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INTRODUCCION

La Division de Medicina Interna forma parte de la Subdireccion de Urgencias y Medicina, sus
funciones médicas las realiza en Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion, los pacientes le son
referidos por preconsulta a través de valoracion de consulta externa quien se encarga de la realizacion
de la seleccién de pacientes que requieren para la solucién de su patologia una intervencién médica,
quirurgica o referencia a otro nivel de atencién de la salud.

Las actividades de ensefianza e investigacion de la Divisibn de Medicina Interna estaran apegadas
conforme a los manuales de procedimientos de las Divisiones adscritas a la Subdireccién de
Ensefianza y la Subdireccion de Investigacién Biomédica pertenecientes a la Direccidon de Ensefianza
e Investigacion.

El presente Manual de Procedimientos se elabord de acuerdo con la Estructura Organica Funcional y
considerando la “Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos”, emitida por la
Direccion General de Programacion y Presupuesto de la Secretaria de Salud; conformandose con los
siguientes apartados: el objetivo del manual; el marco juridico y los procedimientos sustantivos que se
llevan a cabo en la institucién. Cada uno de los procedimientos contiene: el propdsito; alcance;
politicas de operacion, normas y lineamientos, asi como su descripcibn y diagramacion; los
documentos de referencia; registros y glosario de términos.

La actualizacion se realizara de acuerdo con los cambios que surjan de la dinamica cotidiana en el
desempefio de las funciones y atribuciones encomendados, asi como por modificaciones a la
estructura Organica Funcional.

Las areas responsables de la elaboracién y actualizacion del Manual de Procedimientos son, esta
area con Revision Técnica de la Subdireccion de Planeacién, a través del Departamento de
Organizacion y Métodos de este hospital.

Una vez autorizado este manual por las instancias competentes, sera de observancia general y para
su difusion se hara del conocimiento del personal del &rea.

El presente manual, consta de 17 procedimientos, congruentes con las atribuciones del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y concuerdan con las actividades que se llevan a cabo en el
area.
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I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Contar con un documento que establezca en forma clara y precisa los procedimientos a seguir en la
captacion, valoracion y seleccion de pacientes con afecciones metabdlicas para su tratamiento médico

en el hospital.
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Il.- MARCO JURIDICO
CONSTITUCION

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
LEYES

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.

Ley Federal de Austeridad Republicana

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B, del Articulo 123
Constitucional.

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental.
Reglamento de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo.

Reglamento por el que se establecen las bases para la realizacion del Internado de Pregrado de la
Licenciatura en Medicina.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de Organos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.

Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

CODIGOS

Cadigo Civil Federal.

Cddigo Penal Federal.

Cadigo de Etica de la Administracion Publica Federal.

ACUERDOS

Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos Generales para la integracion y funcionamiento de los
Comités de Etica.
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Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicion de cuentas de la Administracion
Publica Federal y para realizar la entrega-recepcion de los asuntos a cargo de los servidores publicos y de
los recursos que tengan asignados al momento de separarse de su empleo, cargo o comision.

Acuerdo por el que el Comité Coordinador del Sistema Nacional Anticorrupcion da a conocer que los
formatos de declaracion de situacion patrimonial y de intereses son técnicamente operables con el Sistema
de Evolucion Patrimonial y de Declaracion de Intereses de la Plataforma Digital Nacional, asi como el inicio
de la obligacion de los servidores pulblicos de presentar sus respectivas declaraciones de situaciéon
patrimonial y de intereses conforme a los articulos 32 y 33 de la Ley General de Responsabilidades
Administrativas.

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos que establecen el procedimiento para la atencion de
solicitudes de ampliacién del periodo de reserva por parte del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a
la Informacion y Proteccién de Datos Personales.

Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de
Datos Personales, aprueba el padrén de sujetos obligados del ambito federal, en términos de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién Puablica y
Proteccion de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos para la Organizacion y
Conservacion de los Archivos.

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

Lineamientos generales en materia de clasificacion y desclasificacion de la informacién, asi como para la
elaboracidon de versiones publicas.

Lineamientos Generales para la regulacion de los procesos de entrega-recepcion y de rendicion de cuentas
de la Administracion Publica Federal.

Lineamientos para la aplicacion y seguimiento de las medidas para el uso eficiente, transparente y eficaz de
los recursos publicos, y las acciones de disciplina presupuestaria en el ejercicio del gasto publico, asi como
para la modernizacién de la Administracion Pablica Federal.

Lineamientos en materia de austeridad republicana de la administracion publica.

Relacion de entidades paraestatales de la Administracién Publica Federal.

Manual de Percepciones de los Servidores Publicos de las dependencias y entidades de la Administracion
Publica Federal.

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos Generales de Proteccion de Datos Personales para
el Sector Publico.

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia.

Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la practica de la cirugia mayor ambulatoria.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electronico para la
salud. Intercambio de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura
y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas arquitecténicas para
facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la
atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-NUCL-2013, Factores para el calculo del equivalente de dosis.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacion en Salud. Para la organizacion y funcionamiento
de residencias médicas.

Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e


http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5280848&fecha=30/11/2012
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internado de pregrado.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-salud ambiental-residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos-clasificacién y especificaciones de manejo.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las
infecciones Nosocomiales

NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Atencion Médica Pre Hospitalaria.

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR MANUEL GEA GONZALEZ.

Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Estatuto Organico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Manual de Tramites y Servicios al Publico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Manual de Organizacion Especifico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Manual de Procedimientos del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Bases Generales para el Registro, Afectacion, Disposicién Final y Baja de Bienes Muebles del Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Politicas Generales para el Funcionamiento de las Jefaturas de Division y de Departamento del Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Reglas de Propiedad Intelectual del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas de Transferencia de Tecnologia del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Cédigo de Conducta del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Reglamento que rige y norma las Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General Doctor Manuel
Gea Gonzalez.

Reglamento de la Comisién Mixta de Escalafén para los Trabajadores de Base del Hospital General Doctor
Manuel Gea Gonzalez.

Disposiciones generales para la celebracion de contratos plurianuales de obras publicas, adquisiciones,
arrendamientos y servicios del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcién, aceptacion y registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
Manual para prevenir y disminuir riesgos de trabajo e indicar el otorgamiento de derechos adicionales en el
Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcion, aceptacion y registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
Normas, criterios, politicas y bases para la celebracién de actos juridicos mediante los cuales se podra
otorgar el uso o0 enajenar espacios fisicos no hospitalarios en el Hospital General Doctor Manuel Gea
Gonzélez.
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2.1.

2.2.

3.1

3.2,

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencion del usuario en la
preconsulta; para garantizar una atencion mas &gil y una seleccion 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 atencibn médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacién de todo el personal
asignado para la atencion médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencidon asistencial a los usuarios y Subdireccion de Gestién
de Calidad evaltua que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencién 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 Subdirecciéon de Cirugia, Subdirecciéon de
Pediatria, Subdireccién de Urgencias y Medicina y Subdireccion de Anestesia y Terapias.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacién de sus citas de
Preconsulta, 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 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
Institucién solicitante.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de las Jefatura de Divisiébn 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:

3.7.1.Hoja de Referencia de Centro de Salud u otra Institucion del Sector Salud;

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

3.7.3.Hoja de atencion de consulta de urgencias donde se indique envio a preconsulta;
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3.7.4. Nota de Valoracion Médica de la Division de Dermatologia, Division de Cirugia Plastica'y
Reconstructiva y Servicio de Planificacion familiar

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

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

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

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 Divisién
a la que pertenece o la preconsulta general

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

3.11. La Subdirecciones Meédicas, en caso de contingencia, son responsables de autorizar
atenciones médicas de usuarios distintos en este procedimiento.

3.12. La Direcciébn 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
médico-administrativos en la Division de Enlace y Gestién de Atencion Médica Interinstitucional
(DEGAMI).

3.13. 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.

3.14. 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 atencion, segin sea
el caso.

3.15. Las Subdirecciones Médicas, una vez que hayan solucionado el motivo de atencion 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.

3.16. 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
Admisién 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 Atencién
Médica de
Preconsulta

Nota médica

Hoja de
Interconsulta

Hoja de
Referencia y
Contrarreferencia

Hoja de Estudios
de Laboratorio

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

10
No: Realiza REFERENCIA o
CONTRARREFERENCIA, termina el
procedimiento

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

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

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

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

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

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

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(DIVISIONES MEDICAS ¥ DE LA CONSULTA EXTERNA)

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

Recibe los
expedientesy los
acomoda segin

os horarios de
consufta.

PREVIO A LA LLEGADA DELPACIENTE

2

Verifica que el
Mo—p pacients este

citado.

Y 4

A LA LLEGADA DEL PACIENTE

¥

Detona
PROCEDIMIENTO
DE GRATUIDAD EN
PRECONSULTA

v

Reviza hoja de
referencia y realiza
valorad on 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 EX

TERNA)

6

Determina sila
patologia del
paciente, puede
No—¥ atenderse en otra
especialidad del
hospital

2€l paciente
pertenece ala
Especialidad

¢Existe la
especialidad en
&l Hospital

Continua con la
atencién médica.

Si

L

Interconsulta 2
Otra Especialidad

=

Elabora hoja de
Now|  Referenciay
Contrarreferencia

Hoja de
erconsulta

8

faquiere de estudios pa
determinar disgné stico de
aepedaldiad?

paciente sacar

Elabora solicitud de

Si—®| estudios eindica al

No 9

Continua con la
atencién médica.

®

S

Fase
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PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(DIVISIONES MEDICAS ¥ DE LA CONSULTA EXTERNA)

Fase

10

4El pad ente cumple col Blabora hoja de
los criterios médicos pars Mo Referencia v
Contrarreferencia

Entrega hoja de
aperturade
expediente y lo
envia a Informes, a
al madulo de |2
especialidad parasu
siguiente dta.

| =

Solicita Estudios de
laboratorio y
gabinete, deser
nEecesario.

[ -

Le indica pasar al
drea de Informes
para orientacidn de
tramites.

# 14

Detona
PROCEDIM ENTO
DE APERTURA DE

EXPEDIENTE ¥
ASIGNACQON DE
MIVEL
SOCIDECONOMICO

4 _J'_\ 0
| TERMINA _’/li—(\/‘_i/
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacién y Elaboraciéon de Manuales de NG aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud P
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . . e R e
conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afos Subdireccién de Planeacion No. de oficio
7.2 Hoja de Ref_erencia y 5 afios Departamer.\to de,A.dm|5|on y N/A
Contrarreferencia Archivo Clinico
o Departamento de Admision
7.3 Hoja de Interconsulta 5 anos 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 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 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 atencion especial por parte del médico y del equipo de salud.

8.5 Pre-Consulta: Valoracién 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 informacion
del paciente.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUumero 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 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 Apertura de Expediente

10.11 Hoja de Atencion de Preconsulta

10.12 Carnet

10.13 Solicitud de Electrocardiograma

10.14 Registro de adolescentes 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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10.1 NOTA DE EVOLUCION

 NOTA DE EVOLUCION | noseaL cencnaL bR MANUEL GEA GONZALEZ gea

BERICI:E.— hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACENTE. FEGHMA DE NACTMENTO: EDAD.
SEXO0 No EXP: SIGNOS VITALES  TA FC FR
TENE: PESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0000 UCENCIA SANITARA 1014004673
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10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" eG

SOLICITUD DE INTERCOMSULTA hC}SDi'U|
FECHA DE SOLICITUD: HORADESOLICITUD: MNo. EXF.:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: EDAL: 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 | soseiTal GENERAL “0f. MANUEL GEA GONZALEE

gea

hospital

SERVICIC:
MOMBEFE COMPLETO DEL RACIENTE FECHADE MACRIENTD
ESEND B B3P SONOEVITALES: T TEME EC ER

THLA______ PESD . FECHAYHORAEN OUE SE OTORGA EL SERICIO:

MOTIVO DE LA ATENCIGN:

RESLUMEN DEL INTERROGATORID, ENPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN 5U CASO:

HAYAN SIDOD S0UCITADDS PREVLAME NTE:

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDNGS DE LOS SERVICIOS AUNILIARES DE DIAG NOSTICO ¥ TRATAMIENTO OUE

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDIC:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTO:

TRATAMENTOD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

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

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPOMSABLE:
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calrada de Thalpan ko, 2800, fol. Se aidn X, Alaldia Thalpan, Cudad de Méco O P 14080
" Sistema de Referenda y Contrareferencia
hospital HOUA DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
MOMBRE PACIENTE
APELUDD PATERNG APELLIDD MATERND NOMBRE |5)
SEXD M ) F[) FECHA DE MACIMIENTD A /! EDAD
Dl MLE ARO
DOMICILID
CALLE Y WUMERD OOLOMLA
DELEGACION / MUNICIPIO, ESTADO
NOMERE DE FAMILAR / RESPONSABLE PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE
DOMICILIC
SERVICID AL QLIE ENVIA FECHA DE CAPTACIKIN
INTERCOMSULTA () TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE () ESTUDIO DE LABORATORIO | )
ESPECIFICIUE ESTUDID
MO WO DE ENVID:
TENSION ARTERLAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORIA por min
TEMPERATLIRA 'C PESD Kg. TALLA cm.

RESLIMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESICN DIAGNOSTICA:

06010038

ME DI TRATANTE JEFE DEL DE PARTAMENTO DARECTOR MEDICD
NOMBRE COMPLETD NOMERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IDNAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDMAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calzada de Thalpan Mo. 2800, Col. Seaidn X, Al bdia Thlpan, Cudad de México P 14080

L s Sistema de Referenda y Contrareferencia

hospital HOlA DE CONTRAREFEREMCLA
FECHA Mo. DE EXPEDHENTE
WOMERE DEL PACIENTE
SERVICIO QUE ATENDIO
LIMIDAL: A LA OLPE SE ENWIA
MANEID DEL PACIENTE:
TEMSIONARTERIAL_ mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA_ pormin
TEMPERATLRA y PESD kg TALLA em
PADVE CINI ENTO ACTLMAL
TERAPEUTICA ENPLEAD:
ESTUDIOS CLINICOS [ANEXAR):
DIAGNOSTICO DE INGRESO/REFERERCIA:
DLAG RO STICO DE INGRESD [OON TRAREF ER ENCIA:
RECOM EM DAL IOMES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:

MEDICD TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETD MOMBRE COMPLETD

FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL FIRMA Y CEDULA PROFESIOMAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

gea _

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

rtamento de Endoscopia Gastrointestinal
SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - - Hora: . hrs. Fecha de estudio: - Haora: i hrs, ]

NOMBRE DEL PACIENTE:,

ce: [JHosP: []

URGENTE: sI: (Jno: (] sexo: m: () F: (] REGISTRO: AISLADO: sI: [ JnO: [

Motivo de Solicitud:

FECHA DE NACIMIENTO: —— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA:
PANENDOSCOPIA pHMETRIA DE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTC-SIGMOIDDSEORIA IMPEDAMCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDG ENDOSCORICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER PYLORI). ] oTro:

Diagndstico Clinico:

Antecedentes de Importancia:

Cuadro Clinico:

Laboratorios;

Estudios de Imagen:

Terapia Antibidtica: Si:

NO: (]

Resultados Endoscdpicos Previos (Fecha):

Terapia Anticoagulante: Si: NO: [] Alergias: Si; no: (]

FHEQ‘LIEIE VALORACIGN CARDIOVASCULAR: 5k [ Ino:[)

TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacidn Intravenosa
Sedacidon Mebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMEBRE FIRMA DEL MEDICO RESPOMNSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO

(REGISTRO DE CAJA)

ENDOSCOPIA

O =044

Licancia Santana 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col, Seccidn ¥V, Alcaldia de Tlalpan, CF 14080, Cudad de México,

Tel: 3000 4000 Ext, 1444 - 14356,
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gea

hospital

10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
(CHITE DA DE TLALPAN 200, 00 SEODDN NVC R 14080, ALCAIDGE TILAL PN, DDA Y, TE. 4000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMBRE:

~

FECHA

FECHA DNE HACIMIENTO:

SEXD EDAD

ESTUDMMD ENVIADD REG

CAMA PIE0

NOMBERE COMPLETO, FIRMA ¥ CED. PROF.
DEL MEDICO SOLICITANTE CEATEGIRA Y FIRA)

SERVICIO

DATODS CLINICOS

AGNOSTICO PRESUNCIONAL

OBSERVACIONES

ENTRADA

REGSTRO CITOLOG LA

DE01-010

vy

LICEMCIA, SAM TARSA, 1] 1400857 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
hOSp.ITG | SOLICITUD DE ESTUDIOS
MNOMEBRE DEL PACIENTE: FECHA:
Mo. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIEMNTO: SEXD: Fi_M___
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURND: M W, N
HAGMOSTICO: C.EXTERMNA:_____ HOSPITALIZACIOM:____ URGENCIAS: _ CAMA:

WO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE.ATBL{IG{A 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1555 | BASOMETRAA HEMATICA 1760 | CISTATINA C

16804 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICO ENM DFRINA DE 24 HORAS

1553 | ESTUDD DE PLASMODIRUR 1519 | BUN EN OFRINA DE 24 HORAS

1835 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 1534 | ELECTROLUTOS EN ORINA 24 HORAS (Ma, ¥, CI)
1535 | EDEINOFILOE EN MOCO HASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAE

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN ORIMA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGHESID EN DFRIMG DE 24 HORAS.

16807 | TIEAFD DE PROTROMBINA 1505 | AMILASA EN DRINA DE 24 HORAS

1608 | TIEAFD DE TROMBOFLASTING PARCIAL 1502 | ALEARMMAEN ORIMA DE 24 HORAS

1808 | TIERFO DE TROMBINA 1616 | MICROALBUMINA EN ORIMA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMESNA I 1553 | BILIRRUBIMA TOTAL

1524 | FIBRINDGEND 1564 | BILIRRUBINA NRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | PROTEMAS TOTALES

1652 | FROTEINA 5 1503 | ALEAMANA

1621 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1850 | ANTICUAGULANTE LUFICO TAMIZAJE 1554 | AET
1661 | ANTICOAGULANTE LUPICC COMFIRMATORIO 1544 | GaT
1577 | FACTOR DE VOM WILLEBRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA
1570 | CUANTIFICACKIN OE FACTOR Vil 1576 | Lo
1574 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 [ AMILASA,
mﬂlium 1615 | LIRaSA
1528 | GLUCOSA 1658 | AMONIO
1600 | BN 1573 | ox
CREATININA 1574 | ceomB
1636 | ACIDO URICO 1617 | MIDGLOBINA
1806 | BODID 1631 | TROPDBL
1648 | POTASID 1522 | CRETICA DE HEERRQ
1570 | CLOALRD 1541 | FERRITING,
1558 | cavcso 1611 | TRANSFERRINA
15256 | FOSFORD 1530 | HAPTOGLOBINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLESTEROL TOTAL

1524 | COLEETEROL HDL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINA B

1553 | HEMOGLOEINA GLICOSILADS

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCOSA 2 HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCOSA 3 HORAS
1646 | CURWA DE TOLERAMCLA & LA GLUDDSA & HORAS
17028 | TAMIZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATINING EH ORINA

1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

1542 | FOLATOES

1634 | VITAMPL E12

1643 | FREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRINA

1765 | PEPTIDD MNATRIURETICD TFO B [BNP)
1601 | PROTEMAC REACTIA

Lo | o o DDIDDhDDDth’J EII:IEIEI DDDDDDIDDhDIDDhDD EII:I

o o e R e
g

i

LICEMCIA EANITARLL 104 40MET3
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h Ospifcl RADIOLOGIA E IMAGEN NOMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
[ APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O () 2. (&3] wmse. O e O
C.E HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wn O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE d RVI
DA MES NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GENERAL
e o “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hgspitgl RECETA MEDICA FoLIo:
CALZADA DE TLALRAN 4800, COL. SECCION XVI C.F. 14080, COMX TEL, 4000-2000
- =,
Rp, NOMBRE DEL PACIENTE: I' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FECHA |
:
z
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\ CEDLULA PROFESICNAL FlRRA: y.
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10.9 HOJA DE APERTURA DE EXPEDIENTE

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD DE APERTURA DE EXPEDIENTE
¥/O REPOSICION DE CARNET

Fecha
b
Aperiura de Expedente [ Reposicitn de Camet [ Regisio previo:
I.- FICHA DE IDENTIFICACION
Saxd Edadl |

Agmallicks proaia rroc, sl el rra B s |

Fecha de Nacimienio

Especialidad

Maeodino o Femeninog s meos s oo

o ol b e o i gl arils

AGNOSTICO(S)

Mddico que solicia aperiura

v exorrg b o il b Profcsd ored (F i

3-

4.~

Aulodraciin

Mo ooy o Gl Profes md (Ao

IL- Réguisitos para Aperiura do Expadiais

1-[ ] Hoja da Rearencia da Gentm de Salud, Hosital Regional
Hospital Ganeml o nsStso Maconal da Salud
Mo do 3 do méd B ode
Instituciones que no persneecan al secior salud

2] Copiado | derificacion Ofidal VIGENTE con Fatografia
Credancial dal INE

Pasapori

Cartila Sarvcio Miitar
Céduin Profosional
AEA

3-'|:| Copra da com pmb ande de Domiclio *
Taifono
Agua
Prdnl
Cabln
Comisadn Foderal de Bl driodad
Consanda daibgadoralo mursapal
Extado da ausenta Bancaro

4.—|:| Copa comprobant e Crico da Riegisro de Pobinadn {CURF)
En carso da no aniar aon mgisin , deberd anfrogar
oopia da [a constancia da no mgisim.

