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1.

2.

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades y politicas para realizar el estudio cromosémico para el diagnéstico
citogenético de enfermedades cromosomicas en pacientes.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Pediatria, realiza el
diagnostico citogenético, la Subdireccién de Servicios Ambulatorios, envia a los pacientes
oportunamente a realizarse el estudio y la Subdireccion de Recursos Financieros, realizar el
cobro de los estudios dependiendo el nivel socioecondmico de los pacientes.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes con enfermedades
cromosomicas y que requieren atenciéon médica en esta especialidad.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Genética es responsable de avalar las
solicitudes para la realizacién de estudios.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Genética es responsable de darle
indicaciones al paciente para presentarse en la realizacién del estudio, ayuno de 8 horas, sin
presentar proceso infeccioso de vias respiratorias o digestivas.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Genética, es responsable de
supervisar la calidad del proceso y diagndstico citogenético.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Genética debe avalar mediante su
rabrica los resultados de los estudios cromosOmicos.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Genética, realiza un informe por escrito
para cada paciente, en donde se hara constar: nombre del paciente, nimero de registro,
namero de células analizadas y diagnéstico citogenético.

La Subdireccion de Pediatria a través dela Division de Genética, debe informar al paciente
gue el resultado del estudio practicado sera integrado a su expediente clinico y que se haran
de su conocimiento en la siguiente cita médica.




SALUD

PROCEDIMIENTO

Subdireccién de Pediatria

Procedimiento para realizar diagnéstico citogenético

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

(Jefa de Division
de Genética
Consulta externa)

externa para entrega de resultados

asesoramiento médico.

y dar

TERMINA

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. anexo
i 1 | Recibe al paciente en el Laboratorio de Citogenética | Solicitud de
Subdirectora de con la solicitud original del estudio cromosémico, | estudio
Pediatria firmada por un médico genetista. cromosomico
(Jefa de Division _ .
de Genética 2 | Programa el estudio en la agenda e instruye al
Laboratorio paciente de como debe presentarse el dia y hora
citogenético) sefialada en el camet, lo envia a cubrir el pago o | Agenda
registro de atencién
Subdirector de 3 | Recibe pago en caja o registro de atencion Recibo de pago
Recursos .
. ; 4 | Entrega recibo
Financieros
5 Recibe al paciente en el laboratorio en la fecha y
hora programada, solicitandole comprobante de
pago.
6 | Verifica si se presenta en las condiciones
requeridas.
¢ Cumple con los criterios?
7 | No: Reprograma cita, regresa a actividad 2.
Subdirectora de 8 | Si: Extrae muestra de sangre
Pediatria
(Jefa de Division 9 | Siembra la muestra para el cultivo de linfocitos de
de Genética, sangre periférica
Laboratorio )
citogenético) 10 | Cultiva por 72 horas
11 | Realiza cosechas, elabora laminillas con las células
del paciente, realiza bandeo cromosomico y analiza
en el microscopio las muestras en estudio e integra
un diagnéstico citogenético, realizando correlacién
clinico-citogenética.
12 | Elabora el resultado de cariotipo por escrito
13 | Entrega al médico genetista
) 14 | Recibe el resultado del estudio
Subdirectora de
Pediatria 15 | Programa cita para el paciente en la consulta
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO

PARA REALIZAR DIAGNGSTICO CITOGENETICO

[l de Division de Genetic, Laborasorio de Citogenetics )

Subdirectora de Pediatria Subdirector de Recursos Financieros
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subdirectora de Pediatria
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
7. REGISTROS
Regi Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
egistros > ; . g
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Después de 5 | Subdireccion de Servicios
7.1 Resultado de afos de Ambulatorios Num. de expediente y/o
cariotipo inactividad del | (pepartamento de Admision y registro
expediente Archivo Clinico)
Subdireccién de Pediatria
72 SOI'CJFUd de estudios 3 afios Divisién de Genética Num. consecutivo
iversos
(Laboratorio de Citogenética)

8.

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
Bandeo cromosOmico: Secuencias con tincion diferencial a lo largo del cromosoma.

Correlacion clinico-citogenética: El diagndstico clinico se corrobora con el diagnostico
citogenética.

Cromosomas: Corpusculos que se encuentran en el nlcleo de las células estudiadas y que
en la especie humana tiene normalmente 46, siendo XX los cromosomas sexuales en la mujer
y XY en el varén.

Diagnoéstico Citogenético: Se refiere a la valoracién del nimero y de la morfologia de los
cromosomas.

Enfermedades cromosémicas: Cuando el nimero o la estructura son diferentes a la
normalidad y causa malformaciones congénitas y/o deficiencia mental en el individuo
afectado.

Estudio cromosémico: Se refiere al proceso de cultivo, cosecha y diagnéstico citogenético.

Malformacion congénita: Defecto estructural presente al nacimiento.

