoracion del caso y con el acuerdo de porlo menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constanda por escrito, en el expediente clinico.

ARTICULO B2.- El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los Articulos 80 y 81 de este reglamento, debera contener;
l.- Nombre de la institucion a la que pertenezca &l hospital;
Il.- Nombre, razén o denominacion social del hospital;
Ill.= Titulo del documento;
V.- Lugar y fecha;
V.- Nombre y firma de la persona gue otorgue |la autorizacion; y
Wl.- Nombre y firma de los testigos.
El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras.
ARTICULO 83.- En caso de que deba realizarse alguna amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion fisica

permanente en el paciente en la condicion fisiclogica mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser suscrito
ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

NORMA Oficial Mexicana NOM-D04-SSA3-2012, del expediente clinico.

10 Otros documentos
Ademéis de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia pueden existir otros del Ambito ambulatordo u
hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrativo, obligatoriamente deben formar parte de expediente clinico.

10.1Cartas de Consentimianto informado.

10.1.1 Daberdn contenar como minimo.

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso.

10.1.1.2 Nombre, razdn o denominacion social del establacimiento.

10.1.1.3 Titulo del documento.

10.1.1.4 Lugar y fecha en que s& amite.

10.1.1.5Acto autorizado

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

10.1.1.7 Autorizacidn al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado |, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva: y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o
representante legal.

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la infermacién y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado,
@n i caso, se asentardn los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requieren de caria de consentimiento informadeo serdn:

10.1.2.1 Ingreso hospitalario;

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.2.5 Donacidn de drganos, tejidos y trasplantes;

10.1.2.6 Investigacién clinica en seres humanos;

10.1.2.7 Necropsia hospitalada;

10.1.2.8 Procedimientos, diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.

10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacidn.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el numeral 10.1 .2 cuando lo estime

pertinente, sin que para ello sea obligatoric el empleo de farmatos impresos.

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccion XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, CDMX
Tel. (55) 4000 3000 LICENCIASANITARIA 1014004673
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10.3 Hoja de Hospitalizacion

ged
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10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

K. Para cusbquier queja, sugerencia o felictasdn, wated
puede usar los buzones colocados en e area de
Admisién y Consulta Extena, ka eacalera de la Tome de
Hoapitslizacin o directaments en la Subdirecsin de
Gedtitn de Caldad, localzada en o ler piso dela

consults de urgencas.

Para el alta de su paciente debera:

1.- Recabar blos sellos de ca)a (3in adeuda) y AdmEsidn,

pamar & entreviata en Trabajo Socal.
2.- Traerau ropa en bolsa ransparents.

Instructivo Control de Infecciones

3. Para gamntizar una stencdn més segura, usted como

pacents, sus famliares, waitantes y personal de sabed

deberd apegarse &

® Lavado & higiens de Manos conagusy [abdn yio
soluciones antisépbcas (disponibles); splcando en
todo momenio el “antes y despuds” del contactoy
del enomo del paciente, como son la cama,
barsndales, mesa, MoNtoEs, recpientes, bancos,
s,  allas,  hoss,  espedeniss,  puertss,
ventladores, equipos de infusidn, sondas, catétenss,
drenges, gl

Es muy importante que usted en todo momenio
pregunte & ks enfermera, médico & tcnico en sakud
e se lwd o se reslzd higene de manos, &S
un derecho que usted fiens y una obligacsén de
nuesiro personal de sakud.

® Las medidas de aiklamiento indicadss por
epidemicdogla pam eviter s dispersidn de
MICTOONganismos.

® La wilizaciin comects de guantes, cubrebonss yio
mascarila & momento que 8 ke indique; para elio
usted o su familisr puede sclicta y preguntara
nuestras enfermeras sobre como emplear dichos
- Thee -

Ayhdenos a evitar las infecdones. “La soluckn
tambkén estd en sus mancs®

oS0 0T

Eaﬂ.u:s lingamiantos  harAn  qua la
hospitalizacion se lkeve a cabo en las majoras
condiciones y el pacien mcba un tato
adacuado y digno, haciendo agradable su
estncia an a Hospital.

HOJPITAL LIBRE DE TABACO

DREC OON MEDHCTA
SEDRECOON DEEPDEMIOLOGIAE INFECTOLOGIA
SUEMRECCON OE GESTION 0E CALDAD
DERRATAMENTO DE CALIDAD
DEPARRTAMENTO [E ADMESION ¥ ARCHIVO CUNC D
DERATAMENTODE TRASAIND S00ML
DERRTAMENTODE SECURIDAD

ax

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL

PROCESO PARA LA VISITA
FAMILIAR Y CONTROL DE
INFECCIONES.

HORARIO DE RELEVO AL CUIDADO DEL
PACIENTE HOJPITALIZADO

MATUTING: 8:00 A 10:00 HRS.
VESPERTING: 13:00 A 14:00 HRS.
NOCTURNO: 18:30 A 20:00 HRS.

HORARIO DE VISITA:
HOSPITALIZACION DE 16:00 A 18:00 HRS.
TERAPIA INTENSNMA: DE 13:00 A 14:00 HRS. Y
DE 19:00 A 20:00 HRS.
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Es imporionie sfakr goe bis argnsas
tiemem friorsdond poro Lo Hiogefalisein.

Para hospitalzarse, se deberd cumplr con bos

siguienies requisibos:

Presentarse en la ofl ona de Admisibn (ubécada en
plarta bajadela Tome de Hospitalizactn), con d
recho de pago de la cingla, &l camet, y la el
de valoraciin anssiégica.

Acudsr scompaniads de un familar mayor de edad,
quien serd responsable del ingreso.

Traer los sguentss aiculos de 8880 y USD
personal en bolsa ransparente v cemrada:

®  Jandn liguido nowira, ioalla y sandaiias do bafa.
*  Capilo y pasta doreal.

®  Domdoranin, pana y papal higedniao.

*  Un sormdmatm digital {qua sa s mgmsard)

# Dos vondas do 10 an. =i saimia de adulios.

#  [Dosvondas do 5 om. =i so rata do
manores da diar afios.

*  Toallas fomoninas (pam pacomss da
1Ginsoo-Obetadoia, 0 an oo neossarial.

acudir sin con

Las mujeres
ufias COMES y Sin pntar.

El pacente deberd ahelenerse de traer joyas,

tafjetas de crédto, oslular, dinerc o Cusquier
antl cubo de valor.

Los horanios de hospitalizacon son:
16:00 Ginecologia y Padatia.
16:30 Oiwmaologia, Onopeda y Dlominolaingaagia

17:00 Ciugia Geneml, Cirugla PlasSea, Urdagia,
Cardiovassular y bs demds aspecaidades.

INSTRUCTIVO DE VISITA FAMILIAR

1. Para que el paciente tenga una estancia agradable en
&l Hoapital, se han establecido las sipuientes mglas para
Ia visita familiar.

A, Elingreso para e vista es de 16:00 hasta 18:00 s,
de Lunes & Domingo.

B. Bl camet es el pase de visita, pof ko que deberd ser
pregsentade para 3 entada de oz familares,
perm ibéndose el Sc0ea0 8 UNA PErsona 8 8 vez, hasta el
térming de la wals, deblendo recogero. El camet es
intranafertie  y  loa  famillares wviatanies sadn bos
reaponsables del mal vso que sebe dé.

C. Se restringe el acceso a las dreas de hoapital lzacién a:

Menores de edad

Personas en estado inconveniente con alenio
aloohdlic o bajo el efect de alguna droga.

Personas en madas condiciones de higiene.

Personas con cuadros gripales o 0oN WOCESOS
Infecciosos.

D. Queda estrictamente prohibide introducir a las
instalaciones dal hospital:

E. Trabajo Socisl exienderd un pase de 24 horss, cuando
& estado del pacente asl lo reguiera. Con este pase

Almenios yo bebidas de ningdn #po o espede.
Aparalos  décldcos, decdnicos o de pibs
{ 3 . radios,
gebadoras, cimaras, videocimanas, reproductomes
de discos compactos, lBplops, eic.)

Ropa no aulorizada, coma coberiones, cobias,
akmohadas, elc.

Buitos vauminosos (mochilas, cajas, malkdlas, ele.)

Vieladaras

podrd permanecer un familiar con el pacienis.

F. Los famillares visitantes deberdn:

# Raspatr al homdo da visits asta blscida.

® sl las indicaciones dal parsonal dal Hospital

& Tralar al personal del Hospitsl con respelo, corlesia
y aducactin.

* Hablaran vaz baja

® Respabr a los demds paceries del Hospital,

® Guardar el odden y composiura,

G. Queda estrictamente prohibido a los familiares
viaitantes:

X Monilizar a pacianis sin aulorisacidn dal parsonal
médico o de anfarmeria.

X Manipular ns venodisis, aparatios o cumcnnes dal
paciania.

X Sentarsao acostarse an las camas dal Hospital.
X Tormar bs alimenios dal pacars.

X Deambular sn ningdn pmpdsio por los pesillos dal
Hospital.
X Fumar an s dmas dal Hospital.

H. Los informes sobne &l estado de sahud del pacients,
serdn propacionados dnicamente por el médico de
guardia, en los horanos establecdos en cada senico.

En & serecio de Urgencas no hay horados
establecidos, la informacién serd proporconada de
scuerdo & las condiciones clinicas dd pacents.

L. Bl personal de seguridad podrs relenes el camst en
caso gue kB vista famillar no cumpla con bos
lineamenios antenomments descrios, Informando kos
nechos 8 las autondades comespondientes, quisnes
iomarsan kas medidas pertinentes,

. D& acwendo con el Reglamento de ka Ley de Asosa-
ciones Relgosss, |os ministros de cualguier culto
tendrdn acceso en cualquier momento, a fin de dar
awdio espriltal a los pacentes, observando ks
normas y medidas de seguridad aplicables.
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10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Datos de identificacion del paciente: Fecha: Hora:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Edad:
Registro: Nim. de cama: Especialidad:
Fechas Dia MES AND
< < < I
1.- Evaluacion y Planificacion de la educacion del paciente y su familia. 1"9:"" _
. Evaluacion

N 4 g N 12 21 Evaluacion

a).- ldentificacion de necesidades de educacion: —
3ra. Evaluacidn
El paciente y/o familia necesitan educacién sobre lemas relacionados con Barreras pam el aprendizaje
Momenio de Momento de
J— evabaniin Especificar
e | 22 | e = =, .
1 Damchos de los pacientes Sin barremas
2. Tramites de ingresa y egreso 1. dioma )
3. Consentimiento infformada 2. Otra lengua diferente al espafial
4. Usoseguro de equipo y di médicos 3. alleraciones del lengusje
5. Estadode salud y su diagndstico 4 iones auditivas
6. Usosegumo de medicamentos 5. i visuakes
7. Acciones parala del pacierte [ Mavacfmes fisicas
8. Higiene de manos precauciones estandar 7. Alteraciones cognitivas
9. Mansjo del dolor B. Ateraciones emocionales
10. Obesidad 8. Niveleducatvo
11. Dietay alimentacian 10 izaci
12 Diabetes Mellitus 11, Diferencias culturales, sociales y valores
13 Didlisis peritoneal 12, Practicas religiosas.
1a. 13 ;
18 F i 14. Presencia o ausencia de dalor
16. Delerioro cognoscitivo 15 No hay para recibir i
17, Lesiones i ala 16. Falta de habilidad para realizar procedimientos
1B. Técnicas de rehabilitacion (actvidades)
19, Adulte mayor 17. Faclores motivacionales
20. Consejeria para adolescentes 18 O ificar)
21. Pravencidn de adiccionas
22 violencia Familiar
23 Plarificacin familiar
24. Cancer Canvico-Uterina
25 Cancer de mama Aquién evalia:
26. Cancer de prosiata P E
27. par =
28 Lactancia matema =
29. Cuidados en al puerperio 22 Evaluacin
30. Signos y sintomas de alamma en las mujeres 3ra. Evaluacisn
embarazadas - i _ _

31. Signos ysintomas de alama en ol Recén Nacdo Nombre, cédula profesional y fimna de quien realiza
32 Tamiz Neonatal P
33 Precauciones estandar
34

2% Evaluacion

b).- Aceptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion:

3ra. Evaluacién

Estimado Sr(a). en virtud del

acuerdo le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de la salud se la proporcione.

motivo de su ingreso hospitalario, hemos
detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado de salud y tratamiento con la finalidad de
ayudarde a lograr mejores resultados y una mas pronta recuperacion, promoviendo el autocuidado, por lo que si Usted esta de

Nombre y firma del paciente y/o familiar
LICENCIA SANITARIA 1014004673
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2.- Implementacicn y evaluacion del programa:

Evaluacion de la educacion

Registros de educacion proporcionada
a

WMSG/MACS/GOR

Focha y tom Tam Lugr ¢ qién sa | ¢Céma w0 propamiona irkommacen (Compranatn  da la | ;B paceni | Profoacnal do ssud quoaduca Nomra  y  frm del | Nombm y fma do quén
aduca? aducacidn? maara mofmions  do suud qua | reckdlainomacn
mimaiman mrapomiond a aducacién
tacide
of & |~ v e s |s s = wo | w = W
Egreso del Paciente:
Registros de educacion proporcionada Evaluacion de la gducacion
Foca y Hom Tama Lugr A qibn s | ;Cémo s propamiona Rirommacen? iCompranatn  da fa | ;B pacenm | Profasona da ssud quo aduca Nomtra  y  fma oal | Nomem y fma da qudn
aduca? aducacidn? mauara pobmiona  do sdud quo | rockis lairfamnacén
mierancial prapomiond a aducacién
of & |~ v RN S B P - | w
£A quién se educa? 2C6mo se proporciona la informaeion? ZComprension de la Profesional de salud gue educa
Paciente Oral Or Verbaliza sin ayuda 1 Meédico M
Familiar F Triptico T Verbaliza con ayuda 2 E
Otro o Folleto F Necasita reforzar la 3 Trabajo Social TS
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud para el adecuado manejo del paciente
antes, durante y posterior de la intervencion quirtrgica, ofreciendo un servicio de calidad y
cuidando la seguridad del paciente.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones de Anestesia y Terapias
responsable de la valoracién anestésica, la aplicacion del procedimiento anestésico y el
manejo del dolor post-operatorio, la Subdireccién de Enfermeria responsable de preparar al
paciente antes de entrar a quiréfano, asi como los cuidados de enfermeria post-operatorios,
Subdirecciéon de Cirugia responsable de realizar los procedimientos quirdrgicos y la
Subdireccién de Gestion de Calidad responsable encargada de evaluar la calidad y seguridad
de la atencién al usuario.

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que requieren de
intervencion quirargica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirurgicas, asi como la Subdireccién de
Anestesia a través de la Division de Anestesia y la Subdireccion de Enfermeria a través del
Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de realizar el Protocolo Universal de la
OMS para una cirugia segura que son: marcaje del sitio quirdrgico, la verificacién pre-
operatoria y la pausa quirargica, hasta la verificacién previa a la salida del paciente de la sala
de operaciones.

3.2 La Direccion Médica a través de todo su personal de salud es responsable de cumplir todas
las medidas de asepsia y antisepsia en el area de quiréfanos para evitar las infecciones intra-
hospitalarias.

3.3 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica sera
responsable de verificar la limpieza de la sala de operacién, asi como el uso y portacion
convencional del uniforme quirdrgico.

3.4 La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, supervisa que se respete el
horario de ingreso de los pacientes programados para intervencion quirtrgica.

35 La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirdrgicas, supervisa que todo
paciente intervenido quirdrgicamente cuente con la valoracién pre anestésica, consentimientos
informados, expediente clinico completo segin la Norma 004-SSA3-2012, con excepcién de
pacientes para cirugia de urgencia inestables, examenes de laboratorio y gabinete vigentes,
asi como la Hoja de Programacion y Registro Individual de pacientes todos debidamente
requisitados y con las firmas correspondientes.

3.6 La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirdrgicas, supervisa que el cirujano
se encuentre a la hora indicada para la intervencién quirargica programada, teniendo 15
minutos de tolerancia después de los cuales se suspende la misma.
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3.7 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es

responsable del llenado correcto del Formato “Criterios que deben cumplir al Ingresar un
paciente a Quir6fano (Cumple-Adelante)” e integrarlo al expediente clinico.

3.8 La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable del llenado
correcto del Formato “Lista de Verificacion de la Seguridad en la Cirugia® e integrarlo al
expediente clinico.

3.9 La Subdirecciébn de Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de la preparacion pre quirdrgica del paciente, segln las indicaciones del médico
adscrito.

3.10 La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de verificar que el paquete de instrumental quirdrgico sea el adecuado para la
intervencion a realizar antes de comenzar el acto quirdrgico.

3.11 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de asignar al instrumentista, que debera llevar el control del instrumental y del
material quirdrgico utilizado, a fin de que el balance final sea el adecuado y completo.

3.12 La Subdireccion de Cirugia a través de Divisiones Quirdrgicas, supervisa que una vez que el
paciente se encuentre en la sala de operacién no sea cambiado por otro paciente.

3.13 La Subdireccion de Cirugia a través de Divisiones Quirdrgicas, es responsable de verificar
antes del inicio del procedimiento quirdrgico, la existencia y suficiencia del material, equipo e
instrumental quirdrgico necesario para efectuar la intervencién en turno.

3.14 La Subdireccion de Cirugia a través de Divisiones Quirldrgicas, realiza y/o verifica que se
realicen actividades administrativas paralelas o diferidas al acto quirdrgico como: tramitar
biopsias trans-operatorias, solicitud de unidades sanguineas, elaboracién de la nota del trans-
operatoria, reporte de operaciones, etc.

3.15 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisidbn de Anestesia es responsable
del paciente, en particular de los procedimientos que implican la conduccion de anestesia
suministrada al paciente durante el acto quirargico, su manejo y vigilancia en el
transoperatorio y posoperatorio inmediato.

3.16 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisidn de Anestesia, es responsable
del cuidado del paciente en el area de recuperacion, transcurrido el tiempo necesario de
recuperacién evaluara y autorizara el alta del paciente del quiréfano a efecto de que realice el
traslado a la cama del area de hospitalizacién, informando al medico tratante y al personal de
enfermeria.

3.17 La Subdirecciébn de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable de
completar la Hoja de Programaciéon y Registro Individual de Operaciones al termino del
procedimiento quirdrgico con los datos generados durante la cirugia.

3.18 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de seguir las indicaciones del médico y cuidados del paciente, asi como la
administracion de la medicacién y dar aviso al médico de cualquier alteracion del paciente.

3.19 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesia y la Subdireccion
de Cirugia a través de sus Divisiones Quirdrgicas, son responsables de realizar indicaciones
médicas, registradas en el expediente clinico posterior al evento quirdrgico.

3.20 La Subdireccion de Cirugia a través de las Divisiones Quirdrgicas, son responsables de
informar a los familiares de los pacientes intervenidos, de los hallazgos de la misma, posibles
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complicaciones y sus condiciones actuales al finalizar su intervencion quirdrgica. Asi como de

los informes dias posteriores hasta el dia de su alta hospitalaria.

3.21  La Subdireccion de Cirugia a través de las Divisiones Quirlrgicas, son responsables de la
integracion del expediente clinico segun la NOM 004-SSA3-2012 durante toda la estancia
hospitalaria del paciente.

3.22 La Subdireccién de Cirugia a través de la Divisién de Gineco-obstetricia es responsable de
realizar todos sus procedimientos quirargicos, aplicando este procedimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable Egt Descripcion de Actividades Documento o anexo
Subdirectora de 1 Envia al paciente al area de quirofanos. Hoja Cumple-Adelante
Enfermeria (Jefa ) , .
de Departamento 2 Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO DE | Hojas de enfermeria
de Enfermeria PACIENTE INTRAHOSPITALARIO
Clinica) i . . N

3 Recibe paciente verificando la Programacion,
Nombre y Expediente clinico.
¢El paciente es correcto?
4 No: Envia al paciente a su piso de hospitalizacién o a
sala de espera, termina el procedimiento
5 Si: Coloca al paciente en el area de preparacién
quirargica
6 Prepara al paciente segun las indicaciones del
médico adscrito
7 Verifica la limpieza de la sala quirargica
8 Verifica el material e instrumental necesario en el
quiréfano segun el evento quirdrgico programado
9 Verifica que se encuentre el personal completo en el
quiréfano
10 Realiza preparacién pre-quirargica
11 Traslada al paciente a la sala quirirgica
Subdirector de Cirugia 12 Recibe al paciente en la sala quirdrgica y verifica que Hoja Pre-operatoria
(Jefas y Jefes de sea el paciente correcto _ o
Divisiones y Lista de Verificacion
Departamentos 13 | Realiza Hoja Pre-operatoria de seguridad en la
Médicos) _ _ . 5 cirugla
14 Coor(_j|r_1&_1 de acciones con el médico anestesidlogo Hoja PRIO
para iniciar el evento.
15 Realiza el Marcaje Quirargico
¢Marcaje quirdrgico es correcto?
16 No: Verifica nuevamente en el expediente clinico y
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Responsable Egt Descripciéon de Actividades Documento o anexo
en la Hoja PRIO el procedimiento quirdrgico
programado, regresa a la actividad 12
17 Si: Solicita pre-medicacion profilactica en caso de
gue el paciente lo amerite
Subdirectora de 18 Aplica medicacion profilactica, en caso necesario y lo | Hoja de Enfermeria
Enfermeria (Jefa de registra en la hoja de enfermeria
Departamento de
Enfermeria Clinica)
Subdirector de 19 Realiza la Confirmacién de datos previa a la | Lista de Verificacion
Anestesia y Induccidn Anestésica o a la aplicacion de anestesia | de seguridad en la
Terapia (Jefe de regional. cirugia
Division de ) o . 2s d .
Anestesia) 20 Aplica el procedimiento de anestesia acorde con la | Hojas de Anestesia
intervencion a realizar
Subdirector de Cirugia | 21 Realiza Intervencion Quirudrgica Hoja PRIO
(Jefas y Jefes de N _ _ _ dicaci di
Divisiones y 22 Verifica el balance final del material e instrumental | Indicaciones Medicas
Departamentos quirurgico
Médicos .
) ¢ Estd completa la cuenta?
23 No: Notifica al cirujano para revisar la cuenta
nuevamente, regresa a la actividad 19
24 Si: Verifica hemostasia y realiza cierre final
25 Notifica al anestesiélogo del término de la cirugia
26 Completa Hoja PRIO con los datos finales de la
cirugia y realiza indicaciones médicas
Subdirector de 27 Revierte el proceso anestésico
Anestesia y ) ) o
Terapia (Jefe de 28 Valora al paciente en conjunto con el médico tratante
Division de para el traslado
Anestesia . . - .
) ¢El paciente estd en condiciones para ir a sala de
recuperacion?
29 No: Valora si es necesaria alguna re-intervencion

quirdrgica

*: Requiere Intervencion quirargica?
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Responsable Egt Descripciéon de Actividades Documento o anexo
No: Realiza PROCEDIMIENTO PARA ATENDER AL
PACIENTE EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA
termina el procedimiento
Si: Regresa a la actividad 21
30 Si: Traslada al paciente a la sala de recuperacion
31 Valora al paciente y determina si se encuentra
estable para salir de Sala de Recuperacién
¢,Cumple con los criterios para su egreso de sala de
recuperaciéon?
No: Re-valora nuevamente hasta que cumpla los
32 criterios de egreso de la sala de recuperacion,
regresa a la actividad 31
33 Si: Notifica a enfermeria del alta del paciente de la
sala de recuperacion
Subdirectora de 34 Egresa al paciente de la Sala de Recuperacion
Enfermeria (Jefa dependiendo del tipo de cirugia
de Departamento ] o
de Enfermeria ¢Amerita hospitalizacion?
Clinica) 35 | No: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA PRE-ALTA
Y ALTA HOSPITALARIA, termina el procedimiento
36 Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO DE
PACIENTE INTRAHOSPITALARIO
37 Entrega al paciente en el piso de hospitalizacion con
su expediente clinico e indicaciones médicas
38 Instala al paciente en su cama y revisa indicaciones
médicas
39 Realiza cuidados del paciente de acuerdo a las
indicaciones médicas
Subdirector de 40 Evalla el estado de salud del paciente y evolucion.
Cirugia (Jefas y ) )
Jefes de 41 Elabora Nota de evolucion del paciente e
Divisiones y indicaciones segun su evolucion
D . . . .
epartamentos 42 Determina el alta hospitalaria del paciente

Médicos)
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Responsable Egt Descripciéon de Actividades Documento o anexo
¢El paciente cumple criterios de egreso?
43 No: Re-valora hasta el egreso del paciente, regresa
a la actividad 42
44 Si: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA PRE-ALTA

Y ALTA HOSPITALARIA
TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS | SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA {JEFA | SUBDIRECTOR DE ANESTESIA

¥ JEFES DE DIVISION ¥ DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ TERAPIAS (JEFE DE
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS) CLINICA) DIVISION DE ANESTESIA)
f/— NI N
1

Ervwia el paciente 2
Ares de Quiréfanos

¥ 2
Realiza
Procedimiento de
Traslado de
padiente
Intrahospitalario
¥ 3
Recibe padente,
verificando la
Programiacian,
MNombre y
expediente.

4
Envia al paciente a
=u piso de
haspitalizacion o &
la sala de espera.

Si
¥ 5

Coloca 3l padents
en el drea de
preparscion

quirirgica.
v 5

Prepara al padents

sepin las
indiczcones del
medico adscrito

¥ 7

Verifica |z limpieza
de Iz sala quiringica

Y 3

Werifica el material
& instrumeantal
necesario en el

guirdfano sesin el

evento guirirgico

programada.
¥ 9
1 Verifica que se
Recibe al paciente encuentre el
en |z sals quinrgica personal completo
werifica quesea el [ en el guirafano.
paciente correcto. + ET]
¢ 13
Rezliza preparacion
Realiza Haja Pra- PreE-GUIrUrER=.
ocperatora
‘* 11
Traslada a2l padente
2 2 |= sala quinirgics.

Fase
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS ¥
JEFES DE DIVISION Y
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)

SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA
(JEFA DE DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECTOR

DE ANESTESIA

Y TERAPIAS (JEFE DE
DIVISION DE AMESTESIA)

14
Coordina acciones
con el medico
anestesiologo para
iniciar el evento.

l 15

Realizz el Marcaje

Quirirgico

iMarcaje
quirirgico es
Cormecto?

5i

v i7
Solicita pre
medicacion

Ho—

16

Verifica
nuevamente en
expediente clinico y
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18
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i |
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anestesica.

20

A
Bplicz
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con |z intervencion

Realiza Imtervendion |
Quiringica

:

22

Verifica el balance
final del material &
instrumental

o)

24

quirirgico

23

Notifica 2l drujano
para revisar la
cuents nuessmente

¢ Esta compl
|z cuentz?

y realiza cierre final.

+ 5

Motifica al
Enestesidlogo del
termino de la
cirugia

D

Completz Hoja PFRIO
con los datos finzles

de |a Cirugia y
rezliza Indicaciones

Medics

Verifica hemostasia |

5i

a realizar.

27

Revierte el proceso
anestesico.

h
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE
CIRUGIA [JEFASY | g\ 0 RECTORA DE ENFERMERIA [JEFA
JEFESDEDIVISION | "o oo oy n oo e ENFERMLR[ : SUBDIRECTOR DE ANESTESIA Y TERAPIAS
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Realiza
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Ingrese @ Areas Valora al pagente y
Criticas determina si se
encuentra estable
para safir de |z 5ala
de Recuperacion
3z
Revzlora

nuevamente hasta
que cumpdla los

criterios de sgreso
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS Y
JEFES DE DIVISION ¥
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)

SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA (JEFA DE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA)

Fasa

SUBDIRECTOR DE
ANESTESIA Y
TERAPIAS {JEFE DE
DIVISION DE
ANESTESIA)
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM 004-SSA3-2012 No Aplica
6.3 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales 2015 No Aplica
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012 No Aplica
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 No Aplica
7. REGISTROS
Registros ULE[EY d.Ef Responsable de conservarlo C_:odlg_o_ de re gl,str_o 0
conservacion identificacion Unica
7.1 Hojas PRIO 5 afios Subdireccién de Cirugia No aplica
. . ~ Departamento de Admision :
7.2 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No aplica
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Hemostasia: Contencion o detencion de una hemorragia mediante los mecanismos fisiolégicos
del organismo o por medio de procedimiento manuales, quimicos instruméntales o quirdrgicos
8.2 Induccién anestésica: Fase en la cual se administran medicamentos que produce hipnosis,
analgesia y relajacién muscular.
8.3 Marcaje quirdrgico: Es la marca en la parte del cuerpo donde se realizara la incision para el
procedimiento quirurgico.
8.4 Medicacion Profilactica: son todos los medicamentos que se pueden aplicar antes del
procedimiento quirdrgico, como analgésicos o antibidticos.
8.5 Médico Tratante: Médico responsable del paciente.
8.6 Venoclisis: Pasar soluciones o medicamentos a través de una vena.
9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

e Se fusionan dos  procedimientos, el
) procedimiento para el manejo transoperatorio y
1 28 Septiembre 2018 para el manejo posoperatorio.

e Actualizacion de formato y politicas
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e Se actualiza el diagrama del procedimiento
e Se agregan documentos de referencia
e Se agregan definiciones en el glosario

e Se agregan anexos

10.

10.1
10.2
10.3
10.4

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
Hoja “Criterios que deben cumplir al Ingresar un paciente a Quiréfano (Cumple-Adelante)”
Hoja Pre-operatoria
Hojas de Enfermeria

Hoja “Lista de Verificacion de Seguridad en la Cirugia”

10.5 Hoja de Programacion y Registro Individual de Pacientes
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10.1 HOJA “CRITERIOS QUE DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR UN PACIENTE
A QUIROFANO (CUMPLE-ADELANTE)”

ool {CRITERIOS QUE 52 DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR
UM PACIENTE A QUIROFAND
[CUMPLE-ADELANTE]

Murmizer did pacients: Fuecha e rati

Edad: e, Bagnk: Sarwicha Facha:
Clrugia duurgencia  (81) [NO}  Clugia programada (S} (N0  Crogla amboleoda (31 (NO)
Cirugga Propondtid a: Puedico Trakanba:

1. (Concids al no=koe &l picembe y la fecha di namaa e oon sl
ragiEtrads el axpediants disico y o branalate? [K1]] [T}
Wi licar divmctamanta con al picienbe y seesar Brazilete)

2. (B packnie sabe qui procedisiesto gainingico b e @ realisac?

|Pringusttir diseclim aste &l pacaste) [&1]] (LT}
3. (B sitin de la cragh foe pravismeste marcade con un astarisa?
|irgecsian visual] [&1]] (LT} [P}

A, Stk Bl el mater ial eipeoTi oo rsguer do paa li cnagla®
[Pedvaws, millas, @] [&11] [icTa]] [T
Esilsa ganilis i riswdr i i il quirdling

G (Cuinla con unk el etel atonadi thl proced rmanto qur oogeo?
Eiba gaailis din it b i et il quirtilana 1] MO)

vesto isber mads pard gresedim o
a di ambes eatigai? [&1]] (LT}

B fCusnla con carta & cor
qeiningico cos nombra y

[Wisilicar wa Panada corra

T, (Cuanla cen carla o consanlimesto i mads para soesd manto
rvirit oo com nembn y firma de ambe leigos? &1} L]
Wi Ticar wa D radhe corracta y wigimcia Sdacima die 3 i)

B, (Cuenta con vabonacion cird avascular?