5-'|:| Pago por Concepio da Apariura da Expadien ta
Paci entes Monores do Edad

I:l Copia defcia de Nacomianio o Constancia de nagmiamo

I:l Copia da dendfcacdn Ofaal VIGENTE da Padre, Madm o Tuior
Cmdancal dal NE
Fasaporn
Cartlla Seraao Miigar
Cédula Pmofesonal

I:I Copa da comprobans da Domoilio *
Talddana

Prod

Cabls

Comistn Fodoml do Electicidad
Comstanca dalegacional o mun cipal
Estada da cusnta Bancario

I:I Copm da la CURP doll manor
En caso do no contar oon negistim, dobes ands gar

moiade b onsanca do no regsra.

Lic. Sanitarn Mo 10140040573
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10.10 HOJA DE ATENCION MEDICA DE PRECONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalex
Divisidn de Consulta Externa

Hoja de Atencldn Médica - Preconsulta
Facha] 3 de diciembre de 2021 ]

Proside Ariecial Frec. Carndiaca  Frec. Resp. Tamperatura Paso Talla

I_rJL.=J |_;||w||“_|

Dra, Cerda Valenie M. Paola
CP2423555 | CESO25418 Sello institucional
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10.14 CLAVES DE HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA

Hospital Gener al “Br. Manuel Gea Gonzdiez™

gea

SUBDIRECCION DE CIRUGIA
DIVISIGN DE GINECD-OSSTETRICLY,
£ AVES NE HOSMTALIZACION

Fooha g Macimisnin:

Eded

hevsprurtaal
Mombre dal Paciente:
Fraha: Mimaers de mgisbeo:
Saxn Sarvicia Salcilasts;

DHapndstice

Procedisisnts Quitirglen:

500 |Biopsia de Orgaros Pélvicos a
a02 Operacitn Cesdrea q F]
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
T4 Laparoscopla Diagndstica/terapéutica L z
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 "
] Histerrctomia 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) s . &l
momiore y Frma del daddico iesponsatbile:
LEERCIL S TaRid (D40SET]

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

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

PRECONSULTA

Fechai IBI | I |J

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:
Edad: _____ Ocupacion:

Lugar de Origen:
Lugar de Residencia:

Referida por:

Médico Privado: [ | Centro de Salud: [__|
Hospital Publico: [ | Especificar:
Hospital Privado: [ | Especificar:
Solicitud Personal: [__]

PADECIMIENTO ACTUAL

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA

06-01-0260 A H.._. / ? 3 5




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

© SALUD

L1
Y
-

holg®  SECRETARIA DE SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIA Y
MEDICINA

gea

Procedimiento de Preconsulta

hospital

Rev. 0

Hoja: 28 de 33

Resultados de Estudios de Laboratorio y Gabinete Relevantes para el Padecimiento Actual
(con los que acudio la paciente) :

IMPRESION DIAGNOSTICA

1.

2.-

3.~

4.-

5.-

TRATAMIENTO

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE SOLICITADOS

PLAN:

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

NO[ ]

COMENTARIOS O INDICACIONES PARA SU SEGUIMIENTO EN EL CENTRO DE SALUD

Elabor6
Ata. 06-01-0260

Superviso
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

FECRETARIA DE BALUD

ge

hospital
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PROGRAMA DE PREVENCISN ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICD UTERIND
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DR 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

gea

hospital

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

Fecha No. de Expediente
Nombre
Teléfono Delegacion

Diagndstico Médico:

Antecedente de Diagnostico Psiquiatrico;

Tipo de paciente  1.- Consulta externa

2.- Hospitalizacion

3.- Interconculta

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

Estudios no formales:

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

Evaluacion
Ansiedad

Depresion
Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez
Encargada Embarazo Adolescente
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10.18 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez"

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparta Gesta Parto Aborto_ Obito

Escala de violencia e indice de severidad

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

i+ Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicologica? Si No
¢Por quien?
Padre Pareja Amigo Familiar Ofro (especifique)

Munca | Alguna | Varas | Muchas
VEZ veces VECES

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. iLe ha quemado con cigamo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. jLe ha amenazado con pistola o rifle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el pufio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. iLe 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. i Le ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?

11. iLe ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. j Le ha rebajado 0 menospreciado? 0 1 2 3
13. iLe ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. j Ha usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. i Le ha insultado? 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 ofras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con ofras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?

19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 3

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

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Redriguez Rodriguez basada en:

Valdez-Santiage, R., Hijar-Medina, M. C.. Salgado de Snyder, V. M., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de vislencia & indice de severidad: una propuesta metodoldgica para medir |a viclencia de pareja en mujeres mexicanas. salud
plblica de méxico, 48, s221-s231.
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10.19 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

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

Nombre: Fecha:

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

Atencidn psicoldgica: Consulta externa Hospitalizacidn Cama
Embarazo: SDG___ posparto Parto Aborto  Obito

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 gque 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

6. Las cosas me oprimen o agobian
3_85i, la mayor parte de las veces

2.5i, 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, casi siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Solo en ocasiones
0. No, nunca

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

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en: Oquendo, M., Lartigue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Méndez, 5. (2008). Validez
y sequridad de la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh como prueba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccion

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. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencidn psicolégica: 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 sintomas 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 (bochorno)

3 .- Debilitamiento de las piernas

4 - Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

6.- Sensacion de mareo

JEEN) PR RS R PR Y
[RS] LSS T ST ST ]

7- Opresidon en el pecho y latidos
acelerados

Lo G | G | G | Lo | B2 [ L

8 - Inseguridad

9.- Terror

10.- Nerviosismo

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.- Indigestién y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Rubgrizarse, sonrojarse

=
o|ooooooooooolo|o DDDDDDDEO
L

alalalalalalalalalal o)l
BB | B R R B[R [ R | B3 B3| M| B [ [

21.- Sudoracién (no debida al calor)

Lol | o | G | G | G2 [ [ L2 | L2 | L2 02| 02 [ L2 [ L | o

Totales

Total
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1

2.2.

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 atencion médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccion de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencion 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 atencién 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 Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
externa y 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 conformadas por la Subdireccion de Cirugia, la Subdireccion
de Pediatria, la Subdireccion de Urgencias y Medicina y la Subdireccion de Anestesia y
Terapias.

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division 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 Vez".

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisién 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, Rehabilitaciéon y Foniatria.
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3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

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 segiin la NOM 004-
SSA3-2012 en cada consulta subsecuente.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorio es responsable de autorizar atenciones médicas de
pacientes distintos en este procedimiento.

Las Subdirecciones Médicas a través de las jefaturas de Division y Departamento son
responsables que cuando sea necesario realizar cualquier intervenciéon médico-quirargica-
rehabilitacién dentro de la consulta, deberd apegarse al “Procedimiento de atencién médica-
quirargica-rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales”.

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 reunion
familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos vy filosofia de
los cuidados Paliativos, asi como el diagnéstico y prondstico del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados, atencion al
paciente, y/o sedacién paliativa otorgando consentimiento informado y recabando las firmas
correspondientes.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECTORES Y | 1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
SUBDIRECTORAS PRECONSULTA
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

SUBDIRECTOR DE 2 | Envia los expedientes existentes
SERVICIOS (solicitados) a las areas correspondientes.
AMBULATORIOS
(JEFE DE
DEPARTAMENTO DE
ADMISION
HOSPITALARIA'Y
ARCHIVO CLINICO)

SUBDIRECTORES Y 3 | Recibe los expedientes y los acomoda segun
SUBDIRECTORAS los horarios de consulta
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE
DIVISIONES
MEDICAS Y JEFE DE
LA CONSULTA
EXTERNA)

4 | Recibe a los pacientes y verifica que el Recibo
paciente este citado

5 | Solicita el recibo con el pago o registro de la

DIRECTOR GENERAL atencién
(JEFA DE
DEPARTAMENTO DE ¢Cuenta con el recibo?
RELACIONES
PUBLICAS, AREADE | 6 | No: Envia al paciente a cajas para realice el
INFORMES) pago o el registro de la atencién, va a la
actividad 7

7 | Si: Envia al paciente al consultorio
correspondiente

SUBDIRECCION DE 8 | Recibe a la paciente y solicita el recibo de
ENFERMERIA pago
CLINICA
(DEPARTAMENTO 9 | Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA 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 Valoracién 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 Valoraciéon Médica

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

¢Amerita Interconsulta?

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

No: Continua Valoracion Médica

Determina si el paciente amerita algun
procedimiento quirdrgico

¢Amerita un procedimiento quirdrgico?

Si: Realiza ) PROCE’DIMIENTO DE
PROGRAMACION QUIRURGICA, va a la
actividad 25.

No: Continua Valoracién Médica

Realiza Nota de Evolucién de la Atencién

Historia Clinica

Hojas de Valoracion
o Nota Médica

Estudios de
Laboratorio

Estudios de
Gabinete

Hoja de
Interconsulta

Nota de Evolucién

Receta
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26 [ Otorga tratamiento médico, en caso
necesario.
27 | Registra la consulta en la Plataforma
Electrénica

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

29 [ Envia los expedientes al Departamento de
Admision 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)

Realiza

PROCEDIMIENTO DE
PRECONSULTA

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

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

Envia al paciente al
consultorio
comespondiente
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PROCEDIMIENTO DE COMSULTA DE PRIMERA WVEZ

SUBDIRECCION DE ENFERMERLA CLINICA |DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

Rexibe al paciente

Realizn
PROCECHMIENTD DE
TOMAY
PROCESAMIENTO
DE MUESTRAS EN
LOS DIFERENTES
SERWIIOS DIE LA
CONSULTA
EXTERNA
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PROCEDIMIENTO DE COMSULTA DE PRIMERA WVEZ

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEFARTAMENTDS MEDICOS

Renlin
s o PROCEDIMIENTD O
INTERCONSLILTA

Continua Valoragon
Medica

23
Realizn
. PROCEDIMIENTD DE
si—» PRIOGRAMACIGH
QuUIRLRGICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIN CLINICA | DEPARTAMENTO DE
ENFERMERLA CLINICA)
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PROCEDIMIENTO DE COMSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS [DEPARTAMENTO DE

e 2 = -
SUBDIRECCIONES, DIVISIONES Y DEFARTAMENTDS MEDICOS 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 Actualizgcién y Elaboraciéon 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 .. . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 6 anos P . . y No. De Registro
Archivo Clinico
i D Admisio .
7.3 Hoja de consulta de 6 afios epartamento de' ldm|5|on y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico
~ Departamento de Admision .
74 Not_a de alta de 6 afnos P . . Islon’y 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 diagndstico 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, 6pticos, magneto-Opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deberd 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.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 02
SALUD | sUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA ged
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 12 de 67
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Numero de Revisién Fechade la Descripcién del cambio

actualizacién

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 Aplicacion 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 Fluorangiogréafico
10.19 Solicitud de Estudio Fluorangiografico
10.20 Reporte de Aplicacidon 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 hospitalizacion
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

eG Hospital General Dr. Manuel Gea Gonedle:
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
hospital

ad Facha: Horx
==

FICHA DE IDENTIFICACION

Nambrs Expadinnis
Cdad S Focha de Nadmiento:

Lugar da Nacimiants Lusgar o [Ressld sncls Doupacién:
Estado Thil Escodaridad Ralighon

Grupo y Rh Intmgmnnl:llmctnD Indirecto D Informants

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Wiviermda

Tipa de widenda Risral D Lirhaia D Material de Capsricddn: Perdiirables D Mo pardirshlos D
Servicios de Urbaniraciin:
Haitaciones: Habitantes: Eoonosis;

Tabaquismo Indics Tabdquico Alcoholismo A% Toine i Frecusncia de Ingesia
sl we [ s = O
Ciros:

R DR ETARE SIS SRR AVATEE
Hibitos Highinioo Distdticos
Adimentacion: Adecuada Higiene: Adocuada
suD Ha 5i Mo
Prrinmiales (padentes pedidlricos)

Pate [] Gosirea [] tomplicaciones: APGAR:
Pesc o Nacar: Talla al Nacar: SancMatemo: S ] Mo []  Tiempeg
Ablactacion: Almentacion Actual

Desarrelo Pelcomotor (pacientes pedidtricos)

SonrisaSocial [] Fijatamiada []  Sosténcofilice []  sesemtaconapda[] Gatea [] sepaa[] camia [
Babussa [ ]| Moncsiabss [] swiabes [] Haoa []  Escounos:

Dapories:

Esquima de Inmupizaciin

ECED Pt vl o, D Paritawalanta 2a D Panfavabenbe Ja. D OPT relusrzs %HWIHHB Ta E Hapalkis B Za.

Hopaitin B30, [] Paperss, Rubdols, Sarmenpitn s []  Paperns, Rubbols, Ssamgpién 2a Retavires 1a, Rolavins 2a,

Heimacoo 1a D Heu F D L} 3a, D

Papiloma [] Tétanos [ ] inflierzs ] anmt [
— —

IIT RARN TR a
Cras;

ANTECEDENTES GBMECO-DEETETRICOS

U Sanimeia 8a. 1013004573
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospital
-
WOMBRE: FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: TELEFONO:
DOMICILIO:
INTERROGATORIO: PACENTE[ | FaMILIaR [ ] otrRo[_]
MOTIWVO DE CONSULTA:
PADECIMIEENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Sistémicog Cftsimoldgicns:
DM RETINOPATIA:
HAS: GLAUCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMALES:
Sistémicna:
DM EVOLUCION: uG: HAS:_  EVOLUCIKIN:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIORATIA:
TRANSFUNCIONALES: EMNF. ENDOCRINA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
QUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOS0S:
OTROS:
Oftsimobigicos: ojo Tiempo Evoluciin CIRUGIAS: Procedimisntos Fechs
CATARATA:
GLAUCOMA:
RETINOPATIA:
ESTRABISMO: i
TRUMA: Littmo exsmen oftsimoligico
OTROS:
LASER:
Procedimiantos Fecha Medicamentos oftaim adgicos

L Saniaiks Me 10W004E7

Hoja: 15 de 67
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gea

hospital

Hospital General Or. Manuel Gea Gonzalez
HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

FECHA ¥ A DI ELABCRAC M
" APELLIDOS ¥ N OMIFE FECHA O N ACIMIENTT | | | . | L1 S
CoMCILD EoaD ALFARETA, ESTUNOS A ESTADD CWIL Fnas,
Adem | mrramac Lk D:l
s s 18 a omo (w0 s [ |:| Gl Lbm Sab Oim NG =
LOCALDAD [r— O O |« =0 O O O O |OOcus
[ — FERSOLIS y & | OETETROOs  amomTOs . ALGLN FNFESO
T EEI e 'é é An:-'d_ i—._.E_?'l T::m &iﬁ%nﬂ Lllil MENCOSOE B Mg
O whtagn: oo o AT ] 3 =
TAS pubmarer EE bt s TS EE m”‘l LmTﬂE-D ﬁql}':-‘:-mD w’:‘Emﬂ;“D
Cirear Crugia pbvica-Lbarrm
G OO it 0o Oof === . L D | | Poctn cimtia tir wem
i O0O| om .| TR ol o _— o a
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- i FEzva ©orR | @ed [ EMEARAZD [C [hm= [ A |
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T
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HOSPITAL GENERAL
EDiR. MANUIEL BEA BOMTALET®
HEETORE CLINICAPLANFICACION FAMLIAR

Faoha
adimmiaaa

e

FICHA DE DENTIFICACION

Hombre compisto de la pasisnts:
Grupo y R Efat  Sexo
Lugar de naoimisnto:

Interrogatorio directo:

Feoha de nasimierio:

Feellgion:

Namero de sxpediends olinkoo:

Extada ol

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Diabetes melituc.
Acma beingulal

Hipertencion artsrial
EvC
Ajerglac
Obecidad
Epllapcia
Catarstac
Epaoa

Ent. Endosrinologia
Enf. Cardlovacoular
Ma Congénitac
Enf. Neurcicgioac:
En. Praguiiricas
sneeria

NOTA: Margue son una " 106 02106 pOGEIvos GOk O tratarse de famillares en linsa dirsota [abueloc. padrec, fios ¥ hermance] ¥ decorinalos

ANTECEDENTES PERSCMALES MO PATOLOGICOS

Tipo de whvisnda:
Sarviolot de Urbanizackon:
Ho. Habitaolonec: Ho. de Habitande<:

Tabaquicma:

Cantidad ¥ Calidad de loc allmenboc:

Higlere parconal:

Wivienda

Mat. Concirucolon:

Camon de:

indkes de tabaguleme: Aloohalicm:

Afloc tomande: Freousnola:

Meranc Tedarpac
Clilogla cerscal (recuRiado ¥ feohal:

A
Exiad

No. Panajac: Gectas:

Hismern de hijos:

Compilsankanes o8 loc o i pusrpario:

CaGAraan:

Dicparaunia:

Estoploos: Motivos:

Clnsgia ginecc-dicgica:

Enfermedades de trancmickn caxual:

‘Cervieogaginitic de repeticlén:

HIETORLA ANTICOMCEFTIVA

Matndo Lo Faoha de inkio

Faoha ds cucpancicn

Expecifique:

Autces plorackon
P o [

DETECTION DPORATUNA DE CANCER DE MaMA U CERVICOUTERIND

[ Iwe [T

00l
3 NI‘IMI

Explorachin fsloa.
Tancion asteriac

Freousnola cardlaca:
Mamae nommales:

Urtsroe y ansmos:

Varkbes:

Riecgo reproductive: Bajo | s [

M#tado anSoonoaptiva adotada:

Talla

Signos de smbbarazo:

Abdomen normat

Mtdo deceado:

En oaco de DIU © mirena, hicisrometriac

CEGBria0 Knss:

Hombre compieto ded (i) Dr. (a):

Humero de sxpedients en oaco de OTE:

Firma y oédula profesional
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HOSPITAL GENERAL hospital
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE DERMATOLOGIA
HISTORIA CLINICA DERMATOLOGICA
Ficha de identificacion Fecha y hora de elaboracién:
Nombre completo de la persona: Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: Estado civil: Escolaridad: Ocupacién:
Grupo étnico: Religion: Domicilio:
Alcaldia: Lugar de Origen: Numero telefdnico:
Numero 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 patologicos:

142
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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

mmHg % Latic_!as par Respim.ciunes Gl?dns Kilogramos Metros

minuto por minuta Centigrados

Inspeccidn General (Habitus exterior. Cabeza, cuello Térax, Abdomen, Extremidades, Exploracién neurolégica)

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
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACENTE FEGHA DE NACTMENTO: EDAD:
SEXO0 No. EXP:: SIGNOS VITALES.  TA [ FR
TENE: PESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION.