Médico Genetista: Es el que tiene conocimientos de Genética Médica.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revisiéon

Fecha de la
actualizacién

Descripcién del cambio

14 Septiembre 2018

e Actualizacién de politicas de operacion,

normas y lineamientos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de Estudios

10.2  Recibo de pago
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10.1  SOLICITUD DE ESTUDIOS

P
Cosr T o T
O 5B, : TAL GENERAL T30 4TEME Janedans g §

%'« ‘g , C _ “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLIiNICO M N 'm”mm
B@si—v SOLICITUD DE ESTUDIOS
aEN
nomere oeLprcients: dutla Maoa  yulla FEcHA | 7 0T 8

No. DE REGISTRO: _ 14 B3 2 FECHA DE nacivienTo: 08 O1- 194 & sexo: F W m
nomere eLneoico:, Uy Juan fakble  Venzsr No. DE EMPLEADO:
W, M

servIcIO soLiciTanTe: N =i TURNO: M
plAGNOSTICO: £Pi = ) DM C. EXTERNA-_ A HOSPITALIZACION___ URGENGIAS.____ CAMA:

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD, GRACIAS,

HEMATOLOGIA [0 | 1529 | DEPURAGKON DE CREATININA ORINA, 24 HORAS
| | 1568 | eromeTria nEmATICA O | 1780 | crsTamva c Bl
0O | 1504 | RECUENTO DE REMGCLLOCTOS '_D 1500 | ACIDD URICO EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1583 | ESTUDKO DE FLASMODRUM O | 1518 BUN EN ORINA DE 24 HORAS
[J | 1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACIAN GLOBLLAR L] | 1534 | ELECTROLITOS EM ORIMA 24 HORAS [Ma, K, CI) ]
=] 1535 | EQSINOFILOS EN MOCO MASAL ) O 1731 | CALCHD EN DRINA DE 24 HORAS
Ft 1763 | PROCALCITONINA [0 | 1543 | FOSFORG EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 01 | 1730 | MAGNESID EN ORINA DE 24 HORAS
3 | 107 | TIEMFO DE PROTROMBINA [ | 1808 | astiLass EN ORINADE 24 HORAS
| [ | 1609 | TIEMPO DE TROMBOFLASTINA PARGIAL [0 | r502 | ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1508 | TIEMPO BE TROMBINA [0 | 1616 | MICROALBLUMINA EN ORMA DE 24 HORAS
C1 | 1518 | AKTITROMBINA I | | 1563 | BILIRRUBINA TOTAL
| O | 1584 | FIBRINGGEMC g | 1584 | SILIRRUBINA DIRECTA
[ | 153 | piMERO D [1 | 1602 | PROTEINAS TOTALES
[ | 1682 | PROTEINAS 1507 | ALBUWINA
O | &1 | PROTEINAC CLOT 2 Ty ALY
| I | 1660 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMZAJE +| 1554 | AST
| [0 [ 1661 | ANTICOAGULANTE LUFICO CONFIRMATORIC 1844 | GGT
00 | 1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA ]
[0 | 1670 | CUANTIFICACION DE FACTOR va 1576 | LDH
| O | 1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vill 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA 1615 | LIPASA
1588 | GLUCOSA 1658 | AMONI
1600 | BUN 1573 | X
| 1572 | CREATININA 1674 | crmB

1636 | ACIDD ORICD

1605 | 50010

1648 | POTASIO

1570 | GLORURD

1558 | caLcio

1550 | FOSFORD

1859 | MAGNESIO

1571 | COLESTEROL TOTAL

COLESTERDL HOL

1630 | TRIGLICERIDDS:

1517 | APDLIPOPROTEMA &

518 | APOLIPOPROTEMAB

1584 | HEMOGLOGBMNA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL

1701 | CURNA DE TOLERANCIA A LA GLUCDSA 2 HORAS
1803 | CURNA DE TOLERANCLA A LA GLUCOSA 3 HORAS
1646 ClmDETMRﬂM:LﬂlLAGLUEUSA!HEW
1703 | TAMIZ METABOUICO

1660 | INSLLINA

1525 | CREATININA EN GRIMA

1526 | CREATININA EN ORiba DE 23 HDRAS

1617 | MIOGLOBINA

1631 | TROPONINA

1622 | CINETICA DE HIERRD

1541 | FERRITINA

1611 | TRANSFERRIMA

18530 | HAPTOGLOBINA

1542 | FOLATOS

TE34 | VITAMINA E12

843 | PREALEUIMING

1881 | EXAMEN GEMERAL DE ORINA
1765 | P} TRIURETICO TIPO B (BMP)