[Packintas migaois & 65 a%od o con enlermindedeg crdnko [&11] [icTa]] [T
i i alivai)

0. JCudnla don nola pra quisargead [E11] [2TE0]

10, Cuanla con vakracion anealisica” [ [EIE]

11 Cunta o ol ot o s pra guinng as ?

e aplea an crugle mbad stodia) (11} [iTa]) [T

11 ¢Cusnta con andmend de liboraterie?

[ Wi a e i ) [&1]] M)
13, Cuanta con crucs &8 dasgoe’ (Vgencis S ras mises? [T [T
e hesodirivade & ponible? &) L] ([
RECGLUERE)

RO S CURPLL COA ALEIND OF LS CRITIEDS PARR QUL CL RACIENTE MGRIE & QUIROFAND, FODEA CANITLARSLD L&
CHUGHA. S0LDCLICFE DI QUSMOSAROS O [L SUGDRICTOR O CIRUG W PUCOER AUTDRIEAE S0 INGRLSO.

Fiambrs, Tems y cdduls prafesianal da Is ssfermars |o) gus verics loa daios de

Bambra, fema v ciduls prafeaianal de ls ssferners o) gus veeBics lea duios s qsint

BCUMCIA LRSI AR 1TV




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD

Subdireccién de Pediatria

Procedimiento de Cirugia Segura

gea

hospital

Rev. 0

Hoja: 16 de 21

10.2 HOJA PRE-OPERATORIA

NOTA PREOPERATORIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

SERVICIC:

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE MACTME NTO

EDAD SEXD

Mo EXF

gea

hospital

SICMCE VITALES: TA FC

=R TEMR PESO

FECHA DE ILA CIRIUMGLA:

FECHA Y HORA DE ELABDRACION

DAAGNOS TICO PRIE-OPE RATORIC:

PLAN QUIRDIRGICO:

TIFO DE INTERVENCION QUIRUIRG ICA:

RIES GO OUIRDRGICD:

CUDADDS Y PLAN TERAP ELTICO PREOP ERATORIO:

PROMOSTICO:

UH INTE GRANTE DEL EQUIPO OUIRIRGICO PODRA ELABORAR EL REPORTE DE LLENADO DE PROCESD DE VERIFICACION

PRE-FROCEMMIENTO O LISTA DE VERIAICACION RARA LA SEGURIDAD DE La CIRUGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORS LA NOTA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDNCO RESPONS ABLE:

LTI T R, A TANLA, 1 S 1
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10.3 HOJAS DE ENFER

MERIA

HOSFITAL GENERAL
EGRESOS “DR. MANUEL GEA GONZALEZ
HoAx Loy PLAN INTEGRAL DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
e HOUA O REGSTAOS DS ENFERMEACLNCA
camonD cema | vouto | sucoon | omeos e
NOMERE:, EDAD sBxo
FECHADE NACIMIENTO: ho_ DE CAMA
DIAS DE ESTANCIA:. FECHA DE INGRESO:
DIAGNOSTICO 2.
HORA DE SALIDA: HORA DE REGRESO.
N I N I N T I T I B D I
TOWL TS
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEOS )
TURNO MATUTING TURNO VESPERTINO TURNG NOCTURNO
ToRLERORS
S rosoreuTo
T TOTALE RS WL [TGTAL B7ARS L [T ETRS L
o MEDICAMENTOS | DOSIS HORARIO wa | mwaa | e
TOULOE mGRES03 24 HORAS HESOS 14 HORAS eE T
SIENGE WA EX
FE | s [ e [ | e GBSERIAC/CNES (. ENFERM ESUAPFE THANS Y POSOURLRGICAS MAEDATIS
e | cenemer

A VLT EF LT

EVALUACIKON ESPECIALIZADA Y HABITUS EXTERIOR

CENA SANTRRA W4T

Ca B
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o e s mes e chlor) y 10 fei pror criorimaginabis) para Sensicar o Bt Sclcr satd sPSce e et raies s
e AT En T 7T e .
[muEcn - [ e —
[WiinEwaE mes Woghs.
e |
e T [ |wowen
A G s psacin
vy e ) i e ekl s
D b 3 T L/| PIUCIHDE SN
L1 1 o [ e ol e B R | oot | e T mmm T eme
[CEFTOTE =
| P GETURAL w (Bddew 0 2 4 6 8 1
|18 memTTons Pt lmag
e e | o - e o | meviccmicion [re—
I E
[P L LA SO LLE L
IR 8 B A
PCIEF AR P BB LACHIAL —
EIrey e o o
FEme T Pra—
[ip— —
S o Cer TG
(AT A T
[N i s I
ESCALADE FNSOUALIDADDE G oM i
S B SR BRGS PREERTEE i E3CALADE BRADES Paven ciin daukcecs pos resiin) DAL EL BB B PACEMTE
[5G PSERLENE E RS D I
| G50 G0 DE B LA KN ES cATED - M : i hl ol Lud "
s AT OB o s | S | | o | oo Lninctn o 2
| e 3
=== Evpoin 4 | G | Amwns | Comrmme | Faremets
| | [SOHOATE AT AN bamacas i i (=9 i Traamienis famaookion q lmplca g 2
| oA s s [ooma v atEnn oz Problemas 0 | dorma oscoauhurdes 2
EEwmwms [wmaewsosumnme faasaad el - .~ .~ Fo———
| R0 oG v
| [ | | 8 o A e (112 VOLLN BN RESCUAL Dk sarwood fa sl ) 2
o | s | e
[naswn 1 foem romscaee Wostca: e | o, | e | o :
e — L ——r— s
womam | wpars | P | | s e
ot
Fratne
Lasiones Protam: | Pusncd —
CETL) o P
Pt okl Ly g bty Medac Flego
inion P e g
o HRA AL R T INTERENCONES ‘o WA (M M| INTERVENCIONES LCRACON
Ty i
Ty pr—
T [




ECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

ALUD

Subdireccién de Pediatria

Rev. 0

Procedimiento de Cirugia Segura

gea

hospital
Hoja: 18 de 21

10.4 HOJA “LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN LA CIRUGIA”

gea

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Edad: Especialidad:

Procedimiento Quirdrgico:

No. de Registro:

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD EN LA CIRUGIA

Fecha:

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

ANTES DE LA INCISION CUTANEA

ANTES DE QUE EL ,PACIENTE SALGA
ELASALA QUIRURGICA

- SUCOMSENTIMENTO

MARCADO DEL SMI0 QURDRGICO

MO PROCEDE

DE LAANESTESIA

[
]
[] semacoMPETADOEL CONTROLDE LASEGURIDAD
[

OXIMETRO DE PULSO COLOCADO Y EN FUNCIONAMEENTO

(TIENE ELPACENTE:
ALERGIAS CONOCIDAS?
wo [] s
VIAAEREA DFICIL! RESGO DE ASPIRAC N
wo  []  sL vHavmsTRUMENTAL
¥ EQUPO/AYUDADISPONBLE
RIESGO DE HEMORRAGHA > 500 ML
(T MG EN NIROS]
O » O s
SF HAPREVISTO LA DISPONBLIDAD DE ACCESO INTRAVENOSO
YUIQUIDOS ADECUADOS
CRUCE DESANGRE

HEMODERIVADOS DISFONELES

goad

NOMBRE Y FIRMA DELANES TESIOLOGO Y CED. PROF.

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
[] ELPACENTE HACONRRMAIOO [ conesmms oue rooos Los memeros pe. saveo EL EQUIPO DE ENFERMER A CONFIRMA
. SU DENTIDAD SE HATAN PRESENTADO PORSUNOMIRE ¥ FUNG ON VERBALMENTE COM EL EQUIPO QUIRIRGICO
. ELSMIOQURIRGICO
. ELPROCEDMENTO — [] eLnomere peLproceomENTo REALZADO

ENTREEL CIRUJANO, ANESTESIILOGOD Y
(e

e CutTempo
. LADENTIDAD DEL PACENTE

. ELSMOQURIRGECO

. ELPROCEDMENTOAREALIZAR

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

[ evcmusano coumm: Losemso caimcos
OMPREVISTOS, LADURACKH DELAGPERACION
¥LA FERDIDADE SANGRE PREVISTA

EL EQUIPO DE ANESTESIA COMENTA: 31 EL PACENTE
PRESENTAALG(MPROBLEMAESPECIFICO

00

BL REVISA: 3136 AD
LAESTERILIDAD (CON RESULTADOS DE LOS INDIC ADORES)
¥ SIEXISTEN DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
NSTRUMENTALY LOS EQUIPOS YEL CONTEQ DEL MISMO

[] cowteo sacia oe Gasas YoouPRESAS

L SEHAADMINISTR ADO PR OFILAXES
ANTIBKOTICA EN LOS (LTIMOS< 60 MINUTOS?

=[] woesocsoe

PUEDEN VISUALIZ ARSE LAS IMA GENES
DIAGHOSTICAS ESENCIALEST

[1s  [] woesocsoe

NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO Y CED. PROF.

[] OUEEL RECUENTO DE INSTRUMENTAL OURIRGICO,
GASAS COMPRESAS Y AGLIAS SEACORRECTD.
[] amewtmicacks v ELeTauETADODELAS

[] wuesTRAS|QUEFIGURE EL NOMBRE DEL PACENTE)
SIHAY PROBLENAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL Y
LOS EQUIFOS

[] ecrumso.e mesTEstLOGO Y & EQUID
DEENFERMERIACOMEN TAN LOS PRINCPALES
ASPECTOSDE LARECUPERACION Y L TRATAMIENTO
DEL PACENTE (EEM. PLAN ANALEESIA, PROFILAS
TRIMBOEMBOLICA, CUDADOS ESPECIALES, ETC)

(EXISTERON EVENTOS ADVERSOS?

1 = 1=

REPORTE DEL EVENTO ADVER S0

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA CIRCULANTEY CED. PROF.

PROTOCOLO UNIVERSAL: Marcado del Sitio Quirirgico / Proceso de verificacion preoperatoria / Paciente correcto/ Sitio correcto / Procedimiento correcto

SIMBOLO MARCAJE % (ASTERISCO)

Esta hoja se debe

al expediente clinico

Licencia Sanitaria 1014004673
06-02-0289
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10.5 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

gea

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Nombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: | Sexo: masculino () femenino () Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: au s ade Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: & e ade Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: - - st Hora de Recepcidn:
Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:
Instrumental: Colaboracion de los servicios de:
MNombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I 1. . V.
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Médico Solicitante

Firma

Médico Jefe de la Division

Nombre Cégdula Profesional

MNombre Cédula Profecional

Diagnéstico Preoperatorio:
1.-
2.-
3.-
4q.-

Diagnostico Postoperatorio:
1.-
2.-
3.-
4q.-

Operacion Planeada:
1.-

Operacion Realizada:
1.-

2.- 2.-

3.- 3.-

4.- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatoldgico: (si) (no)
1er. Ayudante: Pieza:

2° Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(no) |'I‘|po:
Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  (si) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término |y o de inicio Cirugia: Anestesia:

Pausa Quirdrgica | SI{ ) NO( ) | SI{ ) NO( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:

Gasas SIC) NO( )} |SI(C) NO()

Compresas SI(C ) NO( )| SI{ ) NO( ) |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI{ ) NO({ )| sI{) NO( ) |Transfusiones:(Sl) (NO) ml.
Punzocortantes | SI{ )} NO{ )| SI{ ) NO( ) |Balance Hidrico: e — | D
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Mésxico Tel. (55) 4000-3000
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gea

Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: _____ por minuto
Peso:_ Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: ___ /_ mmHg
Tallaz__ Kgs. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: _ *C

Fecha y hora de elaboracién de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)

Incidentes: (51 (NO)

Comentarios:

Especifique: Espe afique:

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:

Elaborado por:

Firma

Responsable de la cirugia

Firma

Hoamibre

Cérdula Profesonal

Homibre Cédula Profesonsl

06-01-0028

LICENCIASANITARLA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Giudad de Mésxico Tel. (55) 4000-3000
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13. PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA
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3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

PROPOSITO

Determinar las actividades que debe realizar el personal médico para solicitar el apoyo de las
demas areas médicas del hospital y brindar al paciente un manejo multidisciplinario.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccibn Médica es responsable de la
atencion médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagndstico y
rehabilitacion.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que se encuentran
hospitalizados que requieren atencién complementaria.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccibn Médica esta conformada por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y Subdirecciéon de Anestesia y Terapias.

La Direccidon Médica a través de sus areas médicas — quirargicas, es responsable de que toda
interconsulta que se solicite a otra especialidad deberd ser a través de la solicitud de
interconsulta escrita debidamente requisitada y autorizada por el area correspondiente.

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas determina, dependiendo las
condiciones médicas, qué paciente tiene la necesidad de ser valorado por otra Especialidad
Médica o Servicio de Apoyo.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas verifica que se realicen las
Interconsultas y el seguimiento oportuno al paciente mediante el formato de solicitud de
interconsulta.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta externa y las
asistentes Médicas de las especialidades son responsables de asignar cita de interconsulta
cuando el paciente la solicite.

En el caso de pacientes con mltiples patologias, la Direccion Médica a través de sus areas
médicas — quirlrgicas es responsable de ingresar al paciente en la especialidad donde
corresponda la patologia principal y los demas daran seguimiento como interconsultantes.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas es responsable del ingreso a
otra especialidad, solo en caso de que la patologia de ingreso ya haya sido resuelta por el
servicio principal.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas es responsable de solicitar
el pago de la interconsulta el dia se su cita en la consulta externa. Y en el caso de pacientes
hospitalizados se le deberd entregar en la hoja de cargos antes del egreso hospitalario.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas es responsable que al recibir
una interconsulta debe sellar y anotar fecha y hora.

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas en el area de consulta
externa es responsable de enviar al paciente a la especialidad correcta en caso de no
pertenecer a su area.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirtrgicas en el area de hospitalizacion
es responsable de solicitar las interconsultas necesarias, en caso de que las especialidades
interconsultantes no seas las adecuadas.
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3.12 Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de solicitar Interconsulta cuando sea necesario y el servicio Interconsultante después de su
valoracién médica podra decidir su cambio de servicio, manejo conjunto o seguimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. . .
Responsable Act Descripcién de Actividades Documento o anexo
Directora Médica 1 Valora a un paciente
(Subdirectores y Considera necesaria la intervenciébn de otra Solicitud de
Subdirectoras 2 especialidad médica interconsulta/Nota de
médicas) Area P interconsulta
solicitante Nota Médica
¢ El paciente esta hospitalizado?
No: Realiza Hoja de Interconsulta y solicita al
3 paciente que saque cita en la especialidad solicitada.
*Asigna cita al paciente para la interconsulta y el dia
de su cita, continua la actividad 6.
4 Si: Realiza la hoja de Interconsulta y un resumen
médico.
5 Acude al servicio de la especialidad solicitada para
presentar al paciente.
Directora Médica 6 Realiza la valoracion del paciente
(Subdirectores y ) o
Subdirectoras ¢ El paciente pertenece a su especialidad?
médicas) Area 7 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a
Interconsultante su especialidad. Termina Procedimiento
8 Si: Analiza el estado actual del paciente y valora si | Solicitud de
cumple criterios para seguimiento en el servicio interconsulta/Nota de
¢ El paciente cumple criterios? interconsulta
9 No: Sugiere manejo del paciente coloca las | Nota Médica
indicaciones y da seguimiento como especialidad
interconsultante
10 Si: Ingresa al paciente al servicio.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

DIRECTORA MEDICA [SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA SOLICITANTE

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORAS Y
SUBDIRECTORES MEDICAS) AREA
INTERCONSULTANTE

f/_ INECIOH

Valora 2 un paciente

v 2

Considera necesaria
Iz intervencion de

3

Realizz Hoja de
Interconsula y
solicita al padiente:

Azigna cita 3l

que saquecita en ka
espedzlidad
solicitada

Realiza [a hoja de
Interconsuita v un
resumen medico

v_ s

Acuce al servicio ce
I3 especizlidad
solicitada para

P paciente parz lz
interconsulta

v ]

Realiz |2 valoracion

presentar al
paciente.

h 4

el paciente

7

Informa 3l servicio
solicitante que no
pertenece @ su
especialidad

Anzliza el estado
1 actuzl del pacients
yvalors si cumple
criterios para
seguimientn en el
sErvico.

Sugiere marejo del
paciente, colocs 23
indicciones y &
sEguimients coma
especialidad
interconsulttante

Ingresz 2l paciente
al servicio

~ ¥

L———————————————»  TERMINA

1

_/'
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica

7. REGISTROS

Cadigo de registro o
identificacién Gnica

Tiempo de

Registros .
conservacion

Responsable de conservarlo

o ) ~ Direccién Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 afos 3 ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Area Solicitante. - Especialidad médica que solicita la interconsulta.
8.2 Area Interconsultante. - Especialidad médica que proporciona la interconsulta.

8.3 Diagnadstico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracion.

8.4 Interconsulta. - Accidn realizada para solicitar la atencién u opinién para el tratamiento de un paciente por
otra especialidad distinta a la del tratante.

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

8.6 Valoracion. - Revision detallada y sistematica de un paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

Actualizacién de formato y politicas de operacion,

1 10 Diciembre 2021 . .
normas y lineamientos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evoluciéon

10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccién de Pediatria geo Rev. 0
Procedimiento de Interconsulta hospital Hoja: 7 de 9
HOSPITAL GENERAL eG
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE INTERCONSLULTA hospital
FECHA DE SOLICTUL: HORADE SOUICTUD: Mo, EXP.:
HNOMEBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

00044
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICICE hospital
ROMBRE COMPLE TD DEL FACIENTE F ECHA DE MACIMIE NTO: B
BEXD Mo EXF SEMN0S VITALES TA TENF FiC FR
TeLA______ PE — FECHAYHORAEN OUE 5E DTORGA EL SERVICID:

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERRDE ATORID, EXPLORACIGN FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASO:

HAY AN SID0 5 0UCITADDS PRIEVLAME NTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DLAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERINS DLAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTIC:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORD LA MOTA:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE FEGHA DE NACIMENTO: EDAD.
SEXO Na. EXP: SIGNOS VITALES.  TA Fe FR
TEMP: PESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DL
ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES

DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vis DE ADMINISTRACION Y PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA:!

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

08-01-0000 UCENCIA SANITARIA- 1014004673
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades del personal de salud involucrado en el egreso del paciente
hospitalizado, garantizando un trato digno, seguridad y calidad en la atencioén logrando la
reintegracion a su medio habitual ofreciendo todas las herramientas necesarias para su
autocuidado, asi como toda la documentacion clinica-administrativa pertinente para su salida
del centro hospitalario.

2. ALCANCE

2.1.

2.2.

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas de todos los servicios de hospitalizacion
para ejecutar los procedimientos médicos necesarios incluidos en este proceso, a la
Subdireccién de Gestion de la Calidad a través Division de Enlace y Gestion de Atencidon Médica
Interinstitucional responsable de realizar los tramites de gratuidad. Subdireccién de Gestién de
la Calidad a través de Trabajo Social para gestionar los pagos del paciente incluido el
procedimiento de exencion de pago parcial o total de pacientes del mismo en los casos que
aplique, a la Subdireccién de Enfermeria para coordinar las funciones del personal a su cargo
para realizar los procedimientos indicados por el médico en el expediente, otorgar los cuidados
y educacion al paciente y su familia necesarios para previo al alta hospitalaria del paciente, la
Subdireccién de Recursos Financieros para realizar el cobro de los servicios e insumos usados
por el usuario e indicados en el formato correspondiente, a la Subdireccion de Servicios
Ambulatorios para validar que el paciente cumpla con todos los requerimientos para la pre alta
y alta hospitalaria y finalmente aplica para todo el personal de la institucién involucrado en el
alta oportuna del paciente.

A nivel externo aplica al paciente hospitalizado.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Se considera pre alta cuando el médico adscrito prevé por la valoracion del paciente, el egreso
a las 24 horas.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas son responsables de tener
toda la documentacién completa del egreso, un dia previo del alta hospitalaria.

La Direccién médica a través de las diferentes Divisiones Médicas; el médico adscrito al servicio
tratante debe indicar la pre alta como el alta hospitalaria en la hoja de indicaciones médicas del
expediente clinico y censo para que estas tengan validez y sirvan para detonar este
procedimiento.

La Direccién médica en conjunto con las diferentes Divisiones médicas de cada servicio debe
realizar un censo diario donde se indique en una columna la fecha de pre alta y alta hospitalaria
entregando copia (fisica 0 en medio electronico) del mismo a la Jefatura de Departamento de
Enfermeria Clinica, Jefatura de Departamento de Admision y Archivo Clinico, Jefatura de
Departamento de Trabajo Social.

La Direccién médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe definir la fecha probable
de alta (pre alta) para la elaboracion de la nota de egreso hospitalario y garantizar que el
expediente clinico se apega en su totalidad a lo descrito en la NOM-004-SSA3-2012.
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe garantizar que en el
expediente clinico se encuentra toda la documentacién requerida para el egreso del paciente,
incluyendo, nota de egreso con base en el numeral 8.9 de la NOM-004-SSA3-2012, solicitudes
de laboratorio y gabinete, recetas médicas, referencia (interna o externa) y hoja de cargos con
los ultimos estudios realizados.

La Subdireccién de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesoreria (area
de cajas) debe garantizar que el expediente administrativo del paciente se encuentra
actualizado diariamente y contiene toda la informacién necesaria para el proceso de pago.

La Subdireccion de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesoreria (area
de cajas) es responsable de realizar el cobro de los servicios con los formatos que disponga la
Division de Enlace y Gestidn de atencion médica Interinstitucional.

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de colocar el sello de nivel 6 socioeconémico, en aquellos pacientes que decidan
pagar sus servicios y brindar apoyo a los que lo requieran en su tramite administrativo.

La Direccién médica a travées de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar al paciente y
al familiar responsable sobre la pre alta y alta hospitalaria.

La Subdireccion de Enfermeria y la Direccion Médica a través de las diferentes Divisiones
Médicas deben anticipar que el paciente reciba la capacitacién necesaria para su autocuidado
de forma oportuna previo al alta hospitalaria para garantizar que esto no sea motivo para
retrasarla.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través de la Jefatura de Departamento de Trabajo
Social debe informar al paciente y familiar responsable sobre los tramites necesarios para el
alta hospitalaria; y en caso de que no cuenten con los recursos suficientes para el pago del alta
hospitalaria, realizar los tramites necesarios para su resolucion correspondiente.

La Direccién médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe orientar al paciente y
familiar responsable sobre el tratamiento y recomendaciones generales que continuara en su
domicilio.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica debe planear
las siguientes actividades para el alta hospitalaria: Notificar al departamento de Nutricién clinica
sobre el egreso del paciente para que el mismo envié la dieta recomendada, verificar que el
paciente que cuente con algun dispositivo médico, catéter o sonda, el “Area de Educacién al
paciente”, los haya capacitado sobre los cuidados generales y la asepsia para mantenerlos en
el mejor estado de funcionamiento y enviar al paciente al departamento de trabajo social para
gue sea orientado en los trdmites médico administrativos que debe realizar el familiar
responsable al egreso.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Nutricién Clinica
es responsable de orientar al paciente que se egresa y amerite una dieta especializada, sobre
sSus nuevos requerimientos; y debe registrarse en el expediente clinico; asi como en el formato
de PFE.

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe el dia del alta
hospitalaria proporcionar al paciente y familiar responsable la hoja de egreso hospitalario,
solicitudes de laboratorio y gabinete cuando lo amerita, receta médica y hoja de pago. En el
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3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

caso de pacientes que sean trasladados a otra institucion o a la consulta externa, el médico
adscrito debera generar ademas la hoja de referencia a otra institucion o a la consulta externa.

La Subdireccién de Recursos Financieros a través de la Jefatura del Departamento de Tesoreria
(area de cajas) debe realizar el registro de los servicios médicos y de entregar al familiar o
responsable una copia del recibo (recibo amarillo).

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de Departamento de
Admision y Archivo Clinico, asi como, Subdireccién de Gestion d Calidad a través de la Jefatura
de Departamento de Trabajo Social deben verificar que se haya finiquitado el alta hospitalaria
para que de esta forma se otorgue un sello en la constancia de recepcién de servicios.

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar en el
expediente clinico cuando el familiar o paciente rechaza el tratamiento y decide abandonar el
centro hospitalario por alta voluntaria. Ademas de realizar la hoja de egreso voluntario como lo
establece la NOM-004-SSA3-2012 numeral 10.2.

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social debe
revisar la solicitud de Alta Voluntaria, y que en el expediente clinico se encuentre la Nota de
egreso Voluntario firmada por el médico, paciente y familiar responsable.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, en el caso
de egresos por defuncién de pacientes considerados caso médico-legal, debe entregar a la
oficina de transportes la notificacién legal por defuncién y el resumen clinico elaborado por el
médico adscrito, para que lo pueda trasladar a la instancia legal correspondiente.

La Subdireccion de Enfermeria en el caso de defuncion del paciente debe realizar las maniobras
de amortajamiento una vez que el médico adscrito o de guardia certifique la muerte.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico en conjunto con las Divisiones Médicas, en caso de defuncion del paciente debe solicitar
al familiar responsable proporcionar la informacion necesaria para el llenado del certificado de
defuncion.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Servicio de Camilleria debe apoyar al paciente
durante el egreso hospitalario ya sea con silla de ruedas o camilla, en caso de que el paciente
lo amerite.

La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Intendencia debe realizar
el servicio de limpieza en un tiempo maximo de una hora y el proceso de desinfeccién en dos
horas de la unidad que se desocupa.

Las altas hospitalarias se realizaradn en horario de lunes a domingo de 8 a 18hrs. evitando
egresos en los turnos de velada.

La Direccidn General a través del Departamento de Organizacion y Seguridad es responsable
de verificar la constancia de recepcion de servicios (hoja de no cobro) a la salida del paciente
con los sellos correspondientes.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

entregarla e la brevedad antes del alta hospitalaria

1 | Indica la pre alta en las indicaciones médicas y censo | Censo diario
. - diario 24hrs. previas al egreso Indicaciones
Directora Médica P
(Médico Adscrito) N . | Medicas
2 | Entrega al familiar la hoja de claves de hospitalizacion
o colocar en el carnet “PREALTA”.
3 | Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, Censo diario
Subdirectora de posterior al pase de visita Indicaciones
Enfermeria Médicas
(Enfermera 4 | Planea actividades para el egreso del paciente.
responsable)
5 | Envia al familiar a Trabajo Social
6 | Identifica pacientes de Prealta en el censo médico o Censo diario
recibe al familiar y verifica el carnet u hojas de pago. Indicaciones
Médicas
7 | Orienta al paciente y familiar sobre los tramites
administrativos que deben realizar
8 | Comienza nota de alta de hospitalizacion en el
Sistema Electronico. Constancia
de servicios
¢El paciente amerita realizar el pago? (hoja de no
cobro)
9 | Si: Indica al paciente que cuando le entreguen las
hojas de pago, se les sellara con Nivel 6 para que
pase a pagar a cajas el dia de su alta hospitalaria.
Subdirector de Continua con actividad 25
Gestion de Calidad
(Trabajadora 10 [ No: Verifica que haya hecho el tramite de gratuidad en
Social) la DEGAMI
¢ Realizo el tramite de Gratuidad?
11 | Si: Indica que el dia del alta hospitalaria debe pasar a
cajas. Continua con actividad 25
12 | No: De no contar con tramite de gratuidad, corrobora
gue tenga toda la documentacion
¢,Cuenta con la documentacién?
13 [ No: Solicita al familiar de manera verbal que debe
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14 | Solicita que en cuanto cuente con la documentacion,
acuda a la DEGAMI. Continua actividad 16.
15 | Si Envia a la DEGAMI.
16 | Recibe al familiar y verifica estatus de
derechohabiencia.
¢Cuenta con Derechohabiencia?
17 | No: Valida documentacion
Integra expediente y sella “Derechohabiencia ninguna”
DEGAMI con carnet y sin carnet “Gratuidad DEGAMI “.
Solicita que el dia de alta hospitalaria acuda a cajas,
continua con actividad 25.
18 | Si: Sella de Derechohabiencia IMMS, ISSSTE u otro”
19 | Notifica a trabajo social
20 [ Envia al familiar al area de cajas
21 | Recibe al familiar con carnet y formatos de pago Hoja de
Cargos
22 | Informa del pago total que tendria que realizar hasta el
Subdirector de momento.
Recursos
Financieros (Area 23 | Solicita que el pago debe realizarlo hasta el dia del
de cajas) alta hospitalaria
24 | Envia al familiar a el area de hospitalizacion o trabajo

social, en algunos casos.

Subdirector de
Gestién de Calidad
(Trabajadora
Social)

Recibe al familiar quien notifica que no cuenta con
recursos para realizar el pago.

Valora el caso y de termina si es un caso especial
¢Es un caso especial

Si: Realiza intervencién social y le indica que debe ir a
cajas el dia de su alta hospitalaria, continua en

actividad 25

No: Indica a pasar a cajas el dia del alta hospitalaria
para el pago de los servicios médicos
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Responsable NO. Descripcién de Actividades Documento
Act. 0 Anexo
25 | Envia al familiar al area de hospitalizacién
26 | Revisa que el expediente clinico cumpla en su totalidad | Expediente
con la NOM-004-SSA3-2012, para el egreso del | médico
paciente. En cuanto los numerales que apliquen para el
médico.
Directora Médica ¢,Cumple el expediente clinico?
(Médico Adscrito) 27 | No: Debe completar el expediente con todos los
requisitos de la NOM 004-SSA3-2012 en los numerales
gue apliquen para el médico. Regresa a la actividad 9.
28 | Si: Continua la atencion del paciente y el registro en el
expediente clinico
¢El paciente requerira sondas, catéteres y/o dispositivo | Indicaciones
médico a su egreso? médicas
Sugrc]i;;er(r:rgzrr?ade 29 | No: Mantiene la integridad y funcionamiento del
dispositivo hasta la orden médica de su retiro. Continuo
(Enfermera 250 33
responsable) P '
30 | Si: Verifica que el “Area del cuidado al paciente” oriente
al familiar responsable sobre sus cuidados
Valora la integridad y funcionalidad del dispositivo | Tripticos y
médico y capacita al paciente y familiar responsable | folletos

Subdirectora de sobre los cuidados del dispositivo
Enfermeria - .