EVOLUCION Y 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 AUXLIARES
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO 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 UICENCIA SANITARA 1014004673
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

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

FECHA DE SOLICITUD: HORADE SOLICTUD: Mo, EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERMICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIOMAL

UCENCIA SANITARLA 1018004673

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 INFORMACIGON MEDICA IMPORTANTE.

D0 004
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NOTA DE INTERCONSULTA | HoSPTAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZR

gea

SERVICIO: hospital
MOMBFRE OOMPALETO DEL PACIENTE FECHA DE MACIENTO! B

SEND: Mo EXF SEMOEVITALES T A TENF FiC FR

THLA_______ PE — FECHAYHORAEN JUE SE O TORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATENCION:

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

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVIAME NTE:

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDNOS DE LOS SERVICIOS ALDILIARES DE DIMVGNOS TICO Y TRATAMIENTO QUE

DUAGHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUSERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICD:

NOMBRE COMPLETO, AIRMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORD LA NOTA:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:
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10.4 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan MNo. 2800, fol. Seaidn X, Alaldia Thlpan, Cudad de México C P 18080
. Sisterma de Referenda y Contrareferencia
hospital HOIA DE REFERENCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
NOMBRE PACIENTE
APELUDD PATERNG APELLIDD MATERND WOMEBRE (5]
SEXD M ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dila MES ARO
DOMICILIO
CALLE Y NOMERD COLONA
DELEGACIGN / MUNICIPIO, ESTADO
NOMBRE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A LA GUE SE REFIERE
DOMICILIO
SERVICID AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO | ) ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO [ )
ESPECIFIQUE ESTUDIO
MOT MO DE ENVID:
TENSION ART ERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORIA por min
TEMPERATURA T PESO Kg. TALLA om.

RESUMEN CLINICD:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESICON DIAGNOSTICA:

0601 003

ME DI TRATANTE JEFE DYEL DE PARTAMENTD DHRECTOR MEDICD
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL FIRMA Y CE DULA PROFES IDNAL
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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 HOlA DE CONTRAREFEREMCLA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACIENTE
SERVICID 0UE ATENDIG
LINICNALY & LA O SE ENWIA
MANEID DEL PACIENTE:
TENSIOMARTERIAL _ mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _  pormin RESPIRATORIA_ pormin
TEMPERATLIRA ‘C PESD ke TALLA em
PADECIMIENTO ACTUAL
TERAPE UTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS [AREXAR):
DIAGNOSTICO DE INGRESD /REFERENCIA:
DIAGROSTICO DE INGRESD CON TRAREF ER ENCLA:
RECCIM ENDACIONES PARA EL MANEND DEL BACIENTE:

MEDICD TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMERE COMPLETD

FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

gea _

hospital

Hospital Ganeral Dr. Manuel Gea Gonzilez
rtamento de Endoscopla Gastrointestinal
SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - - Hora: . |hrs. Fecha de estudio: - Haora: : hirs, ]

NOMBRE DEL PACIENTE:,

ce: [ JHosP: []

URGENTE: SI: [(JNO: (] sexo: m: [ F: ] REGISTRO: AISLADO: SI: [Jno: [

Motivo de Solicitud:

FECHA DE NACIMIENTO: —— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA:
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOP|A MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTC-SIGMOIDDSCORIA IMPEDAMNCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANCGMETRIA ANAL
ULTRASONIDD ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER PYLORI). ] atro:

Diagndstico Clinico:

Antecedentes de Importancia:

Cuadro Clinico:

Laboratorios;

Estudios de Imagen:

Terapia Antibidtica: Si:

NO: (]

Resultados Endoscdpicos Previos (Fecha):

Terapia Anticoagulante: Si: NO: [] Alergias: Si; no: (]

FIIEQ'LIEE VALORACIGN CARDIOVASCULAR: 5t [ Ino:([]

TIPO DE ANESTESIA: Local.
Sedacion Intravenosa
Sedacion Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

NOMERE FIRMA DELMEDICO RESPONSABLE NOMEBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO

(REGISTRO DE CAJA)

ENDOSCORIA

Ol 1042

Lioancia Sanitara 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccidn XV, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Ciudad de México,

Tel: 3000 4000 Ext, 14441435,
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10.6 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

(CRITA DA DE TLALPAN 4500, OO SECTDN VIR 14060, A LCAIDE TILAL FeN, CORA X, TEL. 2000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLDGICOS

NOMERE:

FECHA

SEXOD EDAD, ESTUDID ENVIADD

CAMA PIS0 SERWVICIO

~

FECHA DE NACIMIENTCY:
REG

HNOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

DEL MEDICO BOLICITANTE

(CATEGIIMER ¥ FISMA |

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

DE0-0130

vy

LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3

Hoja: 27 de 67
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10.7 SOLICITUD DE LABORATORIO

gea

HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO GLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

hospital

NOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo. DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fim M.

SERVICIO SOLICITANTE:

TURNO: M W,

.

HAGMOSTICD:

C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

URGEMCIAS, ____ CAMA

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

i

HEMATOLOGIA | [] | 1528 [ DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
O | 1555 | EsoMETRLL HEMATICA O | #1760 | casTammiec
j 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS O | 1500| Acipo ORICO EN OFme DE 24 HORAS
O | 1553 | ESTUDIO DE FLASMODIUM O | 1518 | BUN EN DRIMNA DE 24 HORAS
| O | 1e35 | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | O | #53¢ | ELECTROLTOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K. CI)
O | 1535 | EOSMOFILOS EN MOCD NABAL O | 1731 | caLCIO EN DRINA DE 24 HORAS
0O | 17=3 | rrOocaLcImoning O | 1523 | FOSFORD EN DABL DE 24 HORAS
HEMODSTASIA [ 0] | 1730 | MACHESID EN DRINA DE 24 HORAS
| O | 1807 | TEMFD DS PROTROMBINA | [J | 1505 | amiassEN ORINGDE 24 HORAS
O | 1508 | NEMEG oE TROMBOPLASTINA PARCIAL [0 | 9502 | ALEARANAEN ORIMNA DE 24 HORAS
| O | 1e0e | MEMFD D= TROMBINA O [ 1616 | sucsoaLsOmMIMa EN R DE 24 HORAS
| O | 1518 | ANTITROMERS I O | 1563 | BiLIRRUBING TOTAL
O | 1554 | FEROEERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA
DRIEEEE O | 1602 | PROTERAS TOTALES.
O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 [ sedmane
'O [ == [ProtENAC CLOT 0 | sssaf ar
0 | 1850 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast
| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1544| ot
O | 1677 | FACTOR DE WioM WILLEBRAND O | 1585 | FOSFATASAALCALINA
:n 1570 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil | O | o5 ioe
O | 1671 | CUuANTIFICACION DE FACTOR Wl [0 | #1552 [ AMLASS
BIOQUIMICA | O | t615 | Lormsa
0O | 1522 | cLucosa O | esa| amomo
I ED EAE
O | 1572 | crEamMina O | 1574 | ceme
'O | 1e28 [ Acoo orico O [ 1617 | swoGLORIN
0O | 15068 | somo O | 1631 | TROPORMRA
_u 1548 | POTASIO j 1522 | CRETICA DE HERRO
0O | 15m | cLoRURD O | 1541 | FERmaTING,
0O | 1s=8 | carcao O | #1611 [ TRANSFERRINA
j 15286 | FOBFORD 0] | 1590 | ReFTOGLOSINA
O | 1558 | macnESIO O | 1542 | FoLaTos
j 1571 | COLESTEROL TOTAL O | 1634 | viTesseas B12
0 | 1524 | COLESTEROL HOL [ | 1643 | FREALBUMINA
O | 1520 | tRiGUCERIDDS 0 | 1581 | exasesn cENERAL DE DRI
I_[:l 1517 | APOLIPOPROTEINAA [ | 1785 | FEFTIDD KATRIURETICO TIFO B (BNP)
| O | 1518 | sPoUPOPROTEINA B O | 1601 | FROTERA C REACTIG,
O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA
| 'O [ 1= [ cLucosA FosPRANDUL
O | 1701 | cuRva DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
0O | 1%02 | curva DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
[ | 1546 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD
O | 1550 | nsuuma
O | 1525 | cREATIMINA EN CRINA
| [0 | 152& | CREATININA EN RINA D= 28 HORAS
[

LICEMCLA BEANITARLL: 1044004573
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10.8 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hos plf(]l RADIOLOGIA E IMAGEN T D CPEETE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
[ APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(&) <) &5, O wse. O rem O
CE HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wn O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.9 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlo:
CALZADA DE TLALPAN 4300, COL. SECCION XVI C.F. 14080, COMX TEL. £000-3000
-~ =,
Hp, NOMSRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FEGHA |
:
Z
&:- MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (Al
El\ CEDULA PROFESIOMNAL FIRkL: 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

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:

Senvicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:

Fecha de Solicitud: an s ad Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - - ase Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: - s asa Hora de Recepcion:

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: l. II. . \"A
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Meédico Solicitante

Médico Jefe de la Division

Firma Frma

Nombre Ceduls Profesional MNombre Lédula Profesional
Diagnéstico Preoperatorio: Diagndstico Postoperatorio:
1.- 1-
2.- 2-
3.- 3-
4. 4.
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- 4.-
Cirujane: Estudio Histopatolagico: (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 () Institucion ()
Anestesiologo: Especifique:

Calidaden Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término | oo da inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) | SI{ ) NOC() |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{) NO{ )|sSI{) NO()

Compresas SI{ ) NO({ )| si() NO() |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI{ ) NO({ )| sI( ) NO() |Transfusiones: (S1) (NO) ml.
Punzocortantes | SI{ ) NO( ) | SI{ ) NO({ ) |Balance Hidrico: - ml

06-01-0028

LICEMCIA SANTARLA 1014004673

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

Hoja: 31 de 67




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
SALUD | sUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA gec
o hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 32 de 67

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

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

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO) Incidentes: (51 (ND)
Especifique: Especfique:

Descripcion de la Téenica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )
Comentarios:
Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Maxmibire Cédula Profesonal Memibire Cisduls Profesonal
05-01-0028 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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10.11 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Hospital Genaral Or. Manuel Gea Gonzdlez
Subdireccion de Semviclos Ambulatorios
Solicitud de Electrocardiograma

ged

Sdcarniere: ched padenite

Edad P O MM

Semoc® Mo W' caima

W che el ekt Seraidio

Diagrestioo Hsdaca
.::} 12 DERIVEDAS ‘:::' PREDOADIALET DERETHAS
'::::’ TIRA DE RITHAO D f":} SAEDRA MO
C} Dl DE UM BAENIUTO C} CROUO DOMIPLETO

Priciricad 1

O O

SAEDNCD SOOTANTE

RORARE. CORAPLETO, FIARARY OIDALA DIL RED OO AESPOREMILD CUL A

A= Lemwis mnisrs 1HLENHETY
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10.12 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GENERAI
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ'

DIVISION DE OFTALMOLOGIE

hospital
REPORTE DE APLICACIGN DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: / HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) M. EXPEDIENTE: R
FECHA DE NACIMIENTO: ' EDAD: SEND
SIGNOS VITALES: TENSICIN ARTERIAL: / FRECIAENCIA CARDY ACA:
FRECUEMELA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:
MAGHGSTICN OFTALMOLOGIE

Q10 RERECHD

Q0 ROUIERDOD

| UMIDADES Uiz

CORMENTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Erleade de Tlalpan 4B, col Secoadn B, Belugactds Talpan, TP, 14000, Fadudce, B.F. Tel 40011308
UCERDIA SANTARL S018004573
Calzady da Tlatpan 4B, col Lecoain K1, Delegacide Tialjpan, €% 14080, Méxio, OF, Tel a0

LICERCIA SANITARL 3014004673
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10.13 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAL
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital

SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

FECHA DE SOLICITUD: ! ) HORA:

HOMEBRE COMPLETO: MO, EXPEDIENTE;

FECHA DE NACIMIENTO: __f [ ERAD: SEND; —_
SERVICIC SOLICITANTE:

DIAGROSTICE OF TALMOLOGICD: |

|
QTG

NOMBRE COMPLETO, FIRBA ¥ CEDULA PROFESIONAL,
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATD DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE
Kalryda de Tialpan 4800, ool Seccidn ¥, Delegsca n Tialgan, CP. 14080, Moo, 0F. Tel 40033205

LICENCIA SANITARLA L0 4004057 1
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10.14 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

gea

hospital

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DF ELABDRACION: ) HORA:

MOMERE COMPLETO

FECHA DE MACIMIENTD: S EDaD:
SHEMOS VITALES: TEMSICIN ARTERIAL: __ J
FRECUENCIA REZPIRATORIA:

Mo. EXPEMMENTE:

SEXO:
FRECUENCIA CARDLACA,
TEMPERATURA:

PESD

HOSPITAL GENERAL

TaLLA:

0JO DERECHO |

0I0 IZQUIERDO |

NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR

FROMEDIO CELULAR

DESVIACION ESTANDAR

COEFICIENTE DE
VARIACION

MAXIMO

LT ]

PORCENTAJE
HEXAGONALIDAD

COMENTARIO:

NOMEBRE COMPLETD, :ﬂnul.nmm::nuuuvnmﬁ.
DEL MEDSCD OWIE REALIZA EL ESTUDIO

Calzada de Tialpan 4800, ool Seccde ¥, Delegaciin Thilpae, £ F, 080, Midco, 0F, Tel, 40033206

URDE MDA SAN ITARLA 1014004673

“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGHA
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10.15 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GENERAL
“OR. MANUEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE S0LICITUD; J ) HORA:

MOMBRE COBMPLETO: _ MO, EXPEDIEMTE:
FECH# DE HACINMIENTOD f_t EDAL: SEND:

SERVICIC SOLWITAMTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
Kanca e Thlpas 30, ool Secoidn ¥, Delegacidn Tirlgan, TP 13080, Mésio, 0. Tel, a0032205

LICEMOW SN TARLA 1004008673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
- SALUD | SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA ged
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 38 de 67

10.16 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGA

hospital
REPORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACION: J ] HORA:
NORMBRE COMPLETO! No, EXPECMENTE:
FECH# DE MACINMIENTO- ) ;i EDWALD: SEXO:
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERAL: ! FRECUEMNCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESD:
TaLLA-
HORA 0J0O DERECHO | 04O IZQUIERDO
16500
18:00
_ 20:00 L
22:00
24:00
200
4:00
5:00
8:00
10:00
COMENTARIOD:

Calzaddi e Talpan ABOG, ol Secridn KWL, Delagacan Thripas, CF, 16080, Misco, OF, Tel 8031305

il e SAnITaRIA 104004673
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10.17 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
L MEDICD GUE REALIZA EL ESTUDIO

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPTAL GENERAL
“[OR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

ROMERE COPFLETD:

FECHA DE SOLCTUD: ) ! HORA:

MO, EXPEENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

TAOTIO:

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEND:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

ity 8 Thalpan 4500, col Seccidn XV1, Delegaciéa Thalpan, CP. L4060, Misico, DLF. Tel. 80033205

VKRNI SANITARLA LOIMETE
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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:

MOMBRE COMPLETO:
FECHA DFE MACIMIENTD: ! I R
TEMSION ARTERIAL: !

EDADR

Me. EXPEDIENTE:
SEND: ]
FRECUENCIS CARDMALA; -

FESCE

SIGMOS VITALES:
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA;
TALLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE 0H0:

N0 DERECHT:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

G BERECHO:

SO IZNERDD:

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

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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10.19 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea oo

“DR. MANUEL GEA GONZALET"
hos pifgl DIVISION DE OFTALMOLOGIA

NOMBAE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA L& INTERPRETACION

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA BE SOLICTUD: f / HORA:

—_—

NOBABRE COMPLETO: MO EXPEDIEMTE:

FECHA DE MACIMBENTO: __f__ EDAD SEND: _

SIRVICID SOLCITANTE:

NOTAO: -

NOMBRE COMPLETO, FIRBAA Y CEDUILA PROFESHINAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

Kalgactan de Tialgan 4500, <ol Seccvbe X001, Dulagacitin Tlalpas, €. L6080, Mo, OF, Tal. 80033205

LHIERONA SANTTARLA H14004573
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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 ELABORACION: HORA:
ROMABRE DOMPLETO: Mo EXPEDHENTE:
FECHA DE MACSMIENTO; i i EDAD: SEXO:
SIGMOS VITALES: TEMSIGHN ARTERIAL: A FRECUEMCIA CARDRACA:
FRECUENCIA RESFIRATOREA TEMFERATURA . FESDY
TaLLA:
00 DERECHO  — IO ZOUIERDD  —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
ACCIDONTES: B K o B T
TRATAMIENTO: _ .