=3

1

I
DD\[LIIJD:IDD:JlEIDf_IEIDD:IEDEI

] ][ |:||E| ] ] |:|||:||Q|3. ||:|r_1 D|D'ED rﬂrl
g

2
2
#

"_ICENCI&EI\NI'I’ARM, 1014008673
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C|togenet|co
| O | 1888 | ANTIESTREPTOUSINAS INMUNOLOGIA
|01 | 1583 | FACTOR REUMATOIDE |_[] | 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
| O | 1501 [ NVELES DE ACIDO VALPROICO 1 | 1718 | HORMONA LUTEINIZANTE (LM)
| O | 1521 | NVELES DE CARBAMACEPINA ] | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
[ | 3531 [ NVELES DE DIGOXINA [ | 1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)
[ | 1538 | NIVELES DE FENSTOINA 01 | 1715 | HORMONA GONADCTROFINA CORIONICA HUMANA B
[ | 1540 | NIVELES DE FENOBARBITAL [0 | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[] | 1627 | NIVELES DE TEOFILINA O | 1718 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
| [ | 1582 | ESTUDIO CITOQUMICO DE LIQ, BIOLOGICOS {0 | 1712 | cormsoL
[ | 1568 | COMPLEMENTO 3 |0 | 1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA (DHEA-S)
| O | 1587 | COMPLEMENTO 4 0 | 1708 | ANTIGEND CARCINCEMERIONARIO
| 0 | 1595 | INMUNCGLOBULINAA [ | 1723 | OSTASA (FOSFATASA ALGALINA OSEA, BAP)
| O | 1596 | INMUNOGLOBULINA G | [0 | 1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
O [ 1807 | INMUNOGLOBULINA M [0 | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
INMUNOLOGIA 00 | 1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)
| [0 | 1542 | NMUNOGLOBULINA E O | 1706 | ANTIGENO CA.125
O | 4781 | ACS, ANTWEPTIDOCICLICOCITRULINADO (ANTH-CCP) [0 | 1707 | ANTIGENOG CA-15-3
0 | 1506 [ Acs. anti ONa 0 | 1711 |anTiGEND cA-19-8
O] | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[0 | 1508 | ACS, ANTI RNP [ | 1580 | CULTIVO DE EXUDADO FARINGED
[0 | 1508 | ACS. ANTI 5m [] | 1536 | CULTIVO DE NASAL
1810 | ACS. ANTI SSA 0 | 1537 | CULTIVD DE EXUDADO URETRAL
[ | 1511 | Acs. anT) 8SB [0 | 1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL
(00 | 7515 | ACS. ANTI MITOCONDRIA [] | 1620 | CULTIVO DE MYCOPLAGMA
| O | 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDIOUPINAS G 7 | 1632 | CULTIVO DE UREAPLASMA
| 01| 1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M (] | 1575 | CHLAMYDSA
[ | 1841 | ACS. igG ANTI MPO [] | 1691 | CULTIVO DE EXUDADO VULVAR {Toma de musera scio VULVA]
[ 03 | 164 | ACS. 1gG ANTI PR3 | []_| 1693 | GULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS
| 3 | 1556 | ACS. IgG ANT! CITOMEGALOVIRUS [0 | 1533 | CULTIVO DE ESPERMA ([ESPERMOCLILTIVO)
[ | 1557 | ACS. ight ANTI CITOMEGALOVIRUS [ | 1548 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)
[J | 1758 | ACS. IgG 1 ANTI HERPES BINPLE [ | 1818 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOCLATIVO)
| O | 1788 | ACS 156 2 ANTI HERPES SIMPLE ] | 1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)
[0 11512 | ACS. IgM ANTI HERPES SIMPLE [] | 1692 | CULTIVD DE HECES FECALES {CORPOCLLTIVO)
O | 1888 | ACS. IgG ANTI RUBEOLA (] | 1688 | CULTIVO DE EXPECTORACION
[ | 1580 | ACS. Igh ANTI RUBEOLA (1 | 1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
|0 | 1581 | ACS. laG ANTI TOXOPLASMA [] | 1886 | CULTIVO DE LIQLYOO CEFALORRAQUIDED
[ | 1562 | ACS. IgM ANTI TOXOPLASMA [ | 1897 | CULTIVO DE LIGUIOGS BIOLOGICOS
O |13 | ACS. VLK [ | 1888 | CULTIVO DE CATETER
3 | 1840 [ ACS. ight ANTI HEPATITIS A [0 | 1527 [ cuLTIVO DE ANAEROBIOS
[J | 1813 [ ACS. ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B (1 | 1685 | CULTIVO AMBIENTAL
[3 | 1847 | ACS. IgM ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [] | 1523 | COAGLUTINACION DE LCR
[0 | 1581 [ ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [] | 1624 | ROTAVIRUS
[7 | 1514 [ ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B (1 | 1629 | TINTACH®NA
[ | 1504 | ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B [1 | 1887 | 8AAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
([0 | 1528 | ANTIGENO @ DE LA HEPATITIS 8 [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[ | 1592 [ ACS. ANTI HEPATITIS C | O | 1656 [ 8aaRENLCR
(1 | 1612 [ ACS. ANTI Treponema palidum [] | 1878 | ExAmEN COPROPARASITOSCORICO (3 MUESTRAS)
[0 | 1822 | REACCIONES FEBRILES [] | 1561 | AMIBAEN FRESCO
[0 | 1717 [ MORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) [0 | 1606 | TECNICA DE GRAHAM (DXIUROS)
[0 | 1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA T 3 [ | 1588 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL
|00 | 1728 | HORMONA TRIYODOTIRONINA LIBRE (FT3) [] | 1825 | SANGRE OCULTAEN HECES
[ | 1721 [ HORMONA TIROXINA (T4) | | 1577 | ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA
[ | 1722 | HORMONA TIROXINA UBRE (FT4)
__D_: 728 | HORMONA TIROGLOBULINA (TG} CLAVES mm :m DEL SERVICIO DE
[0 | 1705 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA [TGAL) SINAL
0 | 1757 | ACS. ANTIPEROXIDASA [0 | 2603 | GPO A
[ | 1754 | PARATOHORMONA [0 | 2807 | coomss DiIRECTO
[0 | 1714 | HORMONA ESTRADIOL (E2) [0 | 2008 | COOMBS INDIRECTO

AM-128 Versidn: Mayo 20186
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10.2 RECIBO DE PAGO
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2. PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA
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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 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 Divisibn 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 modulo 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 NACTMENTO: 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 GONZALEZ" geG
SOLICITUD DE INTERCONSULTA hospital

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: — Hora: : hrs. Fecha de estudio: - Hora: . 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 RETROGCRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA AMAL
ULTRASONIDO 0
PRUEBA DE ALIENTO {HELICOBACTER PYLORI). I:] QOTRO:

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):
REQUIERE VALORACIGN CARDIOVASCULAR: 5t [ Ino:[)
TIPO DE ANESTESIA: Local,

Sedacidn Intravenosa

Sedacidon Mebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMEBRE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
(REGISTRO DE GAJA)
ENDOSCORLA

O 1042

Calzada de T

Lioancia Sanitana 1014004673

alpan 4800, Col, Seccibn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, CGudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext, 14441435,
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gea

hospital

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 a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h oS plfcl RADIOLOGIA E IMAGEN NOVERO DE EXPEDENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) EDAD Im
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
C.E 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 SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO, DOS