" , Entrega tripticos y folletos sobre el cuidado del

(Area deI_cwdado dispositivo médico
al paciente)
Registra la capacitacion realizada en el expediente del
paciente y en el formato PFE.

Subdirectora de 31 | Notifica al area de nutricion clinica el egreso del | Tripticosy
Enfermeria paciente (Indicaciones de nutricion al egreso del | folletos de la
(Enfermera paciente), cuando sea necesario. capacitacion

responsable) 32 [ Continua la atencion del paciente y su registro en el
expediente
DIiA DEL ALTA HOSPITALARIA
. o 33 | Valora al paciente para el alta hospitalaria, dependiendo | Hoja de
Directora Médica de su estado clinico. cargos

(Médico Adscrito)

Hoja de
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Responsable NO. Descripcién de Actividades Documento
Act. 0 Anexo
¢El paciente cumple condiciones clinicas para su | egreso
egreso? Nota de
egreso
34 | No: Detiene el proceso del alta hospitalaria y termina el | Receta
procedimiento. médica
Solicitudes de
35 | Si: Entrega hojas de claves de hospitalizacion al familiar | laboratorio y
de estudios adicionales realizados posterior a la | gabinete
Prealta. Referencia
médica
36 | Elabora documentos de egreso del paciente (nota de | Certificado de
egreso, hoja de egreso, solicitudes de laboratorio y | defunciony
gabinete cuando lo amerita, receta médica y referencia | muerte
hospitalaria si la requiere): Hoja de
egreso
e En el caso de defuncién se realiza certificaciéon | voluntario
de la muerte y certificado de defuncion.
e En el caso de alta voluntaria se deberd realizar
la hoja de egreso voluntario.
37 | Entrega la documentacion al paciente y lo orienta sobre
las recomendaciones generales de seguimiento en su
domicilio
38 | Completa la informacion del expediente con base en la
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clinico y lo
entrega a enfermeria
39 | Verifica alta hospitalaria en el censo médico e | Indicaciones
indicaciones médicas médicas
Subdirectora de 40 | Orienta al paciente sobre la dieta enviada por el
Enfermeria departamento de nutricién clinica, explica nuevamente
(Enfermera los cuidados generales del dispositivo médico que se
responsable) llevara a casa a su egreso (cuando aplique) y cuidados
generales en su domicilio.
41 | Envia a cajas para terminar los tramites médico-
administrativos.
42 | Recibe al familiar y realiza el cobro o registro de
Subdirector de “Gratuidad”
Recursos
Financieros (Area 43 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
de cajas)
44 [ Envia al Familiar a Trabajo social
Subdirector de 45 | Termina Nota de alta y corrobora tramite de gratuidad. | Recibos de
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Gestion de Calidad pago
(Trabajadora 46 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
Social)
47 | Envia al familiar a Admision Hoja de
seguimiento
48 | Recibe al familiar y realiza alta de paciente.
49 | Solicita el carnet de citas, Hoja de egreso y recibo de
pago con sello de cajas y Trabajo social
Subdirectora de 50 | Resguarda los recibos de pago por turno y sella en hoja
Auxiliares de de alta
Diagnéstico (Jefe
de Admision y 51 | Registra el egreso en la tarjeta de control y en el sistema
archivo Clinico) electrénico
52 | Elabora relacion de egresos por turno
53 [ Envia al familiar al servicio de enfermeria donde esta
internado su paciente
54 | Verifica que el familiar haya terminado todos los | Expediente
tramites médico-administrativos. médico
55 | Inicia la salida del paciente Aviso de Alta
56 | Registra el egreso en la libreta de ingresos y egresos.
Subdlrectorz,:l de 57 | Solicita al Departamento de Intendencia por escrito,
Enfermeria o .
anota la hora de la solicitud, para que se realice el
(Enfermera oy L ; L )
servicio de limpieza y desinfeccién de la unidad.
responsable)
58 | Completa la informacion del expediente referente a

enfermeria con base en la NOM 004-SSA3-2012 del
expediente clinico y lo entrega a la Subdireccion de
Servicios Ambulatorios para su resguardo al momento
del egreso del paciente

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

24 horas

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirector de Gestién de Calidad(Jefa de Trabajo Social
Trabajadora Social)

( INICIO |

i

indica [z pre alta en las
indicaciones médicas y
A censo diario 2hrs. previas al
egreso

v

Entrega al familiar la
Hoja de claves de

[
Identifica pacientes
de Preafta en el
censo diario o

A 4

Revisa indicaciones

ion o

coloca en el carnet
#PREALTAR

médicas y censo

v 4
Planea actividades

para el egreso del
paciente

v 5

Envia al familiar a
Trabajo Social

Recibe al familiar y
verifica el carnet
v 7
Orienta al paciente y
familiar responsable sobre
los trémites medico-
administrativos deben
realizar.
¥ ]
Comienza nota de
alta de
hospitalizacién en el 9
Sistema Electronico

Indica al paciente
que cuando le
entreguen las hojas
de pago se le sellara
con nivel 6 para que
pase a pagar a cajas
el dia de su alta

2El paciente
amerita realizar
el pago?

No 10
Verifica que haya
hecho el tramite de
gratuidad en
DEGAMI.

<Realizd €
tramite de

Indica que el dia del
Si-»  alta hospitalaria
debe pasar a cajas

De no contar con tramite de D
gratuidad, correbora que
tenga toda la documentacion

v

/
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestidn de Calidad(Jefa de Trabajo Social
Trabajadora Social)

DEGAMI

Subdirector de Recursos
Financieros (Jefa de
Departamento de tesoreria -
Area de cajas)

24 horas

pal

Recibe al familiar
con camet y
formatos de pago

v 2
Informa del pago
total que tendria

que realizar hasta el
momento

Y >

Solicita que el pago
debe realizardo

A 4

hasta el dia delaita

3 1
Solicitaal familiar .
Solicitaqueen
de maneraverbal e
No—¥» que debe entregarla — N
la documentacion, 16
ala brevedad antes
- 2 acudaa la DEGAMI
del alta ia
Si Recibe al familiar y
- 15 wverifica estatus de
Enviaala derechohabiencia
DEGAMI
Valida
documentacion
Recibe al familiar quien
notifica que no cauenta *'
T Integra expediente T
realizar el pago ysella Sella de
v wDerechohabiencia Derechohabiencia
ninguna» con camet IMSS, ISSSTE U otro
Valorael @soy y sin carnet
determina si es un «Gratuidad v 19
caso especial DEGAMI»
* Notificaa Trabajo
Realiza intervencién Sodal
. sodal y le indica que Solicita que el dia
Es un caso N p o
especial? 5i—p¥ debeir acajas el dia del alta nospu.a laria * 20
desu akla acudaa ajas
hospitalana .
No * Envia al familiar al
¢ drea de cajas
indica apasara cajas o \
dia del alta del ®
paciente para el pago D
de los servicios

médicos

4 25

hospitalaria

2

Envia al familiara el
drea de

Hospitalizacion o

Enviaal familiar al drea <
de haspitalizacion. Q)

Y

Trabajo Sodal, en
algunos casos.
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirectora de Enfermeria
(Area del Cuidado al Paciente)

24 horas

26

Revisa expedients
clinico, segun lo
dispuesto en la NOM ha
004-SSA3-2012

iCumple?

iZB

Continua

Valora la integridad
y fundonalidad del
dipositive medico y
capacita al paciente

29
El padiente I Verifica que el “Area

=20 L - del cuidado al

sondas, catéteres o algin - N
— S padente”, oriente al
otro dispositivo asu

s familiar responsable
CI=E sobre sus cuidados.

Mantiene el
dispositivo hasta la
orden médica de su

retiro.

y 31

Notifica al drea de
nutridén dinica el

h 4

y familiar
responsable sobre
los cuidados del
dispositivo

v

Entrega tripticos y
folletos sobre los
cuidados del
dispositivo médico

Tripices, foletos de
cpackacin

Registra la
capacitaddn
realizadaen el

A

egreso del pacients,
cuando sea
necesario

¥ =

27 Continua la

atenddn médica| g

expediente.

al padiente y su Completael
registroen el I_’ expedients y continua
la atendon del
padente

atencion del
padente y su
registro en el
expediente.

expediente del
padente yenel
formato de PFE
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirector de Recursas
Financieros (Cajas)

Alta hospitalaria

33

Valora al paciente
para el alta
hospitalaria,

dependiendo su

estado dinico

Detiene el proceso
deal@

Verificaalta

hospitalana

(5

o

Entrega hoja de daves de
hespitalizacion al familiar de
estudios adicionales realizados

posterior a la prealta.

¢ £

egreso, solicitudes de laboratorio y gabinete, referencia

Elabora documentos de egreso del paciente (hojade

si la requiere y recetas médicas

Hojs de egrezo, referenca,
soiicitudes ce lsboratoroy

gabines y recet

) 4 7

Entrega Iz documentacion al paciente y lo orienta
sobre las recomendaciones generales de seguimiento
en su domidlio

| .

Completa la informacion del
expediente con base en la NOM 004

v w0

Orienta al pacente sobre la dieta enviada
por el departamento de nutricién, explica
nuevamente |os cauidados generales del
dispositivo médico que se llevard asu

egreso y cuidados generales en su domicilio.

del Expediente Clinico y lo entrega a
enfermeria

! o

Envia al paciente a
Cajas a terminar los

4

Recibe al familiary
realiza el cobro o el

tramites médico-
administrativos

registro de
gratuidad

43

Sella la hoja de
egreso yfo recibo

| .

Envia al familiar a
Trabajo Sodal
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestidn de Calidad (lefa
de Trabajo Social Trabajadora Social)

Subdirectora de Auxiliares de Diagndstica (lefe de
Admision yarchivo Clinico)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Alta hospitalaria

45

Recibe al familiar,
termina Nota de
Alta, corrobora que
el padente haya
pasado a Cajas

v

Anota lo nimeros
derecibo en lanota

T -

Sella Nota de
Egreso y/o recibo

42

Recibeal familiary
realiza afta de

h 4

padente _

* 49
Solicita el carnet de
citas u hoja de alta y|
el recibo de pago

54

Verificaque el
familiar haya
P terminado todos los

con sello de @jas y
Trabajo Sodial

v ®

Resguarda los
recibos de pago por
turno y sella en hoja

del alta

v 51
Registra el egreso
en latarjeta de
control, en el
sistema electronico

vy =

Elabora reladon de
egresos de turno

I &

Envia al familiar al
servicio con —
enfermeria

tramites médico-
administrativos.

¥ 55

Indica la salida del
padente

¥ 56

Registra el egreso en Libreta de
ingresos y egresos hospitalarios.

¢ 57

Solicta al Departamento de
Intendencia por escrito, anota la
hora de la solicitud, para que se

realice el servicio de impieza y
desinfeccion de la unidad

v 5

Compieta la informacion del
expediente referente a Enfermeria
con base en la NOM 004 del
Expediente Clinico y lo entrega al
DAYAC

TERMINA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 01
SALUD Subdireccion de Pediatria gea

hospital

Procedimiento para la Pre altay Alta

Hospitalaria Hoja: 15 de 23
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando

aplique)

6.1 Manual de organizacion Especifico No aplica

6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de No aplica

Procedimientos de la Secretaria de Salud P

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

; Tiempo de Cdédigo de registro o
Registros .. | Responsable de conservarlo | . e
conservacion identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Egreso hospitalario: Evento que considera la salida del paciente del servicio de hospitalizacion
e implica la desocupacion de una cama censable; incluye altas por curacién, mejora, traslado a
otra unidad, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social
o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos,
magnéticos, electromagnéticos, épticos, magneto-6pticos y de cualquier otra indole, en los
cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencibn médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano,
tutor o representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que
dicho acto pudiera originar.

8.4 Servicios de hospitalizacidn: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes

internos; proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagnésticos, aplicar tratamientos
y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Revisién | Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

N/A N/A N/A
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato de cargos

10.2 Nota de Egreso

10.3 Hoja de Hospitalizacion o egreso
10.4 Constancia de recepcion de servicios
10.5 Hoja de Egreso Voluntario
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Hospitalaria

10.1 FORMATO DE HOJA DE CARGOS

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Hoja de Cargos

Nombre del Paclente: Fecha: 17,08/ 2017

Mo. De Reglstro: Fecha de nacimle nto: [Sexo:

Mombre del Médlo: Tume: Cama:

|5ervicl Solldtante: Serviclo: Mlvel Tabulador:
Dlagnéstico (Clave CIE 10}

Dlagnéstico:

Dilas de estancla: Internamlento: Alta Hos pltalarla:

Fecha de sollctud Estudlos de Laboratordo Cédlgo Laboratorlo Estudlos de Gablnete Cédigo Gabl: Interconsultas Otros Chdigo de Otros Total
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10.2 NOTA DE EGRESO

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUVEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO

EDAL SENO: Mo, EXP.:

BIGNOSVITALES T A, F.C FR TEMP., PESD TALLA:

FECHA ¥ HORA DE ELABORACION
TRASLADD

MoTWO DEEGRESD: MEIORI[ | grronose| | ALTAVOLUNTARA [T] perumcion[ | wésmosensrcio [

CARGMOBTICD (B} DE INGRESD FECHA DE INGRESO

HORA DE INGRESC:

FECHA DE EGRESO:

HORA DE EGRESC:

DIAGNOSTICO (S) FINAL [ES):

RESUMEN DE LA EVOLUCION ¥ ESTADO ACTUAL

DIAS DE ESTAMCIA EN LA UNIDAD:

ESREINGRESO POR LA MISMA AFECCION ENELARD: a1 [ ] no [
REINTERVENCION QUIRURGICA DENTED DELAS 72 HRS INMEDIATA A LA PRIMERA INTERVENCION: =1 Ln]

MANEJO DURANTE LA ESTANCIA HOSFITALARLA:

FECHA Y HORA DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN SU CASO:
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HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

SERVICIO;

PROGBLEMAS CLINICOS FENDIENTES:

PLAN DE MANEJD ¥ TRATAMIENTC:

RECOMENDACIONES PARAWIGILANCLS AMBLILATORLY

ATENCION DE FACTORES DE RESGD mcLlibd ABUSO Y DEFENHERCL DEL TARACD, HEL ALCOHOL ¥ DE DTAAS SUS TANCIAS PEICDAL TIAE:

FROMGSTICO:

EM CASD DE DEFUNCION SERALAR, LAS CAUSAE DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIFICADD DE DEFUNCION v S| SE
SOUCTS ¥ SE LLEVS A CABD EL ESTUDI) DE NECROPSIA HOSPITALAR 1A

NOMBRE COMPLETO, FIRMA. ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORD LA NOTA:
HOMERE COMPLETO, FIRMA. ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE

LICEMCIS SAMITARLA 1014004673
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Hospitalaria
10.3 HOJA DE HOSPITALIZACION O EGRESO
SALUD | () § HOJA DE HOSPITALIZACION
el oy
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M
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10.4 CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS (HOJA DE NO COBRO)

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

SALUD g e O CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS ¥

hospital HOJA DE NO COBRO

| Fecha y Hora de Elaboracidn: | jueves, 3 de diciembre de 2020 [ 11:31:47am. |

CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS

Establecimiento de Salud: Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
Niim. de Expediente/ Folio Urgencias: 848586 | Clasificacién Socioeconémica:| 3
Mombre del Paciente: Ejennplo: X000 X0 X000
Sexo del Paciente: Hombre | Fecha de Nacimiento del Paciente:]  07/07/1357
Servicio: Urgencias Observacion y Consulta
Fecha deIngreso:|  01/12/2020 | Fecha de Egrese:[02/12/2020

Er caso de haber requerido &l servicio de Terapia Intensiva, indigue la fecha de atencidn:
Fecha de Ingreso: 02/12/2020 Fecha de Egreso: |-33_."12_."2020

Firmas
U,

Completo, Numero de Empleado y
Firma 7.5, 1000000 X00000 00000

Médico Tratante: Nombre Compiefo,
Nidmero de Empleado y Firma [Dr. X0000¢ }000000 X000

Interinstitucional: Nombre Complato, Mamero da
Emplogclo y Firma |Dra. X000 2000000 M00000

HOJA DE NO COBRO

Fundamento: 4 partir del 01 de diciembre de 2020, conforme a lo establecido en los articulos 77 Bis 1 y 77 bis 37 de la Ley
General de Salud, todas las personas que se encuentren en el pais que no cuenten con segurided social tienen derecho a
recibir de forma gratuita la prestacion de servicios piblicos de salud, medicamentes y demds insumos asociados, 3
momento de requerir Iz atendién; ¥ a no cubrir ningin tipo de cuctas de recuperacion o cualguier otro costo por los
servides de salud, medicamentos y demds insumos asociadoes gue reciban.

INDIQUE con una X en los siguientes recuadros si el 01 de diciembre del 2020, o en una
fecha posterior, le cobraron por alguno de los siguientes servicios en el Hospital,
sefialando cantidad:

Cobro de: sl NO Cantidad
Consultas|
Urgencias

INSTRUCCIOMES:
L oL P 2

Hospitalizacion|

Medicamentos|

Estudios de Laboratorio y Gabinete
Cirugia

Terapia Intensival 5

MNOTA: NO FIRME 51 LE REALIZARON ALGUN COBRO DE LOS SERVICIOS EN EL PERIODO SENALADO

LA LA W W L

Nombre completo y Firma o Huells Digital del Baneficisrio, Familiar g/ Tuton
que Avala el NO Cobro, Manifestando Bajo Protesta de Decir Verdad no ser
Derechohabiente de Seguridad Social {IMS5 o ISS5TE] Sello del Establecimiento de Salud

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.5 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO
HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO | HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ‘_;;-";“ e,
A
G
. e .-l!'a.t
SERVICID: -%I;%@ i
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: Mo. EXP: SIGNOS VITALES: TA F.C FR
TEMP.: PESO: TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION:

LEY GEMERAL DE SALUD CAPITULD IV DISFOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSFITALES, ARTICULD 73, En caso
de egreso voluntzric, ain en contra de la recomendacion médica, 2l usuario, en su case, un familiar, el tutor o su representants
legal, deberan firmar un documento en que se expressn claraments las razones que motivan el egreso, mismao gue iguslments
debera ser suscrito por lo menos por dos testizos idéneos, de los cuzles, uno sera designado por el Hospital v otro por el ususric
o la persona que en representacion emita el docurmento, en tode caso, el documento a qua se refizre el parrafo anterior, revelara
la responssbilidad al establecimiento v = emitird por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo v otro se
proporcionara al usuario.

MORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLUMICO. Documenta por medio del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o repressntante juridico solicita el egreso, con plenc conodmiento de las consecuencizs que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un médico a partir del egreso y cuando 2l estado del paciente lo amerite; debers
incluirse la responsiva medica del profesional que se encarga del tratamiento y constara de:

FECHA Y HORA DE EGRESO:

MOMERE COMPLETD, EDAD, PARENTESD ¥ FIRMA DE QUIEM SOLICITA EL ALTA:

RAZOMES QUE MOTIVAN SU EGRESD WVOLUNTARIOD:

RESUMEMN CLINICO:

LICEMCIA SAMITARIA 10140046573
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATEMCION DE FACTORES DE RIESGO:

EM 5U CASO, NOMERE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA DEL MEDICO QUE OTORGUE LA RESPONSIVA:

MOMBRE COMPLETD, CEDULA FROFESIOMAL Y FIRMA DEL MEDICO CILPE EMITE LA HOJA:

MOMEBRE COMPLETD Y FIRMA DE LO3 TESTIGOS:

TESTIGD DEL HOSFITAL

TESTIGO DE L& PACIEMNTE

CBSERVACIONES:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DEL ALTA VOLUNTARIA.

MOMBRE COMPLETD Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL QUE RECIEE UMA COPIA DEL ALTA VOLUNTARIA

LICEMNCIA SAMITARIA 1014004573
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15. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA
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procesamiento de informacién estadistica por

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades para la integracién, validacion, el procesamiento y el andlisis de la
informacion de las areas de atencion médica del hospital y su posterior envio para generar informes
e indicadores oportunamente, para facilitar la toma de decisiones estratégicas en la institucion.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Médica, y la Direccién de Integracion y
Desarrollo Institucional las cuales son responsables de la coordinacién del envio de la informacion de
las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos a su cargo. Las Subdirecciones adscritas a estas
direcciones son encargadas de enviar la informacion derivada de la atencion médica de las areas a
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdireccion de Planeacion es responsable de
recolectar la informacion enviada.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a la Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Acceso
a la informacion (INAI), responsable de enviar los criterios necesarios para la informacion estadistica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion Médica y de Integracion y Desarrollo Institucional son responsables de coordinar que la
informacion estadistica que se genera en las areas a su cargo, sea entregada puntualmente.

Las Subdirecciones son responsables de la informacion que generan las areas a su cargo.

Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la informacién enviada a la Subdireccién de

Planeacién esta respaldada en documentos oficiales y que sea valida exacta, completa y
consistente.

La Subdireccion de Planeacién a través de la Division de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos
(semanal, mensual, trimestral, semestral o anual).

Las Subdirecciones Médicas son responsables de garantizar que la informacion enviada a la
Subdireccién de Planeacion esta respaldada en documentos oficiales.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada
de la atencion médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion, la cual se recibira al dia
habil siguiente, antes de las 10:00 horas.

parte de las diferentes areas de atencién médica Hoja: 2 de 12
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3.7 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de
establecer el periodo de cierre de la informacion, mismo que sera informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacion para que informen a las areas a su cargo.

3.8 Las Subdirecciones son responsables de concentrar y enviar la informacién mensual derivada de
toda la atencidn clinica que generan las areas a su cargo no mencionadas en el punto 3.6, en los dos
primeros dias habiles del mes en el formato establecido por la normativa interna y/o externa del
hospital, acompafada del soporte en electronico (base de datos) y un oficio firmado donde reporte la
cifra final al cierre del periodo respectivo. Las cifras recibidas antes de las 10:00 horas, seran las que
se tomen en cuenta para la integracion del informe mensual.

3.9 La informacién que se entregue de forma extemporanea no sera contabilizada para la productividad
del servicio y serd devuelta por oficio con copia a la Direccidon correspondiente para tomar las
medidas pertinentes.

3.9 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica notificard de forma oficial a
las Subdirecciones generadoras de informacion si existen cambios en las fechas de entrega
establecidas, asi como en los mecanismos y métodos de entrega de la informacion.

3.10 La Subdireccién de Planeacién a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos.

3.11 La Subhdireccion de Planeacion a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de utilizar la
Plataforma “Sistema Nacional de Informacion Basica en Materia de Salud”, en caso de que la
plataforma no esté disponible se utilizaran las siguientes: “Subsistema Automatizado de Urgencias
Médicas, Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, Sistema de Informacién en Salud y
Sistema de Lesiones” o las que las autoridades pertinentes determinen para carga de informacion.

3.12 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de solicitar al
Departamento de Informética el respaldo mensual de la informaciéon generada y entregada, para la
generacion de los informes bioestadisticos.

3.13 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de enviar al
Departamento de Informacién de Control de Gestion el informe bioestadisticos final.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. Descripcién de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacion relativa de su . o
productividad en las distintas areas en el | Archivo  electronico ~ de
electronico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | Y Consulta externa
i fin.
2333::22:8;22 I\\(/IédicaS Archivo en Electronico de
) > Sy Certificados de Defuncién
Direccién de Integracion y c . inf 6n diari
Desarrollo Institucional. oncentra la Iinformacion diariamente y .
o 2 valida que sea exacta, completa, | Oficio de entrega
(Jefes y Jefas de Division y consistente y correspondiente al periodo
Departamento) reportado por cada area de adscripcion
en un archivo electrénico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revision
4 Recibe y revisa la informacion generada | Archivo — electronico  de
por las divisiones y departamentos a su | Nospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electronico de
¢La informacion cumple todos los | Certificados de Defuncion
_ criterios? -
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Integraciony | 5 No: Envia al area correspondiente para
6 Si: Concentra la Informacién recibida por
las diferentes areas a su cargo
7 Envia la informacion de las areas
respecto a la Atencion Médica.
8 Recibe la informacién de las areas de ] o
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ] . y o
L Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de 9
Bioestadistica)
¢La Informacion cumple?
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccién correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

11 . . . o
Si: Asigna o reasigna el coédigo, de
acuerdo con las clasificaciones
correspondientes.

12 Concentra la informacion en la base de
datos dependiendo el &rea de atencion.

13 . L.

Genera el archivo electrénico de acuerdo
con la normativa externa y dependiendo
el area de atencion.

14

Carga la informacion en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢ DGIS acepta la Informacién?

No: Devuelve la informacién al é&rea
15 correspondiente  para su correccion.
Regresa a la actividad 1

Si: Completa la carga de la informacion

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Fase

PROCEDIMIENTO PARA LA RE{DLECCI@N, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATENCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE FLAMEACION [JEFA

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES

o
Reerviaala
Subdireccion

et correspondiente:
pars su correcdan
1

3

Asigna o reasigna el
chdig, de scusrdo 2
con las
clasificaciones
correspondientes.

T =

Concentra ba
informadion en |l
baize de datos
cependiendo el
ares de stencion

¥
z

~

DIRECCIGN DE INTEGRACION ¥ DESARROLLO
- - INSTITUCIONAL: SUBDIRECTORES ¥
DE BIDESTADISTICA) MEDICAS SUBDIRECTORAS MEDICAS
If/ INICID -\
; 1
Genera informacion
rf_ relativa de su
1 productividaden las  |—
‘\. diistintas Sress 3 s
ol
¥ 2
Concentrs la
informacion diariamente|
yvalica gue sea exacta,
completa, consistente y
correspondierte al
periodo 3 reportar
‘ |
Recibe y revisa la 3
informacion .
rada par ks Emviaala
EEneraca pa < Subdireccian para
divisianes ¢ -
departamentos a su s revision
cargo.
5
‘ELa informacios Ervviaal ares
curnple todos los Mom| correspordients
eriterins? par su correcdon.
5i
w & T
Concentra |z s
informacian L2
recibids por las
diferentes Zreas 2
SU cargo.
8 ¥ 7
Recibe Iz Errvia la informadion
informacion de las | ce laz Sreaz
Sreas deatencién [ respecto 3 la
medic Atencion Medic
¥ E]
Validalz
irformacian
recibida
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION ¥ PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATEMCION MEDICA
- DIRECCION DE INTEGRACION ¥
SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE SUBDIRECTORES Y DESARROLLD INSTITUCIONAL
BIOESTADISTICA) SUBDIRECTORES MEDICAS 5““'““’"“;:;;‘::”'“%

13

Genera el archivo
electronico de
acuerdo con fa

PONTEtiva EXtErns y

dependiendo el

Srea de atencion

14
h
Canzala
irformacion en la
Plataforma
electronica de DGIS

15
Devuetve |2
Informacion al area
correspondiente
pars 5u Conmecion.

Complets |z carga
de la informacion en l\i}'
Iz plataforma

¥ 1
Elabors informes
estadisticos pars

envioa las
Subdirecciones
Medics
¢_ 18
Publiz la
informacian
estadistica
trimestralmente

IMA

l’/TEFIM
\

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Caédigo (cuando aplique)
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica
relacionados con la Salud
Clasificacion de Procedimientos No aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . 7 - o L2
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Archivo Electrénico de Excel 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las ~ . . - ~ -
Actividades del Médico 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8.1

8.2

8.3
8.4

8.5

8.6

8.7
8.8

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Dias de estancia: namero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion hasta su egreso.

Egreso hospitalario: evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad
hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios

Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

Estadistica: Es una rama de la matematica que se refiere a la recoleccion, analisis e interpretacion de los
datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad de disciplinas, desde la fisica hasta las
ciencias sociales, ciencias de la salud como la Psicologia y la medicina.

Informacién diaria: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. a las 23:59 hrs. del dia natural a reportar, la
productividad se cierra con la informacion enviada hasta las 10 hrs. del primer dia del siguiente mes
estadistico.

Informacién mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer dia natural del mes a las
23:59 horas del Gltimo dia natural del mes.

Morbilidad: Namero Proporcional de personas que enferman en poblacion y tiempo determinados.