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Cairads de Tlalpan 4B, ool fecoain X, Oelegaciin Tialpas, £ P, 14080, riduico, B.F, Tel, 40051 50

UCERCIA SANITARLS L S008ET%
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10.21 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA D€ SOLICITUD: ! ! HORA:
ROMBRE COMPLETD: Mo, EXFEDIENTE .
FECHA DE MACIMIENTO: ___ /¢ EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE —
DAGNGETICN:
MOTRD;

MOMBRE COMPMLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

Calracta de Tialpan 4800, ool Seccidn XV, Delegaciin Tialpen, CF. 14081, Méuco, U Tel, S00010%

NEEHSIA GANTARY LOLNMGTE
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10.22 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIE
hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABORACION [ {! HomA:
NOMBRE COMPLETC: ~ ) Mo, EXPEDIENTE
FECHA DE MACIMIENTOD: ___ EDAD: SEND:
SIGMES VITALES: TEMEICIN ARTEEIAL: ! FRECLIEMCIA CARDHACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: ___ PESD
TALLA
SERVICID SOLMCITANTE:
DIAGHOSTICD:
TRATAMIENTE CHE DERECHE:
TRATARAIENTO OO [ZOUIERDO:
08 DERECHD 00 ZOUIERDD
AGUDEZA VIEUAL:
GONISCOPLA:
EXNCAVACION:
CORRECCIGN REFRACTIVA;
PACUIMETRIA;
CABMPOS VISUALES PREVIOS:
“HOMBRE COMPLETG, FIRMA ¥ CEDLLA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADD AL EXPETMENTE

Calzada de Tialpan 4B00, ool Seccidn X4, Delegacian Thipas, CP. 16080, piddeo, OF, Tal, abiiia0E

LOCH I TAN ITARLA 10A003673
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10.23 REPORTE DE CAMPOS VISUALES
HOSPITAL GENERAL

gea

DR, MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: ! ! HORA:
INOMBRE COMPLETO: Mo EXPEDNENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: I f EDALD: SEXO:
BIGMNOL VITALES: 'I'FNSII:'H ARTERLAL: ) FRECLIEMCIA CARDLATA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA; FESD;
TaLLa:
QU0 EOUERDD ) DERECHD:

FNDICES DE CONFIABILIDAD

TNDICE FOVEAL

FRUERA DE HEMICAMPO
FARA GLUICOKMA

CESVIACION DEL MODELD

COMENTARIC:

MNOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

Ealzada de Tlalpan &80, eod Seccitn XV, Dalegacide Tlalpan, CF. LACAD, M oo, OWF. Ted, 40003205

VICENCW SANTTARIA 1014004632
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10.24 SOLICITUD DE LASER

gea

"DR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISICN DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER
FECHA DE SOLICITLD: f__J__ HORA:
MOMEBRE COMPLETO: . Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: EDAD: SEN: -
SERVIDID SOUKITANTE
NADTIVD:
NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL -
DEL MEDICD SOUCITANTE
REPORTE OE LASER
REPORTE DE LASER
FECHA DE ELABORACHIM: ) HORA; -

MOMBRE COMPLETO: Mo. EXPEDEENTE:

FECHA DE NACIMIENTD ) ) ECwaDc SEXD:

SHGENOS VITALES: TENSION ARTERIAL: ! FRECUEMCLA CARDIACA:

FRECUEMCIA RESPIRATORIA: i TEMPERATURA: __ PESD:

TALLA: MUMERD DE SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojoizguierdo | Ojo lequisrdo OBSERVACIONES:
_Disparas
Padex
Tiempo
Spat

Tratamienlo: _

Proncetico:

Prauima cita:

MNOMBRE COMPLETO, CEDLLA PROFESIONAL ¥ FIRMA
D¥EL MEDICD QUE REALLIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA. SER ANEXADD AL EXPEDSENTE
Caleada &0 Tlalpan s800, col Seccidn X, Delegackn Tialpan, CF. 19060, México, DUF. Tal. S0033205

UCERCIS SANTARLA HIA004ET3
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10.25 REPORTE DE OCT DE RETINA
HOSPITAL GENERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE DE OCT DE RETINA
FECHA DE ELABORACKNN- ! J HORA;
NOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTOD: _ F _ f EDaD: SEXD:
SIGMOS VITALES: TENSON SRTERIAL; i FRECLIEMOIA CAR A CA:
FRECLIEMCIA RESPIRATOIRIA: TEMPERATURA: PESD:
TALLA:
OO DERECHO 010 IZQUIER DD
Graszor Foveal
Provmatsdo Mlpras
| Micras
| | Complejo EPR . e N
corgides
Retina
Neurrosensorial . .
Depressdn
Foveal |
| Interfase
Vitredralanaana

COMENTARIC:

WOMERE COMPLETS, FIRMA ¥ CLOULA PROFESIGNAL

DEL MEDICO SOLICITANTE

Calzada te Tiadpan 4800, ool Sernidn B, Delegaciin Thalpar, ©F, 14080, Wévicn, 0, Tel, s031x05

WOENOA SANTARLS H404ETE
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10.26 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"DR. MANLUEL GEA GONZALEZ

. DIVISION DE OFTALMOLOGH
hospital
REPORTE DE OCT DE GLUCOMA
FECHA DE ELABORACION: I HORA

NOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: EDWAE: SEXC

SIGHOS VITALES: TEMSION ARTERIAL ! FRECUENCIA CARDIACA:

FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA PESO:

TALLA:

40 DERECHD 080 [ZOUERDS ]

GROSOR EN mm?
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS NERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

[EXCAWACICN)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMENTARIO

HOMBRE COMBLETD, FIRMAY CEDULA PROFESIONAL
QILPE REALIZA LA INTERPRETACION

Calady de Tialpan 48400, col Seccidn K\, Delegacidn Tiafpae, CP, 10080, Mdxicn, [F, Tel 40003004

LCERCIASARNTARLY L180045TR
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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
HOSMTAL GENERAL

gea

hospital

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE LLTRASONIDG

FECHA DEELABOACION: 4 HORA:

MOMBRE COMPLETO:

FECHA DE MACIMIENTD: __f__ f
SIGMOE VITALES:

TEMSION ARTERLAL: /

NO. DE EXPEDIENTE: _

EDAD: SEXD:

FRECLEMCIA CARDIACA:

FRECUEMCEA RESPIRATORLA: TEMPERATURA: PESD:
TALLA: DiaGNOSTICD: R
OLUERATOME TRO: TOPOGRAFIA
T IO DERECHO 010 IZOUIERDD
Longited Axial: Langitiad Axial:
Cueratomalrias: O wosr el s
LEMTE FLACO LENTE FLACD
Poder LIO R Esperado P'n:lnr!.![!l ___Hu. EsEradu |
LENTE EXTRACAPSLALAR LENTE EXTRACAPLULAR
PoderLI0 | Re Esperade Fader LI R Esperado |
LENTE CAMARA ANTERIOR __ LENTE CAMARA ANTERIDR .

Poder LIC R, Esperado Foder LICH fla. Esperada
Anotackin ARDLACHN . . ]
LID Salicitada O0O; LID Solicitado O

[ PAQUIMETRIA OD PAGUIBAETRLA 01
L _ | |

ULTRASDNIDD

fjn dererhae

Ojolzquierdo:

Calrida de Tl 4000, ool Seceide ¥, Dulagseain Tialan, £ P, 10080, dabaco, DF. Tl addli

UCERCIA SANTARL 1018004673
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10.29 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

FOSPITAL GENERAL

g e G "R, MANUIL GEA GONIALEZ"

hospital
R AL CORPLITE, CDULA FROFTSORE Y FRMA
DELMEDICD QUE REA LA FL ES PO
SOLCITUD DE ULTRASONIDOD

FELHA DE SRLICITVE, g o, WORAC
MOMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIENTE:
FECHA DE MNACIMIENTD: _ §  ( EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE!
FACTIVD

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catradade Tilpan 4800, oo Seorkin X0, Detegaciin Thilgan, CF, 1A0S0, Moo, DF, Tel, 40033205

LIEENIA SANITARIA 101404673

DIVISION CE OFTALMOLOGIA
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10.30 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ'

DIVISION DE OFTALMODLOMG

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

NOMBRE COMPLETO: Mo EXPEDIENTE.
FECHA DE NACIMIENTO: ) ) EDAD: SEXO:
SHEM D5 VITALES: TENSIGN ARTER AL /! FRECUENCIA CARDMALA;
FRECUEMNCLS RESFIRATORIA TEMPERATURS; PESOH
TaLLA:
; OID DERECHD

QD TQERDO

COMENTARID

MOMBRE COMPLETO, FIRRMA Y CEDULA PROFESIOMAL
QIUE REALIZA LA INTERPRETACION
“ararda de Falpen 4850, sl Soesdn XV, Dabegacatn Tlalpan, CF, 1ATR0, Mo, OF. Tel, 0033105

LICERCLS SANTARLS LOLS00EETS
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10.31 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MAMUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE SOUCITUD: ! S HORA;
MOMBRE COMPLETO NO, EXFEDIEMNTE: R
FECHA O NACIMIENTO: _ [/ J EDAD: SEND:
SERVICMD SOUNCITANTE:
BACTIND-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Caamea de Thlpan S, ool heorida i, Delegacdn Tlalpan, CP. 14080, Mdsioo, DU, Tel 40033105

LICTRCLA SANITARLA 10140096 15
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10.32 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

-~ - e . .

) . . ) A g G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonailez
CARDICPATIA ISOUEMICA s () NO L) ici - Cardiologi
IS UFCIEMCIA CARDACA s ) wo { hospital Departamento de Medicina Interna - Cardiclogia
HPERTENSION ARTERIAL s () NO () P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 [ ) NO ()

NEUMOPATIAS s Ne b HO.JA DE EVALUACION C. LAR PREOP DE RIESGO
EXG:
NOMBRE Na. EXPEDIENTE
Rx EDAL: SEXD: Mo, CAMA:
FEGHA DE REALIZACION
SERVICIC SOLICITANTE
LABORATORIO DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA:
CAUGIAPROGRAMADA CIRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIO ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  51{ |
PUEDE GPERARSE: 51 KO [ DM. [ 7. REN, { PSIQUIATRICA [
HIAS. { NEF HAPATICA ( AT NEUROLOGIGA ]
RIESGO TROMBOEMBOLICE: EFaC ( NSF VENOSA ( DBESIDAD ()
INST, RESP, ( NFEC, ABDOMINAL ( DESNUTRICION {1
t NFEG. MO ARDONINAL ( E005. MMUNDSUPRESIGN (]
RIESGO GOLOMAN | DETSKY: MATOLOGICAS (| ARRITHIAS ( (]
RIESGO ASA
VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
RIESGO Ao ) MODERADG BAO
RECOMENDACIONES ‘ )
- SEXG FEMENING 1 ARTERITIS 5
PREQPERATORIA SOBREPESO 20% 1 ms 5
EDAD 50 ANOS A MAS 1 5
EN DIACA, 1 s
TRANSOPERATORIAS ENF. PULMONAR 1 &
oM 1 5
USO HORMONALES 1 i H
FOSTOPERATORIAS: REFOSE PROLONGADS 1 3 CIRG. PRESTATA 5
CIRG. MENOR 7 HRS. 1 i SUPRAFUBICA]
CARDIOMEGALIAYID N
FERILACIONAURICULAR & CALIFICACHIN TOTA {
ESCALA (ASA) SOCIETY DGISTS ! L
VALORACION DE RIESGO GARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ABAL{1]V) SANO
ASAN{ Il 1V ) ENFERMEDAD GRAL. LEVE EDAD MAYOR A T0A 5 [N PADZ €60 mm. g, & PACO2 50 mHg 3 )
ASAI( 1Y | ENFERMEDAD GRAL. GRAVE 1M > 6 MESES 5 I K+ =30mEg ! IL6 HGO3 > 30 mEg/ | a3 i
ASA IV [V (V) ENFERMEDAD GRAL QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA 1M < 6 MESES 0 0 1
ABAV VIV } PACIENTE MORIBUNDO AGNOR CLASE 0l 5C ve 1B i) BUN » 50 mg / l 6 CREATININA> 30 mg /d & i
AGNOR CLASE IV 5E vo 1) 138 TGO ANORMAL O EVIDENGIA BE
GALOPE 53 0 PLETORA HERATORATIA CRONICA 5 1
YUSULAR 1 [} CIRUGIAURGENTE 4 )
AGNGR INESTABLE ' INTRAPERITONEAL | NELIROCRUGIA, 3 i
RIESO0 TROMBOENBOLICD § MESES it i
BAJD (ENTRE 1Y 18 PUNTOS) TEP « 1 SEMANA 0 i
_MODERADG {19 ¥ 35 FUNTOS) TER (ANTECEDENTES) 5 i
ALTO (36 454 PUKTOS) ESTENDSIS AGRTICA 3 [ CALIFICACIEN TOTAL i
EKG EN RITMO RO SINUSAL 7 I8
KO CON 5 LPVS S mn 7 ¢
RESEO  GRADDI () GRADON |} ] GRADOIV ()
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMERE ¥ F bl NOMGRE ¥ FIRMA VAVULOPATIAS 8¢ NO ©
MEDICO SOLICITANTE MEDICO QUE REALIZS EL ESTUDIO ! !

o0 2143

LICENGIA SAITARIA 1014004873 08-01-0143

LICENGIA SANITARIA 1074008673
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10.33 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

gea

hospital

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

Fecha No. de Expediente
Nombre
Telefono Delegacion

Diagnéstico Medico:

Antecedente de Diagnostico Psiquiatrico;

Tipo de paciente  1.- Consulta externa

2 - Hospitalizacién

3.- Interconculta

Causa de la consulta .- 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 afios
Inicio vida sexual afios Numero de parejas sexuales
Edad primera union afios Edad pareja
QOcupacion de pareja actual afios Vive con
Ingreso econémico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4 Universidad

Estudios no formales:

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

Evaluacion
Ansiedad

Depresion
Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez
Encargada Embarazo Adolescente
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10.34 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicolégica: 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 Psicologica? Si No,
& Por quien?
Padre Pareja Amigo Familiar Ofro (especifique)

MNunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. iLe ha quemado con cigamo 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. / Le ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. iLe ha golpeado con el pufio 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 Wanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiage, R., Hijar-Medina, 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 |a viclencia de pareja en mujeres mexicanas. zalud
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: sSDG 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. 5i,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 5i, 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 tnste y desgraciada
3. Si, casi 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, casi 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. Casi nunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Pzic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en: Ogquendo, M., Lartigue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Méndez, 5. (2008). Validez
v sequridad de |a Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh como prueba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia v Reproduccion

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: Telé&fono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: 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 ulima semana

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

SINTOMA Poco Mas o Moderada- | Severamente
o menos mente
nada

1.- Entumecimiento, hormigueo 0 1 2 3
2.- Sentir oleadas de calor (bochorno) 0 1 2 3
3.- Debilitamiento de las piernas 0 1 2 3
4 .- Dificultad para relajarse 0 1 2 3
5.- Miedo a que pase lo peor 0 1 2 3
6.- Sensacion de mareo 0 1 2 3
7- Opresion en el pecho y latidos 0 1 2 3
acelerados

8.- Inseguridad 0 1 2 3
§.- Terror 0 1 2 3
10_- Nerviosismo 0 1 2 3
11.- Sensacion de ahogo 0 1 2 3
12 - Manos temblorosas 0 1 2 3
13.- Cuerpo tembloroso 0 1 2 3
14 - Miedo a perder el control 0 1 2 3
15.- Dificultad 0 1 2 3
16.- Miedo a morir 0 1 2 3
17 - Asustado 0 1 2 3
18 .- Indigestion y malestar estomacal 0 1 2 3
19.- Debilidad 0 1 2 3
20.- Ruborizarse, sonrojarse 0 1 2 3
21.- Sudoracion (no debida al calor) 0 1 2 3

Totales
Total
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10.37 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETAR|A DE BALUD

HOSFITAL GENERAL
DR MANLIEL GEA GOMZ4

hospital

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/6 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 informacién 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 sera que son medicamentos muy seguros de usar y no afectan ofros drganos
durante el uso cronico.

Como todos los medicamentos. los opioides tienen varos efectos secundanos, que incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucion de la frecuencia respiratoria, confusién, disminucion de los reflgjos,
estrefiimiento, nausea, retencion urinaria, 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, v 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 adiccion. La dependencia fisica
es normal después del uso de opicides per mas de 3 semanas; sin embargo, la dependencia fisica no es lo
mismo que la adiccion. Si usted tiene antecedentes de abuso en el consumo de drogas es importante que le
informe al médico.

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

Existen diferentes tipos de opioides de acuerdo a la manera en la que actdan. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfona codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadena, levorfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otfro 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 algln 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 memento 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 opicides para el tratamiento para el dolor y/o otros sintomas.

El medicamento gue tomaré es:

La dosis que recibiré es
de:

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

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos
Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono: Parentesco
Nombre y firma del Médico: Fecha.

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

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
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10.39 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR

SEDACION PALIATIVA

g He
SALUD . HE 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
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.

Informacidén 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 "sedacion 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 aplicacion de sedacion paliativa, éstas son:

* 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 obstruccién aguda e irreversible de
las vias aéreas),

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

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

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

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

asighado 0 a los teléfonos 40003000 Ext 3206
CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente
Direccion
Telefono

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

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccién:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccioén:

Teléfono: Parentesco

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

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

Nombre: Firma
Direccién:

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 o . P ibi . Paliati
Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los 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 atencidon médica especializada, se me ha informado
que:

La carta de consentimiento informado le proporciona informacién sobre 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
opcidn 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 psicoldgicos, sociales y espirituales que se presentan en los enfermas, 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 evolucidn 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 atencion ambulatoria en la consulta externa. El médico tratante le informara cuales son las opciones
posibles de acuerdo al curso de su enfermedad. En ambos casos contamos con una linea telefénica

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

Este tratamiento esta orientado a mejorar algunos sintomas que muchos enfermos tienen a lo largo
de la enfermedad como el dolor, nausea, vomito, la falta de aire, problemas del apetito, problemas
urinarios, estrefiimiento, la falta de sueio, 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 procesc 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 vy 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 momentoe tendran la garantia de recibir respuesta por cualquier duda
o aclaracién como riesgo beneficios y todo lo relacionado con su atencién en este Servicio. Tendra
la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, asi como el compromiso de notificar
esta decision al personal que le esta brindando la atencién sin que por ello se creen prejuicios para

continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

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

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

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

modificado.

Algunos de los medicamentos empleados para el alivio de sintomas son medicamentos controlados,
esto es que requieren una receta especial para su 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 evolucién de su enfermedad algunos procedimientos médicos
ya no son beneficiosos o se pueden considerar desproporcionadas porque pueden ocasionar efectos
adversos o sufrimiento cuando nos encontramos frente a una enfermedad muy avanzada. En este
sentido su médico proporcionara a usted informacién y a sus familiares para que decida de manera
libre e informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar

el anexo a este consentimiento sobre Adecuacién de Esfuerzo Terapéutico.

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

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

Recibir este tratamiento es veoluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin
que sus derechas 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

Direccion y Teléfono,

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

representante.)

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/é 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 atencion del usuario en la
consulta subsecuente; para garantizar una atencién mas agil y ofrecer un servicio médico de
calidad.

ALCANCE

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

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencién 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 y 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 Subdirecciéon de Cirugia, Subdirecciéon de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y Subdireccion de Anestesia y Terapias.

La Division de Areas Criticas Pediatricas es responsable de dar atencion a todo paciente que
cuente de 0 a 15 afios, 11 meses y 30 dias de edad y no deberd 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 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.

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 podré 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 diagnéstico y prondéstico del paciente.

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

3.13. Las Subdirecciones Médicas a través de las jefaturas de Division y Departamento son
responsables que cuando sea necesario realizar cualquier intervencion médico-quirdrgica-
rehabilitacién dentro de la consulta, debera apegarse al “Procedimiento de atencién médica-
quirargica-rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales”.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Recibe al paciente, inicia PROCEDIMIENTO 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 atencién 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 (Mddulo de 6 Revisa registro o pago de atencion médica.

Recepcion)
¢ Realiz6 pago o registro de atencién médica?
No: Indica pasar a caja por recibo y da indicacion
7 de volver a informes o al moédulo 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 valoracién. Radiologia

14 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSILTA. Solicitud de
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Interconsulta
¢JAmerita seguimiento en la especialidad?

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

16 | Si: Indica pasar al modulo 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

(MODULO DE RECEPCION)

(DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICAS) SUBDIRECCIONES MEDICAS

Fase

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MEDICOS
DE LA ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

INICIO

1

PROCEDIMIENTO DE
ATENCION EN
CONSULTA
EXTERNA.

¥ 2

Recibe al paciente,
el modulo dela
especialidad, anota
en carnet yagenda
electrénica la fecha
y hora de la cita.

h 3

Propordona
indicaciones para su
citay orienta sobre
registro de servicios

en caja.

El dia de la cita

¥ 4

Recibe al paciente
15 minutos antesde
la dta.

v s

Verifica cita en
camet.

I

Revisa registro
pago de atencidn
médica.

Realizd pago™
registro de
atancion médjce?

7

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

Envia a paciente a
toma de signos.