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
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: Edud
Saxn: Sarviclks Saleilasin;
Diagndaticar
Piocedimisnts Quirirgica:
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 abras procedimientos de compleidad similar)
S5 Higterectomia Laparosedpics 3 r]
Sar Hizterectomia Totad por Via A_bdnmlnal 3 ]
) Hizteroctamia Total par Via Vaginal T 3
T Lagarascopia Disgndstica/terapdutica a 2
12 Lagarabamss Explorsdara ] 1
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]
] Fastia Tubaria ] F]
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
a3l Elacroestimulackin [i] 0t
932 Sacrocolpopesia 2 F]
433 Cokacacikin de Cintas para i noontinencia o 0
ju] 711 Ciruaa Rabdtics 5 ]
150 Hipitehescitn Cuota Diarla
8| Otreck brakirnlanvices e Tavapds Inlerstva (Cuots Dibria) e e e 2
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

Elaboré
Aa. 06-01-0260

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
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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 atencién 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 Divisidon 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 Valoracién 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
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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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 02
e h SALUD Subdireccion de Pediatria ged

»® SECRETARIA DE SALUD

hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 8 de 67

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

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

Reskm
B o PROCED IMIENTD D
INTERCOINSLILTA.

Continus Valoragon
Medica

23
Reslza
: PROCEDIMIENTD DE
i— PROGRAMACIGN
QuUIRLRGEICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERA CLINICA | DEPARTAMENTD DE
ENFERMERIA CLINICA)
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS [DEPARTAMENTO DE

—r 2 = -
SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEFARTAMENTDS MEDICDS ADMISION ¥ 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
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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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
SALUD Subdireccién de Pediatria geq
S hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 26 de 67
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

NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPOMNSABLE 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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10.6 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
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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
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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10.8 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
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 (MARCAR 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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10.9 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 |
:
£
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
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:

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 SIC) 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: ml.
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

Hoja: 32 de 67




) g

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




;SALUD

SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Pediatria

geda

hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

Rev. 02

Hoja: 36 de 67

gea

hospital

10.14 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DF ELAAORACION; _ [/ ! HORA:

NOMERE COMPLETO: MNo. EXPECHENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: ! f EDAD: SEND:
SHEMOS VITALES: TEMSIGM ARTERIAL: N | FRECUENCIA CARDMATA
FRECUIEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESDY
TALLA:
OJO DERECHO | 0J0 IZQUIERDO |
! NUMERD
DENSIDAD QOCULAR
CELAR
PROMEDID CELULAR

DESVIACION ESTANDAR
COEFICIENTE DE
WVARIACION

MAXIMO

MINIMO
PORCENTAJE

HEXAGONALIDAD

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

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

10.16 REPORTE DE CURVA HORARIA

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

hospital

REPORTE DE CURVA HORARIA

! f HORA:
Mo, EXFEDMENTE:
SEXO:
FRECUEMNCIA CARDLACA:
PESQ:

FECHA DE ELABORACION;

MOMBRE CORMPLETD:
FECHADE MACIMIENTO: __ [ EDAD:
SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: /
ERECUENCIA HESPIRATORIA; TEMPERATURA:
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
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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

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 R
TENSION ARTERIAL: !

EDADR

Me. EXPEDIENTE:
SEND: ]
FRECUENCIA CARDIATA; -

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccion de Pediatria ge(]

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

hospital

Rev. 02

Hoja: 41 de 67

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

gea

hospital

HOSFITAL GENERAL
"D, MANUEL GEA GONZALEZ™
IVISION DE OFT ALMOLOGLA

SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

MOMBRE COMPLETO:

FECHA DE SOLICITUD: ') ! HORA:

MO EXPEDEENTE:

SERVICID SOLICITANTE:

FECHA DE NACIBAIENTOD: __

Sl EDap: SENC

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
e a HOSPITAL GENERAL
“OR. MANUEL GEA GONZALEZ™
hos pifﬂl DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA
REPORTE GE ULTRASONIDOD
FECHADEELABOACION: ¢ HORA: _ o
NOMEBRE COMPLETO: NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTC: __f__ Jf EDAD: _ SEXO:
SIGNDS VITALES: TEMSION ARTERLAL: I ERECLIENCIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA: TEMPERATURA: PESO: _
TALLA: DIAGHNOSTICD: R
QUERATOME TR TOPOGRAFIA
IO DERECHD QIO IZOUIERDO
Longitud Axial: Largitsd Szl
Queratomeatriad: O woer i ool s
LENTE FLACO LENTE FLACOD
Posder LIO Rx. Esperado P'n:lrrLIU ___Hu. ESE.radu |
LENTE EXTRACAPSLILAR LENTE EXTRACAPSULAR
Poder L0 | Re Esperado Fader LIO R, Esprrado |
LENTE CAMARA ANTERIOR ______l_._E_NE_:AM.AR.ﬂmg_mm
Poder LIO Re. Esperado Fader LIG fla. Esperado
Anotacidn ARDLACOM: - .
LID Salicitada OD; LI Solicitado OO
| PAQUIMETRIA DD PAGLUIMETRLA O
L - -

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
“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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccidn de Pediatria ge(]

Rev. 02

hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 54 de 67

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 Y 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

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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10.34 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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

) g

Subdireccion de Pediatria

geda

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

hospital

Rev. 02

Hoja: 59 de 67

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD

Subdireccion de Pediatria

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

geda

hospital

Rev. 02

Hoja: 62 de 67

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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10.40 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR
TRATAMIENTO PALIATIVO

gea

hospital

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
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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 atenciéon 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 Division 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, Rehabilitacién 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 esta 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 diagndstico y pronéstico 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, atencién 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
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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

(OIEFEGTRLTENTD) DE HEVEENES SUBDIRECCIONES MEDICAS (MEDICOS DE LA ENFERMERIA
PUBLICAS) SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MODULO DE ESPECIALDIAD) (DEPARTAMENTO DE
RECEPCION) ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCION DE

10

Recibe al pacientey
realiza valoracién
médica.