Defuncion/muerte: A la extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después del nacimiento vivo.
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9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO
Numero de Revisién Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

Actualizacion del Formato, se conjuntan el
01 04/03/2019 procedimiento 1, 2 y 3 del Manual de Procedimientos,
Se cambian politicas de entrega de Informacion y se
agregan anexos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Captura de pantalla Registro Diario de pacientes de consulta externa
10.2 Captura de pantalla Sistema de Registro de pacientes en el &rea de Urgencias
10.3 Ejemplo de base de Excel para hospitalizacién.
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10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"

viernes, 24 de junio de 2016

Fedha de Consult
]
I o, Exped ecboe de page o de Consulta
~ 0 1}
allido paterno pellido materno Nombre|s axo AFios Meses
clo llane Lnoda los 0o
¥ w O migrante M oiseanacita e =
c=tado ode Sgacia Derachohabiencia
Eliy e CIE10 wida ]
-
Hagndstico (CIE10)
Av, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 14080 Ciudad de Maxico, D.F. Teléfono: 01 55 4000 3000
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

Login

HosPITAL GENERAL
Dkr. MANUEL GeEA GONZALEZ

SALUD

A LME SALLIEY

04/03/2019 | |02:19:08 p. m

Usuario: w

Contrasena:

Salirde la
Ingresar S
aplicacion

10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.
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CLUES tipo_reg curp_Pacients| nombre | primerApellido “““"":"“'"" "a':l'i‘;f:"a isOri edad | claveEdad "“"I':“”"' sexo peso talla IMC afiliacién
DFSSANIG3E OSPITALARIC: Al DIV GONA |
DFS3A0035 DSPITALARID A DI GOHA |
DFS3A003%! DSPITALARIT A DI GUHA |
DFS5A003%1 DSPITALARIT A DI GOHA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSA00396 OSFTALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE DSFITALARID: B D/ GONE |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B iDrA GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A0035! DSPITALARID: A DI GOHA |
DFS5A003% OSPITALARID: A DI GOHA |
DFS3A0035E! DSPITALARID A DI GUHA |
DFS5A003%1 DSPITALARIT A DI GOHA |
DFSSA003SE! ISP ITALARI A DI GUNA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSAD0396 DSFITALARID: B D/ GONA |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%I OSPITALARD B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A0035! DSPITALARID: A DI GOHA |
DFS5A003% OSPITALARID: A DI GOHA |
DFS3A0035 DSPITALARID A DI GOHA |
DFS3A0035! DSPITALARIT A DI GUHA |
DFSSA003SE! ISP ITALARI A DI GUNA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSA00396 OSFTALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE DSFITALARID: B D/ GONE |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B iDrA GUNA |
DFS5A00356! [ DSPITALARID: B DI GUNA |
FESAN0GE 1~ EGRESOS HOSPITALARID A DA GONA

CLUES FOLID tipo_reg curp_Pacient| o hre 9! P nacioxtra) i origen edad | ClaveEda | nacioHos |, peso talla IMC afiliacion

e o do njero d pital

1~ EGRESOS HOSPITALARIOS [s] 0 ANID: HOMB! {DN/O_ [NINGUNA |

1 EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARO: HOME! {DIV/0_[MINGUNA |

1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HOMB DN/ IGUNA

1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |

1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND! HOMB! {DIV/0L_[NINGUNA |
DFSSA! 0000005__|1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB  DR/01 IGUNA
DFSSA! 0000007 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000008 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOMB! DR/ [MINGUNA |
DFSSA! 0000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000010 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN0396T [00000011 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03961 00000012 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000013 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000014 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000015 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000016 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
DFSSAI 0000017 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HOMB {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000018 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! DRI [NINGUNA |
FSSAN03961 00000019 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! (DR [NINGUNA |
DFSSA! 0000020 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HOMB DN/ IGUNA
DFSSA! 0000021 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSAL 0000022 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000023 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB DV/0! IGUNA
DFSSAI 0000024 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HOMB {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000025 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOME! DR/ [MINGUNA |
FSSAN03961 00000026 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HOME! {DR/0 [NINGUNA |
FSSAN03961 00000027 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HOMB DN/ IGUNA
FSSAN03%61 [00000028 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
DFSSAL 0000023 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DRV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000030 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB  DR/01 IGUNA
DFSSA! 0000031 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000032 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOMB! DR/ [MINGUNA |
DFSSA! 0000033 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000034 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN0396 [00000035 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03961 00000036 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000037 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000038 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000033 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000040 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAI 0000041 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AFD: HOME! DRV GUNA
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16. PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE CIRUGIA AMBULATORIA
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en el ingreso del paciente a cirugia
ambulatoria; para garantizar una atencién mas agil en la programacion de cirugia, ofreciendo un trato digno,
calidad y seguridad en la atencion del paciente

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Pediatria ya que es la responsable
de la atencién de los pacientes quirdrgicos, Subdireccion de Servicios Ambulatorios responsable de la
administracion del expediente clinico y admision de los pacientes, Subdireccion de Gestion de Calidad
encargada de evaluar la seguridad y calidad de la atencion del usuario, Subdireccién de Anestesia y Terapias
responsable de evaluar a los usuarios programados y la atencidn anestésica y Subdireccion de Enfermeria
encargada de los cuidados de los usuarios.

2.2. A nivel externo aplica al paciente que se sometera a una cirugia ambulatoria.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través dela Division de Anestesia es responsable de realizar
la programacion de cirugia y de entregarla a la Direccién Médica, Subdireccion de Enfermeria, Departamento
de Enfermeria Clinica, Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico y Departamento de Trabajo
Social.

3.2. La Subdireccién de Servicios Ambulatorios, a través del Departamento de Admisién Hospitalaria y
Archivo Clinico es responsable de realizar los ingresos 24 horas antes del procedimiento quirdrgico
programado.

3.3. La Subdireccién de Cirugia a través de las Jefaturas de Division Quirlrgicas y la Subdireccion de
Pediatria a través de la Divisién de Cirugia Pediatrica, que realicen procedimientos quirdrgicos ambulatorios,
son responsables de informar a los pacientes adecuadamente sobre todos los trdmites administrativos que
deben realizar previo a su intervencion, asi como de informarles sobre el procedimiento de politicas de
obtencién de cuotas de recuperacion por tramites y servicios.

3.4. La Subdireccién de Cirugia Subdireccion de Pediatria a través de la Divisidn de Cirugia Pediatrica, son
responsable de asignar fecha de la intervencion quirirgica, cuando el paciente haya realizado el pago del
procedimiento quirdrgico.

3.5. La Subdireccién de Cirugia Subdireccion de Pediatria a través de la Divisidn de Cirugia Pediatrica, son
la responsable del llenado del Instructivo de Ingreso de Cirugia Ambulatoria y entregarlo al paciente el dia que
se programe a cirugia.
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3.6. La Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es responsable de
realizar el procedimiento de exencién de pago parcial o total de pacientes, en caso de que el paciente no
cuente con los medios suficientes.

3.7. La Subdireccién de Servicios Ambulatorios, a través del Departamento de Admision Hospitalaria y
Archivo Clinico no debe ingresar a ninglin paciente que no haya realizado el pago del procedimiento quirdrgico;
o0 el proceso de exencion de pago.

3.8. La Subdireccion de Cirugia, la Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Cirugia Pediatrica y
la Subdireccién de Anestesia y Terapias, a través sus Jefes de Divisién deben respetar la programacion de
cirugia, y en caso de no presentarse algin paciente el dia de su intervencién quirirgica, ese turno pasa a
disponibilidad de Cirugia de Urgencias

3.9. La Subdireccién de Anestesia y Terapias, a través de la Division de Cirugia Ambulatoria realizara las
valoraciones pre anestésicas en un horario de 9:00 hasta las 14:00.

3.10. La Subdireccidon de Anestesia y Terapias es responsable enviar al paciente nuevamente al area
quirurgica hasta que sea positiva la Valoracion Pre-anestésica.

3.11. La Subdireccién de Gestion de Calidad, a través del Departamento de Trabajo Social es responsable
de realizar la Nota de Ingreso de Trabajo Social en un horario de 8:00 hasta las 13:30.

3.12. La Subdireccién de Anestesia y Terapias es responsable de dar cita a los pacientes de la valoracién
pre-anestésica y notificarles que se presenten en la Torre de Especialidades Segundo Piso junto al Control de
Consulta de Oftalmologia.

3.13. La Subdireccién de Cirugia a través de las Jefaturas de Division Quirlrgicas y la Subdireccion de
Pediatria a través de la Divisién de Cirugia Pediatrica, son responsable de realizar el egreso del paciente.

3.14. La Subdireccién de Cirugia, a través de sus Jefes de Division y la Subdireccion de Pediatria a través de
la Division de Cirugia Pediatrica, son responsables de realizar el procedimiento de Ingreso a Hospitalizacion,
en caso de que posterior al procedimiento quirirgico se considere que el paciente amerite hospitalizacion.

3.15. La Subdireccién de Anestesia y Terapias, a través de la Divisién de Cirugia Ambulatoria es responsable
de corroborar el correcto llenado del Consentimiento Informado para el proceso de anestesia, asi como
contener todas las firmas necesarias.

3.16. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables en
cirugias programadas con pacientes sintomaticos de covid 19, de solicitar prueba rapida covid-19, asi como
TELE de térax. de no contar con estos estudios, se debera diferir la intervencion quirirgica.

3.17. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables en
cirugias programadas con pacientes asintomaticos, pero sospecha de covid 19, de solicitar prueba rapida
covid-19, de no contar con este estudio, se debera diferir la intervencién quirdrgica.
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3.18. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables de
solicitar como Estudios Preoperatorios en el area de Urgencias, los siguientes: Biometria Hematica Completa,
Tiempos de Coagulacion (Tp, TpT e INR). Glucosa, Urea, Creatinina, Potasio, Sodio, Cloro. Asi como solo
agregar los estudios dependiendo de la comorbilidad o patologia del paciente.

3.19. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirargicas son responsables de
solicitar como Estudios Preoperatorios basicos y los necesarios segln la patologia y/o comorbilidades del
paciente en las cirugias programadas.

3.20. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables de
solicitar, en cirugias programadas y de urgencias para pacientes mayores de 50 afios, TELE de térax y
electrocardiograma en reposo, para su programacion.

3.21. La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de solo
realizar la “Toma de Piloto” en el area de Urgencias, cuando este confirmado el evento quirdrgico o el médico
tratante decida transfusion de algin hemoderivado.

3.22. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables de
desechar las muestras de la “Toma de piloto” que no se utilicen posterior a las 24 horas.

3.23. La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables de
desechar las muestras que no se lleguen a utilizar, por lo que no deberan de almacenar ninguna muestra en
el area de Urgencias, hospitalizacién y consulta externa.

3.24. La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables de solo
realizar la “Toma de Piloto”, a los pacientes que lo requieran, ya sea por el tipo de procedimiento quirdrgico o
por necesidades especiales del paciente.

3.25. La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Anestesiologia es responsable de
revisar en la Valoracién Preanestésica, si el expediente clinico cuenta con Hoja PRIO, Estudios de laboratorios
vigentes, Consentimientos informados debidamente requisitados y firmados, solicitud de banco de sangre (los
casos que asi lo ameriten) y Valoraciones anestésicas completas, en caso de no contar con alguna
documentacion, no podra ser incluido en la Programacién quirdrgica.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Realiza “PROCEDIMIENTO DE | Nota de Ingreso de
PROGRAMACION DE CIRUGIA” Trabajo social (Anexo 2)
2 Acude el paciente con previa cita y con el
recibo de pago o de gratuidad del
Subdirector de Gestion de procedimiento quirdrgico.
la Calidad (Jefa del . 3 Realiza Nota de Ingreso de Trabajo Social y
Departamento de Trabajo : | : | D d
Social) envia al paciente al Departamento de
Admision Hospitalaria y Archivo clinico
4 Notifica al paciente que debe acudir al
Departamento de Admisién Hospitalaria y
Archivo Clinico un dia previo de su evento
quirdrgico.
5 Recibe al paciente unas 48 horas antes de | Expediente Clinico
su evento quirdrgico.
Carta de Autorizacion
6 Valida que la documentacion esta completa | para la Hospitalizacion
para su ingreso (Anexo 6)
¢La documentacion esta completa? Hoja de Bioestadistica
(Anexo 7)
Subdirector de Servicios 7 No: Enw_a al paciente al érea
. correspondiente  para  completar la
Ambulatorios (Jefe del i
documentacion  (Formato de  pago,
Departamento de instructivo y/o solicitud de ingreso)
Admision Hospitalaria y y 9
Archivo Clinico) 8 Si: Agrega los formatos correspondientes al
Ingreso ambulatorio
9 Realiza el ingreso con fecha del dia previo al
procedimiento del paciente.
10 | Orienta al paciente para su procedimiento
11 | Envia el expediente al segundo piso en
Cirugia ambulatoria
12 | Valida que los expedientes estén completos | Expediente clinico

Subdirector de Anestesia
y Terapias

(Jefa del Departamento
de Quirdfanos)

¢ Esta completo el expediente clinico?

Censo de Programacion
de Cirugia
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SUPERVISION Y
QUIROFANOS

CONTROL DE

13 | No: Regresa el expediente clinico para que
sea completado.
14 Si: Coteja los expedientes recibidos con la
lista de programacion de cirugia
15 | Entrega los expedientes a enfermeria
16 | Realiza el Ingreso de enfermeria Hoja de Enfermeria
(Anexo 8)
17 | Entrega el expediente a la Jefatura Cirugia
Subdirectora de Ambulatoria Hoja de Medios Invasivos
Enfermeria (Anexo 9)
(Jefa de Enfermeria de
quiréfanos) Hoja de identificacion del
paciente (Anexo 10)
Pulsera de identificacion
18 | Valida que los expedientes estén completos | Expediente clinico
¢ Esta completo el expediente?
19 | No: Regresa el expediente para que sea
completado por la enfermera responsable.
Regresa a la actividad 18.
Subdirector de Anestesia
y Terapias 20 | Si: Captura en la base de datos de cirugia
(Jefa del Departamento
de Quirdfanos) 21 | Resguarda los expedientes hasta la llegada
del paciente
22 | Organiza los expedientes dependiendo de la
programacion de cirugia
23 | Solicita a enfermeria a los pacientes segun
la programacion de cirugia
24 | Organiza a los pacientes que se encuentran
en cirugia ambulatoria
Subdirectora de 25 | Prepara a los pacientes para el
Enfermeria procedimiento quirdrgico
(jefa de Enfermeria de
quiréfanos) 26 | Detona el PROCEDIMIENTO DE
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27

28

Detona el PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
SEGURA

Realiza PROCEDIMIENTO DE
POSTOPERATORIO

TERMINA PROCEDIMIENTO
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Servicios Ambulatorio s (Jefe de

Archivo Clinico)

Departamento de Admision Hospitalariay

Departamento de Trabajo
Social)

de Departamento de Quirdfanos) Enfermeria

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geCI Rev. 01

S hospital

Procedimiento de Ingreso a Cirugia Ambulatoria i

Hoja: 8 de 25
DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO A CIRUGIA AMBULATORIA
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PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO A CIRUGIA AMBULATORIA

Subdirector de
Gestién de Calidad

Subdirector de Anestesiologia (Jefa de Departamento de

[lefa de Quirdfanos) Subdirectora de Enfermeria
Departamento de
Trabajo Social)
14
Cotejalas
expedientes conla
listade
programacion de
cirugia
Entrega los
expedientes a » | Fealia el ingreso de| B
anferment = enfermeria
13 o 17
Valida que los Entrega expedents
expedientes estén [ a la Jefature de
completos Quircfancs
24
5 éEsta completo? Organiza alos
Mo » padentes que s
l 20 # 19 encuentran en
cirugia ambul storia.
esa el
Captura en |a bass eutpt?mln parz + 25
dedatos de cirugia que 5= complete. Preparaa los
padentss para &l
* proe dimiento
quinirgico
n
) @ v_x
Resguarda los Detona
expedientzs hastala FROCEDIMIENT O DE
llegada del SUPERVISIONY
padente. CONTROL DE
CUIROFRANDOS.
¢ z ¥ z
Crganiza oz
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DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional No aplica
6.2 Guia Técnica para la Elaboracién de Manuales de Procedimientos No aplica
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico No aplica
REGISTROS
Registros Tiempo de Responsable de conservarlo C.:Odlg.o. de .rfzg|§tr.o °
conservacion identificacion Unica
7.1 Expediente Clini 5 afios Departamento de Admision No. de registro
-+ Expediente Llnico Hospitalaria y Archivo Clinico ' 9

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado: documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal
o familiar més cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirargico
con fines diagnésticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacién, una vez que se ha
recibido informacién de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado, el cual,
consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos,  magnéticos,
electromagnéticos, Gpticos, magneto-épticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencién médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor
0 representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar.

8.4 Servicios de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagnésticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

0 3/Noviembre/2017

No aplica

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Nota de Ingreso de Trabajo Social

10.2 Hoja de Valoracién Pre Anestésica

10.3 Hoja de Instrucciones de Ingreso

10.4 Consentimiento informado de Anestesia
10.5 Carta de Autorizacién para Hospitalizacion
10.6 Hoja de Bioestadistica

10.7 Hoja de Enfermeria

10.8 Hoja de Identificacion del Paciente

10.9 Hoja de Programacion y Registro Individual de Paciente
10.10 Nota Preoperatoria

10.11 Nota Postoperatoria
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10.1. NOTA DE INGRESO DE TRABAJO SOCIAL
Hospital General Page 1 of 1
"Dr. Manuel Gea Gonzalez"
Cafzace os Tiatpan 4800, Cot Torwio Guevrs, Deleg. Talpan | Mbkco 14000 DF . Tel Commutedor 50652511
Hoja de Seguimiento
Fecha de Impresion martes, 14 de noviembre de 2017 11:26:09am.
“Paciente ) Expediente 751162
Domicilio Nivel Socioeconomico 2

Teléfono

14250
Num, Int. Num, Ext. Cc.P.

05 DE NOVIEMBRE DE 2017 21 20 HORAS

PACIENTE FEMENINO DE 17 ANOS DE EDAD EGRESA DE CAMA 304 CON DX: GESTA 1 CESAREA 1 + PUERPERIO
FISIOLOGICO POST CESAREA. PRESENTARA DONADORES EL 7 DE NOVIEMBRE.
ELALTAES FIRMADAPOR =" "=~ """~ ="==~

LA~ x5 T TTTTTT T 7T T REALIZA TRAMITE CORRESPONDIENTE POR
ALTA. MUESTRA RECIBO CON SELLO DE SEGURO POPULAR QUE LE AMPARA CESAREAY DIAS DE
HOSPITALIZACION

LA .. . DE SEGURO POPULAR FIRMA EL DOCUMENTO.

CABE MENCIONAR QUE LA POLIZA QUE PRESENTO ES DE LAMADRE DE PACIENTE. FOLIO 0913303520 CON
VIGENCIA DE 11 DE ENERO DE 2016 AL 10 DE ENERO DE 2019.
PACIENTE ES ESTUDIANTE DE BACHILLERES 4.

SE DA ORIENTACION DE SIGUIENTE TRAMITE A REALIZAR,

13 DE NOVIEMBRE DEL 2017 12:2I HRS

CON ESTAFECHA SE PRESENTA LA = . DE LA PACIENTE QUIEN
COMENTA QUE SU HIJA SE FUE DEALTA ELDIA 5DE NOVIEMBRE Y SOLO PASO UN DIAEN CASA REGRSO EL
DIA7 DEL MISMOMES AL HOSP. LAREVISARON EN URGENCIAS Y LE MENCIONARON QUE TENIA LAHERIDA
INFECTADA QUE LA PASARIAN A LA CAMA 305

NO LE RESPERARON LACAMA Y LA DEJARON EN URGENCIAS AHI LE REALIZARON EL LAVADO QUIRURGICO Y
HOY SE VA DE ALTA

SE LE HACE CAMBIO DE CLAVE DE LA 150 A 2018. SE ENVIA A FIRMAS
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HOJA DE VALORACION PRE ANESTESICA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

NOTA PREANASTESICA

Fecha y hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:
Fecha de nacimiento:

Registro:

Diagnéstico(s) o problemas clinicos:

Paciente programado para:

Via aérea

Predictores de ventilacién dificil: Sl NO
Especifique:

Dentadura Normal Anormal
Especifique:

Apertura bucal: cm. Mallampati:
Bellhouse: Patil-Aldreti:
Distancia esternomentoniana:

Distancia tiromentoniana:

Circunferencia del cuello:

Se espera via aérea: Facil Dificil

Resultados de los servicios auxiliares y de tratamiento

Resumen del Interrogatorio
| 2 - PR Examen Resultado Fecha Examen Resultado Fecha

Antecedentes de importancia (Incluyendo comorbilidades, alérgicos,

transfusionales, quirGrgicos, perinatales, etc.): Hbf Hio Sodic
Leucositos Cloro
Plaquel Potasio
TP/INR Calcio
TTPa Magnesia

. . Glucosa BT/BD

Signos vitales:

Peso: Talla: TA: FC: FR Temp: IMC:. Urea FA

Evaluacion clinica del paciente:

Cardiovascular: BON TsbireP
Crealinina Albuming

Respiratorio: Otras:

Renal:

Neurolégico:

Radiografia de térax:

Electrocardiograma:

Gastrointestinal

Otros estudios de gabinete:

Musculoesquelético:

Ginecolégico y/o Urologico:

Otros:

Exploracion fisica:

Tipo de ar propuesta:
Riesgo anestésico (ASA):
Medicacién preanestésica: (Dosis, Via y hora):

plan anestésico, de acuerdo a las condiciones del paciente y a la
cirugia programada:
Pranostico:
Riesgo respiratorio:
Riesgo cardiovascular (AHA/ACC):
Riesgo tromboembélico:
Riesgo quirdrgico:
Riesgo global:

Nombre completo del anestesiologo, cédula profesional y firma

LICENCIA SANITARIA 1014004875
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10.3. HOJA DE INSTRUCCIONES DE INGRESO
Si se programa para Cirugia e G
PASOS A SEGUIR
Para realizar el tramite debe acudir acompafiado de un familiar mayor de 18 arios o tutor. hos plTGl
1. SUFECHA DE CIRUGIA ES EL DiA: MES ANO ]
2. PARA REALIZAR SUS TRAMITES DEBE PAGAR SU PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN CAJA.
3. VALORACION PREANESTESICA.
Con su camet y recibo de pago debe acudir al segundo piso de la Torre de Especialidades (junio al
control de Oftalmologia) en un horario de 8:00 a 14:00hrs. para su cita de valoracion preanestésica.
La fecha de su valoracion es: ! ! .
TRABAJO SOCIAL. (AL TERMINAR SU CITA EN VAL ORACION PREANESTESICA) SELLO
Con su camet y recibo de pago, se verificaran datos y se realizara una NOTA DE INGRESO Valoracion Preanestésica

HOSPITALARIO, en el segundo piso de la Tomre de Especialidades en un horano de 8:00 a 13:00hrs.

(DEBE ACUDIR ESE MISMO DiA).

ADMISION. (AL TERMINAR SU CITA EN TRABAJO SOCIAL DEBE ACUDIR A ADMISION).

Con recibo de pago, y esta hoja con los sellos Valoracion Preanestésica y de Trabajo Social, debe

presentarse en Planta Baja de la Torre de Especialidades. (48 horas previo a su cirugia). En el caso de

pacientes que ameriten hospitalizacion este tramite lo realizaran 24 horas previas de la cirugia. ng;k;fcial
4 EL DIA DE SU CIRUGIA. Debe presentarse en la Torre de Especialidades.

I:I Primer piso I:I Tumeo Matutine 7:00 horas

Sexto Piso Tumeo Vesperting 13:00 horas

[] []

PARA SU ALTA HOSPITALARIA: con su hoja de alta y recibo de pago de la cirugia, presentarse en CAJA,
TRABAJD SOCIAL Y ADMISION para que le pongan los sellos comespondientes.
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10.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn X1, Alcaldia de Tlalpan, CP. 14080, Cd. de México
i CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION
hDSprCﬂ DE ANESTESIA Y/O SEDACION MODERADA
MNOMBERE DEL PACTENTE: FECHA:
FECHA DE MACIMIENTO: EDAD: SEND:
Mo, DE REGISTRO: CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGENTE
MOMERE DEL REPAESENTANTE LEGAL: EDAD:
RELACTON DEL REPRESENTANTE LEGAL: DOMICILIO:
DIAGNOSTICO PR EOFERATORIO:

CIRUGHA ¥/0 PROCEDIMIENTD PLANEADOD;

Yo en plena uso de mis facultades mentales y en mi calidad de pacente o representants begal
de dste, de conformidad a lo gue establece ol articulo 203 de la Ley Gereral de 5abud, el Reglaments de ka Ley General de Salud en materia de
Prestaciin de Servicios de Atencidn Médica articulos B0, B1 y BZ; la Morma Oficial Mesxicana NOM-004-3543-2012 del Expediente Cinico
numerales 4.2, 10,01 al 10,1118 101402 v 10.1.1.2.3, asicomo la NOM-006-5543-2011 para kz Practica de la Anestesiologia numerakes 4.4,
B2 1311, 1431¢151.0.0;

DECLARD CN FORMA LIBRE ¥ VOLUNTARIAMENTE LD SIGUIENTE:

1. En base a mi derecha inalianable de alegir 3 mi médico, acepta al Dr. {a) camo md Médica Anestesidloga,
guien estd  svalada  por y debidamente autoritado  para  ejercer  la Anestesiologia  por

. e me ha informado que este Hospital cuenta con equipe médico para mi cusdade y manejo dwrante mi pracedimienta, y aun asi, no me exime:
de presentar complicationss.

3, Entlendo que las complicaciones, aungue pace prabables, son posibles y pueden sor desda leves, tales coma: pérdida o dafio do una pleza
dental, dolor de espalda o en el sitio de pundidn, dalor de cabers, alteracanes asocisdas con la pasicidn quinirgica, dificultad transitoria para
ofinar, milestias ooulares o de garganta, heridas de Doca v W0s; hasta tales coma aspiracedn del contenide pastnco, descomperdacidn de mis
erfermedades crémicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presidn arterial, comglicacanes pulmonares, reacciones medicamentasas,
transfussanales, lesiones nerviosas o de médula espinal asi coma las gue al reverso del presente consentimiznto se seitalan). Todas =llas
pudieran causar secuelas parmanentas @ induso Bevar 3 fallecimiente. Bl beneficlo que obtandré con 13 aplcacidn e la anestasia es qua sa
pueda llevar a caba ol procedemisnto diagndstico wia quiringico llamada
para intentar megorar mi estado de salud.

4, Entlendo tambsén que tode acio méden implica wa serie de riesges que pude deberse a mi estade de saled, alteracanes congénitas o
anatdmicas gue padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previes, a la técnica anestésica a quirdrgica, al equips
miéckcn wilizade yio a la enfermedad que condicions 3l procedimsento midico o quirbgcon al gae he deciddo someterme

5. Estoy consciente de que pueda requeny de tratamientos complemantarios que aumenten mi estancia hospitalaria con la participacian de
otros servicios o unidades médicas, con el incremento consecuente de los costos.

6. El Medice Anestesidloge ha respondide mis dﬂii'p meha e':-cpllc.aﬂc- en lenguaje clare y sencllle [as afternativas anestdsicas posibles y ACEPTD
anastesia tipa , he entendido los posibles riesgas y licaciones de esta técnica
amnaitdEics,

7. 5& me ha explicads que mi atencidn pudiena intervensr madices en ertrenamients de 13 especialidad de anestesiologla, pere siempre baja la
vigilancia y supervisidn de mi Médica anestesidloga.

B. En mi presencia han sido lenades o cancelados 1odoes ks espacios en blanoo gue se presentan en este docsmenta,

49, Que gaiste la pesibibdad de que mid procedimiento arestésico, se retrase @ incluso se suspenda por causas progias a la dindmica de las
procedmientos quindrgicos y/o anestésicas, o por causas de fuerza mayor [urgencias).

10. 58 me ha informacds que, de no existic este documenta en mi expedente, no se poded Bevar 8 cabo el procedimiento quisirgico planeado.
11, Envirtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY M| COMSENTIMIENTO para que mi persona o representade pueda serarestesiado con los
riesgas inherentes al procedimients ¥ autorico al anestesidlogo para gue, de souerdo & su oriterio, cambie ks técnica anestésica intentando con
ello resalver cualquier situacidn que se preserte durarte el acto anestésion quirdrgice o de acuerdo a mis condiciones fisicas yo emocionales,

En Cludad de México, a los dias del mes de del afio -
MOMBRE CORMPLETO, FIRRAA MOMARE Y FIRMA DEL PACIENTE O
¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICD REPRESEMTAMNTE LEGAL
NOMERE COMPLETD ¥ HIRMA DEL TESTIGD MNOMBAE COMPLETO Y FIEMA DEL TESTIGD

LICERCIA SANTARIA 101 8KMETE
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10.5. CARTA DE AUTORIZACION PARA HOSPITALIZACION

ea Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CALZ DE TLALPAW 4800 CDAMX 14080 TEL.£000 3000
. CARTA DE AUTORIZACIGON PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MENOR DE EDAD,
hos Dl‘l'ﬂl INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS ¥/0 MENTALES DIFERENTES

D acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Matena de Prestacién de Sendcios de Atencidn Médica, Capitulo 1V,
Asticulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, inclaos 10, 1001, 1012y 10.1.3

Dizios del Ingreso:

Chudsad de Médco a Urg{ ) CE.[ ) Ref{ )

Hora: Mo. de Registo:
Sarvicio:
Cama:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL O
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" :
FRESENTE.

Con la finalidad de dar complimienio a ko establecdo en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamenio de ka Ley General de Salud
en Materia de Prestacin de Servicos de Alencdn Médica, asl como e incso 1012 de la Norma Ofical Mexicans
NOM-004-55 A3-3012 El (la) swserio (8) bajo profeats de decr vendad, manifiesin Bamarme:

C. Fecha de Nacimieno:

Con dom iclio particular en la calle: Himerno:

Cobonia: Alcabdia o Mplo.:

Estada: Cédigo Postal: Tedétiomo:

En pleno uso de mis Bculades mentales y ida vez que se me ha explicado amplia y caramente ba naturaleza y el fin de esle
decuments, sulozo 8 pemond médico del Hospital Genoral 5 su digno cargo, para que proceds al ingres o hoopitalark de mi
Familiar de nombre Sexo, Edad;

y 8 efectuane los estudios y las invesBjacones que sean necesarias para o disgndstico de su enfermedad y previa iformacion,
redizar los ratamienios médicos, quiningicos u olfos que CONVengan para su benelico.
maemmmnquemmum puade intervenir personal de Salud en formackin, pero siempre bao ka viglands
y supendsidn del profesi & Salud adoilo al Hospital.