Realiza
somatometria,

»| indicaal padiente
pasar a sala de
espera.
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PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

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

SUBDIRECCIONES MEDICAS (MEDICOS DE LA

ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

El dia de la cita

10

Recibe al pacientey
realiza valoracién
médica.

11

¢Requierd
estudios de
laboratorio o
gabinete?

Continua
valoracién.

v 12

Realiza solicitud de

estudios. Solicitud de

estudios de
laboratorios

13

éAmerita
interconsulta?

Continua
wvaloraddn.

Si 14
v

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA.

15

éRequiere
eguimiento?,

Realiza alta del
paciente.

16

Si
A 4

Indica pasar al
modulo de la
especialidad para
cita subsecuente.

TERMINA

h 4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, para el .
. . No aplica
expediente clinico
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros .. . s L
conservacion conservarlo identificaciéon Unica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
) o Departamento de Admisién y
7.2 Hoja de Interconsulta 5 anos Archivo Clinico 06-01-0041/AM54

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 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 atenciéon médica integral.

8.4 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacion y datos personales de un usuario, que se
integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado,
el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, Opticos, magneto-6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deber4d hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NuUmero de Revisién 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 endoscopico

Solicitud de Estudio citoldgico

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 Aplicacién de Toxina botulinica
Reporte de Microcopia Especular
Solicitud de Microscopia Especular
Reporte de Curva Horaria
Solicitud de Curva Horaria
Reporte de Estudio Fluorangiogréfico
Solicitud de Estudio Fluorangiogréafico
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

_ Nmbgﬁ EVOLUCION HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE FECMA DE NACMENTO: EDAD,

SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES  TA FC FR

TEMP.. E.SO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION

EVOLUCION Y 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 DAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDICAGIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vs DE ADMINISTRACION Y PERIODICIDAD)

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 SANITARW 1014004673
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10.2 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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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Caleada de Thalpan No. 800, Col. Seaidn X, Al lkdia Thilpan, Cudad de Moo CF 18080

oy Sisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOIA DE REFERENCIA
FECHA No. DE EXFEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUDOD PAT ERNG APELLIDD MATERND NOMEBRE [5]
SEXD M ) F[ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
D& MES ARD
DOMICILID
CALLE Y NOMERD OOLONLA
DELEGACION | MUNICIPIO ESTADO
NOMBRE DE FAMILLAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UMIDAD MEDICA A LA CQLUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICIO AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACIKIN
INTERCONSULTA | ) TRATAMIENTO [ ) ESTUDID DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIO

MOT VO DE ENVID:

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

TEMPERATURA "C PESO Ke. TALLA om.

RESUMEN CLIMICD:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

B0 003

ME DI TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRECTOR MEDICD
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CE DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IDNAL
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SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA g ed
o iy L, hospital
Procedimiento para la atencién de i Hoia: 14 de 48
pacientes de consulta subsecuente a.
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Mo Z800, Gol. Seacidn X, Alo bdia Thalpan, Ciudad de Méxica C P 14080
T Sistemna de Referenda y Contrareferencia
Nnosp le HOMA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACI ENTE
SERVICIO QUUE ATENDIG
UNIDAD A LA OUE SE ENvia
MANEID DEL PACIENTE:
TENSIGMARTERIAL _ wm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA _____ por min
TEMPERATURA C PESD ke TALLA o
PADECIMIENTD ACTUIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS {ANEXAR):
DIAGNGSTICO DE INGRESD /REFE RENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESD [CON TRAREF ER ENCIA:
FEECCIEN DVAC IO NES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:
M E DI 0D TRATANTE MELHCO TRATANTE
NOMBAE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

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

Hoja: 15 de 48

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)

ENDOSCOFIA

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

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CRITADS IE TLALPAN 4200, OO SECCDN VIO R 14060 A LCRINR TILAL FAN, CDMAX, TEL 4000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLDGICOS

NOMERE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTCY:

SEXOD EDAD, ESTUDID ENVIADD

CAMA PIS0 SERWVICIO

REG

HNOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

DEL MEDICO BOLICITANTE

(CATEGIIMER ¥ FISMA |

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

DE0-0130

vy

LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 0

\ SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA geq

(R e
Y
Y

‘s® SECRETARIA DE SALUD

Procedimiento para la atencion de hospital

pacientes de consulta subsecuente Hoja: 17 de 48

10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO GLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

geq

MNOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

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

NOMERE DEL MEDICO:

SERVICIO SOLICITANTE: TURNRD: M W, N
HAGNOSTICO: C. EXTERMA: HOSPITALIZACION URGENCIAS: ___ CAMA:
HO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

HEMATOLOGIA | [ | 1529 c=EPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS

O | 1555 | EsoMETRLL HEMATICA O | #1760 | casTammiec

:D 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS O | 1500| Acipo ORICO EN OFme DE 24 HORAS

O | 1553 | ESTUDIO DE FLASMODIUM O | 1518 | BUN EN DRIMNA DE 24 HORAS

| O | 1e35 | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | O | #53¢ | ELECTROLTOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K. CI)

O | 1535 | EOSMOFILOS EN MOCD NABAL O | 1731 | caLCIO EN DRINA DE 24 HORAS

0O | 17=3 | rrOocaLcImoning O | 1523 | FOSFORD EN DABL DE 24 HORAS
HEMODSTASIA [ 0] | 1730 | MACHESID EN DRINA DE 24 HORAS

| O | 1807 | TEMFD DS PROTROMBINA | [J | 1505 | amiassEN ORINGDE 24 HORAS

O | 1508 | NEMEG oE TROMBOPLASTINA PARCIAL [0 | 9502 | ALEARANAEN ORIMNA DE 24 HORAS

| O | 1e0e | MEMFD D= TROMBINA O [ 1616 | sucsoaLsOmMIMa EN R DE 24 HORAS

| O | 1518 | ANTITROMERS I O | 1563 | BiLIRRUBING TOTAL

O | 1554 | FEROEERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA

DRIEEEE O | 1602 | PROTERAS TOTALES.

O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 [ sedmane

O | 1221 | FROTEINA C CLOT 0 | sssaf ar

0 | 1850 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast

| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1544| ot

O | 1677 | FACTOR DE WioM WILLEBRAND O | 1585 | FOSFATASAALCALINA

:n 1570 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil | O | o5 ioe

O | 1671 | CUuANTIFICACION DE FACTOR Wl [0 | #1552 [ AMLASS
BIOQUIMICA | O | t615 | Lormsa

0O | 1522 | cLucosa O | esa| amomo

I ED EAE

O | 1572 | crEamMina O | 1574 | ceme

'O | 1e28 [ Acoo orico O [ 1617 | swoGLORIN

0O | 15068 | somo O | 1631 | TROPORMRA

_u 1548 | POTASIO j 1522 | CMETICA DE HIERRO

0O | 15m | cLoRURD O | 1541 | FERmaTING,

0O | 1s=8 | carcao O | #1611 [ TRANSFERRINA

j 15286 | FOBFORD 0] | 1590 | ReFTOGLOSINA

O | 1558 | macnESIO O | 1542 | FoLaTos

j 1571 | COLESTEROL TOTAL O | 1634 | viTesseas B12

0 | 1524 | COLESTEROL HOL [ | 1643 | FREALBUMINA

O | 1520 | tRiGUCERIDDS 0 | 1581 | exasesn cENERAL DE DRI

I_[:l 1517 | APOLIPOPROTEINAA [ | 1785 | FEFTIDD KATRIURETICO TIFO B (BNP)

| O | 1518 | sPoUPOPROTEINA B O | 1601 | FROTERA C REACTIG,

O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

| 'O [ 1= [ cLucosA FosPRANDUL

O | 1701 | cuRva DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS

0O | 1%02 | curva DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS

[ | 1546 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS

ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD

O | 1550 | nsuuma

O | 1525 | cREATIMINA EN CRINA

| [0 | 152& | CREATININA EN RINA D= 28 HORAS

OE-0-0084 LICEMCIA BANITARLL: 1014004573
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hos pif(]l RADIOLOGIA E IMAGEN e
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
[ APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O O 2 (&2 wmse. O e O
C.E HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wn O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLIo:
CALZADA DE TLALRAN 4800, COL. SECCION XVI C.F. 14080, COMX TEL, 4000-2000
- =,
Ap. NOMSHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MAGIMIENTD: [ FEGHA, |
:
:
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\- CEDOULA PROFESIOMAL FIR KA 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
Nombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:
Senvicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an s ad Hora Solicitud:
Fecha de Programacion: - - ase Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: - s asa Hora de Recepcion:
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: l. II. . \"A
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Meédico Solicitante

Médico Jefe de la Division

Firma Frma

Nombre Ceduls Profesional MNombre Lédula Profesional
Diagnéstico Preoperatorio: Diagndstico Postoperatorio:
1.- 1-
2.- 2-
3.- 3-
4. 4.
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- 4.-
Cirujane: Estudio Histopatolagico: (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 () Institucion ()
Anestesiologo: Especifique:

Calidaden Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término | oo da inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) | SI{ ) NOC() |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI{) NO{ )|sSI{) NO()

Compresas SI{ ) NO({ )| si() NO() |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI{ ) NO({ )| sI( ) NO() |Transfusiones: (S1) (NO) ml.
Punzocortantes | SI{ ) NO( ) | SI{ ) NO({ ) |Balance Hidrico: ml.

06-01-0028

LICEMCIA SANTARLA 1014004673

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

Hoja: 20 de 48
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Hoja: 21 de 48

gea

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

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

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO)
Especifique:

Incidentes: (51 (ND)
Especfique:

Descripcion de la Téenica 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

Hombre

Cédula Profesional

Mombre Cirdula Profesonal

0E-01-0028

LICENCIASANITARIA 1014004672

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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Hoja: 22 de 48

10.10 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Hospital General Or. Manuel Gea Gonzdlez
Sulbdireccion de Servicios Ambulasorios
Solicitud de Electrocardiograma

Sha%

Shoarnioere: ched padenite:

Edad P O Mo

SedocE Mo W caima

N e el et Serido

Tagrestioo Aislacka
.::) 12 DERNEDAS {:} PREDORDMALES DERECHAS
C} THRA DE RIThAD {:} SEDERA MO
C} Dl DE U RN C‘.} CRROULO DOMIPLETD

Priciriciad 1

O O

SN0 SOLOITAMNTE

RORAEFE OORPLETO, FIFRAR Y CTDAILA DL R OO AESPOREMILD CIL AiA

M- Leswis s 1ILANHET
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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

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 GEMERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

SERVICICY SOLICITANTE:

DIAGROSTICO OF TALMOLOGICD: |

MQTVE,

NOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

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

UCENCIA SANITARLA L 4000573
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10.13 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e o HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hﬂspifal DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE ELABORACION: ! HORA:
MOMERE COMPLETO Mo. EXPFEMENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: ! f EDAD: SEXO:
SIGMOS VITALES: TEMSIGN ARTERIAL I FRECUENCIA CARDMACR
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO
TaLLA:
0JO DERECHO | 0JO IZQUIERDO |
: NUMERD
DEMSIDAD OCULAR
CELAR
FROMEDIO CELUILAR
DESWIACION ESTANDAR
COEFICIENTE DE
WARIACION
MAXINO
MiNID
PORCENTAJE
HEXAGOMALIDAD
COMENTARIO:

NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFEEIONAL ¥ FIRRAA
DEL MEDICO QUE REALIZA EL ESTUDIO

Calaada de Tialpan 4800, ool Secckdn KV, Delegaciin Thilpae, £F, 080, Mbdoo, DF, Tel, 40031205

VI MOR SANITARLA 1014004673
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10.14 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE S0LICITLID: / ) HOAA

NOMBRE COMPLETO: _ MO, EXPECHEMTE:
FECHA DE MACIMIENTO f_t EDAD: SEND:

SERVICIC SOLICITAMNTE:

MOTIVCe

NOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE
Cntapda dee Thalpaes 300, ool Saccidan ¥V, Delegscidn Tialpan, CP. 13080, Mésioa, OWF. Tel. 40033205

LIDLMOWS SAM TARLA JL4008ETS
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pacientes de consulta subsecuente

10.15 REPORTE DE CURVA HORARIA

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

hospital

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

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

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

HORA QIO DERECHO [ QIO IZQUIERDO

16:00

18:00

2000

22:00

24:00

2:00

4:00

6:00

#:00

10060

COMENTARID:;

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

y SALU SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD

Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

gea

hospital

Rev. 0

Hoja: 28 de 48

10.16 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

MOMBRE COMPLETE, Filhaa ¥ CEDULA PROFESIOMAL
DEL MEDHCO GUE REALIZA EL ESTUDIO

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPTAL GENERAL
“[R. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

ROMERE CORFLETD:

FECHA DE S0UQTUD: f f HORA:

M0, EXPECENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

TAOTIVO:

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEN:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

ity 8 Thalpan 4500, col Seccidn XW1, Delegaciéa Thalpan, CP. L4060, Misico, DLF. Tel. 80033205

VKRNI SANITARLA LOIMETE
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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 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
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10.18 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea oo

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA BE SOLICTUD: f / HORA:

—_—T

NOMBRE COMPLETD-: — MO, EXPEDMEMTE:

FECHA DE MACIMIENTOD: __f_ EDAD SEND: _

SIRVICIO SOLCITANTE:

WOTN: =

NOMBRE COMPLETO, FIRBA ¥ CEDULA PROFESHIINMAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

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

LIIEROA, SANTTARLA H1AD04E73
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10.19 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET™

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELABORACION: HORA:
ROMABRE DOMPLETO: Mo EXPEDHENTE:
FECHA DE MACSMIENTO; i i EDAD: SEXO:
SIGMOS VITALES: TEMSIGHN ARTERIAL: A FRECUEMCIA CARDRACA:
FRECUENCIA RESFIRATOREA TEMFERATURA . FESDY
TaLLA:
00 DERECHO  — IO ZOUIERDD  —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
ACCIDONTES: B K o B T
TRATAMIENTO: _ .

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Cairads de Tlalpan 4B, ool fecoain X, Oelegaciin Tialpas, £ P, 14080, riduico, B.F, Tel, 40051 50

UCERCIA SANITARLS L S008ET%
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10.20 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMNZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA D€ SOLICITUD: ! ! HORA:
ROMBRE COMPLETD: Mo, EXFEDIENTE .
FECHA DE MACIMIENTD: ___ f  § EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE —
IAGNGSTIC,
MOTRD;

MOMBRE COMPMLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANENADD AL EXPEDIEMTE

Eairncta de Tialpan 4800, ool Secctn XV, Delegaciin Tilpen, LR 14081, Mewgo, U Tel, S000100

UCEMEIA BANTARY LOLAGHET]
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10.21 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE ELABCRACION / HoRA

MOMBRE COMPLET: o ) M. EXPEDVENTE
FECHA DE MACIMIENTO: [ f EDAD: SExD:
UGN VITALES: TEMSION ARTERIAL: ! FRECUEMCIA CARDAACA:
FRECUENCIA RESPIRATORLA: TEMPERATURA: _ ___PESD
TALLA

SERVICID SOLICITANTE:

DIAGNOSTICN:

TRATAMIENTES CHE DERECHD:

TRATAMIENTO QU0 (ZOUIERDO:

B0 DERECHD 0 EOUIERDD

AGUDEZA VISUAL

GONISCOPA:

EXCAVADION.:

CORRECCION REFRACTIVA;

PACUIMETRIA:

CABAPOS VISUALES PREVIOS:

“MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDLILA PROFESIONAL
DEL MERICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPETHENTE

Calzada de Tialpan 4800, col Seccidn ¥V, Delegacin Tlaipas, £ P, 10i8i, pbdcn, OF, Tel, aiddiaht

LT hOIA SAM ITARLA 1014003673
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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:

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

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

gea _—

"DR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOUICMUD: __ 7/ HORA:

NOMBRE COMPLETO: N Mo. EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTOD: ! ! EDAD: SENDY _ S
SERVIDID SCNMITANTE

RADTIVD:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL B
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPORTE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECMA DE ELABORACHNN: i f HORA:

MOMBRE CORPLETD: Ho. EXPEDRENTE:
FECHADE MACIMIENTOD: ECHAD: SEXO:

SIGNOS VITALES: TENSIOM ARTERIAL: J FRECUENCLA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: . TEMPERATURA: __ PESD:
TALLA: MUMERQ DE SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojo izguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_ Disparos
Padex
Tiempa
Spak

Tratamiento:

Pronostico:
Prauima cita:

MOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DNEL WAE DN £0 CILAE REALLZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDSENTE
Calrada 4o Tlalpan SE00, col Seccdn X, Delegacian Tiapan, TP, 19060, Mésicn, IF. Tal. 0033205

UCERCLS SANTARLA HH 002573
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10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

gea

hospital

NOMBRE COMPLETD:
FECHA DE NACIMIENTO:
SIGMOS VITALES:
FRECLIE MCLA RESPIRATORIA:

REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHMA DE ELABORACHIN: f /

A EDAD:
TENSION ARTERIAL: )
TEMPFERATURA:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANLUEL GEA GONTALEZ™
DIViSION DE OFTALMOLOGIA

HORA:

Na. EXPEDIENTE:
SEXD:
FRECLIEMCIA CARMACA:

PESD:

TALLA:

OO DERECHO

IO IEQUIERDRD

Grosor Foveal
Prometdo

Complejo EPR
coroides

Micras

Retina

Neurrosensorial

Diepressdn

Foveal

| Interfase

Vitrearetaneana

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

'SALUD

SECRETARIA DE SALUD

gea

Procedimiento para la atencion de hospital

pacientes de consulta subsecuente

Rev. 0

Hoja: 37 de 48

10.25 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

gea

hospital
REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABDRACION: ! HORA
NOMBRE COMPLETE: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: ECWAD: SEXC
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL / FRECUEMCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESFIRATORIA: TEMPERATURA: PESCE
TALLA:

00 DERECHD 00 IZOUERDO

'GROSOR EN mm2
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

[EXCAWACICN)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMENTARIO

HEMARE SOMPLETS, FIRMAY CEBULE PRAFESIGNAL
QILPE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Talpen 4800, ool Seccidn XV, Delepacain Tialpae, O P, 10080, Méxcn, [F, Tal a00) 330045

LCERCIASARNTARLY L80CA5TR

HOSPITAL GENERA
"DR. MANUEL GEA GOMZALET
DIVISIGN D OFTALMOLDGH
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10.26 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSFITAL GENERAL
"D, 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

gea

hospital

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

REPORTE DE LLTRASONIDO

FECHA DE ELABOACICN: F

MORBRE COMPLETO:

HORA:

~ MNO. DE EXPEDIENTE: _
EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO: I SEXC: _
ShEMOE VITALES: TEMSICON ARTERLAL: | FRECLIEMNCLIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA: _ TEMPERATLIRA: PESD:
TALLA: DIAGNGSTICD: _
QUERATOME TR TOPOGRAFIS
T 0I0 DERECHO QO IZOUIERDO
Longitued Axial: Langited foizd:
Oueratometrias: Chuer at ot {rids:
LEMTE FLACO LENTE FLACD
Poder LIO Rx. Esperado P'n:lnr!.![!l ___Hu. EsEradu |
LENTE EXTRACAPSLALAR LENTE EXTRACAPLULAR
PoderLI0 | Re Esperade Fader LI R Esperado
LENTE CAMARA ANTERIOR ) _I_._E_N_'_rE_:AMAR.Lﬂ.HTEHIOH
Poder LIG Rx. Esperado Fader LIG fa. Esperado
Anotackon ARDLACHIR: _ . !
LID Salicitada O LIEY Salicitado O
[ PAOUIMETRIA OD PAGLIBETRLA B

ULTRASONIDD

(i dararha

Ojolzquierdo:

—_

Calrida de Takaan 2050, col Sexcbhe N, Bulapacain Tlaloan, £ F, 18080, Wdaco, D F. Tel addlib

UCERCIA SANTARL 1018004673
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10.28 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

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

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

SOLICITUD DE ULTRASONIDO

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

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

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

LIEENIA SANITARIA 101404673
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10.29 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMDLOGE

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACION: [/ | HORA:
NOMBRE COMPLETC: Mo, EXPEDIENTE.
FECHA DE MACIMIENTO: __ (_ J/ EDIAD: SEND:
SHGMOS VITALES: TENSICN ARTER AL / FRECUIENCIA CARDIACA;
FRECUENCIA RESPIRATORIA __ TEMPERATURA; PESOH
TaLLA;
[
' DIO DERECHO

QIO TQLURERDO

COMEMNTARN

NOMEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA L& INTERPRETACION
Laiade v Fapen 480, vl Soudn 19, Delegactn Thilpan, CF. LG, Méwco, OF. Te, 40033205

LICERCLS S&NTARLE LOLS008E73
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10.30 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

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

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13
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10.31 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

06010143

P,

~ - e . .