11

¢ Requiers
estudios de
laboratorio o
gabinete?

Continua
valoracién.

v 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.

El dia de la cita

TERMINA

A 4
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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 e
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, electrénicos, 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 atencion 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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10.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

10.9

10.10
10.11
10.12
10.13
10.14
10.15
10.16
10.17
10.18
10.19
10.20
10.21
10.22
10.23
10.24
10.25
10.26
10.27
10.28
10.29
10.30
10.31
10.32
10.33
10.34
10.35
10.36

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Nota de evolucién

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 pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MAMOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDG ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO {HELICOBACTER BYLORI). () oTRro:

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:[)

TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacidn Intravenosa
Sedacion Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMERE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO

(REGISTRO DE CAJA)

ENDOSCORA
il ] 102 Licancia Sankana 1014004673

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
CRITADS IE TLALPAN 4200, OO SECCDN VIO R 14060 A LCRINR TILAL FAN, CDMAX, TEL 4000-3000
h DSF}i‘Gl 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
H\_ENTRAD.# REGISTRO CITOLOGLA Y,

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

HOSPITAL GENERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO

hOSp]TC} | SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo, DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXD: Fim M

NOMERE DEL MEDICO:

SERVICIO SOLICITANTE: TURNO. M W, M
URGENCIAS. _____ CAMA

HAGHOSTICO: C. EXTERNA. HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | ESOMETRLA HEMATICA 760 | CISTATIMAC
1504 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDO URICD EN ORINA DE 24 HORAS
1553 | ESTUDND DE PLASM OIS 518 | BUN EN ORINA DE 24 HORAS
1535 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 1534 | ELECTROUTOS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, ¥, Cl)
1535 | EOSEMNOFILOS EM MOCD MASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
173 | PROCALCITONINA 543 | FOSFORD EN DRIMADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESID EN OFINA DE 24 HORAS
1607 | TIEMFO DE PROTROMBINA 505 | AMILASA EN DRINADE 24 HORAS
1806 | TIEMFC DE TROMEOPLAS TINA PAURCIAL 15032 | ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
1608 | TIERFO DE TROMBINA 1E16 | MICROALBUMINAEN ORBMA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMERE I 1563 | BILIRRLBINA TOTAL
1524 | FIHRINOGEND 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA
1532 | DIMERD D 1602 | FROTEMAS TOTALES
1622 | FROTEINA S 1503 | ALEUBAMA

1681 | FROTEINA C CLOT 1553 | ALT

1650 | ANTICUAGULANTE LUPKCO TAMIZAJE 1554 | AET

1651 | ANTICOAGLILANTE LUFICO CONFIRMATORID 1584 | GGT

1677 | FACTOR DE VOM WILLESRAND FOSFATASAALCALINA

1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR VIl 1576 | Loed

1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA 1615 | LIFaEs,

1588 | GLUCOSA 1658 | AMDNID

1600 | EUm 1573 | cx

1572 | CREATININA 1574 | CX ME

1636 | ACIDD URICO 1E17 | MIOGELOSING

1606 | BODID 1631 | TROPDMENA

1648 | POTASID 1522 | CIMETICA DE HEERRO
1570 | CLORURO 1541 | FERFITINA

1558 | CALCIO 1611 | TRANEFERRINA

1586 | FOSFORD 1580 | HAPTOGLOSINA

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

542 | FOLATOS

B34 | VITAMIMA B12

1643 | FREALBUMINA

581 | EXAMEN GENERAL DE ORIMA

1765 | PEPTIDD NATRIURETICD TIPO B (BNP)
1601 | PROTEMA C REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhDE [ o DDDDhDIDDhDD Elh
g

o e R E A R W E

i

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004573
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
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 ) (o) (3] wmse. O e O
C.E 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 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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 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, NOMBRE DEL FACIENTE: |' |
FECHA DE MAGIMIENTD: [ FECHA |
:
:
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\_ CEDLLA PROFEZIONAL FIRRA: y,
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10.9 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 México 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

todad i b M
ool H W N carma
bl T ey e S
Tagredstico Hddada
(:} 12 DERN EDAS C:’ PRECORDIALES DERECHAS

MEDRANO

C}T%Z‘ERTHD:‘ {:}
C:} Dl O UM BARNILITO C)

CRRCUILD DOMIPLETO

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
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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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. Hoja: 30 de 48
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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pacientes de consulta subsecuente Hoja: 31 de 48

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 GENE)
"DR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO
SOLICITUD DE LASER
FECHA DESOUCITUD: __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

FECHMA DE ELABORACKIN: /1 f  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 lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_Disparos _
Padex

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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hospital

10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHMA DE ELABORACHIN: f / HORA:

NOMBRE COMPLETD: Na. EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTD: S/ . EDAD: SEXD:

SIGMOS VITALES: TENSIGN ARTERIAL: ! FRECLIEMCIA CARMACA:
FRECLIE MCLA RESPIRATORIA: TEMPERATLRA: PESD:

TALLA:

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

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANLUEL GEA GONTALEZ™
DIViSION DE OFTALMOLOGIA
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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
g e a HOSPITAL GENERAL
“OR. 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

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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10.29 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