En caso de no poder finmar
husella digital ded pulgar desecho del
famillar o parsona responsatle

Nomibre compldo y Fiema del Familliar o Persona responsdble

Nomibee compleln y Fima del leatigo Nemibre complaln y Firma del lestige

ADN HOUA_ATENCION_MENOR
05010144
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CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTOD

hospital

De acwerdo al Reglamenio de ka Ley General de Salud en Maleria de Prestacin de Serdicos de Alencidn Médica, Capitulo IV,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Nama Oficial Mesicana NOM-004-35A3-2012, incisos 10, 1001, 1012 y10.1.3

Daios del Ingreso:

Ciudad de Méxco a Urg( } CE. [ ) Ref{ )
Haora: No. de Registro:
Sarvicio:
C.DIRECTOR DEL HOSPITAL GEMERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
FRESENTE. D

Con la findidad de dar cumnglimienio a ko establecdo en bos arficules 80, 81, 82 y 83 del Reglamenio de ka Ley General de Sakd
en Maleria de Prestacdn de Sericios de Alencidn Médica, asi como & indso 1012 de la Morma Oficial Mexicana
MNOM -004-35A3-2012, El (la) suscrito (a) bajo profesta de dedr verdad, manifiesio Bamanme

C. Fecha de nacimienio: Bexn: Edad:
Con damiclio padicular en la calle: M meo:
Colbonia: Alcaidia o Mgo.:

Estade Cédigo Postal: Tebddono:

En peno use de mis Bolbdes mentales y toda ver que se me ha exglicads amgiia y chramenie b naluralea y o fin de este
decuments, autdzs al parsonal médics del Hospital General a su digne carge, para que proceds a mi ingrese haspitakaria, asi
como a elecuarme los eshudios y ke invesligadiones que sean neceswrias pam o dagndsSos de mi enfamedad y previa
ifermaciin realizer los imtmianios mbdicos, quisirgicos U ofos que comengan e mi banefids,

También seme ha epboxds que enmi sencin pueds intesvenin personal de Salud en Brmacidn, pere semgre bajo la vigilansia
y supenisitn del grofesional de Sakud adserle o Hosplal,

ATENTAMENTE

En caso de no poder firmar
huelia digital del pulger derecho del
tam llar o persong responsabls

Mombre completo y firma del paciente

Nombre completn y firma del festigo Nombre completo y firma del Estigo

ADM HOJA ATENCION _ADULTD
[N P

2+ SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geq Rev. 01
B Z®  SECRETARIA DE SALUD hospifcl
Procedimiento de Ingreso a Cirugia Ambulatoria Hoja: 17 de
25
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
CALZ DE TLALPAMN 4800 CDMX 14080 TEL. 4000 3000
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10.6. HOJA DE BIOESTADISTICA

SALUD QEU HOJA DE HOSPITALIZACION
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10.7. HOJA DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL
INGREBOS EGRESOY eG “DR. MANUEL GEA GONZALEZ
R 00 GLES LOUD0S PRENTERIES PLAN INTEGRAL DE ADO DE ENFERMERIA
e hosnital HOA DE REGSTROR FAERACLNCA
A nea CANTDAD e oama | vowro | sucoow | omes o ospira [o= T wes T afo |
NOMBRE: EDAD: SEXO:
FECHADE NACIMIENTO: No. DE CAMA. Neo. REG.
DIAS DE ESTANCIA: FECHA DE INGRESO:
DIAGNOSTICO 2
ALERGIAS:
HORA DE SALIDA HORADE REGRESO
s[aJw[H[[WA][a[W[w][7[w][w[a2][2[2]23]24 4[58 ]
TowL T RoRAS
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEDS T 5
TURNO MATUTINO TURNO VESPERTING TURNO NOCTURNG
TOL 6 oA
= =
[TOTAL 8 HRS. ML [TOTAL 5HRS. L [TOTAL § ML
MEDICAMENTOS | DOSIS HORARIO x| e
CAESOS 24 HORUS BWLANCE TOTAL
SIGHOS VITALES EN RECUPERACION .
= e ITTIwiTs]  CBSEMCONESCE BV VAR THANS 1 POSCURURSCAS NUEDARS
cen e | cen ek e e
NREPTE pE=rE e ey TP epEm——"




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA gea Rev. 01

hospital

Procedimiento de Ingreso a Cirugia Ambulatoria Hoja: 20 de
25

CrT E I N T o
v cowcme WIS WEATATE I S TR ESGALA DE EVALUAGION
lamm & I T T T AT [P ———————— St e
e o e nersEpason
e - ot Ak OO ANMEOR
! P ——— 0 0 T
| =11
oo ey s coeatoa [— [ [ Ty
e e [ T rmamen e
jases e T T bttt I I O I N I N I 5 e | | e | m——
[ a2z 11 ———
[— — =
T Escala de Oucher [3-12 ahos consciente) s
+ - pos— p— G aasars | G e i
TRGLECETOR, [ T 1 . 5 ~ |/ A
T | e =
[ Jpemecn el T E 2 BRI ) B D) | [y R i
[WASCARLLA | CATETER WGAL. “ pocomiy Purt e B o Gt |
B CY [} 10 wosmoa e 1\ o -
[ e GG =1 [ e e RO BRI o s mn s g = - m P e poc Py pereaby
; I T 1 Iwmmn o | o o il - ol o -
farmein ey
o foweramm =] 0 2 4 B8 W
5 cron o e A it [ s Puada g
[ENGATE I (P OL T s | Homa  |ominmc] r— oma | mevacmsciu omsewas oues
[T oL CI] o
o rrm [
[TaEnsmcAia CoE
[ o BB E AT ——
g e
e ere cn
e e wcanee ——
| e [ R o oo G T
famoie ncin
o ez
I BCALA D BRADEN [Prenciin deuiosms por ERCALADE MG LA B E oA k)
= I
[ e B s s B Vakorackin dal Res go Purtuscidn
= compects | | Ugmamen | o Uit ficn 2
Pacspacn saescnsi —
B T T | irian iaia o
= Exatitnals | Crstrimen | Amdo | Ocsbrukes | R
st conacn [ | [proneomemmm mecas R | i | i .| T ety am et g 2
| - Pl o oo e 2
| [ A E woniss | women | & | e | e mh
(e I e v ki
[ep—— Ok oo (ki v
—T1 vomga  [Comuman [ M| e | o ul 2
= T T T Jowm rommiano Tora | tibata " [rer—rp— 2
— — Pt n e o o
P wpers | T | iy | Es e il
ot
Frobiama | Hoshiepethem | foskts poties =
HOTRS DE S EriE . Ik Prthm | ok - =
- Ao gy Hio Rissgo
Furmsmdinto Ly Mgy Wi Mediaw Rileags
Purmidontos e gt Bajo Risago
o | vema [ swee [Er— e | bt
i —
[esrenrmic v
Lo NOCT RO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA geq Rev. 01
o hospital
Procedimiento de Ingreso a Cirugia Ambulatoria Hoja: 21 de
25
10.8. HOJA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
gea Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
hospital IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Servicio:
Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad:

No. de Registro:

Fecha de Ingreso:

Médico tratante:

ALERGIA:

RIESGOS

Alto Riesgo [

CAIDA < Mediano Riesgo (|
1

Bajo Riesgo

NUTRICIONAL
Riesgo siC] No[I
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10.9 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

gea

Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzdlez

S0OLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: Sexo: masculino ( ) femenino () Cama:

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:

Fecha de Solicitud: an s age Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - - ate Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: - - ke Hora de Recepcién:

Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)

Durante la Operacion se requiere:

Instrumental: Colaboracion de los servicios de:

MNombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I . . \"A
Anestesia: General ( ) Local( ) Regional ( )

Médico Solicitante

Firma Fma

Médico Jefe de la Division

MNombre

Cédyla Profesional MNombre

Cédula Profesional

1.-
7.-
3.-
.-

Diagnéstico Preoperatorio:

Diagnéstico Postoperatorio:
1.-
2-
3.~
4 .-

1-

Operacion Planeada:

Operacion Realizada:
1.-

2~ 2.-

3- 3.-

4.- 4.-

Cirujane: Estudio Histopatologico: (si)
1er. Ayudante: Pieza:

2°, Ayudante: RayosX:

Jer. Ayudante:

Drenajes: {(si){no)

Instrumentista:

Difermimiento de Cirugia:

Circulante: Motivo debido a: Paciente ( Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirofanc [ Previo al Inicio | Previo al Término |0 4o inicio Cirugia: Anestesia:

Pausa Quirlrgica | SI{ ) NO( )| SI(C ) MNO{ ) |Hora de término Cirugia: Anestesia:

Gasas SI{ ) NO( )|SI{) NO()

Compresas SI{ )y NO({ )| SI{) NO() |Sangrado (ml): mil.
Instrumental SI{C )y NO( )| sI{) NO() |Transfusiones: (51) (NO} ml.
Punzocortantes | SI( ) NO( )| SI{ ) MNO( ) |Balance Hidrico: mi.
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICTUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:

Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: ___ por minuto

Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: _______/__ mmHg
Talla: Kgs. Saturacion de Oxigeno: % Temperatura: _ *C

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)

Incidentes: (51 (NO)

Comentarios:

Especifique: Especfique:

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquirirgico Inmediato: Estable { ) Inestable ( ) Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstica: Bueno ( ) Mala ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la drugia
Firma Firma
Mamibre Céduls Profesonal Mombre Cédula Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccdn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-2000
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10.10 NOTA PREOPERATORIA

NOTA PREOPERATORIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

gea

SERVICIO: hospital
ROMBRE COMPLETO: FECHA DE MACIENTO:
EDan SEXD Mo EXF
SMEMNOE VITALES TA FC FR TEMF PESD TERLLA

FECHADE LA CIRMGIA

DAAGHOS TICD PRE-OPE RATORIC:

PLAN QUIRIRGEICO:

TIFO DE INTERVENCION OUIRURGICA:

RIES GO GUIRURGICD:

CUDADOS Y PLAN TERAPEUTICO PRECP ERATORIO:

PROMOSTIO:

UM INTE GRANTE DEL EQUIPO QUIRLIRGICO PODRA ELABORAR EL REPORTE DE LLENADD DE PROCESO DE VERIFICACION

PRE-FROCEDIMIENTO O LISTA DE VERIFICACION PARA LA SE GURIDAD DE LA CIRUGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA

HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MENCO RESP ONS ABLE:

LICIE NC A, SARMI TARLA, 0 S0 1
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10.11 NOTA POSTOPERATORIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:

DIAGNASTICO PREOPERATORICH

OPERACION PLANEADA:

OPERACION REALIZADA:

DIAGNGOSTICO POSTOPERATORIO:

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

HALLAZGOS TRAMSOPERATORIOS:

SE REALIZA CONTEOQ DE GASAS, COMPRESASY DEINSTRUMENTALANTES DE INICIARLA CIRUGIA IO PROCEDIMIENTO 51 l:‘ L] l:‘

REFORTE DEL CONTEQ DE GASAS, COMPRESASY DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO ANTES DE CERRAR PLANOS ANATOMICOS IO ANTES
DELTERMING DELPROCEDIMIENTC

CUENTA COMPLETA DE GASAS: 2l l:‘ MO l:‘
CUENTA COMPLETA DE COMPRESAS : al l:‘ MO l:‘
CUENTA COMPLETA DE INSTRUMENTAL: sl l:‘ MO l:‘
OBSERVACIONES

LICEMCIA SAMITARIA 1014004673
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA Rev. 01
SALUD ged
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PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado para la atencién de pacientes que
ameriten un procedimiento quirargico fuera de quir6fanos centrales, para ofrecer un trato digno, calidad y
seguridad en la atencion del paciente.

ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Direccién Médica a través de las Subdirecciones Médicas es responsable
de la atencién médica-quirtrgica- rehabilitacién de los usuarios del Hospital, Subdireccién de Enfermeria
responsable de otorgar los cuidados clinicos indicados para cada paciente, Subdireccién de Gestion de
Calidad encargada de evaluar la seguridad y calidad de atencién de los usuarios, asi como la evaluacién
del nivel socioeconémico de los pacientes y Subdireccion de Recursos Financieros a través del
Departamento de Tesoreria es responsable de realizar los cobros de los procedimientos de acuerdo a las
cuotas de recuperacion establecidas.

2.2. A nivel externo aplica a todo paciente que amerite un procedimiento médico-quirdrgico-
rehabilitacion fuera de quir6fanos centrales.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Direcciéon Médica esta conformada por todas las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos
médicos y quirdrgicos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

3.2. La Subdirecciones Médicas son responsables de realizar este procedimiento a todo paciente ya sea
gue provenga de la Consulta Externa o Urgencias, y amerite cualquier intervencion médica-quirdrgica-
rehabilitacién en el momento de su atencion.

3.3. Las Subdirecciones Médicas son responsables de registrar todos los pacientes que se les realice
alguna intervencién de este tipo en la plataforma electrénica correspondiente, completando todos los
campos obligatorios, asi como agregar una nota médica en el mismo.

3.4. La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de
Trabajo social es responsable de natificar a los familiares y/o paciente que el registro de atencién o
pago u otro tramite administrativo, cuando el paciente se encuentre grave o inestable, se podra
realizar posterior a la atencién médica.

3.5. La Subdireccién de Cirugia es responsable de que toda Intervencion que se realice fuera de
quiréfanos centrales, debe tener una estimacion de duracion no superior a 2 horas.

3.6. Las Subdirecciones médicas son responsables del llenado correcto y completo del Consentimiento
Informado, asi como corroborar que este firmado por el personal médico, paciente y sus familiares.

3.7. Las Subdirecciones médicas son responsables de realizar la nota médica en el expediente clinico de
los pacientes provenientes de la Consulta Externa.

3.8. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
llenado de todos los formatos necesarios para este tipo de procedimientos.

3.9. La Subdireccion de Anestesia a través de la Division de Anestesia es responsable del llenado del
consentimiento informado, asi como todos los formatos necesarios, en caso de que participen en
estas intervenciones.
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3.10. Las Subdirecciones médicas son responsables de registrar en la plataforma electrénica cada vez
gue el mismo paciente acuda a sus citas subsecuentes.

3.11. En el caso de pacientes de urgencias que no sera necesaria la apertura del expediente clinico,
solo seran pacientes que se determine que solo se evaluaran en no mas de 5 ocasiones y en un
periodo no mayor a 4 meses, los cuales deberan ser registrados en la plataforma electronica y tener
consentimiento informado debidamente requisitado y firmado.

3.12. La Direccion Médica a través de sus Divisiones y Departamentos Médicos son responsables del
resguardo de los consentimientos informados de estos pacientes.

3.13. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de apoyar al médico en todo procedimiento médico-quirirgico, ya sea con la entrega de insumo,
asistencia o movilizacioén del paciente.

3.14. La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables
de determinar si el paciente acudié por un padecimiento que requiere seguimiento por consulta
externa, por lo que realizara apertura expediente, en caso contrario se enviara a su unidad de salud
correspondiente.

3.15. Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar cualquier muestra de patologia con la
Solicitud de Estudio Patologia y deberan cumplir con todos los requerimientos establecidos en el
“Procedimiento de recepcion, estudio, interpretacion y entrega de resultados de biopsias y
especimenes quirdrgicos”.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

1 Realiza PROCEDIMIENTO DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ O CONSULTA
SUBSECUENTE
2 Agenda paciente para Consulta
SUBDIRECCIONES Subsecuente
MEDICAS 3 Entrega formato de pago y solicita que lo
pague o registre el dia de su cita
subsecuente
4 Solicita expedientes para el dia de la Cita
Subsecuente
5 Recibe los expedientes de la Consulta | Recibo
Subsecuente
Consentimiento Informado
6 Recibe al paciente y solicita recibo
7 Registra al paciente en Plataforma
SUBDIRECCIONES electronica
MEDICAS 8 Solicita firma del Consentimiento Informado
¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?
9 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado.
10 | Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANESTESIA
(DIVISION DE 11 Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES
12 | No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
médico-quirdrgica-
13 | Realiza Intervencion Médico-quirdrgico- | rehabilitacion

Rehabilitaciéon

¢El paciente presenta alguna complicacién
durante el procedimiento?
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14 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

15 | No: Mantiene al paciente en Observacion
¢ El paciente amerita hospitalizacion?

16 | Si: Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION. Termina
Procedimiento.
17
No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
18
Termina el registro de toda la atencién en la
plataforma electronica y en el expediente
clinico
19

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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1 Inicia PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE | Recibo
URGENCIAS
Consentimiento Informado
2 Solicita al paciente que acuda a cajas a
registro o pago del procedimiento

3 Envia al paciente a la sala o area donde se
le realizara la intervencibn médico-
quirdrgica.

SUBDIRECCIONES

MEDICAS 4 Registra al paciente en la Plataforma

Electrénica, la descripcion del
procedimiento.

5 Solicita firma del Consentimiento Informado

¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

6 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado

7 Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANEST'ESIA
(DIVISION DE Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIRC)FANOS CENTRALES

9 No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
médico-quirurgica-

10 | Realiza Intervencion Meédico-quirargico- | rehabilitacion
Rehabilitacion

¢El paciente presenta alguna complicacion
durante el procedimiento?

11 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA

SUBDIRECCIONES DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

MEDICAS

12 | No: Mantiene al paciente en Observacion
¢ El paciente amerita hospitalizacion?

13 | Si Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
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DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

14 | No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
15 | Termina el registro de toda la atencion en la
plataforma electrénica y en el expediente
clinico

16 | Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electronica

¢ El paciente cuenta con expediente clinico?

17 | Si: Envia las Notas al Departamento de
Admision y Archivo Clinico. Va actividad 19

18 | No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

19 | Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio, en caso
necesario.

20 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECCION DE ANESTESIA

SUBDIRECCIONES MEDICAS =
(DIVISION DE ANESTESIA)
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2 .\-
" f N
Reslza
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16
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* 13 ¥
Temnina el Registro
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS

CENTRALES EN URGENCIAS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE AMESTESIA (DIVISION DE ANESTESIA)
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional No aplica
6.2 Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos No aplica
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico No aplica

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018 que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos No aplica
médicos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

6.5 Guias clinicas mexicanas e internacionales de cirugia menor No aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Cdédigo de registro o
Registros . Responsable de conservarlo . R
conservacion identificacion Gnica
. . N Departamento de Admision .
7.1 Expediente Clinico 5 afos ; . . I No. de registro
Hospitalaria y Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado: documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal
o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico
con fines diagnésticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacién, una vez que se ha
recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado,
el cual, consta de documentos escritos, gréaficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
deber& hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor
0 representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar.
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8.4 Servicios de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atenciéon médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

0 07/12/2021 No aplica

10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA

10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE DERMATOLOGIA

10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS CRITICAS PEDIATRICAS
10.12 SEU-GEA

10.13 RDPAC-SINBA

10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

10.15 NOTA DE EVOLUCION

10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR
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10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

CIRUGIA GENERAL

1. LAVADO DE INFECCIONES DE TEJIDO CELULAR SUSBCUTANEO QUE NO
REQUIERA ANESTESIA

CURACION SIMPLE

RETIRO DE PUNTOS

RECAMBIO DE VAC QUE NO REQUIERA ANESTESIA

EXCISION DE GANGLIO SUPERFICIAL

EXCISION DE LIPOMA Y OTRAS LESIONES SUPERFICIALES

oo hAwWN

CIRUGIA VASCULAR
1. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
CIRUGIA DE TORAX

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

UTI

1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

2. BRONCOSCOPIA

3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
ENDOSCOPIA

1. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
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10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

APLICACION DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

AVANCE, TRANSPOSICION O ROTACION DE COLGAJOS

BICHATECTOMIA

BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E INFERIOR (CASOS SELECCIONADOS)

COLGAJOS LOCALES

CORRECCIONES CICATRICES

CORRECCION DE ECTOPRION POR PARALISIS FACIAL, SENIL O IATROGENICO

CORRECCION POSTMAMOPLASTIA, ABDOMINOPLASTIA U OTROS PROCEDIMIENTOS

CON RESECCION DE PIEL (PLIGUES DE ROTACION)

9. CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

10. FRENILECTOMIA

11. LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

12. LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

13. LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

14. LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS

15. LOBULOPLASTIAS

16. MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

17. OTOPLASTIAS

18. PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

19. PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

20. PEXIA DE CEJAS

21. RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

22. REPOSICION DE ALARES EN LPH

23. RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

24. RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PIEL NO PERTENENCIENTES A ZONAS
ESPECIALES

25. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

26. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

27. TOMA'Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR

©No G A~wWNPRE
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10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

RECOLOCACION DE PUNTO
EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
CURETAJE DE CHALAZION
CIERRE DE HERIDA PALPEBRAL
. CANTOTOMIA CANTOLISIS
. RESECCION DE PTERIGION
. IMPLANTE DE LENTE SECUNDARIO
. RECOLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
. DESTECHAMIENTO DE VALVULA
. CIERRE DE HERIDA CORNEAL (ALGUNOS CASOS)
. TARSORRAFIA
. BLEFAROPLASTIA DE AMBOS PARPADOS
. REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR
. LAVADO DE CAMARA ANTERIOR
. RECOLOCACION DE TUBO
. RETIRO DE VALVULA
. RETIRO DE BANDA
. RECONSTRUCCION DE CANALICULO
. CANALICULOPLASTIA
. PUNTOPLASTIA
. PUNTOS DE QUICKERT
. CORRECCION DE ECTROPION
. CORRECCION DE ENTROPION
. TIRATARSAL
. LIPECTOMIA
. TOMA DE BIOPSIA PALPEBRAL
. TOMA DE BIOPSIA CONJUNTIVAL O CORNEAL
. RECONSTRUCCION PALPEBRAL
. IRIDECTOMIA
. PEXIA DE CEJA
. NEUMORETINOPEXIA
. CORRECCION DE ESTRABISMO
. ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
. CICLOCRIOTERAPIA
. TRASPLANTE DE CELULAS DE LIMBO
. IMPLANTE DE ANILLOS INTRACORNEALES
. IMPLANTE DE LENTE FAQUICO

©oNoOkMwWNPE

A DD WWWWWWWWWWNDNNDNNMNMNNNNNRP,rPRPRPEPERPERPERPRPER
NP OOOO~NOURARWNRPEPOOONODUOPRWNPEPOOO~NOOGAAWDNIEDO

FACOEMULSIFICACION MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR
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43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.

VITRECTOMIA ANTERIOR

RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR
COLGAJO CONJUNTIVAL

INJERTO ESCLERALES CON COLGAJO CONJUNTIVAL
RECUBRIMIENTO CON MUCOSA

LIBERACION SIMBLEFARON

CROSSLINKING
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10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

URGENCIAS

URETEROSCOPIAS

CISTOSCOPIAS

URETROSTOMIAS INTERNAS

LIPTOTRIPSIAS

NEFROSTOMIAS

COLOCACION DE CATETES URETERALES DOBLE J
BIOPSIA

COLOCACION DE SONDA URETRAL

©NOOA~WNE

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

o0k wNRE
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

CURACIONES
RETIRO DE PUNTOS

©oNoOkMwWNPE

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES SIMPLES
COLOCACION Y RETIRO DE YESOS
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

0oiDO

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO O CERUMEN DEL CONDUCTO AUDITIVO
. MIRINGOTOMIA

. INYECCION INTRATIMPANICA

NARIZ Y SENOS PARANASALES

* CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE TAPONAMIENTO NASAL

+  CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE CAUTERIZACION QUIMICA O ELECTRICA

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO DE FOSAS NASALES O DE NASOFARINGE
. BIOPSIA INCISIONAL DE TUMORACION NASAL

CAVIDAD ORAL Y FARINGE

. BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE LESIONES EN CAVIDAD ORAL, NASOFARINGE,
OROFARINGE O HIPOFARINGE

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN BASE DE LENGUA, FARINGE O LARINGE

LARINGE

+  APLICACION DE TOXINA BOTULINICA O DE RELLENOS EN MUSCULOS LARINGEOS O CUERDAS
VOCALES

. BIOPSIA DE LESION LARINGEA

CUELLO

+  CIERRE DE FISTULA TRAQUEOCUTANEA

+  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

+  BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE ADENOPATIA CERVICAL
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10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA
HISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

POLIPECTOMIA
MIOMECTOMIA
ADHERENCIOLISIS
RETIRO DE DIU
SEPTOPLASTIA

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

o hM~wNPE

DISPLASIAS

CRIOCIRUGIA
ELECTROCIRUGIA
COLPOSCOPIA

OROSCOPIA

ANOSCOPIAS

BIOPSIAS CERVICALES
BIOPSIAS VAGINALES
BIOPSIAS VULVARES

. APLICACION ATAC

10. TOMA DE CITOLOGIAS ORALES, VULVARES Y ANALES
11. RESECCION DE CONDILOMAS

©oNo O AN E

UROGINECOLOGIA Y PISO PELVICO

COLOCACION DE SONDAS

PRUEBA DE PESARIOS

ENSENANZA DE AUTOCATETERISMO
URODINAMIA

FLUJOMETRIA

BIOPSIAS DE ORGANOS PELVICOS
INFILTRACION DE MUSCULOS PELVISOS
DILATACION VAGINAL

©NogakwhPE

URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA DE BARTHOLIN
BIOPSIA CERVICAL

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA

DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO

arwdE
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PLANIFICACION FAMILIAR

1.

RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO

CONSULTA EXTERNA

MNP

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
BIOSIA CERVICAL

BIOPSIA VAGINAL

BIOPSIA VULVAR

BIOPSIA DE MAMA
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10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

CARDIOLOGIA

1. ELECTROCARDIOGRAMA ESTATICO

ENDOCRINOLOGIA

1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DE GLANDULA TIROIDES (TOMA)

NEUROLOGIA

1. PUNCION LUMBAR

2. INFILTRACION PERICRANEAL PARA CEFALEAS

REUMATOLOGIA

1. ARTROCENTESIS

2. ULTRASONIDO ARTICULAR (CON EQUIPO PROPIO)
3. INFILTRACION ARTICULAR
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10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

W NOULREWNRE

PUNCION VENOSA PARA TOMA DE MUESTRA SANGUINEA.
PUNCION ARTERIAL PARA GASOMETRIA.

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.

INTUBACION OROTRAQUEAL.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

COLOCACION DE CATETERES UMBILICALES VENOSO Y ARTERIAL.
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

. REANIMACION NEONATAL.

10. ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEALES.
11. PUNCION LUMBAR.

12. HEMOCULTIVO.
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DERMATOLOGIA
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CIRUGIA DE UNA DIAGNOSTICA
CIRUGIA MENOR DIAGNOSTICA
CIRUGIA MAYOR DIAGNOSTICA
BIOPSIA (BISTURI)

BIOPSIA POR SACABOCADO
BIOPSIA POR RASURADO
CIRUGIA DE UNA TERAPEUTICA
CIRUGIA MENOR TERAPEUTICA
CIRUGIA MAYOR TERAPEUTICA

. RECONSTRUCCION POR COLGAJO

. RECONSTRUCCION POR INJERTO

. CRIOCIRUGIA

. ELECTROFULGURACION

. DEBRIDACION

. RASURADO DE FIBROMAS

. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA

. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO

. INJERTOS

. CURACION RUTINARIA O REVISION

. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS

. RETIRO DE PUNTOS

. EXTRACCION DE COMEDON

. CURETAJE CONSULTA

. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO

. YESO DE CONTACTO LOCAL

. SISTEMA DE COMPRESION DE 4 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 3 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 2 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 1 COMPONENTE

. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURETAJE TERAPEUTICO
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CRITICAS PEDIATRICAS
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ASPIRACION DE SECRECIONES

COLOCACION DE CANULA INTRAOSEA
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
COLOCACION DE MASCARILLA FACIAL
COLOCACION DE PUNTAS NASALES
COLOCACION DE SONDA DE GASTROSTOMIA
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

COLOCACION DE VENOCLISIS

CURACIONES
ENEMAS
GLUCOMETRIA
HIDRATACION

LAVADO GASTRICO
NEBULIZACIONES

INMOVILIZACION CERVICAL
INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES
INTUBACION OROTRAQUEAL

REANIMACION NEONATAL

SEDACION
SUTURAS

REANIMACION PEDIATRICA
REDUCCION DE FRACTURAS

TAPONAMIENTO NASAL
GASOMETRIA ARTERIAL
TOMA DE LABORATORIOS EN VENA (VENODISECCION)

VENTILACION NO INVASIVA CON PUNTAS NASALES DE ALTO FLUJO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA

SALUD

' 'SECRETARIA DE SALUD Procedimiento de atencion médica-quirargica-

rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 27 de
34

10.12 SEU-GEA

Lagin

08/12/2021 | [06:14:24 p. m|

Usuario: ]

Contrasena:

=5 Menu

Fecha: GERVIPLEE Hora de Ingreso: 06:14:50 p. m

g BUSCAR PACIENTE
@ /

‘. IMPRIMIR HOJAS DE TRIAGE

Menu Consulta

Salir
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10.13 RDPAC-SINBA

5. Iniciar sesidn . ‘

hospital

Registro Diario de Pacientes de
Consulta Externa
V.SIS. 1.0/2017

"t b}

Usuario:

Contrasena:

13 DPwc CE
R Y e —
Hospital General "Or. Manuel Goa Gonzdlez” ROPac .5
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INFORMATICA el s
hospitol &

de 2021




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA Rev. 01
SALUD ged

Procedimiento de atencion médica-quirdrgica- hospital

rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales Hoja: 29 de
34

10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL

@-0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Ealz. De Tlalpan 4800, Col. XVI

hospitel Tialpan O.F, C.P. 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

[AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CAPITULD IV, ARTICULDS, 80, 81,82 ¥ 3.

El (la) suserite (B) paciente de esta instiucion. con lecha da nacmients con
expadiante nimens en plana use da mis facuftades mentales, declare que el DR
me ha esphicade gmpliamente que en mi sfuacldn es

canvenients reaizar &l Eiguiente aclo médico

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, se me han expuesio las fiesgos que lade acte médico, diagndstco
o erapdulico, sea quirdrgico o no quirdrgice leve implicito a5l como las complicacionas mayores y manores que
pueden surgir, en ccasiones polencialments safizs que pueden provocar [a muerte o que requleran procedimientos yio
frataméenios complamentarios. medicos o quinkrgecos que Incramenten la estancia hospiialana

Tamibsan & ha mencionads que dichas complicaciones pueden sar dervadas directaments de 1a propia WCnica, pere
olras dependardn del procedimianto, del estado previo del paciente y de kos tratamienios que asth recibiends o de las
posinlas anomalias anatdmicas yio de la uhilizacidn de eguipes médicos Entre las complicaciones que punden surgil an
mi Gasn, S8 Bncuaniran

¥ denira de log benelicios esperados dal procedimignto QUIrirgiIco Yo MWasNG san

Asi coma las posibles alternativas al tralarnlento meédics ¥io quiningico

Se ma ha explcada qua an mi atencidn podrian intervan s médicos en larmacitn de la especiahdad, perosempre bago @
vighancia y suparviz:dn de mi Médico regponaabia

El médico me ha permibda reaizer lodas las ohaervaciones y me ha aclarado todas las dudas que la he planteado, par
elio manileste que estoy salisfecha (4] con la infarmackn fecitide y que comprende el Bicance y los nesgos del acio
médicn y en tales condicionas CONSIENTO que se me realice el procedimianto . asl
mismo Awtorize @l personal médep del Hespital General "DR. Manual Gea Gonzdlez, para que atienda las
contingencias y urgencias derivadas del aclo autonzada, atendiando al principlo de libenad prescripliva

Me ha quedado clarc que en cuslguier momenta y sn necesidad de dar ninguna axpheacin, pueda revacar al
consantimienio que ahora atorgo

En México, D F alos ) dlas del mes de del 20
Hara
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE MWOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

WOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMITARLA 1014004873
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION | HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ g e a
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA PACENTE FECMA DE NACIMENTO: EDAD.
SEXO No EXP. SIGNOS VITALES  TA FC FR
TEMP: PESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION
EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLUINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILARES
TICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMENTO E

DE DIAGNCS
INDIGAGIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViM DE ADMINISTRACION ¥ PERIODICIDAD)

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NODTA:!

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA

06-01-0000
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

CHVISIGM DE AMATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD: DE ESTUDID BIOFSIAS ¥ PIEZAS QUIRUREICAS

f BIOPSIA He

HOMERE Mo, ERPFEMERTE
FILLUDD PATOFRD  WATOAMO  MORABRD "5}

FECHA OF WAL KAIRTD: [OAD: SOk

a4 [t SERVICID FECHA:

BAEDICD RESIMOHAAHE

o

| O G COFLETO, Fidlets 5 CECAI LR FREOFTS KRk LY

-

FEZA OPFERATORLS ENVIADS

DATOS CLIMICOS:

DISEHOSTICO DE PRESUHCION

CRSERVAOONES

BOTA: FAR U NTERPRETAC KR ADECU AL DEL ESTUDND AMATOMOPATOLOGOD ES INDEFERGABLE

INFORAACIOH CLIHEC AL LE SOUKITTARMOS LLERAR ADECUADAMENTE L& SOUOITUL.