{ i . O . 3 g o Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CARDIGPATIA ISQUEMICA s No () ici . Cardiolagi
i e tvirie R Yo { 1 hospital Departamenta de Medicina Interna - Cardiologia

PERTENSION ARTERIAL & wo () p
CARDICPATIAS CONGENITAS  SI ( No ()
e 3 "N )
NEUMOPATIAS @ we HOJA DE EVALUAGION G LAR PREOP! DE RIESGO
EXG:
NOMBRE Na. EXPEDIENTE:
Rx EDAD SEXD: Mo, Cama:
FECHA DE REALIZACION.
SERVICIC SOLICITANTE
LABORATORID: DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA
UG FROGRAMADA | CIRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIONES: ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  8I{ ) WO
PUEDE GPERARSE: NG [ oM ( 7. RENAL PEIGUIATRICA )
HTAS. { NEF HAPATICA AT NEUROLOGIGA ()
RIESGO TROMBOEMBOLICE: EPOC ( NSF VENDSA CEESIDAT [
INST. RESF, ( HFEC. ABDOMINAL DESNUTRICION (1
ey { NFEC. NO ABDOMING E00S, INMUNDSUPRESION [ |
RIESGD GOLOMAN | DETSKY, ALT. HEWATOLOGICAS | ARRITMIAS [
oTRAS
RIESGOASA:
VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
el RIESGO AaTO MODERADO B0 i
— SEXD FEMENING 1 ARTERITIS 5 (1
FREOPERATORIA SOBREFESO 20% 1 BITIS 5 (3
3 50 ARICS A MAS 1 ( NSUF. VENOSA 5 ]
E ENF. CARDIACA 1 { NEGPLASIA 5 i
RANSOPERATORIAS ENF. PULIMONAR 1 ( CIRG. MAYOR 3 HRS. 5 i
oM 1 CIRG, CADERA 5 [
USO HORMONALES 1 5 ]
POSTOPERATGRIAS: REPOSO PROLONGADGD 1 5 (o
CRG. MENOR 2 HRS. 1 (SUPRAPUBICA) {0
ROIGMEGALIA Y/O
FERILACION AVRICULAR & i CALIFICACION TOTAL {
ESCALA [ASA) SOCIETY DGISTS (] 3
VALORACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ABAL{1IV ) SANG
NFERMEDAD GRAL LEVE EDAD MAYOR ATO A PAO2 < 60 mim. Hg. & PACOZ > 50 mHg 3 [
ENFERMEDAD GRAL. GRAVE 1M = 6 MESES K+ =30 mEg ) ILé HGOS > S0 mEg /| 3 I
ENFERMEDAD GRAL QUE FONE EN FELIGRD LA VIDA [
1V | PRCIENTE MORIBUNDO LASE Il ST ve BUN = 50mg /1 6 CREATININA> 3.0 mg 1d 3 1
AGNOR CLASE IV 5 ve TGO ANCRMAL O EVIDENGIA DE
GOLOMAN | DETSKY DALGPE 83 0 PLETORA HEPATOPATIA CRONICA 3 o
SARDIACE EN CIRUGIA MO CARSIACA) TUSULAR CIRUGLA URGENTE 4 1]
AGNOR INESTABLE INTRAPERITGNEAL | NEURDERUGIA 3 )
RIESGO TROMBOEMBOLIGO ol {ENTRE 0¥ § PUNTGS) & MESES
BAJD [ENTRE 1 ¥ 16 PUNTOS) g1 12 PUNTOS) TEP < 1 SEMANA
-MODERADO (137 35 FUNTOS) Gl {ENTRE 13 Y 22 PUNTOS) TEF (ANTEGEDENTES)
ALTO (36 A5 PUNTOS) GV (ENTRE 23 Y 53 PUNTOS) ESTENOSIS AORTICA CALFICACION TOTAL [
EKE EN RITMO NO SINUSAL
EKG DON 5 LS |
RESGO.  GRADDI () GRADGI [} GRADOW [}
DATOS CARDIGVASCULARES:
ROMERE ¥ FIHIA VAVULORATIAS si( ) Mo}
MEDICO SOLICITANTE QUE REALIZG EL ESTUDIO

LICENCIA SANTARIA 1014054573 08010143

LICERCIA SANITARIA 107

An0esTy
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10.32 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

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

No. de Expediente

Nombre

gea

hospital

Teléfono

Delegacion

Diagnéstico Medico:

Antecedente de Diagnostico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa

2 - Hospitalizacién

3.- Interconculta

Causa de la consulta .- 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 afios
Inicio vida sexual afios Numero de parejas sexuales
Edad primera union afios Edad pareja
QOcupacion de pareja actual afios Vive con
Ingreso econémico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4 Universidad

Estudios no

Trabajo actual:

formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez
Encargada Embarazo Adolescente
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10.33 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicolégica: 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 Psicologica? Si No,
& Por quien?
Padre Pareja Amigo Familiar Ofro (especifique)

MNunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. iLe ha quemado con cigamo 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. / Le ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. iLe ha golpeado con el pufio 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 Wanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiage, R., Hijar-Medina, 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 |a viclencia de pareja en mujeres mexicanas. zalud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.
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10.34 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: sSDG 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. 5i,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 5i, 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 tnste y desgraciada
3. Si, casi 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, casi 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. Casi nunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Pzic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en: Ogquendo, M., Lartigue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Méndez, 5. (2008). Validez
v sequridad de |a Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh como prueba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia v Reproduccion

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: Telé&fono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: 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 ulima semana

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

SINTOMA Poco Mas o Moderada- | Severamente
o menos mente
nada

1.- Entumecimiento, hormigueo 0 1 2 3
2.- Sentir oleadas de calor (bochorno) 0 1 2 3
3.- Debilitamiento de las piernas 0 1 2 3
4 .- Dificultad para relajarse 0 1 2 3
5.- Miedo a que pase lo peor 0 1 2 3
6.- Sensacion de mareo 0 1 2 3
7- Opresion en el pecho y latidos 0 1 2 3
acelerados

8.- Inseguridad 0 1 2 3
§.- Terror 0 1 2 3
10_- Nerviosismo 0 1 2 3
11.- Sensacion de ahogo 0 1 2 3
12 - Manos temblorosas 0 1 2 3
13.- Cuerpo tembloroso 0 1 2 3
14 - Miedo a perder el control 0 1 2 3
15.- Dificultad 0 1 2 3
16.- Miedo a morir 0 1 2 3
17 - Asustado 0 1 2 3
18 .- Indigestion y malestar estomacal 0 1 2 3
19.- Debilidad 0 1 2 3
20.- Ruborizarse, sonrojarse 0 1 2 3
21.- Sudoracion (no debida al calor) 0 1 2 3

Totales
Total
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETAR|A DE BALUD

HOSFITAL GENERAL
GOMEZA|

DR MANUEL GEA&
SISTEMA DE INFORMACION
FOLICITUD ¥ REPORTE DE RESULTADDSE DE CITOLOGIA CERVICAL
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4. PROCEDIMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA
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2.1

2.2.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

A nivel externo aplica al usuario que amerita realizarse algin estudio de laboratorio.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

de su domicilio, en caso de que aplique




PROCEDIMIENTO
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD

o Procedimiento de tomay procesamiento de muestras en los diferentes
servicios de consulta

¢Las muestras cumplen los criterios
necesarios?

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

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

19 | Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

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

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

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

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCESAMIENTO DE TOMA 'Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

DIRECTOR DE INTEGRACION Y DESARROLLO
INSTITUCIOMAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE
LABORATORIO CLINICO)

SUBDIRECTOR DE

RECURSOS

FINANCIEROS (AREA DE

CAIAS)

Fase
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAJAS)

Fase

1

Registra al pacierte
en el Sistema,
anozndo sus datos
generales y bos
estudios solictzdos

'lr 12

Bsipna ka otz
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Jr 13
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Hajz de
Indiczciones del
Laborstoric Clinico
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dal Laizzrwtzrin
Cliniaz

r 14

Redbe al padente el
dia de su toma de
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v 15

Verifica gue el
paciemte se
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v s
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m

17

cumplen los
criberios
MECESIMos?,

Devuelve las
misestras al
paciente

reprogr=ma |z dta
del padente

* u
Recibe |zs muestras
y e irdica al
PeCiente que espers
su turmnio para s
toma cel resto de

|z muestras.
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECTORES ¥ SUEDIRECTORAS DIRECTOR DE INTEGRACION ¥ DESARROLLO SUBDIRECTOR DE

. K RECURSOS
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.} Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos
6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las .
L No aplica
Jefaturas de Divisién y de Departamento
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
6.4 Cuadro Bésico de Estudios de Urgencias del Departamento de No aplica
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Departamento de .
7.1 Solicitud de Estudios 6 meses P . - No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de .
resultados de estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica
Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses P e No aplica
Laboratorio Clinico
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador
8.3 Codigo de barras: Es un cédigo basado en la representacion mediante un conjunto de lineas
verticales de distinto grosor y espaciado que en su conjunto contienen una determinada
informacion. De este modo, el cddigo de barras permite reconocer rapidamente a un articulo en
un punto de la cadena logistica y asi poder realizar inventario, o consultar sus caracteristicas
asociadas. En el laboratorio se usa para identificar a los pacientes y los estudios solicitados por
el médico, para que estos Ultimos puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.
8.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Laboratorio Clinico: Conjunto de estudios que

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

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

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

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

gea

MOMERE DEL PACIENTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO GLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXOD: Fime M.

SERVICIO SOLICITANTE:

TURNO: M W, N,

HAGNOSTICO:

C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

URGEMCIAS ____ CAMA

NO UTILIZAR PAPEL CARBOMN EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

1554 | HEMOGLOSINA GLICO SILADA

1545 | GLUCOSA POSPRAMDIAL

170 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDSA 2 HORAS

1603 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS

1646 | CURWA DE TOLERAMCLA A LA GLUCDSA & HORAS

17028 | TAMIZ METABOLICD

1550 | INBULINA

1525 | CREATINING EN ORINA

1538 | CREATINIMA EM ORINA DE 24 HORAE

HEMATOLOGIA [ | 1528 | cEPURACION DE CREATINING ORINA 28 HORAS
[ | 1555 | EsOMETRAL HEMATICA O | 1760 | casTarmac
:EI 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS | O | =500 Acioo ORICO EN DREA DE 24 HORAS
0 | 1552 | ESTUDND DE FLASMODIU O | #5139 | BUN EN DRBA DE 24 HORAS
| O | 1e3s | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | [0 | 1534 | ELECTROLITOS EM ORINA 24 HORAS (Na. K, CI)
| O | 1535 | EQOS®OFILCS EN MOCOD NASAL O | 1731 | caLcio EN ORINA DE 24 HORAS
0 | 172 | FROCALCITONINA O [ 1543 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ ] | 1730 | MAGMESID EN DFINA DE 24 HORAS
| O | 1807 | TEMPO D= PROTROMBINA | [J | 1505 | AMILASA EN ORING DE 24 HORAS
O | 1508 | TEMEC oE TROMBOPLASTINA PARICIAL [0 | 9502 | ALEURANAEN ORINA DE 24 HORAS
| 0 | 1508 | TIEMFO DE TROMEINA O | #1616 | MicRosislmIMa EN OREA DE 24 HORAS
| O | 1516 | anTrimomMess m O | 1563 | BiLRRUBING TOTAL
0O | 1524 | FERINOGEND O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA
| O | 1532 [oimero o O | 1602 | PROTERIAS TOTALES.
0O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana
| O | 1821 | PROTEINAC CLOT O | sssa| ar
0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast
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10.2 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO
P e HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
TN Calzada de Tialpan 4800 Col.Seccion XV, C.P.14080
AN Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
x “,h n'_' o Laboratorio de Analisis Clinicos 24060065
g FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS
NOMBRE FECHA DE CITA 24 deo IQOC(O de 2018
FECHA DE NAC 1407/1960 SEXO. F
SERVICIO C.Urologla EDAD ahos
No. DE REGISTRO FOLYO. 24080085
DIAGNOSTICO RECIBO B8 393671
MEDICO: FERNANDEZ CAMA

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

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

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

Perfiles

S%Jﬂﬁ, gEMATlCA. HEMOGLOBINA GLICOSILADA, EXAMEN GENERAL DE ORINA, SEDIMENTO URINARIO,

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

Indicaciones

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

En caso de estar menstruando no recolectar muestra.

Sin tratamiento con antibiético 8 dias antes de la cita

Recien baflado

Segquir indicaciones del Laboratonio
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;f,‘: Sy HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

./_.’- E Sl Calzada de Tialpan 4800 Col.Seccién XVI, C.P.14080

‘;‘:‘. Tl Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
R o Laboratorio de Analisis Clinicos 2

WS

FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS 24-290-2018 64124
NOMBRE FECHA DE CITA 24 de agosto de 2018
FECHADE NAC:  0801/1548 SEXO: F
SERVICIO C.Neurologla EDAD __anos
No. DE REGISTRO FOLIO: 24080008
DIAGNOSTICO:  EPREPSIVDMHTA RECIBO. B 383850
MEDICO: b et e e CAMA.
Copia de Laboratorio

ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Leucocitos (WBC) 84 1003l 40 - 120
Neutréfilos % 4350 % 39.00 - 89.00
Linfocitos % 48.10 % 1100 - 5400
Monocitos % 7.30 % 100 - 1400
Eosindfilos % * 0.8 NoOGB. 300 - 600
Basdfios % * 030 100 - 200
Neutrofilos # 3.70 1073l 180 - 7.70
Linfocitos # * 410 10734l 000 - 080
Monocitos # 0.60 10°34L 000 - 080
Eosindfilos # * 0.10 1003l 020 - 045
Basoflos # * 0.00 103l 002 - 010
Eritrocitos 427 10°6pL 410 - 530
Hemoglobina 13.70 g/al 1200 - 1500
Hematocrito " 40.90 % 4200 - 48.00
Volumen Corpuscutar Medio (MCV) 9580 L 8300 - 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 32.00 =] 27.70 - 3400
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 3340 o/d 3200 - 3450
Ancho de Distrib. Eritroc (RDW) 1220 % 1150 - 1420
Plaquetas (PLT) 264, 107 3L 150. - 450.
Volumen Plaguetar Medio (MPV) 7.80 L 740 - 1040
Férmula Roja
Ertroblastoss 0.00 10°37pL
Eritroblastos% 0.00 %
Resultados revisados y validados por: Q.B.P. Tiburcio Garcia Duran 24/08/18 7:25
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa il | ] mgidL 70 - 105
BUN 121 mg/dL 80 - 200
Urea (Calculada) 26 mg/dl 10 - SO
Creatnina 0.68 mgidL 040 - 1.00
Acido urico . V1 mg/dL 26 - 80
Potasio 486 mEgL 36 - 51
Colesterol 95 mgidL 0 - 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 mg/dL 35 - 85
Colesterol de Baja Densidad LDL a8 mgidL 10 - 130
Triglcéridos 926 mg/al 40 - 150
Biimubina Total 059 mg/dL 0.10 - 1.00
Bérrubina Directa 0.13 mg/aL 010 - 025
Birrubing Indirecta 046 mgidl 020 - 080
Albimina 3.76 g/idL 350 - 480
Alanino Amino Transferasa (ALT/TGP) 14 oL 7 - 35
Aspartato Amino Transferasa (AST/TGO) 21 L 15 - &
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Pacina 12
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2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS ec Rev. 01
SALUD Y MEDICINA

Procedimiento de tomay
procesamiento de muestras en los Hoja: 3de 12
diferentes servicios de hospitalizacion

hospital

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12
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Las Subdirecciones Médicas son responsable de realizar las solicitudes de laboratorio en los
formatos establecidos, en caso de que la estacion de trabajo no esté disponible.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar las etiquetas de identificacion de
muestras manualmente, en caso de que la estacion de trabajo no esté disponible, las cuales
deberan contener los siguientes datos: Nombre completo, fecha de nacimiento, nimero de
cama y registro del paciente.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

22 | Realiza Reporte de Resultados junto valores de
referencia

23 | Carga el Reporte Final a la Base de Datos

24 | Imprime y Firma el Reporte Original para su

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

Médicos)
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION

Fase

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS MEDICAS JEFA DE DEPARTAMENTO
(JEFES Y JEFAS DE DIVISION ¥ JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
5 [1 CLINICO (QUIMICOS ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) L
TECHICOS)
C INKCIO >
; 1
Identifica Iz
necesidad de
realizar Auxiliar de
Disgnastica de
Laboratorio.
2 b
Elzibora Solicitud de .
Estudios de - Re;::r—.i.'[ F:EDET =
Laboratorioy las o I:Lm ::'[ =
Etiguetas ==t
Formato de
Solicitud de
Estudios y etiquetas
. —-—"’fr__\-h\ :d solicitudes
Identifica al Remiten las T .
paciente para la .. etiguetas estan
tornz de Muest solicitudes y lf-hi debidamente requisitadas
ma de Wuestra etiquetas al servicio
. v corresponden 3l
+ P para su correccion e
Elabora Soficitud de
Estudios de:
Iihc!mtnrin ¥ A ;i 10
Etiquetas §
Forinate de |dE.ntlﬁ'I= al
Solicitud de paciente para
Estudios y etiquetas realizar ka toma de
— muestra
L 5 ‘*‘ 11
Colo I?= etiguetas Coloca las etiguetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barras enlos frascos
 tubos para |2 toma ¥ tubos para la toma
de muestra de muesira
! v
E -
/_ C Toma |z Muestra
Toma ka Muestrs -l—I\‘B
¢r 13
v 7
Transporta |z
Tranzporta las Busstras al
Muestras al Laboratorio Clinico 14
Laboratorio Clinico
| | Recibe y revisa las
T solicitudes y
muestras
2
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PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

Fase

HOSPITALIZACION
SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS MEDICAS JEERDE DT R AREMYLY
{JEFES Y JEFAS DE DIVISION Y JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) cuinico (auimicos ¥
TECHICOS)
C INICID >
1"_ 1
Identifica la
necesidad de
realizzar Auxiliar de
Disgnastico de
Laborztorio.
2 B
Elzsbora Solicitud de .
Estudios de | Reuldla.'( Recoge las
Laboratorio y las g SnllclPudH v ks
Etiguetss Etiquetas
Formato de
Soficitd de
Estudics y etiquetas
T tl -
|d.el1tiﬁl:i sl - Rermiten laz : :DIl:rtud:ls ¥
paciente para la licitud etiguetas estan
toma de Muest solieitudes debidamente requisitadas
M g ifuestra etiquetas al servicio corresnomden al
+ A para su COMTECCION u paciinte?
Elabora Solicitud de
Estudios de
labaratoric y A 3i 10
Etiquetas
Tormasa de ldentific al
Saolicitud de pacients para
Estudias y etiquetas realizar la toma de
— muesira
3 5 # 11
Lok I?= etiqueras Coloca las etiguetas
o chalign de con codigos de
barras en los frascos i
y tubos para |z toma ytubas para la toma
de muestra S =t
L L
(— L Toma |z Muestra
Tomia la Muestrs 1—\‘-5
‘f 13
v 7
Tramsporta lzs
Transporta las Musstras al
ST Labarsteria Clinice 1
Laboratoria Clinico
[ =| » Recibe y revisa las
russtras
F
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PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

HOSPITALIZACION

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

JEFA DE DEPARTAMENTO
DE LABORATORIO CLINICO
(FLEBOTOMISTAS)

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
CLINICO {QUIMICOS ¥ TECNICOS)

25

Imprime los
Resultzdos y

15

Bemite &l area pars
U correccion

)

17

Mo

cumple los
criterios
Qecesarios}

Si 16

Verifica la calidad
de la Muestra

Bemite &l sres pars
su cormeccian

Si 18

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

v 19

Prepaira Muestras

'

Procesa Muestras

Jv 21

Valida resultados

¢ 22

Realiza Reporte de
Resultados junto
valores de
referencia

¢ 23

Carga el reporte
final 5 la Base de:
Datos

F 3

Anexan al
Expediente clinico

¥
{ — )

Fasa

+ 24

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

Documentos

Codigo (cuando aplique)

6.1 Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios
Clinicos

NOM-007-SSA3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

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

7. REGISTROS

Laboratorio Clinico

; Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . TR
conservacion conservarlo identificacion Unica
Departamento de .
7.1 Solicitud de Estudios 6 meses P . - No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de .
. 6 meses . L. No aplica
resultados de estudios Laboratorio Clinico P
Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses P No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

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

puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

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

medios no guiados con los servidores.