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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10.31 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 ()
CONCLUSIONES: sif ) wel )
FUEDE OPERARSE: KO [ NS RENAL [
HEE HAPATICA (1
RIESGO TROMBOEMEOLICO: NSF VENOSA .
HFEE, ABDOMINAL DESHUTRICION oo
NFEC. NO ABDONINAL E005. INMUNOSURRESIGN (|
RIESGO GOLOMAN | DETSKY: ARRITMIAS (.
VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
Coral = el RIZSED ATO () MODERADD BAJD i
—— SEXD FEMENING 1 { ARTERITIE 5 (.
FPREOPERATORIA SOBREFESO 20% 1 BITIS 5 (3
EDAL 50 ARIOS A MAS 1 ( NSUF, VENOSA 5 [
E ENF CARDIACA 1 ( NEQPLASIA 5 i
RANSOPERATORIAS: ENF PLLMONAR 1 ( CIRG. MAYOR: 3 HRS. 5 i
1 ( CIRG, CADERA 5 [
- USD HORMONALES 1 ( CIRG, FEMUR 5 i
POSTORERATORIAS: REPOSOPROLONGADG 1 ( CIRG, PROSTATA H {3
CIRG, MENOR 2 HRS, 1 ( (SUPRAFUBIZA) {3
CARDIOMEGALIA YO
FBRILACION AURICULAR 8 ( CALIFICACION TOTAL ()
ESCALA [ASA) SOCIETY DGISTS L ) =
VALORACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
SAN
NFERMEDAD GRAL LEVE EDAD MAYOR ATOA 5 [ A2 = 60 mim. Hg, 6 PACOZ > 50 mHg 3 1
V | ENFERMEDAD GRAL. GRAVE 1M > 6 MESES 5 ( K4 =30 mEg/ ILaHEOT > 3 mEg /| 3 I
ASA IV [ 1V /) ENFERMEDAD GRAL GUE PONE EN PELIGRO LA VIDA M < 6 MESES W )
ASAV VIV ) PRCIENTE MORIBUNDO AGNOR CLASE Il 5€ ve o BUN » S0myg /ol 6 CREATININA= 30 mg 1 3 )
AGNOR ELASE WV §G ve e ( TGO ANCRMAL O EVIDENGIA DE
ETSKY GALOPE 53 0 PLETORA HEPATOPATIA CRONICA, 3 L
IRIESGO CARDIACD EN CIRUG|A ND CARSIACA] YUBULAR 1 i CIRUGLA URGENTE 4 1]
AGNOR INESTABLE INTRAPERITONEAL / NEURGCRUGIA 3 )
RIESG0 TROMBOEMBOLIGO ol {ENTRE 0 Y 5 PUNTOS) § MESES 0
BAJD [ENTRE 1 ¥ 18 PUNTOS) G i (ENTRE 6 Y 12 PUNTOS) TEP < 1 SEMANA 0
-MODERADO (19 Y 35 PUNTOS) el NTRE 13 ¥ 22 PLNTOS) TEF (ANTECEDENTES) 5
ALTO (36 A 54 PUNTOS) GV (ENTRE 23 Y 52 PUNTOS) ESTENDSIS AGRTICA 3 CALIFICACION TOTAL )
EKG EN RITMD NO SINUSAL 7
EKG DON 5 LS | 7
RESGO:  GRADDI ([ ) GRADON { ) GRADOW ( ) GRADBIIV [ )
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMBRE ¥ FIRMA NOMBRE ¥ FIRMA, VEVULOPATIAS s ¢ HO {
MEDICO SOLICITANTE G0 QUE REALIZG EL ESTUDIO
oon0143 LICENCIA SANTTARIA 1014004573 26010143 LICENCIA SANITARIA 1074008573
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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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5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA
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2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades para la integracion, validacién, el procesamiento y el analisis de la
informacion de las areas de atencién 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 Direccibn Médica, y la Direccién de Integracion y
Desarrollo Institucional las cuales son responsables de la coordinacién del envio de la informacién de
las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos a su cargo. Las Subdirecciones adscritas a estas
direcciones son encargadas de enviar la informacién derivada de la atencién 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 informacién estadistica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccidon Médica y de Integracién 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 vélida 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 informacién enviada a la
Subdireccién de Planeacion esté 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 Hospitalizacién, la cual se recibira al dia
hébil 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 informacién, 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, acompafiada del soporte en electrénico (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 Subdireccion 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 Subdireccion 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 Subdireccion de Planeacién a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de utilizar la
Plataforma “Sistema Nacional de Informacién 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 Informatica el respaldo mensual de la informacion generada y entregada, para la
generacion de los informes bioestadisticos.

3.13 La Subdireccion 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
electrénico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | Y Consulta externa
i fin.
gﬂgg::ggtg:i R(/Iédicas Archivo en Electrénico de
. s Sy Certificados de Defuncion
Direccién de Integracion y c & inf on diar
Desarrollo Institucional. oncentra la Informacion larlamente 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 electronico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revision
4 Recibe y revisa la informacién generada | Archivo electronico  de
por las divisiones y departamentos a su | hospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electrénico de
¢la informacién cumple todos los | Certificados de Defuncion
] criterios? o
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Integraciony | 5 No: Envia al area correspondiente para
Desarrollo Institucional. su correccion.
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 informacion de las areas de ] o
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ) _ . o
L 9 Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de
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 . . . L
Si: Asigna o reasigna el cdédigo, de
acuerdo con las clasificaciones
correspondientes.

12 Concentra la informaciéon en la base de
datos dependiendo el area de atencion.

13 Genera el archivo electrénico de acuerdo
con la normativa externa y dependiendo
el area de atencion.

14

Carga la informaciéon en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢, DGIS acepta la Informacion?