M, LICEHCIA SAM TARA: 101408673
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10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

Fecha Recepcion Musstra) Fecha Emisin Reports| I | mgm Rulm !

hospital

rigen Residencia | _Dcupul&n

Topografia |

Marfologia

Tiempo de Evnlucldn

Datos clinicos
y tratamdanio

Diagnastico |
Clinlco

Médica Clinico | | Reportar Margenes Si - No

SwiodeBlopsle | T imipe Biopsia Excisional-Incisional Huso-

ek e
‘Macrescoplea |

JDescripchén
Histeldgica

Disgnéstice
Histoldgica
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10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ea

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 186, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION )
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO V1. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, 70 Y 71.

La suscrita paciente de esta institucion, con fecha de nacimiento con namero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcionado

informacion amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir
embarazos, por lo gue entiendo y declaro lo siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del Utero con
fines anticonceptivos yfo como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad toco quirirgica
y hospitalizacion por el médico la(médica) ginecologo (o) que indicara los controles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracidn del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias ( ).

Alternativas. Existen otros muchos métodos anticonceptivos, tanto temporales, como
anticoncepcion hormonal (tanto por via oral, franscutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como |a obstruccion tubarica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMOMAL con progestagenos, existe la altemativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcion. En el caso del DIU hormaonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacién. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un método anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metroragias u ofras
patologias endomefriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccion en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccién se debe a otras causas y no al DIU.

2. En la evolucion:

- Gestacidn (0.3 Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectopico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con dolor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucion e incluso ausencia de menstruacién con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos vy la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicacicnes el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacidn o infeccion, tratamiento antibidtico, laparoscopia/microlaparotomia si perforacion
0 embarazo ectopico, histeroscopia.

4_En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno gque lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u otras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuande la paciente tenga contraindicadoe el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo la vigilancia y supenvision de mi Médico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositivo
intrauterine (DIU)

asi mismo Autorizo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez" para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgo el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMOO5-55A2-1093, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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1. PROPOSITO

Establecer y difundir los lineamientos operativos para la Referencia de pacientes del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” a otras Unidades Hospitalarias e Institutos de Salud en el
caso de requerir de Estudios Auxiliares de Diagndstico o Interconsulta de Especialidad con los
gue no se cuente en esta unidad y sean necesario para concluir el proceso diagnéstico y/o
coadyuvar al tratamiento del paciente.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno es aplicable a las Subdirecciones Médicas responsables de las valoraciones
médicas y solicitar los estudios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes,
Subdirecciéon de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccion Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdirecciébn de Servicios Ambulatorios, a la Division de Consulta Externa,
Referencia y Contrarreferencia responsable de dar seguimiento de las referencias realizadas
en todos los servicios del hospital

2.2. A nivel externo aplica al paciente que amerita algun Estudio de Auxiliar de Diagnostico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas
médicas y administrativas para que se apliquen los lineamientos para la Referencia de
Estudios Auxiliares de Diagndstico o Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3.2. Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de valorar la necesidad de solicitud de Estudios Auxiliares de Diagnéstico y / o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo de acuerdo con el proceso diagndstico y terapéutico
del paciente particular.

3.3. Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables, en el caso que lo requiera, de gestionar directamente el Estudio Auxiliar de
Diagnéstico o Interconsulta en la Institucion de Apoyo.

3.4. Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisiébn y Departamento son
responsables de autorizar y firmar la Referencia de Estudios Auxiliares de Diagndstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo, previa valoracién y presentacion del caso por el
Médico Tratante.

3.5. Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de designar al Medico adscrito o residente mayor encargado de acompafiar al
Paciente el dia y a la hora que se programd la cita en la Institucion de apoyo. El mismo
médico recibird y resguardara la Hoja de Contrarreferencia para ser integrada al expediente y
una copia deberd ser entregada a la Jefatura de la Consulta Externa para que sea registrada
en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

3.6. El Departamento de Trabajo Social es responsable de orientar al familiar sobre los tramites a
realizar en la Institucion de Apoyo y elaborard la Hoja Frontal de la Referencia escrita con
nivel socioeconomico y firma. El Departamento de Trabajo Social debera realizar el registro de
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3.7.

3.8.

las Hojas Frontales realizadas y entregar una copia al Sistema de Referencia y
Contrarreferencia para el registro y realizacién de la Estadistica Correspondiente.

La Direccion Médica es responsable de Gestionar el Traslado notificando a Enfermeria y
Transportes para se lleve a cabo en la fecha y hora que se requiera de manera que el
paciente llegue puntualmente a su cita para el Estudio Auxiliar de Diagnéstico y/o
Interconsulta en la Institucion de apoyo.

La Subdireccién de enfermeria es la responsable de preparar al paciente hospitalizado que
requiere la realizacién de Estudio Auxiliar de Diagnéstico y/o Interconsulta y solicita el apoyo
del Servicio de Camilleria.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Determina la necesidad de un Estudio Auxiliar | Hoja de Referencia
de diagndéstico o Interconsulta en otra
Institucion Hoja de
Interconsulta
2 | Elabora Hoja de Referencia y/o Hoja de
Interconsulta

¢El médico hara el contacto con la Institucién
de apoyo?

3 | No: Informa al paciente o familiar que debera
sacar cita en la Institucion

SUBDIRECCIONES

MEDICAS Entrega Hoja de Referencia y/o Interconsulta

Gestiona la autorizacién con el jefe de
Division, va actividad 6.

4 Si: Gestiona la cita con la Institucion de
apoyo, ya sea via telefénica o por correo
electrénico

5 | Gestiona la autorizacion con el jefe de
Division

6 | Indica al familiar pasar a trabajo social para
orientacién de tramites

7 | Recibe al paciente o familiar, revisa hoja de | Hoja Frontal
referencia

8 | Elabora hoja frontal con nivel socioeconémico

SUBDIRECCION DE y firma
GESTION DE , . . .
CALIDAD ¢ El paciente gestionara la cita?

(DEPARTAMENTO DE

TRABAJO SOCIAL) 9 | No: Solicita al paciente y familiar que le

notifique al médico que ya cuentan con todo el
trdmite, va a actividad 13.

10 | Si: Orienta al paciente o familiar para acudir a
la institucién de apoyo para solicitar cita

11 | Recibe al familiar o paciente y revisa hoja de

INSTITUCION DE referencia, hoja frontal y/o Interconsulta
APOYO

12 | Otorga fecha y hora para realizar estudio
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13 | Acude a la cita en caso de que el paciente no
se encuentre hospitalizado, sino regresa al
hospital para notificar al médico el dia de la
cita. Puede ir a actividad 24.

14 | Recibe al paciente y familiar con el tramite | Solicitud de Traslado

SUBDIRECCIONES lcr?srgtpulgitgrc]io, y en algunos casos la cita de la
MEDICAS '
15 | Realiza Solicitud de Traslado
16 | Recibe solicitud de Traslado
DIRECCION MEDICA 17 | Gestiona Traslado

18 | Notifica al médico responsable, Departamento
de Enfermeria Clinica y Area de Transportes.

19 | Recibe la Notificacion del Traslado

DEPARTAMENTO DE 20 | Solicita a la enfermera del turno que prepare
ENFERMERIA al paciente para el traslado e PrEp
CLINICA P P
(SUPERVISORAS) 21 | Solicita al servicio de Camilleria que el dia del
traslado este preparado
22 | Solicita al paciente o familiar firma Hoja de
SUBDIRECCIONES Consentimiento para el traslado.
MEDICAS
23 | Acude en el traslado del paciente
24 | Recibe al paciente el dia de la cita, realiza
) toma de estudio y/o Interconsulta le da el
INSTITUCION DE resultado
SALUD DE APOYO

25 | Realiza contrarreferencia y le indica al
paciente y médico regresar al hospital

26 | Recibe Contrarreferencia y/o resultado del
Estudio Auxiliar

27 | Resguarda la Contrarreferencia para entregar
a la Division de Consulta externa

SUBEI\)/:FEQSE.;ISNES 28 | Continua PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA SUBSECUENTE,

PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE
URGENCIAS OBSERVACION

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE GESTION

DE CALIDAD

[DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL)

INSTITUCION DE SALUD DE APOYO

g N

{ INICIO |

1

Determina la
necesidad de un
Estudio Auxiliar de
diagndstico o
Interconsulta en
otra Institucion

v 2

Elabara Hoja de
rafarancia y/o Hoja
de Interconsulta

3
nforma al paciente

Rrecibe al paciente o
familiar, revisa hoja

h

o familiar que
debera sacar cita en
la institucicn

l

Entrega Hoja de
referancia y/fo

Interconsulta
Gestiona la cita con l
Ia institucion de Gestiona la
apoyo, ya sea via autarizacidn con el
telefdnica o por Jefe de Division.
corres electronico
1 | .
= ndica al familiar
Gestiona la pasar a Trabajo
autorizacion con el Social para —
Jefe de Divisidn. orientacion de
tramites.

Fase

de referencia.

y =
Elzbora hoja frontal
con nivel
socioeconomico y
firma.

10

El paciente
gestionara la
cita?

orienta al pacients
o familiar para
acudir ala
institucion de apoyo
para solidtar cita.

f———=| hoja de referencia,

NO

solicita al paciente y
familiar que le
notifique al medico
que ya cuentan con
todo el tramite

11

Recibe al familiar o
paciente y ravisa

Hoja Frontzl y/o
nterconsulta.

l ..

otorga fecha y hora
para realizar
estudio.

l 13

Acude ala cita en caso de que
&l paciente no se encuentre
hospitali sina regrasa al

hospital para notificar a
médico el dia de la cita

(D)
Ry
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Fase

c E E Departamento de Enfermeria Clinica
SUBDIRECCIONES MEDICAS DIRECCION MEDICA p -
(Supervisoras)
14
Recibe al pacients y
familiar con el
tramite
completado, y en
algunos casos la cita
de |3 institucicn
l 15 16
Realiza Solicitud de o | Recibe Solicitud de
Traslado - trastado
¢ 17
Gestiona traslado
+ ig
MNotifica al Médico 18
responsable, .
N Recibe la
- ¥ Traslado
al areade
m I
Tansportes ¥ 0
Solicitaa la
enfermera del turno
que prepare al
paciente para el
traslado
22 ‘ 21
Solicita al paciente o Solicita al Servicio
familiar firme hoja | de camilleria que &l
de consentimiento dia del traslada,
para el traslado. este preparado
Consentimient
oinfarmada
T
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PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

SUBDIRECCIONES MEDICAS INSTITUCION DE SALUD DE APOYD

N
(1)
A

23 l 2

Recibe al paciente el

acude en el dia de |a cita, realiza
Traslado del #{ toma de estudio y/o
pacienta mterconsulta le da
el resultado.
26 ¥ 25
- Realiza
Recibe

Contrarreferencia y

Contrarreferencia y/ P .
v |z indica al paciente

o resultado del o
Estudio auxiliar ¥ médico regresar al
Hospital.
‘ 27
Resguarda la

contrarreferencia
para entregar ala
Division de Consulta
externa

[ .

continua
PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION,
PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA

SUBSECUENTE,
PROCEDIMIENTO DE
INGRESO DE
URGENCIAS
OBSERVACION

l

| TERmNA |
.

Fase

6.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Lineamientos para la Integracion y Funcionamiento del Comité de
Referencia y Contrarreferencia de la Secretaria de Salud de la Ciudad No aplica
de México. Secretaria de Salud, 2018.
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificacidon Unica

7.1 Formato de
Referencia y

Divisiéon de Consulta Externa,

Contrarreferencia del 5 afios Referencia y No. De Registro
Hospital General “Dr. Contrarreferencia

Manuel Gea Gonzalez”

7.2 Expediente Clinico del Debartamento de Admisién

Hospital General “Dr. 5 afios P y No. De Registro

Manuel Gea Gonzalez”

Archivo Clinico

7.3 Hoja frontal

Unidad a la que se refiere

No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencion médica.

8.2 Contrarreferencia: Es la accion de enviar de regreso el resultado de la evaluacion solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirié, con la finalidad de continuar su atencién.

8.3 Hoja frontal: Documento expedido por el Departamento de Trabajo Social, que contiene los datos
personales del paciente, su nimero de registro y el nivel socioeconémico asignado en el Hospital de
origen. Esta se envia con la Hoja de Referencia a la Unidad donde se solicita la atencion.

8.4 Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion regreso de
pacientes, con el propésito de brindar atencion médica oportuna, integral y de salud.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fechade la
actualizacion

Descripcién del cambio

01

Diciembre de 2021

Se realizan cambios en el diagrama y la
descripcion del procedimiento

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.2 Solicitud de Laboratorio

10.3 Solicitud de Gabinete

10.4 Hoja de Programacion de Traslado

10.5 Hoja Frontal




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 0

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA gea

PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA .

DE ESTUDIOS AUXILIARES DE hospital

DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN
INSTITUCIONES DE APOYO

Hoja: 11 de 14

10.1 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calrada de Thalpan Mo 2800, fol. Secidn X, Al ldia Thalpan, Cudad de bdwico &P 14080
Lo Sistema de Referenda y Contrareferencia
hospital HOJA DE REFEREMCIA
FECHA Mo, DE EXPEDIENTE
NOMBRE PACIENTE
APELL DO PAT ERNG APELLIDD MATERND MO EBRE |5]
SEXD M ) F[ ) FECHA DE NACIMIENTD I / EDAD
Dl MES ARO
DOMICILID
CALLEY NUMERD COLONIA
DELEGACION / MUNICIPIC: ESTADO
MOMBRE DE FAMILAR / RESPONSABLE PARENTESCO:

LNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICID AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO [ ) ESTUDIO DE GABINETE () ESTUDID DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIO

BACIT WO DE ENVID:

TEMSIIM ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORLA por min
TEMPERATLIRA C PESD Kz TALLA om.
RESUMEN CLIMICO:
TERAPEUTICA EMPLEADA:
IMPRESICIN DIAGNOSTICA:
B0 00
MEDIOD TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DMRECTOR MEDICO
MO BRE COMPLETO HOMBERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
Sisterna de Referenda y Contrareferencia

HOlA DE CONTRAREFEREMNCIA

FECHA

UKIDAD A LA QUE SE ENWVIA

ROMEBERE DEL PACIENTE

Mo, DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

TEWSION ARTERIAL
TEMPERATLIRA

MANEN DEL PACIENTE:

mm.Hg FRECUEMCIA: CARDIACA ____ paor min

C PESD Kg. TALLA

PADECINIENTO ACTLMAL

RESPIRATORLA
om

O i

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTIOD DE INGRESD/REFERENCLA:

DAGNOSTIOD DE INGRESD fOON TRAREF ER ENCLA:

RECOR EN DAL IONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

FIRMA ¥ CE DULA PROFES IOMAL

ME DD TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMEBRE COMPLETD

FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
hOSp]TQ | SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__M:_

NOMERE DEL MEDICO:

SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M W, N,
URGEMNCIAS ____ CAMA

HAGNASTICO: C.EXTERNA. HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE-ATDLCIGI,A 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1555 | ESDMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATNAC

1604 | REDUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDD URICD EN OFIMA DE 24 HORAS

1553 | ESTUDED DE PLASMODIUN 1518 | BUN EN OFINA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLUITDS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, B, CI)
1535 | EOBINOFILOS EN MOCO NASAL 1731 | GALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1TE3 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAAGMESID EN ORIA DE 24 HORAS.

16807 | TIEMFO DE PROTROM3INA 1505 | AMILASA EN DRINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMFD DE TROMEOPLAS TING, PARCLAL 1502 | ALEURINAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMFO DE TROMBINA 1616 | MICROALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS

1516 | ANTITROMERS I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA DIRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | FROTERAS TOTALES

1682 | PROTEINAS 1503 | ALBOMINA

1681 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT

1650 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 1554 | AT

1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1584 | GaT

1677 | FACTOR DE VION 'WILLEBRAND 1585 | FOGFATASAALCALING

1670 | CUANTIFICACIIN OE FACTOR Vil 1576 | LOH

1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BIDQUIMICA 1615 | LIFnEn

1588 | GLUCOSA 1653 | AMONIO

1600 | BUm 1573 | o

1572 | CREATININA 1574 | CH ME

1636 | ACIDD URICD 1617 | MIOGLOBINA

1606 | BODID 1631 | TROPOMMA

1648 | POTASID 1522 | CIMETICA DE HIERRD
1570 | CLORURO 1541 | FERRITINA

1558 | CALCID 1611 | TRANEFERRINA

1586 | FOSFORD 1530 | HAPTOGLOSINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINAB

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADS

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCLA A L& GLUCDSA 2 HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS
164 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA & HORAS
1708 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATINING EN ORINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAS

542 | FOLATOS

B34 | VITAMIMA E12

1643 | FREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRI

1765 | PEPTIDD MATRIURETICD TIFO B (BNP)
1601 | PROTEINA C REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhEIEIEIEIEIEIDDIDDhDDDth’]DD

o ] e o o

i

LICEMCIA EANITARLA: 10M4004573
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1.0 PROPOSITO

1.1 Establecer la metodologia a seguir para el adecuado y oportuno traslado, instalacion y vigilancia del
paciente en su cama de recuperacion, posterior a su egreso del quiré6fano, para evitar complicaciones y
mantener estable su estado general. Asi como el adecuado manejo del dolor agudo post-operatorio.

2.0 ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento aplica a Subdireccion de Anestesia y Terapias, a través de la Division de
Anestesiologia responsable de los cuidados post-anestésicos de todo paciente quirdrgico, Division de
Cuidados Paliativos y Clinica del dolor responsable del manejo del dolor post-operatorio de todo paciente que
se someta a un procedimiento quirdrgico. Subdireccién Cirugia responsable del cuidado del paciente post-
quirurgico, y Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica responsable de los
cuidados de enfermeria, asi como la valoracion del dolor en conjunto con el médico tratante.

2.2 A nivel externo aplica a todo paciente que sea sometido a un procedimiento quirdrgico.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de que
la instalacion de todo paciente postquirirgico en su cama de recuperacion implica una vigilancia de su
recuperacion satisfactoria en el postoperatorio inmediato.

3.2 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia, asi como la
Subdireccién de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de que todo
paciente instalado en su cama correspondiente, deberan contar con las respectivas indicaciones médicas,
registradas en su expediente clinico por el médico cirujano y el anestesidlogo de ser necesario.

3.3 La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de
informar al paciente y familiares al término de la cirugia, de los hallazgos de la misma, operacion
efectuada, posibles complicaciones y sus condiciones actuales, asi como el plan médico.

3.4 La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de realizar
la Nota Postoperatoria y Notas de cuidados del paciente en su expediente.

3.5 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisiébn de Anestesiologia es responsable de
recibir los cuidados y la vigilancia post-anestésicos en todos los pacientes que reciban anestesia general,
neuroaxial, regional o sedacion.

3.6 La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia, asi como la
Subdireccién de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de la
supervision médica general y la coordinacion del cuidado del paciente en la sala de recuperacion.
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3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisiobn de Anestesiologia, Subdireccién de
Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos, La Subdireccion de Enfermeria a través del
Departamento de Enfermeria Clinica y Personal de Camilleria son responsables de entregar el paciente en
el area de recuperacidn, con la hoja de registro preanestésica, trans-anestésica y el expediente clinico al
médico del servicio de anestesiologia responsable del area de recuperacion.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de
incluir en el expediente clinico la Nota de evolucién Trans-anestésica que incluya: técnica anestésica,
medicamentos inductores, medicamentos de mantenimiento, datos de emersion, balance hidrico,
medicamentos revertidores si se utilizd, liquidos parenterales, analgésicos (esto podrd anotarse por
indicacion del cirujano) y calificacion de ALDRETE, que es una clasificacion que se utiliza en
anestesiologia para determinar o conocer la condicién del paciente después del evento anestésico y valora
los siguientes pardmetros: respiracion, funcién cardiovascular, relajaciéon muscular, coloracion y estado de
conciencia.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de

registrar en el programa de control digital (Excel) los siguientes datos: Nombre, edad, sexo, fecha y
namero de registro, diagndéstico preoperatorio, cirugia proyectada, ASA, tiempos quirlrgicos y anestésicos,
tipo de anestesia, nombre de anestesiologos y cirujanos implicados en el procedimiento efectuado y
observaciones.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisiébn de Anestesiologia es responsable que,
durante la recuperacion post-anestésica, es necesario observar minuciosamente el monitoreo de
oxigenacion, ventilacion y circulacién, mediante métodos adecuados a las condiciones fisicas del paciente,
cada cinco, diez 0 mas minutos, 0 menos si asi se considera. Deberd emplearse un método cuantitativo
para evaluar la oxigenacién, como la oximetria de pulso. Ademas, se debera evaluar la tensién arterial, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura. Se recomienda el uso de una escala de
evaluacion del paciente (ALDRETE), donde sélo pasara o se recibiré al paciente en la Unidad de Cuidados
post-anestésicos con una calificacién igual o mayor de 8 de ALDRETE.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Anestesiologia es responsable de
solicitar por medio de Interconsulta a la Unidad de Terapia Intensiva, cuando las condiciones del paciente
lo requieran, y sea necesaria su intervencion.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable del alta
de los pacientes de la Sala de Recuperacion.

La Subdirecciébn de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia, Subdireccién de
Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de facilitar el egreso del
paciente ambulatorio, acompafiado al paciente y familiar.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de
cumplir los siguientes criterios para trasladar a un paciente de quir6fano a sala de recuperacion:

e Debera haber concluido el evento quirdrgico anestésico.
e Debera verificarse que no haya evidencia de sangrado activo anormal.

e Debera haberse extubado al paciente, en caso de anestesia general, y no tener datos de
insuficiencia respiratoria.
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3.15

3.16

3.17

Es aceptable el apoyo de la via aérea con canula orofaringea.

La oximetria de pulso debe encontrarse en limites normales, de acuerdo a la edad y condiciones
previas del paciente.

Debera tener signos vitales estables y en limites normales.
Debera tener instalada y funcionando cuando menos una venoclisis.
En caso de tener sondas o drenajes, éstos deberan estar funcionando 6ptimamente.

Deberd contar con hoja de registro anestésico adecuadamente elaborada y completa incluyendo
incidentes o accidentes sucedidos.

Deberd entregarse la hoja trans-anestésica que incluya: medicamentos inductores, intubacion
requerida, medicamentos de mantenimiento, datos de emersion, balance hidroelectrolitico,
medicamentos revertidores, total de administracién de liquidos parenterales y de analgésicos
postoperatorios y calificaciéon de ALDRETE, que es una clasificacién que se utiliza en anestesiologia
para determinar o conocer la condicién del paciente después del evento anestésico y valora los
siguientes parametros: respiracion, funcion cardiovascular, relajacion muscular, coloracion y estado de
la conciencia, al llegar a recuperacion.

En caso de tratarse de un bloqueo neuroaxial, regional o sedacién, asi mismo la hoja trans-anestésica
deberd incluir todos los datos referentes a dicha metodologia.

Se entregara personalmente el paciente, la hoja de registro trans-anestésica y el expediente clinico al
médico del servicio de anestesiologia responsable del area de recuperacion.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Anestesiologia es responsable de
firmar la Nota Post-anestésica y la Nota egreso de Recuperacion. La primera médico anestesidlogo
responsable del paciente en sala quirlrrgica, y la segunda el anestesidlogo del Area de recuperacion.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de
elaborar la Nota Post-anestésica con los datos siguientes:

a
b
c.
d
e
f.

g.

Tipo de anestesia aplicada.

Medicamentos utilizados.

Duracion de la anestesia.

Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia.
Cantidad de sangre y soluciones aplicadas.

Estado clinico del enfermo a su egreso de quiréfano.

Plan de manejo y tratamiento inmediato.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable, durante
la recuperacion post-anestésica, de emplearse un método cuantitativo para evaluar la oxigenacién, con la
oximetria de pulso, asi como monitoreo tipo | (no invasivo que miden la tensién arterial=TA, frecuencia
cardiaca=FC, frecuencia respiratoria por pletismografia=FR, Temperatura= T°C y saturacidon de oxigeno=
Sa02).
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3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de
aplicar la escala de evaluacion del paciente post-anestésico ALDRETE, que es una clasificacion que se
utiliza en anestesiologia para determinar o conocer la condicién del paciente después del evento
anestésico y valora los siguientes parametros: respiracion, funciéon cardiovascular, relajacién muscular,
colaboracién y estado de la conciencia, siempre y cuando no se usen revertidores al final de la operacién o
se consigne qué revertidores se han empleado.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia, asi como la
Subdireccién de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables de la
supervision médica general y la coordinacion del cuidado del paciente en esta unidad.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable la
vigilancia continua en la unidad de cuidados post-anestésicos, que sea capaz de manejar las
complicaciones que se originen y en caso necesario proceder a la reanimacion cardiopulmonar.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Anestesiologia es responsable del &rea
de recuperacién dara de alta a los pacientes de la unidad de cuidados post-anestésicos.

Los criterios utilizados para dar de alta a los pacientes de esta unidad, seran los establecidos por el
departamento de anestesiologia en el manual de procedimientos respectivo, que establecera en qué
momento puede retirarse el médico responsable y hacia donde se envia al paciente (a cama, a su
domicilio, Unidad de cuidados intensivos etc.).

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es responsable de
elaborar la nota de egreso con los datos siguientes:

a. Resumen de la evolucidn y estado actual del paciente.

b. Llenar el rubro de Egreso en la hoja de alta
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. | Descripcion de Actividades Documento o Anexo
DIVISION DE 1 Realiza PROCEDIMIENTO DE
ANESTESIOLOGIA ANESTESIA SEGURA Y CIRUGIA
SEGURA

2 Instala al paciente en sala de
recuperacién, en coordinacion con el
personal de enfermeria
Acompafia la instalacion del paciente en
sala de recuperacion

3 Proporciona al médico encargado del area
de recuperacion, las condiciones pre-
anestésicas y del desarrollo anestésico-
quirargico del paciente.

4 Elabora reporte sobre el estado general
del paciente y lo entrega al personal del
area de recuperacion

SUBPIRECCIC)N DE 5 Realiza Nota Post-Operatoria e
CIRUGIA (DIVISIONES Y Indicaciones Médicas
DEPARTAMENTOS
QUIRURGICOS)
DIVISION DE ) 6 Recibe reporte sobre el estado general
ANESTESIOLOGIA del paciente, a la llegada de paciente en
(DICVISION DE CIRUGIA sala de recuperacion.
AMBULATORIA, SALA
DE RECUPERACION, 7 Registra el estado del paciente a la
MEDICO DE llegada de la sala de recuperacion
RECUPERACION)

8 Registra datos en libretas de control y da
indicaciones sobre el manejo médico

9 Vigila periodicamente al paciente

10 Elabora reporte por escrito mientras el

paciente permanezca en sala de

recuperacion




PROCEDIMIENTO

SALUD SUBDIRECCION DE PEDIATRIA

PROCEDIMIENTO DE POSTOPERATORIO

11 Valora al paciente y determina alta en la
sala de recuperacion

¢ Requiere hospitalizacién?

12 No: Determina alta hospitalaria

Valoran en conjunto tanto anestesiologia
como cirugia al paciente

Elabora reporte en conjunto con cirugia
para el alta del paciente de la sala de
recuperacion

Realiza PROCEDIMIENTO DE PREALTA
Y ALTA HOSPITALARIA, TERMINA
PROCEDIMIENTO

13 Si: Notifica al médico adscrito
14 Verifica si el paciente es de cirugia
ambulatoria

¢ Fue cirugia ambulatoria?

15 Si: Notifica al médico adscrito y da alta de
cirugia ambulatoria

Realiza PROCEDIMIENTO DE INGRESO
DE URGENCIAS, continua actividad 15.

16 No: Valoran al paciente en conjunto
anestesiologia y cirugia, y deciden el
momento indicado para que baje a piso
de hospitalizacion

17 Realiza PROCEDIMIENTO DE

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
DEPARTAMENTO DE 18 Entrega al paciente en el piso de
ENFERMERIA CLINICA Hospitalizacion con su expediente clinico

e Indicaciones Médicas

19 Instala al paciente en su cama y revisa
indicaciones médicas
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20 Realiza cuidados del paciente de acuerdo
a las indicaciones médicas.

21 Realiza PROCEDIMIENTO DE
ATENCION DE ENFERMERIA EN
HOSPITALIZACION.

SUBDIRECCION DE 22 Evalla el estado de salud del paciente y
CIRUGIA (DIVISIONES Y evolucién
DEPARTAMENTOS
QUIRURGICOS) 23 Elabora nota de evolucidon del paciente
segun su evolucién
24 Elabora Indicaciones médicas
DIVISION DE ) 25 Pasa visita para valorar si el paciente
ANESTESIOLOGIA tiene dolor postoperatorio
(CLINICA DEL DOLOR)
26 Determina tipo de dolor
27 Establece la necesidad que sea atendido

por todo el equipo multidisciplinario
¢S Amerita Intervencién?
28 Si: Realiza la valoracion por el equipo y

determina si la evaluacion se realiza cada
24 horas o casa 12 horas

Indica manejo y realiza nota de evolucion

Notifica al médico adscrito de la
intervenciébn y en caso necesario al
egreso del paciente le solicite que lo envia
a la clinica del dolor, continua en la
actividad 30.