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

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

el método de referencia.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

NUmero de Revision . .,
actualizacién

Descripcion del cambio

1 19/Septiembre/2018

e Se actualiza el formato

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

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

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
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SUBDIRECCION DE URGENCIAS Rev. 01
SALUD Y MEDICINA ec

SECRETARIA DE SALUD

Procedimiento de tomay hospital

procesamiento de muestras en los Hoja: 12 de 12
diferentes servicios de hospitalizacion

HOSPITAL GENERAL

g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
hOSpH’(] | SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo, DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fime M.

NOMERE DEL MEDICO:

SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M W, N,
URGEMCIAS ____ CAMA

DLAGNOSTICO: C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBOMN EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE“ATI}LCIG{A 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1555 | ESDMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATNAC

1604 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDO URICD EN DRIME DE 24 HORAS

1523 | ESTUDNO DE PLASMODIUN 15189 | BUN EN OFRINA DE 24 HORAS

1635 | VELDCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLUITDS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, B, CI)
1535 | EOSINOFILOS EN MOCD NASAL 1731 | GALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

17TE2 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGMNESID EN OFRIMA DE 24 HORAS

1607 | TIEMFO DE PROTROMEINA 1505 | AMILASA EN DRINADE 24 HORAS

1606 | TIEASSO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL 1502 | ALBAMANAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEAFD DE TROMBINA 1616 | MICROALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS

1516 | ANTITROMERLE I 15563 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGENO 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | FROTEMAS TOTALES

1652 | PROTEINA S 1503 | ALEAMAMA

1821 | PROTEINA C CLOT 553 | ALT
1850 | ANTICUAGULANTE LUPIDD TAMIZAJE 1E54 | AET
1651 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATODRIO 1584 | GGT
1677 | FACTOR DE VOM WiLLEBRAND FOSFATASA ALCAL INA
1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Wil 1576 | LDH
1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA 1615 Lensa
1528 | GLUCOEA 1E53 | AMOHID
1800 | BN 1673 | CK
CREATININA 1574 | C.MB
1636 | ACEDO URICD 1B1T | MIOGLOBINA
1806 | BEODID 1E31 | TROPDOMBLA
1548 | POTASID 1522 | CIMETICA OE HIERRD
1570 | CLORURD 1541 | FERFITINA
1558 | CALTID 1E11 | TRANEFERRINA
1528 | FOSFORD 1530 | HAPTOGLOSINA

1556 | MAGNESIO

1571 | COLESTEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAM

1518 | APOLIPOPROTEINAE

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

1545 | GLUCDSA POSPRANDUAL

1701 | CURMA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDSA 2 HORAS
1608 | CURMA DE TOLERAMCIA A LA GLUCOSEA 3 HORAS
1646 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSEN 5 HORAS
1708 | TAMIZ METABOLICD

1550 | INBULINA,

1525 | CREATININA EN ORINA

1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

1084 LICEMCIA BANITARLA: 101404572

542 | FOLATOS

1634 | VITAMMA B12

1643 | FREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRI

1765 | PEPTIDD MATRIURETICD TIFO B (BNP)
1601 | PROTEINA C REACTIVA

I:'IEIEIEIEIEIEIIEIEII:IEIIEIEIIJEIEI Dl:ll:ll:l DDDDDDDDhDIDDth’J Elh
g

] i o e e e o
g
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los pasos y actividades para efectuar desde el ingreso a hospitalizacion y durante
toda la estancia hospitalaria del paciente de Urgencias y hospitalizaciones programadas
ofreciendo un servicio de calidad y cuidando la seguridad del paciente.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Médica, de quien dependen la 1)
Subdireccién de Urgencias y Medicina, responsable de decidir el ingreso del paciente al
Servicio de Urgencias y posteriormente al Servicio de Medicina Interna para continuar
protocolo de estudio y/o tratamiento, 2) Subdireccién de Cirugia responsable de decidir el
ingreso, la valoracion y preparacion de pacientes quirdrgicos programados y no programados,
3) Subdireccion de Anestesia y Terapias responsable de decidir el ingreso hospitalario del
paciente a areas criticas, 4) Subdireccion de Enfermeria responsable de recibir al paciente en
su cama y seguir las indicaciones médicas o la preparacion del paciente antes de entrar a
quiréfano, de los cuidados de enfermeria, de la solicitud de los expedientes y de la
coordinacién de los traslados durante su estancia hospitalaria. También es aplicable a la
Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional, de quien dependen la 1) Subdireccién de
Servicios Auxiliares y de laboratorio (toma de muestras) y Rx quien se encarga de elaborar y/o
proporcionar el expediente clinico y, 2) la Subdireccion de Gestion de Calidad, responsable de
evaluar la calidad y seguridad de la atencion al paciente hospitalizado.

A nivel externo aplica a todo paciente que amerite hospitalizacién

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El Departamento de Admisién y Archivo clinico es responsable de que el paciente cuente con
namero de registro y expediente clinico

Las Subdirecciones Médicas a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de seguir el cumplimiento de este procedimiento para el internamiento de todo paciente que
ingrese a hospitalizacion.

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

La Subdirecciébn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de la integracién adecuada del expediente clinico de todo paciente internado, en
coordinacién estrecha con el personal médico.

El Departamento de Admision y Archivo clinico es responsable del tramite de ingreso
hospitalario del paciente del servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable

de la vigilancia de la seguridad del paciente durante su estancia hospitalaria para evitar
incidentes y/o accidentes y en su caso, reportard a la supervisora y documentara el incidente.
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3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de realizar la historia clinica, el Ingreso hospitalario, consentimiento informado, notas de
evolucién, indicaciones médicas, solicitudes de laboratorio y gabinete, interconsultas, notas de
Referencia para interconsultas o estudios realizados por Instituciones Externas, nota de alta a
su egreso, llenado de hojas de estadistica a su egreso, receta médica; las cuales deben ser
debidamente requisitadas y firmadas por el médico adscrito o responsable.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus 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.

El Departamento de Trabajo Social es responsable de realizar el estudio socio econémico, la
elaboracion del Carnet, el pase de 24 h (en caso de requerirlo), el contacto con familiares o
tutores responsables cuando no es facil localizarlos, al egreso si no existe familiar localizar un
albergue temporal para el paciente y localizar al Ministerio publico en casos Médico-legales.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de preparar al paciente programado para procedimiento quirdrgico y traslado
seguro.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de tramitar el traslado del paciente, ya sea dentro o fuera de la institucion.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de realizar el tramite médico-administrativo del Alta Voluntaria con el formato autorizado por el
Hospital en cuanto el paciente o familiar lo solicite.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos y la Subdireccion de
Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de realizar el
reporte de cualquier Evento Adverso ocurrido durante la hospitalizacién a la Subdireccion de
Calidad a través del Departamento de Calidad de la atencién médica.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos son responsables
de resolver cualquier queja que interponga el familiar o paciente ocurrida durante su estancia
hospitalaria.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos son responsables
de realizar la notificacién a la Division de Epidemiologia Clinica y Medicina Preventiva de
cualquier enfermedad de notificacion inmediata.

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos y la Subdireccion de
Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de mantener
las medidas de aislamiento en los pacientes infecto-contagiosos, incluidos los pacientes con
infeccién por COVID.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus Divisiones y Departamentos son responsables de
solicitar componentes sanguineos, mediante la Solicitud de componentes sanguineos, asi
como él envié de la toma de piloto y firmar el consentimiento informado correspondiente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y
Clinica del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar
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3.19

3.20

3.21

reunién familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos y
filosofia de los cuidados Paliativos, asi como el diagndstico y prondstico del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y
Clinica del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados,
atencion al paciente, y/o sedacién paliativa otorgando consentimiento informado y recabando
las firmas correspondientes.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de reportar todo procedimiento diagnéstico,
terapéutico o quirdrgico que se realice en Hospitalizacién en la plataforma electrénica
correspondiente.

Las Subdirecciones Médicas a través de todas sus Jefaturas de Division y Departamento, asi
como la Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son
responsables de asignar la cama al paciente, ademas de realizar todos los movimientos
necesarios de cama, mientras el paciente se encuentre  hospitalizado.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
DEPARTAMENTO DE | 1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE INGRESO | Hoja de Ingreso
ADMISION Y A HOSPITALIZACION POR URGENCIAS, | Hospitalario
ARCHIVO CLINICO PROCEDIMIENTO DE INGRESO
PROGRAMADO O PROCEDIMIENTO DE
INGRESO EN 48 HORAS.
SUBDIRECCION DE | 2 | Recibe al paciente Hoja de Enfermeria
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE | 3 | Asigna cama Yy solicita Indicaciones
ENFERMERIA médicas
CLINICA)
SUBDIRECCIONES 4 | Realiza Nota de Ingreso e Indicaciones | Historia clinica
MEDICAS meédicas Nota de Ingreso
Hospitalario
5 Entrega Indicaciones médicas a enfermeria | Hoja de Indicaciones
Médicas
SUBDIRECCION DE 6 Revisa Indicaciones Médicas y comienza | Hoja de enfermeria
ENFERMERIA PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL
(DEPARTAMENTO DE PACIENTE HOSPITALIZADO
ENFERMERIA
CLINICA) ¢ El paciente esta programado para cirugia?
7 | Si: Prepara al paciente para cirugia y
espera al Departamento de Quir6fanos
cuando solicite al paciente Hoja de traslado
seguro
Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO, termina
procedimiento.
8 No: Continua atenciéon del paciente y
espera indicaciones médicas
SUBDIRECCIONES 9 | Valora al paciente
MEDICAS
10 | Determina necesidad de realizar estudios
complementarios
¢JAmerita estudios de laboratorio? Solicitud de estudios
de laboratorio en
11 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA Y | sistema electrénico
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN
LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
12 | No: Continua valoracion del paciente
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Determina la necesidad de estudios de
gabinete

¢Amerita estudios de gabinete?

Si: Realiza Solicitud de Estudio de

Gabinete
No: Continua valoracién del paciente

¢Amerita alguna Interconsulta a algun otro
servicio?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA MEDICA, va actividad
18

No: Continua Valoracion médica

Decide si el paciente requiere valoracion
por Nutricién

¢Amerita valoraciéon por la Division de
Nutricion Clinica?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA

Realiza PROCEDIMIENTO DE PARA LA
ATENCION NUTRICIONAL DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO, va actividad
18

No: Continua valoracién del paciente

Establece la necesidad de Rehabilitaciéon
en el paciente

¢Amerita valoracién por la Division de
Rehabilitacién?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA
Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL

TRATAMIENTO DE REHABILITACION A
PACIENTES HOSPITALIZADOS 0]
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
SERVICIO DE FONIATRIA, va actividad

Solicitud de estudio de
gabinete (radiologia e
imagen, endoscopia)

Solicitud de
Interconsulta

Solicitud de
interconsulta

Formato de
Indicaciones médicas

Formato de Nota de
evolucion
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23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

21.

Formato de Egreso
No: Continua atencion del paciente Hospitalario

Espera resultados de laboratorio vy | Formato de clave de
gabinete, en caso necesario hospitalizacion

Determina la necesidad de realizar un
Estudio complementario o Interconsulta e
Institucion de apoyo

SAmerita  Estudio Complementario o
Interconsulta en Institucién de apoyo?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA
REFERENCIA DE ESTUDIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O
INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES
DE APOYO

No: Continua Atencién

Determina la necesidad de Transfusion de
alguin componente sanguineo

Elabora  Solicitud de Componente
sanguineo, toma de piloto y firma de
Consentimiento informado

Determina necesidad de cambiar
indicaciones médicas, en caso de ser
necesario las modifica y las entrega a
enfermeria

Realiza Notas de evolucion

Continua atenciéon hasta valorar Egreso
hospitalario

Realiza PROCEDIMIENTO DE PREALTA'Y
ALTA HOSPITALARIA

TERMINA PROCEDIMIENTO
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

DEPARTAMENTO DE
ADMISION SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
HOSPITALARIA Y (DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLiNICA)
ARCHIVO CLINICD

SUBDIRECCIONES MEDICAS

Fase
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PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

DEPARTAMENTO DE
ASMISION
HOSPITALARIA Y
ARCHIVO CLINICO

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA SUBDIRECCIOMES MEDICAS
CliNica)

Fase
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PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

cliNIcA)

SUBDIRECCIONES MEDICAS

Fase

INTERCO NSULTA

PROCEDIMEENTO
PARA LA ATENCION
MUTRICIOMAL DEL
PACIENTE
HOSPITALZADO

Realza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCO NSULTA

Realza
PROCEDIMIENTO
PARA EL
TRATAMIENTO DE

REHABILITACION A

PACIENTES
HOSPITALZADOS O
PROCEDIMENTO
PARA LA ATENCON
DE PACIENTES
HOSPITALZADDS
DEL SERVICIO DE
FONIATRIA

Realiza
PROCEDIMIENTO
PARA LA
REFERENCIA DE
ESTUDIOS DE
AUXLIARES DE
DIBGNOSTICO O
INTERCONSULTAEN
INSTITUCIONES DE
APOYO

aAmerits valornda
por la Division de
Hutricion Clnica 7

Continua Valoracion
del paciente

Establece la
necesidad de
Rehabilitacidn en el

Continua atencidn
del paciente

Espera resultados

de laboratorio y

gabinete en @so
nerssario

Detemina b
necesidad de
realizar un Estudio
complementario o
Interconsulta en
Institudon de apoyo

Cominua Atencidn
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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 del Expediente Clinico NOM 004-SSA3- .
No Aplica
2012
6.3 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales 2015 No Aplica
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia .
. o S . . No Aplica
epidemiolégica, prevencion y control de Infecciones Nosocomiales
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2013. Para la Prevencion .
¢ No Aplica
y Control de Tuberculosis
6.6 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010 Para la prevencion .
- : ; RS No aplica
y el control de la Infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana
6.7 Guias de Practica clinica Nacionales e internacionales de diversos .
-y No aplica
padecimientos
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
Registros . 2 . . a2
conservacion conservarlo identificacidon Unica
. . ~ Departamento de Admision .
7.1 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No aplica
.7'2 Base de Datos Divisién de Medicina Interna No aplica
interna
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Carnet hospitalario: documento utilizado para registro de citas del paciente en los diferentes
Servicios, el cual tiene su niumero de registro hospitalario
8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico,
social o privado, elcual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos y de cualquier otra
indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencién médica
del usuario, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.
8.3 Hospitalizacion: Ingreso del paciente a cama hospitalaria para llevar a cabo el diagnéstico
y/o tratamiento farmacoldgico o quirargico supervisado por el personal de salud
8.4 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad

dentro del hospital, con el fin de que reciba atencién médica integral.
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8.5 Hoja de Referencia y Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de
una unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencion
médica integral.