No: Devuelve la informacién al area
15 correspondiente  para su correccion.
Regresa a la actividad 1

Si: Completa la carga de la informacién

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacién estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA RE{DLECCIfJN, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES
AREAS DE ATENCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE PLAMEACION [JEFA SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES DIRE%%:IL”NTE%E{;: DEAF.I;DLLO
DE BIOESTADISTICA) MEDICAS SUBDIRECTORAS MEDICAS
I’r IMICID \‘
; 1
Genera informagion
/_ relztiva de su
1 productividad en las  [e—
\\ diistintzs dreas a su
e
¥ 2
Concentrs la
informacion diariamente|
yvalica que sea exacta,
completa. consistente y
correspondiente 3l
periodo & neportar
‘ |
Recibe y revisa la 3
informacion Erwizal
Eererséaporias | smd."”".? .
divisianezy | rEcoen pEr
departzmentos a su FureviEian
carge.
5
2L informacic Enviaal dres
curnple todos los Mol| correspondients
oriterios?

Dars U cormeccion

L I

Concentra la s
informadiar |2
recibida por las
diferentes aneas @
su cargo.
8 ¥ 7
Recibe I Ermvia I3 informadian
informacian de fas | Ce las Sreaz
Sreas deatencion | respecto 3 la
medic Atencion Medic
¥ 9
Validala
informacian
recibida

b 1]

Reerviaala
M Subdirecrion
™ correspordiente
Pars su Correcon
5 1
MBzigna o reasigna &l
chdizn, de scusrdo 2
con las

clasificaciones
correspondientes.

¥y u

Concentra la

informadion en |a
base de datos
cependiendo el
arez de stencion
¥

2

AV

Fase
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PROCEDIMIENTO PARA LA REDOLECCIfJN, RECEPCION ¥ PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATENCION MEDICA
. DIRECCION DE INTEGRACION ¥
SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE SUBDIRECTORES Y DESARROLLO INSTITUCIONAL
SUBDIRECTORES MEDICAS 5“”'““"";:;:::”'““ ORaS

BIOESTADISTICA)

13

Genera el archivo
electronics de
acuerdo con bz

nonmiativa externa

dependiendo el

Zrea de atencion

Y w
Carza la
irformacion en la
Plataforma
electronica de DEIS

15
Dewvuelve |z

Informacion al drea
correspondierte:
pars su correcoian.

Compleis 3 crga
de Lz informacion en l,\i/'
Iz plataforms

¥ 1
Elzbors informes
estadisticos pars

envida las
Subdirecciones
Medics
'L 18
Publicz la
informacian
estadistica
trimestralmente

IMA

I‘,-—TElfl.M
N

Fage

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Caédigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién 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 aflos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las o L : . ~ -
Actividades del Médico 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afo 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
hospitalizacién 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 curacién, 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 recoleccién, 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 ultimo 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
NuUmero de Revisién Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

Actualizacion del Formato, se conjuntan el

procedimiento 1, 2 y 3 del Manual de Procedimientos,
01 04/03/2019 Se cambian politicas de entrega de Informacién 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"™ -

Adse

Residente

viernes, 24 de junio de 2016

Fedha de Consult

| ]

Curp

Mo. Expediente

Reobo de pago ipa de Consulta

Apellido patermno

Nombre(s) Saxo Afios

E=tado o delsgacidn

Diagnostico (CIELD)

O migrante O oiseanacitada

fpsllido materno

Derechohabiencia

Mvo. ]

Hagndstica (CIE10)

Aw, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 140E0 Ciudad de Maxico, D.F. Tel&éfono: 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
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.

tipo_reg curp_Paciente| nombre | primerApellido “9""‘1:""""" "acn'l‘;f:"a edad | claveEdad ““".':I“"" sexo peso talla IMC

DF: DSFITALARID: B D/ GONE |
DF° CISPITALARID B DI GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF SPTALARID A B GUNA |
DF SPTALARID B [ GUNA |
DFS 0SPITALARIC: Al DI GUNA |
DF¢ 05PTALARID: Al DI GUNA |
DFSS%: 0SPITALARID: Al DIV GUNA |
DFS 0SPTALARID: Al DIV GUNA |
OF CISPITALARD A DI/ GUNZ |
F CISFITALARID A DI/ GUNE
DF® DSFITALARID: B D/ GONA |
DF° CISPITALARID B DI GUNA |
DF° OSPTALARID B D/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° DSPITALARIC B T GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF SPTALARID B [ GUNA |
DF SPTALARID B [ GUNA |
DFS 0SPITALARIC: Al DI GUNA |
DFSS%: 0SPITALARID: Al DIV GUNA |
DFS 0SPTALARID: Al DIV GUNA |
DFS OSPTALARID: Al DI GUNA |
F CISFITALARID A DI/ GUNE
DFS OSFTALARIC: B DI GUNA |
DF: DSFITALARID: B D/ GONE |
DF° CISPITALARID B DI GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF° OSPTALARID B DI/ GUNA |
DF SPTALARID A B GUNA |
DF SPTALARID B [ GUNA |
DFS 0SPITALARIC: Al DI GUNA |
DF¢ 05PTALARID: Al DI GUNA |
DFSS%: 0SPITALARID: Al DIV GUNA |
DFS 0SPTALARID: Al DIV GUNA |
OF CISPITALARD A DI/ GUNZ |
F CISFITALARID A DI/ GUNE
DF® DSFITALARID: B D/ GONA |
DF° CISPITALARID B DI GUNA |
DF° |1~ EGRESOS HOSPITALARIT B D/ GUNA |
F [1- EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA

CLUES FoLID ERones e P o [ i el P I PEEEE ot ||CEEE e | e talla IMC | afiliacién

e o do njero pital

DFSSAN03961 [00000001 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFD HOME DR/ GUNA
FSSAN03961 [DI000002 |1 - EGRESGS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DRV/0T_ [NINGUNA |
DFSSA 0000003 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! iDIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000004 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME D01 IGUNA
DFSSA 0000005 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI DO [NINGUNA |
DFSSAI 0000006 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DV/OT_ [MINGUNA |
DFS3A! 0000007 |1 — EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARID HOME DIV/01 GUNA_|
FSSAN03961 [00000008 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO HOME { DIV/01 IGUNA
FSSAN03961 [D000000S |1 - EGRESGS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSA003961 [00000010__|1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000011__|1— EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARD HOME  DIv/a1 GUNA
DFSSA 0000012 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI DO [NINGUNA |
DFSSAI 0000013 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DV/OT_ [MINGUNA |
DFS3A! 0000014 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARID HOME DIV/01 GUNA_|
FSSAN03961 [000000T5 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO HOME { DIV/01 IGUNA
FSSAN03961 [DU0000TE |1 - EGRESGS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSA003961 [D0000017 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000018 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARD HOME  DIv/a1 GUNA
DFSSA 0000019 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI DO [NINGUNA |
DFSSAI 0000020 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DV/OT_ [MINGUNA |
DFS3A! 0000021 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARID HOME DIV/01 GUNA_|
FSSAN03961 [00000022__|1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO HOME { DIV/01 IGUNA
FSSAN03961 [DI000023 |1 - EGRESGS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSA003961 [D0000024__|1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000025 __|1 — EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARD HOME  DIv/a1 GUNA
DFSSAI 0000026 [1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI DO [NINGUNA |
DFSSA 0000027 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFS3A! 0000028 __|1 — EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARID HOME DIV/01 GUNA_|
FSSAN03961 [00000029 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO HOME { DIV/01 IGUNA
FSSAN03961 [D0000030 |1 - EGRESGS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSA003961 [D0000031 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000032__|1— EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARD HOME  DIv/a1 GUNA
DFSSAI 0000033 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI DO [NINGUNA |
DFSSA 0000034 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFS3A! 0000035 __|1 — EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ARID HOME DIV/01 GUNA_|
DFSSA! 0000036 __|1 — EGRESOS HOSPITALARIOS. 0 0 ] HOME {DV/01_[NINGUNA |
DFSSA 0000037 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME {DV/OL [NINGUNA |
FSSA003961 [D0000038 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME IDIV/0L [NINGUNA |
DFSSAN03961 (00000033 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME  DIv/a1 GUNA
DFSSAD03061 [D0000040 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD HOMEI OV [NINGUNA |
FSSA003961 100000041 |1 - FGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD HOME] DI/ GUNA
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6. PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA
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2.2

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
demés 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
atencién médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagnéstico 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 Direccion Médica esta conformada por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y Subdireccién 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 Subdirecciéon 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 multiples 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 deméas dardn seguimiento como interconsultantes.

La Direccion Médica a través de sus &reas 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 debera entregar en la hoja de cargos antes del egreso hospitalario.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirirgicas es responsable que al recibir
una interconsulta debe sellar y anotar fecha y hora.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirlrgicas 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 — quirdrgicas en el area de hospitalizacion
es responsable de solicitar las interconsultas necesarias, en caso de que las especialidades
interconsultantes no seas las adecuadas.

Hoja: 2de 9
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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 intervencion 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 valoracién del paciente
(Subdirectores y ) o
Subdirectoras ¢ El paciente pertenece a su especialidad?
medicas) 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

PRealiza la hojs de
Interconsuita y un
resumen médioo:

v _ s

Acude 3l servicio de
|z especizlidad
solictads pars

INTERCOMSLILTANTE
f/_ INICIO
1
Walors 3 un paciente
v
Considers necesaria
Iz intervencion de
3
Realizz Hoja de
Interconsults ¥ o
solicita al padente: | n;itesrr;ﬂlﬁ =|Ia
que saquecitaen la ™ Pim Pﬂ:
o interconsulta
espedilidad
solicitadz

¥ &

| Realiz |2 valorscion

presentaral
paciente.

del paciente

Informa al servicio
solictarte que no
pertenecs 35U
especialidad

Anzliza el estado
1 actual del paciente
¥ valers si cumple
criterics para
seguimiento en el
sErvicia.

k]

Sugiere manejo del
pacients, coloc 23
indiczdianes y ca
sezuimiento como
especialidad
interconsultante

2El paciente cumple’
criterios 7

[— M-

Ingresa 3l pacients
2l senvicia

~ ¥

————»  TERMINA

1

/’
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Cadigo de registro o
Registros iy Responsable de conservarlo X PN
conservacion identificacion Unica
o ) . Direccién Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 aflos 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 Diagna@stico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracién.

8.4 Interconsulta. - Accion 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

01

10 Diciembre 2021

Actualizacién de formato y politicas de operacion,
normas y lineamientos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evolucion




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccién de Pediatria geCI

Procedimiento de Interconsulta hospital

Rev. 01

Hoja: 7de 9

10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geo

hospital

SOLICITUD DE INTERCOMNSULTA

FECHA DE SOLICITUL: HORADE SOLUCITUD: No. EXP.:

NOMBRE 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.

CE-Crt-0041
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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

hospital

SERVICIO:

FECMADENACMENTO ________  EDADL

NOMBRE COMPLETO CEL (LA) PACENTE
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES:  TA FC FR.

TENE: FESO TALLA: FECHAY 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 ESTUCIOS DE SERVICIOS AUXLIARES
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViM DE ADMINISTRACION Y PERICCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

08-01-0000 UCENCIA SANITARA 1014004673