29 No: Continua valoracién

En caso de dolor se realiza cambios de
medicacion en las indicaciones médicas

SUBPIRECCIC’JN DE 30 Continua atencién del paciente
CIRUGIA (DIVISIONES Y
DEPARTAMENTOS 31 Determina el Alta hospitalaria del paciente

QUIRURGICOS)

¢ El paciente cumple criterios de egreso?
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32 No: Revalora hasta el egreso del
paciente, regresa a la actividad 31

Si: REALIZA PROCEDIMIENTO DE PRE
33 ALTAY ALTA HOSPITALARIA

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE POSTOPERATORIO

DIVISION DE CIRUGIA
AMBULATORIA Y
DIVISIONES
QUIRURGICAS

{DIVISION DE ANESTESIOLOGIA, DIVISION DE
CIRUGIA AMBULATORIA, SALA DE
RECUPERACION, MEDICO DE RECUPERACION)

DIVISION DE ANESTESIOLOGIA

Acompaia la

padente en salade
recuperacion

Fase
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DIVISION DE ANESTESIOLOGIA

PROCEDIMIENTCO DE POSTOPERATORIO

conjurito con ciruga
pama & alta del

padente de lasala
derecuperacion

PREALTA Y ALTA
HOSPITALARLA

determina altaen &

(DIVISION DE ANESTESIOLOGIA, SALA DE RECUPERACION, MEDICO DE
RECUPERACION)
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PROCEDIMIENTO DE POSTOPERATORIO

(DIVISION DE ANESTESIOLOGIA,
SALA DE RECUPERACION, MEDICO
DE RECUPERACION)

EMFERMERIA CLiMICA

DEPARTAMENTODE  SUBDIRECCION DE CIRUGIA (DIVISIONES Y
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)
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PROCEDIMIENTO DE POSTOPERATORIO

DIVISION DE ANESTESIOLOGIA (CLINICA DEL DOLOR)

Indica manejo
il ticksd plinario y
realiza nota de
evoluddn

Notificaal medico
adsrito dela
intenencion, y en
Cas0 necesarnio al
egreso del pacients
e solidte g ke
envia aladinia del
dolor

PREALTA ¥ ALTA
HOSPTALARLL

SUBDIRECCION DE CIRUGIA (DIVISIONES Y
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién Funcional No aplica
Norma Oficial Mexicana NC')A‘M-OOG-_SSA,3-2011 Para la practica de la No aplica

nestesiologia

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No aplica
Estandares de Calidad de Hospitales Edicién 2018 No aplica

7.0REGISTROS

Tiempo de Cadigo de registro o
: " Responsable de conservarlo dentificacion ani
Registros conservacion identificacion Unica
Hojas de Anestesia 5 afios Departamento de,A.dm|S|on y NUm. de registro
Archivo Clinico

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Sala de recuperacién. - En general la monitorizacion para el periodo postoperatorio inmediato
debe de ser la misma que durante la intervencion quirtrgica. En la sala de Recuperacion debe
haber; Oxigeno, aspirador, tomas eléctricas. Aparato de toma de presién arterial automatico o
manual, oximetro de pulso, E.C.G. en monitor cada camilla y un aparato de electrocardiograma.
laringoscopio, ambu, tubos endotraqueales, mascaras de oxigeno etc. Dependiendo del tipo de
cirugia o de la gravedad de los pacientes, puede ser necesaria la presencia de algun respirador,
asi como monitorizacion invasiva y todos los elementos precisos para la seguridad de los
pacientes.
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9.0 CAMBIOS DE ESTA VERSION
Numero de Revisiébn | Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
No aplica No aplica No aplica

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de Ingreso Hospitalario

10.2  Nota de evolucién

10.3  Hojas de Enfermeria

10.4  Carta de Autorizacion de Hospitalizacion

10.5 Nota de Egreso hospitalario

10.6  Receta medica

10.7  Consentimiento Informado para la aplicacion de Anestesia y/o sedacion

10.8 Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes

10.9  Nota de Postoperatoria

10.10 Lista de Verificacion de la Seguridad en la cirugia

10.11 Formato de valoracion anestésica

10.12 Nota Transanestésica

10.13 Carta de Consentimiento informado para recibir tratamiento para dolor y/o paliacion de sintomas con
opioides

10.14 Carta de consentimiento informado para ingreso recibir sedacién paliativa

10.15 Carta de Consentimiento Informado para recibir tratamiento paliativo
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10.1 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL GENERAL e O
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

nospiral
SOLICITUD DE INGRESD HOSPITALARIO
Mo REGISTAD 1
WCMIRE COMPLETD DEL (L) FACIENTE
APELLIDG PATRRNG APELLIDD MATERNA ROMARE [5)

FECFARE MADFIENTR EDAD HEXD Mg Lo

DIRELCE 10N DEL PACENTE

PR CASCH DI R P RSO CORM UM ARSE COM;

TELEFOND

DAGHOSTICO DE INIRESG

NGRESO POR URGENCRS | | COMNSULTA EXTERKA | AEFERIDG | |
TPO OE MGRESD AMBULATORIG | ) HOSPITALEACION |
INGERESA A
ESPECIAL DAL
Flgd CAMA

ROMNRE COMPLETD, FIRMA Y CHOULA PROFPESIONAL DEL MEDICO QUE CRODKA [L MGRIS:

CESERVACIONES

FEDHA HOFEA;

Loyl gl LIDEHC W RARTTRELA 101 400T
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO:

hospital

NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACENTE.

FECHA DE NACIMENTO: EDAD.

SEXO No EXP. SIGNOS VITALES.  TA FC FR

TEMP.. FESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION.

EVOLUCION Y ACTUALZACION DEL CUNICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMIENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vi DE ADMINISTRACION Y PERICCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA!

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0000

UICENCIA SANITARA 1014004673
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10.3 HOJAS DE ENFERMERIA
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10.4 NOTA DE EGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE EGRESO HOSPITALARIO | 1osei 1L GENERAL “0R. MANUEL GEA GONZALEZ" e G
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA FACENTE: FECHA DE NACMIENTO.
DAL SENOH o EXR
SG NS VITALES: TA FC FR TEMF PESO: TALLA

FECHAY HORADE ELABORACION

PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES:

PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO:

RECOMENDACIONES PRIRA VIGILANC A ME LILATORLA -

ATENCION DE FACTORES DE RIESGD fiMcL LIt Al S0y DEP EMDEN GA DEL TREASD, DEL ALEOHL ¥ 0E OTRAS SUETRM S PECOACTIRE]

PRONOS TICD:

ENCASO DE DEFUNCION, SERALAR LAS CAUSAS DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIACADD DE DEFUNCIONY SISE
SOUCITOY SE LLEWO A CABD EL ESTUDIO DE MECROPS]A HO SPITALA R A:

MOMERE COMPLETD, FFMA Y CEDLLA FROFEEIONAL DAL MED G0 JLUE ELABORY L& NOTA:

NOMERE COMPLETD, FRMA ¥ CEDLLA FROFESIONAL D EL MED 00 RESFPONSAELE
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10.5 NOTA DE INGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE INGRESO

SERVICIO:

HOSPTAL GENERAL “0R. MANUEL GEA GONZALET" g eo

NOMBFRE COMPLETO DEL (ILA) FACENTE FECHA DE NACIMIENTO EDaD
SENCr B EXF. SICROE VITALES TA FC FR.
TEMF: PESL FECHA Y HORA DE ELABORACION

FECHAY HORADE INGRESD:

ES REINGRESO POR LA MISMA AFECCION EN EL ARO =10 No [

Duranie [aresiraciinde andade ingreso debe epecilear o siguienie: disgndsSoo f£) de ingreso; principal y secundadios,
problemas dicos pendientes, msumen de aevoliain y el estado achial, fedha y hom de procedimésnios malizados ensu casa,
dan de maneja y ralamienio, prondsSon.

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO OUE ELABGRG LA NOTA:

HMOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDHCO RESPONS ABLE:

LICEMCIA SANITARA 1014004573
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10.6 RECETA MEDICA
HOSPITAL GENERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlo:
CALFADA DE TLALPAN 4800, COL. SECCION XVI C.P. 14080, COMX TEL, 4000-3000
- ™
Hp. NOMSRE DEL PACIENTE: [ |
FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA |

NOMBRE COMPLETO DEL DR. (A):

DE-02-005% LIC SAMIT 1814004673
-

CEDULS PROFESIONAL FIERA:
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10.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA Y/O

SEDACION

Hespital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP. 14080, Cd. de México
i CARTA DE CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA LA APLICACION
hosplfﬁl DE ANESTESIA ¥/O SEDACION MODERADA
MOMBRE DEL PACTENTE: FECHA:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO:
Mo, DE REGISTRO: CARACTER DE L& CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: EDAD:
RELACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: DOMICILIO:

DIAGNGSTICO PRECFERATORIC:

CIRUGHS ¥/ PROCEDIMIENTO PLANEADO:

Yo en plena uso ce mis facultades mentales y en mi calidad de paciente o representants lngal
e dste, de conformidad a lo que establece el articulo 193 de la Ley Gereral de Sakud, el Reglaments de ks Ley General de Salud en materla de
Prestacién de Servicios de Atencién Médica articulos B0, §1 v B2: la Norma Oficial Mexicana NOM-004-5543-2012 del Expediente C¥nico
numerales 4.2, 10.0.1 al 200116 10.L1.2 v 10,1123, asicome la NOM-D06-5543-2011 para k2 Prictica de |2 Anestesiologia numerales 4.4,
8211311 141y15.1.1.1;

DECLARD EN FORMA LIBRE ¥ VOLUNTARIAMEINTE LO SIGUIENTE:

1. En base a mi derecho inabenable de elegir a mi médics, acepto al Dr. {a) oomo mi Médico Anestesidlogo,
quien  estd  svalado  por y debidamerte autorirade  para  ejercer  la Anestesiologls  por

2. 5¢ me ha informado que este Hospital ceenta con equipe médico para mi cusdade y manejo durante mi pracedimienta, y aun asi, no me exime:

e presentar complicationes.

3. Entiendo que las complicaciones, aungue paco probables, son posibles y pueden ser desde leves, tales como: pérdida o dafic de una pleza

dental, dolor de espabda o en el sitic de punddn, dalor de cabeza, alteracanes asodadas con |2 pasicidn gquirdrgica, dificultad transitoria para

arinar, molestias ooulares o de garganta, heridas de boca y tos; hasta tales como aspiracidn del contenide gdstrico, descompersacidn de mis

enfermedades crénicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presidn arterial, complicasones pulmonares, reacciones medicamentasss,

transfusionales, lesiones nervicsas o de médula espinal (asi como las gue al reverso del prasente consentimiento e cefalan). Todas allas

pudieran causar secualas permanentes @ Inclusa Bavar 3l fallecimients. Bl boneficio que obtendré com la aplcacidn de la anestasia s que se

pueda llevar a caba el procedeméento diagnostico T quirlrgco llamada
para intentar mejoras mi estado de salud,

4, Entlenda tambedn que tode acto miédueo implica wna serie de riesges qgue pude deberse 3 mi estado de saled, alteraciones congdnitas o

anatdmicas gue padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica anestésica o quirdrgica, al equipo

micica uiilizade ' a la enfermedad que condicions al procedimienta midice o quirdngxo al gue he deciddo someterme

5. Estoy consciente de que puedo reguens de tratamientos complemantarios que aumenten md estancia hospitalaria con la participacidn de

otros servicios o unidades médicas, con el intresnento cornsecuents de los costas.

6. El Médico Anestesidloge ha respendide mis dudas y me ha esplicao en lenguaje clare v sencille |as afternativas anestésicas posibles y ACEPTD

anestesia tipa hie entendido los posi rSgas icacianes de esta técnica

anastésica,

7. 5& ma ha axplicads que mi atencidn pudiera intervanir médicos en ertrenamiento de la especialidad de anestesiolegla, pero siempra baga la

wigilancia y supervisidn de mi Médica anestesidloga.

B. En mi presancia han sido [lenades o cancelados todos ks aspacios en blanto gue se presentan en este documanto,

4, Que existe |2 pesibibdad de que mi procedimiento anestésico, se retrase @ incluso se suspenda por causas progias a la dindmica de las

procedimientos quindrgicos yfo anestésicos, o por causas de fuerza mayor [urgencias).

10, 5e me ha infarmade que, de na existir este decumento en mi expediente, no se poded Bevar a cabe & precedimiente quirirgico planeado,

11, En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY M1 CONSENTIMIENTO para que mi persona o representads pueda ser arestesiado con las

riesgas inherentes al procedimignts i sutorizo 8l anedtedidlogo para gue, de scuerde & $u oriterio, cambie 18 técnica anestésica intertands con

elle resalver cualguler situacién que se preserte durante el 2cto anestésice quirdrgice o e acuerdo a mis condicianes fisicas v/'a emacionales,

En Ciudad de México, a los dias del mes da del afio .
NOMBRE COMPLETO, FIRMA MOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O
¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO REFRESENTANTE LEGAL
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGD NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO

LCEMCIA SANTARIA I016004E7]
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10.8 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

gea

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Nombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino () femenino () Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an s e Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: an - ase Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: a s ™ Hora de Recepcién:
Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:
Instrumental: Colaboracién de los servicios de:
Mombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I 1. . V.
Anestesia: General ( ) Local ( )} Regional ( )
Médico Solicitante Médico Jefe de la Divisién
Firma Fma
Nombre Cédula Profes | Mombre Cédula Profesi |

Diagnéstico Preoperatorio:
1.-
2.-
3.-
4.-

Diagnéstico Postoperatorio:
1.-
2-
3.-
4.-

Operacion Planeada:
1.-

Operacion Realizada:
1.-

2- 2.-

3- 3.-

4.- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatolégico: (si) (no)
ler. Ayudante: Pieza:

2° Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(no) | Tipo:
Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  (si) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente ( ) Institucion ()}
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término | o 4 inicio Cirugia: Anestesia:

Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) [ SIC ) NO( ) |yora de témino Cirugia: Anestesia:

Gasas SI(C ) NO( )| SI() NO()

Compresas SI{C ) NO( )| sI() NO( ) |Sangrado (ml): . ml
Instrumental SI{ ) NO( )|sI{) NO( ) |Transfusiones:(SI) (NO) __ ml
Punzocortantes SI{ ) NO( )| si{ ) NO( )} |Balance Hidrco: 000000 ml
06-01-0028 LICENCIA SANTARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de Méico Tel. (55) 4000-3000
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gea

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino { ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: per minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tensién Arterial:___/ mmHg
Talla: Kgs. Saturacién de Oxigeno: %o Temperatura: “C

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO)
Expocihique:

Incidentes: (SI (NO)
Especfiue:

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( )
Comentarios:

Inestable ( )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Pronéstico: Bueno ( ) Malo { )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable dela cirugia
Firma Firma
Nombre Cédula Profesional Momibre Cédula Profesonal
06010028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55)4000-3000
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10.9 FORMATO DE VALORACION ANESTESICA

Hospital Ceneral Dr. Manuel Gea Conzélez

SALUD

Subdireccion de Anestesia ¥ Terapias
Divisitn Anevtesiologia

VALORACION PREOPERATORIA — HOJA FRONTAL
ANESTESIOLOGIASALTO RIESGO PERIOPERATORIC/ MEDICINA INTERMA CARDICLOGIA

PiiiA SER LIENADD POW EL SERVICAS SOLIEITANTE
Fecha y hora de solicitud
Datos generales del paciente

Fambara: N Capeadienta:
Fescha de nacimisnto: Sexoc Deupacice:
Lugar de rasidanciz: Edad : Redigian:
Taléfonn de contacto: Etado civil:
Diagreistico preoperataria: Escolaridad:
Cirugis planeadac Hermatipa;
Electiva -] Urgente Emengancia
Tiempo quinirgics estimado Sangrada estimadoc
Dotos de riesgo
O ASAT o mayar Clasificeion estado fisico ASA
O Edad 65 afas o magar Paciente sana
O IMC mayer & 35 kgfm2 Paciente con
Asa N erfermedad sistémica
e
Cardinpatia disgnosticada Condici i de riespn Pariente con
O Sindrome coramarks aguda o O Ghocoss sérica =1 26mg/DI ASA N erfermesdiad sistémica
angina inestable, O Th=140/90 mmHg SEvera
O  Iatervencionismo caronario. O Creatining >1 Smg T4 Paciente con
O  Insuficiends cardiaca de O Equimesis, gingieorragia sin erifermadad sotdmica

ROVO o descompensada. explicacion por atra condiciin. ASA IV SEVETE QUE &5 un
O Arritmias o bloqueas. O Albumina< 3.0 constante riesgo para su
O Enfermedad vascular O Perdida inexplicable <10% in las vida
periférica adquirida o ultirmos B mesas Padente mordunda
cangénita O  Edemaimportante e miembras ASAN quikts na te espers gue
pthvierns sobreviva sino se opera
O Plétara yugular Packente con muerte
O Disnea ASA W cerebeal, donacion de
O Spal <84% en aire ambiente Arganes

Cirugia de Alvo Riespe
Wascubsr periférica
Cirugia adrtia yfo vascular mayor

Comarbilidad diagrosticads de impacto
cardipvascular
O  Disbetes melitus

O Hipertension
[} Dislipgidemia
O Enk reumaticas

Cirugia de revascudarizacian o embolectormia de miembros
Cirugia de dundens o pancress

Resscritn hepatica y/'o cirugia biliar compleja
Ezafagectamia

Figtula intestinal

Resscritn adrenal

Meumonectomia

Cirugia ortapédica mayar (sadera o calumnal

Cirugia de emergencia.

Cirupgia alto riesgo a criterio quirdrgics

oooooooooonoan

Médico y Servicio Solicitante
Mombre complets, firma, cédulz profesional
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16l Gea Gonz

Hospital General

SALUD

Subdireccibn de Anestesia ¥ Terapias
Division Anestesiologia

FORMATO DE VALORACION PREOPERATORLA
AMESTESIOLOGASALTO RIESGO PERIOPERATORID
Antecedentes personales patoldgicos

L 51 NO rA S5 NO | 3 51 NO
Infarte al miccardio o o Asma o o Epilepsia o o
Angina o o EPOC/Bronguitis o o ICTUESAIT o o
Hipertension o o Tuberculosis O O |Eve o o
Marcapasos o o O SA05/sindrome O O | sincops/Hipotensidn o o
cardiodesfibrilador implantable Hipowentilacian del obeso ortostatica
Stent coronario o o Ronguidos o o Enfermedzd placamotora O O
Palpitaciones o o Artritis o g
Diznea o o Froblemas articulares o o
Angor o o Enfermedadss coldgena o o
soplos cardiacos o o Enfermedzd o o
reurnatckogica
4. 51 NO S S5 NO | B 51 NO
Enfermedzd tircidea o o ERIZE o o Anerniz o o
Enfermedad hepaticz no o o Hernia hiztal O O | TeEP/TvP o o
obstructiva
Ictericia o o Ulcera gastrica o duodenal o o Discrasias 5anguineas o o
Enfermedzd renzl o o Enfermedzad intestinal o o Otros hematoldgicos o o
[malzbsorcidn, intesting corta)
Enfermedades urologicas o o Enfermedad inflamatoria o o
intestinzl
Dialbetes o o
e 51 NO
cancer pravio de cuslguier tipo i afirmative, fecha de o o
disgndstico:
Tratamiento Cirugia O Quimioterapia O Radioterapiz O
Ultima consulta de seguimiento 458 SNCUSNITa &n remision? o O

Antecedentes personales patoldgicos — informacion adicional

Antecedentes personales no patologicos

Toxicomanias (zi afirmativo, especificar producto v frecusncia)

Posible embarazo: Ziog Moo

Alergias: Especificar rescciones: Uso crénico de apicides
Sio MNo o
Especificar:

Alcoholismo {si sfirmativo, cantidad por semana):

Tabagquizmo Ma furmadeor O Ex fumador O

Exposician a biomasa O Fumador O Cigarrillos por diz:

FUM:
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SALUD

Antecedentes anestesico-quirldrgicos

Subdireccion de Anestesia ¥ Terapias

Division Anestesiologia

Requiria UCl o
Fecha Cirugia Hemotransfusicn
sl MO
O O
O O
O O
O O
O O
HISTORLA AMESTESICA
Problemas anestésicos O O
i afirmativo, ¢ cudl fue el problema?
Paro cardiorrespiratorio O O
Anafilzda O O
Imtubacicn dificil o fzllids O O
Hipertermia maligna O O
MEuz=z yfo vomito postoperstorio O O
Mzl control del dolor en el postoperatorio O O
Cefalzs pos puncidn O O
Blogueno neuroaxial dificil | |
Lesién neurclégica O O
Otros |especificar): O O
Exploracidn fisica e interrogatorio por aparatos y sistemas
Dbservaciones basales )
Altura m Peso kg Indice de masa corporal
Fresion arterial mmHg Frecuencia de pulso Ipm  Ritmo de pulso RegularO IrregularO
A, \ia aérea
| MO MORMAL AMNORMAL
rredictorss de ventilacion dificil m: ] Dentadura m: O
Especifigue Especifique
cirugia cervical previa = [m] Movimiento cenvical O |
Apertura bucal mMzllampati Protrusion mandibulzar = O
Fatil aldreti Circunferencia cusllo Distancia esternomentoniana
Se espera via aérea dificil [m m]
B. Respiratorio €. Cardiovascular
Frecuencia respiratoria fmin 51 NO
Campos pulmonares claros slo NO O Ortopnea O o
Expansian Buena o Der o eqO *Homers de almohadas para dormir:
Entrada de aire Buena o hod O Pobre o | Disnea en reposo O o
sibilancias slo NOD Diznea en esfuerzo o o
Tas slo NO O *5ubir 1 piso de escaleras O o
Esputo slo NO O *5ubir 2 pisos de escaleras O o
Hemoptisis slo NO O Angorfangina con el esfuerzo O o
Traques Central o Desviada O Distancia minima que caminz en promedio en superficie plana:
Spo3 % aire ambiente Caminata limitada por:
ESpiFOmetria jus cass & Dolor articular o Angina o Dolor de piernas o
cantis con 4l aitudie);
Flujo pica L/min Desequilibric o Fatiga O Falta de aire o
FEW1 Otrolz) sintomais):
FvC Ruidos cardiacos Mormales o Anormales o
FEFR 5i anormales, descrbir:
Edemna periferice Sio Moo  Extension:
Ingurgitacion yugular sio Noo
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SALUD

Otros hallazgos a la exploracion fisica:

Hospital Ceneral Dr. Mammuel Gea Conzdlez

Subdireccion de Anestesia ¥ Terapias
Division Anestesiologia

Examenes de laboratorio y gabinete Fecha:
Examen Resultado Examen Resultado Examen Resultadao Examen Resultado
Hemoglobinz Urea* Fosforo® TFG*
Hematocrito Creatinina® Mzgnesio™ Insulina®
Plzquetas BUN* BT/BD* HA®
TP Saodio® TGO/ TGP Hbal1c*
Ofres exdmendas de Laboratarioc
INR Potasio® Fas
TPT Calcic* GET*
Glucosa® Cloro® Albumina®
YEN PRCIM TS DUFR OO RS R LIDAD, TIPO OF ORUGLE 0 SITUACHIN CLUMICA &5 L0 AKDRITE
Estudios de gabinete
Fx torax Facha EKG Facha
Ecocardiograma Fecha Crros:
Valoracion de la capacidad funcional
Duke Activity Score Index (DAS])
TOTAL PUNTOS DAS| = {mazimo puntaje 58.2) MET==
Requisre prueba de caminata Slo NOo (Em coso afirmotiva, ver hojo anexe de camingta)
Otras valoraciones
En caso de pociente obeso (aplica: 51 No )
STOP-BANG: purntos Riesgo: Bajoo  Intermedio o alto o
s | [T | [0 | [P [ & | [a ] [n [ J& | |
Si alto riesgo para 5405, resultzdo valoracidn ESS:
En caso de pociente gerigtrico (aplica: 5i -~ No )
Valoracion cognitiva (Mini-Cog@) Valoracion fragilidad [Robinson Criteria)
Escala: Puntzje: Escala: Puntaje:
DeEficit: slo MO o Fragilidad sIc N o
Grado: Leve O Moderadoo  Severo o Grado: Lewe O Moderadoo Sewvero o

Requisre valaracion por 2l servicio de geriatria:

Slo wWoo
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SALUD

Subdireccion de Anestesia v Terapias
Divisibn Anectesiologia

Valoraciones de riesgo
Puntaje BAMDY moD AT | MORTALIDWMD aplica: 5l MO % Riesgo
Pulmenar [ARISCAT) o o o P-PO55LIRA o o
Cardigco [RCAN, AHA 2014) o o o SORT* o o
Tromio embolico (Caprini) o o o ASA o o
Quirlrgico (AHA 2007) o o o Mottingham Hig Score o o
Ohesity Risk Score o o

En caso de Fa: CHAZDS2-vASC ' Riesgo: SOFA o o
Sic Moo HAS-BLED ‘% Riesgo:

*Sargicel Datcome Rlak Taal

Técnica anestésica propuesta: Prondstico:

Plan de manejo:

Medico que realiza la valoracidn Meédico responsable

INTERCOMSULTAS

Motivo de Interconsulta:

Cardiol

logia

MNota de Interconsulta y sugerencias:

Medicina Interna =

Medico gue realiza la Interconsulta
Mombre completo, firma, cédulz profesional
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10.10 LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD EN LA CIRUGIA

gea

hospital

MNombre:

Fecha de Nacimiento:

Edad: Especialidad:

No. de Registro:

Procedimiento Quirdrgico:

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD EN LA CIRUGIA

Fecha:

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

ANTES DE LA INCISION CUTANEA

ANTES DE QUE EL ,PACIENTE SALGA
DE LA SALA QUIRURGICA

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
[] eLpacentE HacoNRRMOO [ conrmmma aue Too0s Los MisMER0S DEL EQUSO EL EQUIPQ DE ERFERMER A CONFIRMA
. SU DENTIDAD SEMAYAN PRESENTADO POR SUNOMERE ¥ FUNGION VERBALMENTE COM EL EQUIRO QUIRIRGICO
- ELSITIO QUIRIRGICO
. ELPROCEDMENTO [] ewmescmummo amestessioen [] ELvousns peLPROCEDMENTG REALZADD
. SUCOMSENTIMENTO ENFERMERI A CONFIRMAN VERB ALMENTE: (Time Out/Tempo Fusa)

MARCADO DEL SITI0 QU RIRGICO

MO PROCEDE

SE HACOMPLETADO EL CONTROL DE LASEGURIDAD
DE LAAMESTESIA

0| 4o

OXIMETRO DE PULSO COLOCADO Y EM FUNCIONAMEENTD

TIBE ELPACENTE:
ALERGIAS CONOCIDAS?
W [ =
VIAALREN DFICIL| RESGO DE ASPIRACION?
o [ st oyserssTRUMENTAL
¥ EQUPQ I AYUDADISPONELE

RESG0 DE HEWORRAGHA > 500 ML
{7 MLIKG EX MIROS?
O » O =
S5 HAPREVISTO LA DISPONEILIDAD DE ACCESO INTRAVENOSO
TLIQUID0S ADECUADOS
CRUCE DE SANGRE

H{EEN

HEMODERIVADOS DISPONELES

NOMERE Y FIRMA DEL ANESTESIOLOGO Y CED. PROF.

- LADENTIDAD DEL PACENTE
. ELSMOQURlRGICO
- EL PROCEDIMENT O AREALZAR

PREVISKN DE EVENTOS CRITICOS

[ eLcmusmmo coumvm: Lospaso criTicos
O MPREVISTOS, LADURAC KON DELAQPERACION
YLA PERDIDADE SANGRE PREVISTA

EL EQUIFQ DE ANESTESLA COMENTA: 51 EL PACEENTE
PRESEN TAALGUM PROBLEMA ESPECFICO

00

EL EQUIPO DE ENFERMER [A REVISA : 51 SE HAGONFIRMADO
LAESTERILIDAD {CON RESULTADOS DE LOS INDIC ADORES)
¥ 51 EXESTEN DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
NS TRUMENTAL Y LOS EQUIPOS Y EL CONTEQ DEL MISMO

[ coweo saciaDE GASAS ¥ COMPRESAS

£ SE HAAD MIMIS TR ADD PROFILAXES
ANTIBSOTICA EM LOS DLTIMOS = 60 MINUTOS?

RE

JPUEDEN VISUAL ARSE LAS IMAGENES
DAGH OSTICAS ESENCIALEST

s [] woeracene

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CIRUJANO ¥ CED. FROF.

[ woerocsoe

[] OuEEL RECUENTO DE NSTRUMENTAL QU RORGICO,
GASAS, COMPRESAS Y AGUIAS SEACORRECTO.
[] amentmicackmy ELETIOUETADODELAS

[] wuesTras (QUEFIGURE EL NOMBREDEL PACENTE)
S1HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACKMADCS CON EL INSTRUMENTALY
LOS EQUPOS

[] eLcmuano. e miesTEsLOGOY B EQUPO
DEENFERMERIACDMEN TAN LOS PRINGPALES
ASPECTOS DE LARECUPERACKN Y &L TRATAMIENTO
DEL PACENTE (E.EM. PLAN ANALGESIA. PROFLAXS
TROMBOEMBOLIGA, CUDADOS ESPECIALES ETC)

(EXIETERON EVENTOS ADVERSOS?

] w ] =

REPORTE DEL EVENTO ADVERS0

NOMBRE ¥ FIRMA DE LA ENFERMERA CIRCULANTE ¥ CED. PROF.

PROTOCOLO UNIVERSAL: Marcade del Sitio Quirirgico | Proceso de verificacién preoperatoria | Paciente correcto/ Sitio correcto / Procedimiento correcto

SIMBOLO MARCAJE % (ASTERISCO)

Esta hoja se debe anexar al expediente clinico

Licencia Sanitaria 1014004673
DE-02-0289
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10.11 NOTA TRANSANESTESICA

gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez
DIVISION DE ANESTESIOLOGIA

MOTA TRANSANESTESICA

Hamibre ded paciente:

Edad: Seoa: Registro:

Fechay hora de elaboracdn:
Fecha de nacimie na:

Diagndsticos y prable meas clinioms:

Cirugia programada:

Cirugia realizada:
Signas vitales: TA Fi, FR. Temip,

Py, Talta Sp02

Inicia de anestesia: Ermino de anestesa:

—_ —  Iniciocingia:
Dasis de ks medicamemtos y fo agentes que fuemn utilizados y los tempas en que fueron administrados:

TR rmino cirugia

Emica anestésica utilicada:

Intubacidn: SL______NO

Diés pos itiwe suprag Mitica: 51 WO Especifique:

Sautilizanon Frmacos para newertic: N ACudbas?

En caso de tratarse de un blogues de conduccidn

Tipa de baquea. Loca lizaddn

Redén nacido

Hizea de nacimisnto: Sy Passar: Talks: APGAR: Capurra: Sikesnmann:
Balanae hidrico

Tipa y cantidad de liguides administradas: Cristaboides: Coloides: Otros
Hemoderivados: Expascifique:

Ingresas: Egresos: Balande total:

Contingencias, accidentes o incidenies:

Estado del pacients al salir dela sala:

Nambre com pletodel anestesidlogn, oidula profesional y firma

WOTA POSTANESTESICA Fecha y hora de elaboracitn:

Signos vitales: TA FC. FR. Temp Pesay, Talla Sp02
TFmica anestésica utilizada: Duracidn de ka anestesis:

Farmacos y mediamentes administrados:

Resuitado de estudios de ko servicios auxiliares de diag ndstico y tratamiento transa nesbésios:

Balance Hidria: Ingresas. Egresas Balance otal

Cuantificacidn de sangre y/o soluciones administradas: Cristaloid Lolaid Oeras:
Hemiode rivadas: Especifique: Dby iresiis - Sangrada:
Incide ntes y acidentes atribuiblas 2 ks anestesia:

Aldrete del pacient a suegreso, Egresa a Hospitalizacidn uara L] Dormicilio. iOrtra

Plan de mansjo y tratamientoinmedia o |Indiadcons)

Analgesia planeada: IV___Regional__Otra___Especifique

Nom bre axmpleto del anestesidbogo, cédula profesional y firma

NOTA DE RECUPERACION Y EGRESD Fedha y hara:

Grugia realizada:

Signes witales: TA, FC FRL TFemip. Pezo, Talla. Sp02 _____ Akdrete____Bromage___ FuA_____

Evalucidn y tratamiento durante su astancia en UOPA

Sitioa donde egnesa: Haspitalizaddn Ua___ Dosmicilio___0fna: Nauzea yfowdmita Sl N

(b ervacionss:

MNombre completo del anestesilogo, cédula profesional y firma

LIEEMCIA SAMITASA 101 SNMETI
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SALUD HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
HOJA TRANS-ANESTESICA
FECHA: HORA: |NO DE REGISTRO:
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
OPERACION PROPUESTA: OPERACION REALIZADA:
INICIO DE ANESTESIA: TERMINO DE ANESTESIA: DURACION DE LA ANESTESIA:
INICIO DE CIRUGIA: TERMINO DE CIRUGIA: DURACION DE LA CIRUGIA:
RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO: MEDICACION PRE ANESTESICA: (s (NO) ANOTAR:
HORAS DE AYUNO: POSICION DEL PACIENTE:
TIPO DE ANESTESIA: Total Intravenosa ( ) General Balanceada ( ) Sedacion ( ) Bloqueo Subaracnoideo ( ) Bloqueo Peridural ( ) Combinada ( ) Mixta( ) Local( )
Bloqueo Caudal ( ) Blogueo Interescalenico ( ) Bloqueo Axilar ( )  Bloqueo Supraclavicular ( ) Otros: Nivel Bloqueo
VIA AEREA: Mascarilla Laringea () Numero Tubo endotraqueal: Nasal () Oral ( ) Calibre Globo (SI) (NO) Pneumotaponamiento OTROS ADITAMENTOS
TIPO DE VENTILACION:  Manual (M) Mecanica (MC) Asistida (A) Controlada (C) |PEEP Volumen Tidal Frecuencia Respiratoria RIE
HORA: 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 45
AGENTES
FARMACO DOSIS via

X_Presién Arterial 220
* Frecuencia cardiaca 200
° Respiracion 180
A Temperatura 160
1 Ingreso 140
2 Inicio de Anestesia 120
3 Inicio de cirugia 100
4 Final cirugia 80
5 Final Anestesia 60
6 Recuperacion 40

20
Tiempos: 1alé
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10.12 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO PARA EL

DOLOR Y/o PALIACION DE SINTOMAS CON OPIOIDES

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor
y/6 Paliacion de Sintomas con Opiocides.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico le esta
proponiendo, los nesgos, beneficios, otras opciones y los objetivos de |a terapia. Este documento debe ser
imado por el paciente o su representante legal después de haber leido y comprendido la informacion que
contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para aclarar sus
dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacion sobre el tratamiento para el dolor y /0 paliacion con opicides

El dolor crénico es un sintoma frecuente a lo largo de muchas enfermedades y es una obligacion y derecho
humano el proporcionar tratamiento.

Cada persona experimenta el dolor de diferente manera y por esto el plan de tratamiento debe ajustarse para
responder a las necesidades de cada paciente. Cuando usted tiene dolor intenso es frecuente que sea
necesario combinar distintas medicinas (analgésicos) y/o utilizar un tipo de medicamento gue se llama
opioides.

De acuerdo a la informacién que nos ha proporcionado, usted tiene un dolor severo y es necesario que le
prescribamos este tipo de medicamentos. Los opicides (también conocidos como narcéticos) son los
analgésicos mas frecuentes utilizados en el manejo del dolor mederado a severo debide a que son muy
efectivos, puedes ajustarse a la dosis que usted necesita facilmente y los beneficios que usted tendra son
mucho mayores gue los riesgos. Los beneficios son: un mejor alivio del dolor ya que son medicamentos mas
potentes y otro beneficio sera que son medicamentos muy seguros de usar y no afectan otros Grganos
durante el uso cronico.

Como todos los medicamentos. los opioides tienen varios efectos secundarios, que incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucion de la frecuencia respiratoria, confusion, disminucion de los reflejos,
estrefiimiento, nausea, retencion urinaria, sedacion, boca seca, sabor amargo, comezon, reacciones alérgicas.
No debe utilizar maquinaria pesada, jar o realizar actividades peligrosas si esta utilizando opicides.

En el hombre el uso cronico de opicides ocasiona diminucion en los niveles hormenales como testosterona y
estradiol , lo que puede afectar el estado de animo, vigor, y el rendimiento fisico y sexual, osteoporosis.

B : 4

En las mujeres embarazadas el uso de opi icia fisica y/6 malformaciones en él bebe,
dependiendo del medicamento que usted utilize. Siesta o planea embarazase coméntelo a su médico.

.

Los opioides puden producir dependencia fisica, tolerancia a la analgesia y Lad dencia fisica
es normal después del uso de opioides por mas de 3 semanas; sin embargo, la dependenma fisica no es lo
mismo que la adiccion. Si usted tiene antecedentes de abuso en el consumo de drogas es importante que le
informe al médico.

Si usted suspende bruscamente el uso de opicides puede presentar un sindrome de abstinencia, que se
caracteriza por: escurnmiento nasal, bostezos, dilatacion de pupilas, piel enzada, colicos abdomlnales

diarrea, imtabilidad, ansiedad, d peracion, dolor corp y on similar a la gripe.

Existen diferentes tipos de opioides de acuerdo a la manera en la que actdan. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfena codeina, framadol, oxicodona, hidrocodona, metadona, leverfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otro grupo y a un tercer grupo incluye la pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Esta informacion es importante porque los pacientes que estén recibiendo opioides de primer grupo
no deben recibir un opicide del tercer grupo, pues al hacerlo se pueden precipitar un sindrome de abstinencia
y aumentar el dolor. De la misma manera si algin otro médico me indica otros medicamentos debo informar a
mi médico tratante.
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SALUD

Es importante que no cambie o suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualguier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualguier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya
asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206

CDMX a de

Nombre

de 201

No de Expediente

He sido informado de que recibiré opicides para el tratamiento para el dolor y/o otros sintomas.

El medicamento que tomaré es:

La dosis que recibiré es

de:

El médico me ha informado de los riesgos y beneficios del uso de este tipo de medicamentos, la
posibilidad de causar dependencia fisica y diccion. Entiendo que es importante que no cambie o
suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico:

Fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del

representante )

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono: Parentesco
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10.13 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR SEDACION
PALIATIVA

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX
Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacidn Paliativa.
Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el
médico le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testifgos después de haber leido y comprendido la
informacion que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere
necesarias para aclarar sus dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacién sobre Sedacién Paliativa.

Los cuidados paliativos son una forma de atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcién de recibirlos.

Los cuidados paliativos es prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento que la enfermedad le
ocasiona, los efectos secundarios de los tratamiento y ayudar a resolver algunos psicolégicos,
sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y sus familias. El tratamiento es
proporcionado por un equipo en el que participan médicos, psicélogos, enfermeras, trabajadoras
sociales, nutridlogos , tanatdlogos, etc.

Sedacion Paliativa.

Se entiende por "sedacion en el enfermo paliativo en fase terminal” a la administracién
intencionada de medicamentos (en las dosis y combinaciones) con el fin de reducir la consciencia
superficial o profundamente, de forma transitoria o permanente con la intencién de aliviar el
sufrimiento fisico y/o psicolégico no alcanzable con otras medidas, con el consentimiento implicito,
explicito o delegado del paciente.

La sedacién terminal tiene como finalidad disminuir su nivel de consciencia y no acortar
la vida del enfermo y evitar sufrimiento al final de la vida.

Esta puede ser ligera, profunda, continua o intermitente. Los medicamentos aplicados para
realizarla son exclusivamente para reducir el estado de conciencia, sin acortar o prolongar la
sobrevida por la enfermedad que padezco.

Existen indicaciones clinicas claras para la aplicacién de sedacién paliativa, éstas son:

e Cualquier sintoma refractario que no sea controlable a pesar de haber establecido los
tratamientos especificos.

o Delirium hiperactivo refractario al tratamiento (agitacion terminal extrema),
o Convulsiones (status epilepticus),

o Sofocacién (falta de aire incontrolable con otros métodos, y obstruccién aguda e irreversible de
las vias aéreas),

* Sangrado masivo.
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Se me ha informado claramente que la indicacién especifica en mi caso es la
siguiente:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente informado
de este manejo. Una copia de este documento permaneceréd en el servicio y usted recibira el documento
original firmado.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualquier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya

asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206
CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente
Direccion
Telefono

Se me ha informado los objetivos de la sedacion paliativa, el estado de mi enfermedad, los beneficios y
riesgos que este tratamiento conlleva. Entiendo que este tipo de terapia esta encaminada controlar los
sintomas que mi enfermedad o tratamiento me estan ocasionando y que recibiré tratamiento médico, apoyo
psicologico, orientacion nutricional y consejeria. También se me ha explicado que mi familia forma parte
importante de este esfuerzo. Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma,
Direccién:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma,
Direccién:

Teléfono: Parentesco

Persona que obtiene el consentimiento: Nombre, firma y fecha.

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su representante
legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del representante.)

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono Parentesco
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10.15 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO

PALIATIVO

SALUD | (8 gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Calzada de
Tlalpan 4800, Tlalpan Centro I, Tlalpan, CDMX

Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y el articulo 166 Bis 3, fracciones V y VI de la Ley General de Salud. De igual forma se
recomienda verificar la aplicabilidad de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 Del
Expediente Clinico y la NOM-011-SSA3-2014 sobre Criterios para la Atencion de Enfermos en
Situacion Terminal a Través de Cuidados Paliativos. NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico,
la NOM-016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencidén médica especializada, se me ha informado
que:

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico

y equipo multidisciplinario le estd proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento,
objetivos y filosofia de los Cuidados Paliativos.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmado por el
paciente o su representante legal y dos testigos después de haber leido y comprendido la informacién
que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para

aclarar sus dudas con respecto a las intervenciones que se le esta proponiendo.

Los cuidados paliativos son una forma de atencién que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionado o no hay
opcién de recibirlos.Los cuidados paliativos ayudar a prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento
que la enfermedad le ocasiona, los efectos secundarios de tratamientos ya instaurados y ademas
apoyan a resolver algunos psicolégicos, sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y
sus familias. El tratamiento es proporcionado por un equipo en el que participan médicos,

psicélogos, enfermeras, trabajadoras sociales, nutridlogos, rehabilitadores, entre otros.

La mayor parte de los tratamientos que se proporciona no son invasivos, pero en ocasiones, de
acuerdo a su evolucién y a las necesidades que detectemos a lo largo de su enfermedad podriamos

recomendar algun procedimiento que ayude a el alivio de los sintomas que ocasionan sufrimiento.
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En estos casos su médico tratante y /o el equipo de Cuidados Paliativos le informara de los riesgos

y beneficios de estos tratamientos, antes de realizarlos y le solicitara autorizacion para realizarlos.

Uno de los objetivos de los cuidados paliativos es tratar de mejorar la calidad de vida del enfermo,
preservar la dignidad en todo momento durante la enfermedad y procurar la autonomia de decisiones
informadas. Este se puede llevar a cabo en el Hospital o en el Domicilio bajo una capacitacion previa
y atencion ambulatoria en la consulta externa. El médico tratante le informara cuales son las opciones
posibles de acuerdo al curso de su enfermedad. En ambos casos contamos con una linea telefénica

de apoyo donde el equipo multidisciplinario puede responder dudas o realizar asesorias.

Este tratamiento esta orientado a mejorar algunos sintomas que mucheos enfermos tienen a lo largo
de la enfermedad como el dolor, ndusea, vomito, la falta de aire, problemas del apetito, problemas
urinarios, estrefiimiento, la falta de suefio, la angustia y la tristeza y asi mismo, el apoyo psicolégico
le ayudara a enfrentar la enfermedad y le dara recursos para aceptar los posibles desenlaces. A su
familia y/o cuidadores del paciente este programa les puede ayudar a afrontar el proceso de la
enfermedad o de ver a un ser querido enfermo y lo que esto le ocasiona, sin dejar de lado el recibir

alguna opcion curativa si es candidato(a).

Usted y sus cuidadores primarios (Los cuidadores primarios son aquellas personas que, pudiendo ser
familiar o no del paciente incapacitado o enfermo, mantiene contacto humano mas estrecho con ellos
y realizan los cuidados) en todo momento tendran la garantia de recibir respuesta por cualquier duda
o aclaracién como riesgo beneficios y todo lo relacionado con su atencién en este Servicio. Tendra
la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, asi como el compromiso de notificar
esta decision al personal que le esta brindando la atencién sin que por ello se creen prejuicios para

continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

En caso de que presente algun malestar debido al medicamento, se me brindara lo oportunidad de

cambiar a y asi poder recibir la mejor alternativa para el tratamiento de curativo o paliativo mi enfermedad.

Para facilitar la comunicacion, en el caso de egreso a domicilio le pediremos nos apoye al llenado de
un cuaderno de control de sintomas en este le pondremos por escrito el tratamiento para escribir en
este el tratamiento que le estamos indicando, las recomendaciones dietéticas y nuestros nombres y
teléfonos. En este cuaderno también le pediremos nos escriba los sintomas diariamente para de esta
manera conocer si el tratamiento que le estamos dando estd siendo efectivo o si requiere ser

modificado.

Algunos de los medicamentos empleados para el alivio de sintomas son medicamentos controlados,
esto es que requieren una receta especial para su prescripcion. En este caso su médico le explicara

que tratamiento le esta dando, y que sintomas le aliviara.
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Al someterse al tratamiento sintomatico paliativo los beneficios son los que han planteado
anteriormente y los riesgos serian el control inadecuado de sintomas en caso de tratarse de un
sintoma refractario es decir un sintoma de dificil control. En ese caso le informaremos de otras

alternativas de manejo.

En algunas ocasiones de acuerdo a la evolucion de su enfermedad algunos procedimientos médicos
ya no son beneficiosos o se pueden considerar desproporcionadas porque pueden ocasionar efectos
adversos o sufrimiento cuando nos encontramos frente a una enfermedad muy avanzada. En este
sentido su médico proporcionara a usted informacién y a sus familiares para que decida de manera
libre e informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar
el anexo a este consentimiento sobre Adecuacién de Esfuerzo Terapéutico.

Se me ha informado claramente que mi paciente cumple criterios para las siguientes enfermedades:

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente
informado de este manejo. Este documento permanecera en su expediente clinico y se dara una copia
al paciente o familiar responsable. En caso de cualquier duda comunicarse con la a la Divisién de
Cuidados Paliativos y Clinica del dolor a los teléfonos 40003000 Ext 8010 y 8017.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin
que sus derechos como paciente del hospital se pierdan. (Aplica pagina 1 a 5 del presente

documento)

CDMX a de del 20

Nombre del paciente

Expediente

Direccion

Teléfono
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Nombre y Firma del Testigo 1

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del

representante.)

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/o peticiones especiales:
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3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

Describir las actividades pare efectuar de manera ordenada y apropiada la movilizacion del
paciente dentro de las diferentes areas del hospital, de tal forma que éste implique el menor
riesgo posible y no repercuta sobre la salud del paciente, lo anterior para su estancia
hospitalaria, apoyo diagndstico o tratamiento quirdrgico.

ALCANCE

A nivel interno aplica a la Direccion Médica y Subdirecciones Médicas a través de las
Jefaturas de Division y Departamento son responsables de brindar la atencién médica a los
pacientes y deciden el traslado intrahospitalario, cuidando la seguridad del mismo, ofreciendo
un servicio de calidad. Subdireccion de Enfermeria, coordina los traslados de los pacientes
en apoyo a los médicos y pacientes, en coordinacion con el personal de camilleria,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios, responsable del expediente clinico en los servicios
de consulta externa y hospitalizacion, y Subdireccion de Gestion de Calidad responsable de
evaluar los servicios médicos ofrecidos.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que requieren movilizaciéon a
diferentes areas del hospital (Consulta Externa, Areas de diagnéstico y Quiréfanos).

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion Médica y las Subdirecciones Médicas son responsables del traslado
intrahospitalario de los pacientes a cualquier area del hospital, buscando siempre la seguridad
del paciente, la integridad y el buen funcionamiento de los diferentes dispositivos.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de acceso venoso (bomba de infusién,
aminas, sedacion/vasopresor) monitor de signos vitales, oximetro de pulso y maletin de
traslado.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de asegurar el equipo de infusiébn compatible con resonancia en pacientes con aminas.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisibn de Terapia Respiratoria es
responsable de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de ventilacion mecanica y
tanque de oxigeno.

Las Subdirecciones Médicas estan conformadas por la Subdireccién de Cirugia, Subdireccion
de Pediatria, Subdireccidon de Anestesia y Terapias, Subdireccion de Urgencias y Medicina y
Subdireccién de Servicios Ambulatorios.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de realizar la movilizacion del paciente, considerando sus caracteristicas clinicas,
siempre y cuando exista ya una comunicacion interna entre el servicio emisor y receptor.
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La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision Hospitalaria
y Archivo Clinico, en el caso de los pacientes que se ingresan a hospitalizacién, es responsable
de asignar una cama al paciente antes de su traslado intrahospitalario.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y médicos residentes son
responsables de clasificar a los pacientes en las siguientes categorias y de esta forma
determinar el riesgo de traslado de los pacientes:

. Grupo 1: Pacientes hemodinamicamente estables, que solo necesitan monitorizacion
basica. Baja Complejidad=Riesgos minimos.

o Grupo 2: Pacientes hemodindmicamente inestables que requieren monitorizacion
invasiva y soporte farmacolégico cardiovascular. Media Complejidad=Riesgo medio

. Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademas requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y residentes y la Subdireccion
de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de contar
con el personal indicado para el traslado intrahospitalario, dependiendo de la categoria. Grupo
1: Camillero, enfermera y médico, Grupo 2: Camillero, enfermera y médico y Grupo 3: Camillero,
médico adscrito o residente y personal de inhaloterapia.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica (enfermeras y
camilleros) es responsable de verificar el llenado completo y correcto de la hoja de traslado
seguro del paciente, de lo contrario podra detener momentaneamente el traslado hasta que las
areas médicas complementen el formato.

La Subdirecciébn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son
responsables del expediente clinico, en cualquier traslado intrahospitalario, por lo que deberan
verificar que no falte ningin documento y que estén debidamente firmados por los médicos
tratantes.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de agregar la hoja de traslado seguro del paciente pre llenada con los datos generales del
paciente y las notas de enfermeria al expediente clinico.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién Hospitalaria
y Archivo Clinico es responsable de la entrega del expediente clinico al médico tratante, cuando
este se lo requiera.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de entregar el expediente clinico al servicio emisor en los Grupos 2y 3.

La Subdirecciones Médicas a través del médico adscrito o médico residente son responsable
del traslado intrahospitalario para estudios de Imagenologia Grupo 1, 2 y 3, con la
documentacion de consentimiento informado y la solicitud del estudio debidamente requisitados.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de anexar la hoja de traslado seguro del paciente cuando genere el
expediente clinico para pacientes de hospitalizacién.

Hoja: 3de 11
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripcién de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

Decide enviar al paciente a otra area del hospital.
Evalla al paciente para categorizarlo.
¢ El paciente es diferente a categoria 1?

No: Moviliza al paciente y familiar en conjunto con el
camillero.

Traslada al paciente al servicio indicado.
Envia el expediente al servicio receptor.

Recibe al paciente y familiar y el expediente lo
entrega al servicio de enfermeria.

Termina procedimiento

Si: Revalla al paciente
Asigna otra categoria
¢ El paciente es diferente a Categoria 2?

No: Elabora hoja de traslado seguro del paciente.

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

Acude al servicio para el apoyo de la movilizacién
del paciente.

Verifican la hoja de traslado seguro del paciente con
el servicio emisor.

Trasladan al paciente en conjunto.
Recibe al paciente.

Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con
servicio emisor y receptor.

Termina el procedimiento.

Si: Revalla al paciente

Hoja de traslado
seguro del
paciente
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No. L . Documento o
Responsable Act. Descripcion de Actividades Anexo
8 | Asigna categoria 3
9 | Elabora la hoja de traslado seguro del paciente para
el traslado.
10 | Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado.
11 | Solicita el apoyo al personal de inhaloterapia.
12 | Acude al servicio emisor para el apoyo de la | Hoja de traslado
movilizacion del paciente seguro del
paciente
13 | Verifica hoja de traslado seguro del paciente con el
Subdirectora de servicio emisor.
Enfermeria . .
; 2
(Departamento de ¢ Estd completa la hoja de traslado?
Enfermen_a CJ|n|ca 14 | No: Detiene momentaneamente el traslado y solicita
y Camilleria) . L
a las areas médicas complementar el formato,
regresa a paso 9.
15 | Si: Traslada al paciente en conjunto con el personal
médico.
16 | Recibe al paciente. Hoja de traslado
Subdirectores seguro del
17 | Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con | paciente

Médicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS (SERVICIO

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA (SERVICIO
DE ENFERMERIA Y

SUBDIRECCION DE
SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCIONES
MEDICAS [SERVICIO

Fase

EMISOR) =
ADMISION HOSPITALARIA RECEPTOR
CAMILLERIA) !
Y ARCHIVO
CLINICO){DAHYAC)
INIGO
1
Dedde enviar al
padente a otra
area del hospital
v 2
Evalia al
padente para I/_l \
categorizaro
3
MD‘_"iIiza al Recibe al pacientey
f;;aﬂ.;a_nbe Y | Traslada al padente | Envia el expediente [ al familiar_El
mnltlar en | | al servicio indicado | al servicio receptor expediente lo
En T i entrega la DAHYAC
camillero
Revalia al
padente
v s
Asigna otra
categoria
[
N Elabora Hoja de
d_::aclerxtr = Naw Traslado Seguro del
SRS Padente pam el
traslado
S 7 + Acude al Senido
- Solicita el apoyo de B )
camilleriay _ emisor para el
Revalia al enfermeria para el - ey d? =
padente movilizacion del
s ko padente
V. v
Verifican Hoja de
) Traslado Seguro del
Asigna . o
categoria 3 Pau.en_te CE_'"
servicio emisor
A 4 Trasladan al
padents en P Recibeal paciente
2 conjunto
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PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Fase

SUBDIRECCIONES MEDICAS

(SERVICIO EMISOR)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(SERVICIO DE ENFERMERIA ¥

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (SERVICIO

CAMILLERIA) ADMISION HOSPITALARIA Y RECEPTOR)
ARCHIVO CLINICO)(DAHYAC)
g2
9
Elabora Hoja de Verifica Hoja de
Traslado Seguro q—Q) Traslado Seguro del
del Paciente Paciente con
servicio emisor
L 10
Solicita el apoyo de
camilleriay 1
enfermeria para el
traslado
l 12
1 Acude al S=nvde
solicita el | emisor para el
olicita el apoyo al a del
poyodela
personal de — P,
inhaloterapia movilizadon del

padents

I .

Verifican Hojade
Traslado Seguro del
Padente conel
servicio emisor

14

Detiene
momenténeamente
&l trasladoy solidta

1B

a las dreas médicas
complementar el
formato

Trasladan al \\
pacdients en )
conjunto

Y

Recibeal paciente

4’ 17

Verifica Hoja de
Traslado Seguro del
Padente con equipo

emisor

o)

W
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos C()digo_ (cuando
aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica

6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacién de los servicios de salud,
gque establece los criterios de funcionamiento y servicios de urgencias de los No Aplica
establecimientos de la atencion médica.

6.3 Norma Oficial Mexicana Nom-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de

salud. Atencion médica Prehospitalaria No Aplica
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM P
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros .7 . o .
conservacion conservarlo identificacidn Unica
Subdireccion de Urgencias y
7.1 Lista de Cotejo 5 afios . _,Med|cma . Fecha/Nombre
(Divisidon de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Diagnéstico sindromatico: procedimiento médico a través del cual se toman en cuenta, y de
forma general los sintomas y rasgos de una determinada situacién, condiciéon o padecimiento.

8.2 Documentacién de Urgencias: esta conformado por los siguientes documentos: Solicitud de
Ingreso hospitalario, Nota de Ingreso Hospitalario, Notas de Evolucion, Notas de Interconsulta,
Nota de referencia, Nota de Atencion médica de Urgencias, Nota de Egreso, Hojas de
Enfermeria, Indicaciones Médicas, Resultados de Laboratorio y Gabinete, Registro de
transfusién sanguinea, Estudio Socioeconémico, Educacion del paciente, Consentimiento
Informado, Hoja de Egreso voluntario, Conciliacion de medicamentos y Estudio Nutricional. No
todos los documentos van a existir, depende de la evolucion de cada paciente.

8.3 Hoja de Atencién médica de urgencias: Criterios para evaluar la sintomatologia que presenta
el paciente y los datos arrojados tras la exploracion fisica; la correlaciéon con los hallazgos, asi
como el plan inmediato y posterior a seguir.

8.4 Ingreso hospitalario o internamiento: Accidn requerida para que un paciente reciba atencién
médica en Observacion y Reanimacion.

8.5 Servicio de urgencias: conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién
inmediata de una urgencia médica o quirlrgica.
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8.6  Servicio emisor; area médica que solicita la movilizaciéon de un paciente a otra area del hospital.

8.7 Servicio receptor: area médica que recibe al paciente de otro servicio del hospital.

8.8 Traslado intrahospitalario de un paciente: es el desplazamiento de este de una unidad a otra,
o0 bien dentro de la misma unidad, con el fin de realizar alguna prueba, ubicarlo en la unidad a
Cuyo servicio pertenezca, o bien cambiarlo de habitacion dentro de la misma unidad por los
motivos que se considere.

8.9 Urgencia: a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano
0 una funcion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
0 22 de noviembre de ¢ No aplica
2018
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

Hospital General "Or. Manuel Gea Conzalez”
HOJA DE TRASLADOD SECURO DEL PACIENTE

Momibre comoketo el peciente: Facha de Hasdmisnta: Mo g Evxpadiante:
Senace Solictante: Fecha de Traskse: Hors de Trasisco:
Senacn &l que se rasade: Diaznostion: hdadicn Tratente:
Farametros Omicos (Comidicion Cinica
Al Tagar
Arcea del mrwicio Sm . .
traraaz —— Cate=oria 1 |Estanis] Lrperie
Ta Cateroria 2 | Deicaa) Programaco
580, Catmmoria 3 | Grave) Horn Frogramads:
FLC
GlEgow
Dbsaramciones | Trasisdo
mirahospi talerio
Extranostalan o
Carmils
LEta Gt varmomoan [Equipes Silim e Fusgas
“ s | mis | Bateciafalarma
Wertibscion mécanics Bcdnen de Trasisdo
inmodlizacidn de padente polRrasmatinsdn rerconsuks
Tamgus de Codgeno Procedimiznko
Arzeso Wenmn: wencclah Coteter Central | Estudia
Bomba de nfusds Cuirofan
Zaminas Heoespi talizacion
Sedmcidn fawcprmor
Monitor 2 & e YRl B de Caica
Creimtre de Pule .l"\.I‘IJDFIEEp
Malstin de Traalade® Madiano Riessn
Expedients Cinka Bajo Riesep
Comsentimibent b
Sole il Complets
- — ==
Mo
Enfurman Hom de Regreso al Servide:
Infaloterapisia
Camillera

"Facisnts con Ctegorts I p 1. cbligrioric "RMisletin Se maiaco”

hues Mz Anbon

iE ke &N las misTas condiconesT E] NO
paciente resTess

|EIE Eresemente:

Lk=rda Sarkaia: 1DA04AET]
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IHFCOR| QUE LLEXADS, POR EL MEDICD TRATANTE
Hiornbes cormpleto del pacents - Anotsr apelboe patama, matemio v rombea (=), Eempln Martina: Divis
Maria Cretire

Facha da naciminbo - Arotsr dis, mes v afo. Eemph 8081560

Mo che Exgpeschiunta - Aroter ol nidmeen compbeto ded scpedsrta Encaso de no contar sin con sl rdmesno e
resgEtno, se utilirandn ks dos indicadones rstibueconske de Menbhicaocn del pacenta gue son nomii
compkbo v feche de necrmiaento.

Sanvoio Sobotanta - Anotar al nombre del senscio qus sobota & trelado
Sanvcios donde e tresisds - Anotar el nomibne completn del serioo qua recibe al pacanbs.
Facha da trasisda - Anotar b fecha, ncends con dia, mes v afo. Epmplo 2320060

Hora de Traslado - Anotar b hom en qua se reslized ol tmshdo, wtilzando b nomenchture de S hs o 30 s o
aspechcar amopm

Diagndetion - &natar al nombne completodal Disgndstioo, sin ABREVIETURLS. =i aim no s ha megeado al
diagnidstion, anotaral probabia. Ejermpio: Evento Vesculsr Carabral ino E0T)

Moo Tratanbe- Anctsr e nombes complebo del miédico tratemte. Ejarmplo: Dr. Smmando Medire Conzdle:

Perdmesbros Clinioms - Anofar s ofms obtersdas. en el momento que el paownts se taslsda v ancéar s ofms
anal momanta en que lega al seracio que recbs =l packente o dorda fus tresiadada

Condicdn dinica- El médico tratsmta mancers con una< & CHegna segin B condicdn dinica del pecenta
Extabhe, Delicado o Grave

W 58 Marcans con unay’ s el tmskdo e Ugenta o Progmmedo Se anotaes bs hors programada deal estudio,
cruga, procedmisnto, mterconsults o hospitalracon

Clsanmoones - Anotar aspecios cinioos relevantes que prevengan evenbuslidades qua pusdsn presentarss
dumnta el baskdo [pam minmear &l mdama los nesgos)

IRFOR| QUE LLEMADS POR LA ENFERMERA RESEONSABRLE DEL PACIENTE
LEta dawerificacon- Arotsr uney"danten del ossdro s cumpla, no cumple o no aplca.

Con rel:ocn o Eaterafilarre, el personal de erfermana revea donde proceda, 5 estén cangadas v en buenes
conchonnes arotsr una

Armaso venosn: - Indicer conura o el Bpo de sonesn: verociss o oybéber cantral

TRASLADD, MOTHWD DE TRASLADD Y RESCGD DE caloa
anotar v < en gl recuadno cormespondienta

REGRESO

Anatar |5 hors d regreso al senion utiimnda b nomendeturs dea hes 0 20he o especificsr am o pm
Si ol pRCienta regrasa en ks mismes condicdones 5o no anotar o en sl recusdio omespondients.
EN om0 MeDesanio suphcar brevemsentes algln inodenta qua s haya pressntndo
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