8.6 Médico Tratante: Médico responsable de la atencion del paciente durante su hospitalizacion.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revisién | Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
0 NO APLICA e NO APLICA

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Hoja Frontal

10.2  Solicitud de Ingreso Hospitalario

10.3  Historia Clinica

10.4  Nota de evolucion

10.5 Hojas de Enfermeria

10.6  Solicitud de Interconsulta

10.7 Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.8  Solicitud de estudio endoscépico

10.9  Solicitud de Estudio citolégico

10.10 Carta de Autorizacion de Hospitalizacion

10.11  Consentimiento Informado de Componentes Sanguineos

10.12 Consentimiento Informado de Colonoscopia

10.13 Cédula de educacién para el paciente y su familia

10.14 Hoja de hospitalizacién de bioestadistica

10.15 Hoja de Identificacion del paciente

10.16  Nota de Egreso hospitalario

10.17 Nota de Ingreso

10.18 Nota Preoperatoria

10.19 Solicitud de componentes sanguineos

10.20 Hoja de conciliacion de medicamentos

10.21  Solicitud de Laboratorio

10.22  Solicitud de Gabinete

10.23  Solicitud de Estudios de Patologia

10.24 Receta medica

10.25 Consentimiento Informado para la aplicacién de Anestesia y/o sedacion

10.26 Consentimiento de Panendoscopia

10.27 Consentimiento de CPRE

10.28 Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes

10.29 Nota de Egreso Voluntario

10.30 Solicitud de Electrocardiograma

10.31 Nota Postoperatoria

10.32 Hoja Cumple adelante

10.33 Hoja de Traslado

10.34 Claves de Hospitalizacion de Ginecologia
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10.35 Reporte de Aplicacidn de Toxina botulinica
10.36 Solicitud de Aplicacién de Toxina botulinica
10.37 Reporte de Microcopia Especular

10.38 Solicitud de Microscopia Especular

10.39 Reporte de Curva Horaria

10.40 Solicitud de Curva Horaria

10.41 Reporte de Estudio Fluorangiografico
10.42 Solicitud de Estudio Fluorangiografico
10.43 Reporte de Aplicaciéon de Antiangiogénico
10.44 Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
10.45 Solicitud de campos visuales

10.46 Reporte de campos visuales

10.47 Solicitud de laser

10.48 Reporte de OCT de retina

10.49 Reporte de OCT de Glaucoma

10.50 Solicitud de OCT de Glaucoma

10.51 Reporte de Ultrasonido

10.52 Solicitud de Ultrasonido

10.53 Reporte de Topografia corneal

10.54 Solicitud de Topografia corneal

10.55 Tamizaje Nutricional de Ginecobstetricia
10.56 Tamizaje Nutricional de Pediatria

10.57 Consentimiento Informado de procedimientos quirirgicos e invasivos
10.58 Tamiz Nutricional

10.59 Hoja de Valoracién Nutricional

10.60 Carta y Autorizacion para realizar necropsia (autopsia)

10.61 Escala de Duelo Perinatal

10.62 Escala Hospitalaria de Ansiedad y depresion

10.63 Registro de adolescentes de consulta y Hospitalizacion
10.64 Hoja de Valoracion Cardiovascular

10.65 Carta de Consentimiento informado para recibir tratamiento para dolor y/o paliaciéon de
sintomas con opioides

10.66 Carta de consentimiento informado para ingreso recibir sedacion paliativa
10.67 Carta de Consentimiento Informado para recibir tratamiento paliativo
10.68 Consentimiento informado de Planificacion familiar

10.69 Tamizaje del Adulto mayor
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10.1 HOJA FRONTAL

FRONTAL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
HOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD: REGISTRO SEXO CAMA:

FECHA Y HORA DE ELABORACION

FECHA DE INGREZO

MOTIVO DE INGRESO FECHA DE EGREZO

DIAGMOSTICOE)

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPEITAL GENERAL e G
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

hospital
S0LICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO
Mo RIGISTAD |
ROMERE COMFLETO DEL (LA) FACIENTE
APELLIDG PATERND APELLIDG MATERS ROMARE [5)
FECHADE NACIMENTD EAD SEX M) F L)

MRECCION QEL PACENTL

EH CASCH DE P REESC S COMUNICARSE DON;

TELEFOND

DLAGHOETICO DE INGRESD

IMGRESD POR URCEMCIE | | CONELULTA EXTERKA | ) AEFERIOO | |
TG DE MGRESD AMBULATORIO | ) HOEPTAL AN | |
INCAEGM A
ESPECIAL AL
FIED CAMA

RCMNRT COEFLETO, FIRMA ¥ CEOULA PROFESICNAL DEL MEDSCO QUF OANCKNA FL MGRESO-

CESERVACIGHNES

FECHS HORA;

e LICEHI WS RARTARLA 1014 00ETS
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10.3 HISTORIA CLINICA
e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gorzdlez
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
hospital
Eepocilidad Facha: Hora
ST
FICHA DE IDENTIFICACION
Hambra Expadionis
Cdad hsai Focha do Nadmimnto:
Lugar do Hacimisnto Lugar de Residencia Doupacidn:
Estada Chal Escolaridad Ralighan
Grupo y Rh Interrogatorio Directo D Inedirecto D Intormante
ANTECEDENTES HEREDDFAMILIARES
ANTECEDNEMTES PERSDMALES MO PATOLOGICOS
Vivarda
Tipe de vivends Rural D Lirbara D Melaterial de Construccdn: Pardurables D Mo perdurshles D
Servicios de Urbanimcitn:
Habitacio nes: Habitantes: Zoonosis:
Tabaquismo Indics Tabdquica Alcoholieno A0 Toine o Frecusncia de Ingesta
s we OJ s = O
Ciros:
Hﬂ:llt-l:-l Higkinioo Distdticos
Alimentacion: Adecuada Higiena: Adecuada
E'D Ha 5i Mo
Prrinmiales (padentss peditricos)
Parto D Cosdrea D Complicaciones: APGAR:
Peso al Nacar: Talla al Hacer: Seno Matemo: S D Ho D Tiempo:
Ablactaciin: Almeniacion Actual
Desarrolo Pacemotor (pacientes pedidtricos)
Sonrsasocial [ Fijlamiada []  sostén cefilice []  Sesentacenmuda[ ] Gatea [] sepaa[] camna [
Balbucsa D Manosilabas D Bisilabas D Hasla D Escolaridad:
Dapores:
Esquiema da lnmu nizacidn
Boa[] Pentaaenteta [] Peatmatentoza []  rentsvaientesa [ 07 rtusms Hapatitis B 1a Hapalkis 8 In.
Hegpatilis B 3a. D Paperas, Rubdala, Sarampin 1a D Pageras, Rubibels, Seramalcn a, Relavins Ta, Rabavinas 24,
Haimaceea 1a D Heu 28 D [} a.
Pasiloma ] Téanes [ ] influsrzs ] anm [
T T A A — rme e

Ddros:

ANTECEDEMTES CBMECO-0ESTETRICOE

Ui, Sanimria 8e. 10040045873
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gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospita
p
WOMBRE: FECHA:
EDAD: SEXND: OCUPACION: TELEFONO:
DOMICILIC:
INTERROGATORIO: PACIENTE[ | FAMILIAR[ ] otrRo[_]
MOTIVO DE CONSULTA:
PADECIMIENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Slstémicog Cftsimoldgicos:
DM RETINOPATIA:
HAS: GLAUCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMNALES:
Sisfémicns
DM EVOLLUCION: UG: HAS: EVOLUCKIN:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIOPATIA:
TRANSFUNCIONALES: EMF. ENDOCRINA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
QUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOS0S:
OTROS:
Oftsimobigicos: oo Tiempo Evolucidn CIRUGIAS: Procedimientos Fecha
CATARATA:
GLAUCOMA:
RETINOPATIA:
ESTRABISMO:
TRUMA: Liime sxamen oftaimaligico
OTROS:
LASER:
Procedimisntos Fechs Medicamentos offsimaldgicos

Lie Sanibar Ma 004004673
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e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA
hospital
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sO=O=0«=0|=0«=0|=0«=0(=0«=0(=0«=0(=0=0|0 0 |:|:| |:|:|
COMELLTA Mo 1 2 3 L & a ¥ a ] m

FECHA

SRR AT N A A,

PRS0 )
TEM SOMARTER AL
Wi ¢ Min. (M Hg |
ALT LITEM | PRESENT.
Pub. fondo | Cat Palw T

FOF (! min) 70N FETAL

- P
: > Z i
P

PCHERAAL 5N

MR
NN
NN

NN

ALTUR, LITERIRA,
e I
AR ¢ MBS tﬁa TAMRSE I I WA Pacha mptu | £ (- D PRTOLOCIAEMBARATS:  PAATO PLERPERD
= FETA
OOMTRL AR e | me [ [ o= ¥ O erimrmm s O osspmposinet i
g [ — E e [ [ e e prerven [ Frrrgs ter.
rao SHS g =00 =d|m= ] == O E|Tm |:| [ Dmrm
TERMMACICN MWEL OE . - [ ecterpms [ rerrgin er. wem
= — = = — e ¥ 2 Boric m
e [ cm [] - - 1M MMM O« [ #rsrmts crtrwe
| rore [] cenm[] | | | | MENOD iy Pt Md. Tl O g | o
[ ALLmErD WLERTE PETAL | — — — e — — — — — ] [ mecitnumma [ e o pu o
NLD "JI:I gD ""—D ma[] “EL PRETD D D D |:| |:| Du.nnl-:mn O rermrmags msme
ST Flacenin camp ad =«0O [ =" -~ —" [ rricaen [ ==
wo[] = = [0 = Parin; | wowm [ [ O O O [ arem opsrtn preraum [ sangem
0 AL MACE EOAD PO FESOEG. | ERA G HE_ 0 CWAS POST B
L o | T " Ex FEICD MMECEATD PABITIS O ASSCPRT Am | MHm | PE=

O | 0O O s [
rD;Di__,ID S, M- =g o
ma[] 8 ¢ manr

o
E

uw[] O wnr=mg O |sewswsr (| o 0| awma O | b Fosmmmmees
y

TALA R PO MR FRTOLOGICAS e L
D] am |TTEATA Porme [] OQuue  [Jormsoee [Jhpes []A G [PIOL TR
— mormd [] moma [ e am [ s O Oeam CARACTERTICAS
CEF D] &m Arm'mllD B D O termmmgs [Jrmum [[] singue [Egrees Mstsmo | b s Saters | Mo de 27 rangna[]
L L]

FCON EGRESG N EDAD ALTA/ TMASLADD | ECADAL FALLECER et [ sna[] |emmrem [ | o [ U]

o
=
Jmae [ Froaia §  mem ]| Tresws[] Fain [] ow [ mm]
\_ul:lu-:l] D: Jrata= |:|:||:h|:|:|r|: |:|:||:h |:|:|ru ; aet [ | conrae O |Fuspes o (] umq

(ESERACTIMEE,

[ R




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

Procedimiento de Hospitalizacién

gea

Rev. 0

hospital

Hoja: 20 de
103

IRISIOR D KUTRIO

1ISTORIA CLURNICA MUTRICIA

FEMERAL "L AN EL Gk DUMSALES

FORERE

| ECeAL | FICHA HORA

GENIRO: | Fia. CtprRaERTE

IFl!CII!. O MALIRIERTI.

[ [ocupacian:

EETADD CHIL

BT W0 O L ORESLILTA:

HRTORAS GASTRORTLETIMALLS: [STALHIMITHTD [EEETT
OTADS

ALFLLC SASTAITS

APDGED A DIETAS ARTIRIORLS:

Harraras o8 spa o

HRTO RAS G HIRLLE

CAFLCARLINR FECL

ALLOHILEMD TRAKOUISKED:

| Aciradsd Yaica:

CAMOKS OF FIS0 | Caenn da sumisia:

R RS D0 APETITO:

CLRICOS T | moncs
LIS

AFE: O Hi&

[=1]

[=3 oLe

[ 2x]

D e EOHEOS ¥ DU RACKIN: |

CIRLIGIAS: I

Il CISHCARA W TS 080 LM DRI 5

BEIOLAM K05: |u|u|l| |

ARTECPORACTRICOS | TRLLA Pt p1aH
[ — —

Fil: P PLED MITA

FEEO

IR

CHTULA

CACTEN

G AN D IS0

Paio pardida y
HPein pEwdlda

Oiras [psaecis @]

IR pre gewtsdonsl

[MOAAAIDEDG]
Ganarcis mirims
G AN S maKms

I
T/
BT

Paia en perceatd] 50 FJL: TiE:

CORPOARO0N D0 ESORLL SHASA GRASK

Apus carpersl toesl Grana sscaral

A bl R R G R




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
SRR R MEDICINA geq
o o hospital Hoja: 21 de
Procedimiento de Hospitalizacién 103
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez”
e G Division de Ginecoobstetricia
Planificacion Familiar
hospital Historia Clinica
Fecha:
Mombre completo:
Edad: Estado civil: Escolanidad: Telefono:

Antecedentes familiares:

Antecedentes Personales:

Tabaquisma Edad de inicia Cantidad Otras dmgas o alcohol
Hipertension arenal Diabetes mellitus Tromboiefitis Migrafia
Crrees:

Antecedentes ginecoobstétricos:

Menarca Telarca Pubarca Ritrmio menstrual FLM
Dismenomea Citclogia cervical (resultados y fecha) DOCMA
IV5A, # Pargjas Dispareunia G P A c Ectopico Hijos vivas

Complicaciones de los embarazos o el pusrpeno
Cirugia ginecoldgica Cenvicovagnitis de repeticion
Erfermedades de transmision sexusl

Historia anticonceptiva:

[ Wetodo usado Fecha Inicio | Fecha suspension Complicaciones Bensficios

Exploracion fisica:
TA FG Peso Talla IMG

Mamas nomales Signos de embarazo Abdomen nomal
l.l.hemy'ane:us Cervcovaginitls
Waricas Otro

Riesgo reproductive:  Bajo Ao

Método anticonceptive adoptada:

Método deseadar: Método otorgada:
En caso de DIU. mirena, histerometriz oms.
Dbsarvaciones

Médico: Expediente en caso de OTE
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10.4 NOTA DE EVOLUCION

M——— hosp|t°|
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACIENTE FECMA DE NACTAENTO: EDAD:

SEXQ Na EXP: SIGNOS VITALES  TA FC FR

TEMNE. PESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vis DE ADMINISTRACION ¥ PERIOCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.5 HOJAS DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL
INGRESOS EGRENOS “DR. MANUEL GEA GONZALEZ
R LOUG0S GRRLES LOUGCS PRENTERMLES PLAN INTEGRAL DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
p e e TS DS ENEAME A CLACA
camonn| TeO om0 00 cann | vouto | sicoon | omos 'y
EDAD: SEXO:
No. DE CAMA.
FECHA DE INGRESO:
DIAGNOSTICO 2.
ALERGIAS:
HORA DE SALIDA HORADE REGRE:
3 I DN ETH KPR R ETR EEE K KA KR ECE ER R P 3[eTs[e[7
ToWLTRORAS
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINED!
TURNO MATUTING TURNO VESPERTINO TURNG NOCTURNO
TOWLERORAS
Erer]
TOTLT W TOTALS AR WL [TOTAL BHRS. WL [TOTAL B RS, WL
TOTALZ4HORAS MEDICAMENTOS DOSIS HORARIO =N N mmrma | o
TODLDE NGRES0S 24HORAS o
1w ENRECUPEIACION
[ oo coro [ rnec s | o[t [Fomne v
comos | commor cem. Proe
S ER TP e = b & T 0. C St
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10.6 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

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

FECHA DE SOLUICITUD: HORADESOLICITUD: MNo. EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALLD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 1012002673

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 FODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

[eSEp RV itk ]
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SERVICIC:

NOTA DE INTERCONSULTA | HosemaL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEP

KROMBRE COMPLETO DEL PACENTE

SN0 Mo EXF SN0 VITALES: TA TEMP FC

F ECHA DE MACIMIENTO:

gea

hospital

TALLA_____ PESO . FECHAYHORAEN OUE SEOTORGAEL SERVICID:

MOTIVO DE L ATENCION:

RESUMEN DNEL INTERROGATORIO, ENPLORACION FISICA Y ES TADD MENTAL, EN 5U CASC:

HAYAN SID0 SOUCITADDS PREVIAMENTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUDNOS DE LOS SERVICIOS AUNILIARES DE DIMGHNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DA GHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIDS DHAGNOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTIC:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIDMNAL DE LA SALUD QUE ELABORG LA NOTA:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:
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10.7 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Calrada de Thalpan Mo 2800, fol. Secidn X, Al ldia Thalpan, Cudad de bdwico &P 14080

Lo Sistema de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE REFEREMCIA
FECHA Mo, DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUDD PATERNG APELLIDD MATERND NOMBRE (5]
SEXO M{ ) F[ ) FECHA DE NACIMIENTO / / EDAD
D ML ARO
DOMICILID
CALLE Y MUMERD OOLOMLA
DELEGACIGN / MUNICIPIO, ESTADO
NOMBRE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO:

LNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICID AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO [ ) ESTUDIO DE GABINETE () ESTUDID DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIO

BACIT WO DE ENVID:

TEMSIIM ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORLA por min
TEMPERATLIRA C PESD Kz TALLA om.
RESUMEN CLIMICO:
TERAPEUTICA EMPLEADA
IMPRESIGN DIAGNOSTICA:
B0 00
MEDIOD TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DIRECTOR MEDICO
MNOMBRE COMPLETO NOMERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Mo Z800, Gol. Seacidn X, Alo bdia Thalpan, Ciudad de Méxica C P 14080
T Sistemna de Referenda y Contrareferencia
hospital HOJA DE CONTRAREFERENCIA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACI ENTE
SERVICIO QUUE ATENDIG
UNIDAD A LA QUIE SE ENWVIA
MANEID DEL PACIENTE:
TENSIGMARTERIAL _ wm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA _____ por min
TEMPERATURA C PESD ke TALLA o
PADECIMIENTD ACTUIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS {ANEXAR):
DIAGNGSTICO DE INGRESD /REFERENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESO JCON TRAREF ER ENCIA:
FEECOIMEN DVAC IO NES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:
M E DI 0D TRATANTE MEDHCO TRATANTE
NOMBAE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y OE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.8 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de soliciud: - Hora: . hrs. Fecha de estudio: - Hora: ]

NOMBRE DEL PACIENTE: Ce: [ JHosP: []
URGENTE: sk (Jwo: (] sexo: m:[JF: [ REGISTRO: AlsLADO: SI: [ |ND: [
FECHA DE NACIMIENTO: e EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLDGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MAMOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDD O
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 Endoscopicos Previos (Fecha):
REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: 5t: [ Ino: [
TIPO DE ANESTESIA: Local,

Sedacidn Intravenosa

Sedacidn Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

MOMEBRE FIRMA DELMEDICO RESPONSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
(REGISTRO DE GAJA)
ENDOSCOPLA

Ol full02

Calzad

Lioancia Santtana 1014004673

s de Tlalpan 4800, Col. Seccién XV, Alcaldia de Tlalpan, CF 14080, Gudad de México,
Teel: 3000 4000 Ext, 1444 — 1435,




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
i———— MEDICINA eCI

Procedimiento de Hospitalizacién

hospital

Rev. 0

Hoja: 30de
103

10.9 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
(CAITA DA DE TILALPAN 4500, 00 SECCDM XV CF 14060, A LCAIDG TILAL RN, CDM X, TEL 4000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMBRE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD EDAD: ESTUDID ENVIADD

CAMA FIS0 SERWVICIO

REG

NOMEBRE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

DEL MEDICO SOLICITANTE

(CATECORER T FIFmA

DATDS CLIMICOS

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL

OBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

0507013

oy

LICEMCIA SAMTARA, 1] #400457 3
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10.10 CARTA DE AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION

ea Haospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CALZ. DE TLALPAM 4800 COMX 14080 TEL. 40003000
hGSpiTG| CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

De acwendo al Reglamenio de ka Ley General de Salud en Malaria de Prestacin de Sendcos de Alencidn Madica, Capiulo 1V,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Noma Oficial Mexicana NOM-004-535A3-2012, incisos 10, 10,1, 1012 y10.1.3

Daios del Ingreso:

Ciudad de Méxco a Urg( } CE. () Ref{ )
Haora: No. de Registo:
Sarvicio:
C.DIRECTOR DEL HOSPITAL GEMERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
PRESENTE. Dhc:

Con ka finalidad de dar cumplimienio a ko establecdo en los arficulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Sakud
an Maleda de Prestacdn de Sendcios de Alencidn Médica, asi como & ndsoe 10012 de la Morma Ofical Maexdcana
HOM-004-55A3-2012, El {la) suscrite (a) bajo profesta de dedr verdad, manifiesio Ramanme:

C. Fecha de nacimienio: Sexo: Edad:
Con domiclio paficular en ka calle: Midmerna
Colania: Abcaidia o Mo

Estade Cédigo Postal: Tebifono:

En pleno weo de mis Bolbades mentales y foda ver que e me ha explicado ampia y chramente b naluralesa y & fin de este
documento, autodro al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que proceda a mi ingreso hospitalaio, asi
ooma a eflecuame ks eshdios y B invesligacones que sean neceswias pam & dagndsSon de mi enfamedad y previa
infarmacdin realizar los imtamienios médicos, quiringions u ofos que comengan para mi benefico.

Tarmbién s&me ha aplcado que enmi sencin puede intenvenir personal de Saud en formacdn, pero Semgre bajo ka viglkanda
¥ supenvisiin del profesional de Saked adsoio d Hosplal,

ATENTAMENTE

En caso de no poder firmar
huella digital del pulger desecho del
tamiliar o persona responsable

Nombre completo y fiima del paciente

Nombre completo y firma del Estigo MWombire completo y firma del iestigo

ADM HOJA ATENCION ADULTD
[N P
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CALZ. DE TLALPAN 4800 COMX 14080 TEL. 4000 3000

CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MEMOR DE EDAD,
INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS ¥/0 MENTALES DIFERENTES

gea

hospital

De acuerdo &l Reglamenio de la Ley General de Sabud en Maieria de Prestaciin de Sendcios de Alencitn Médica, Capiudo [V,
Articulos 80, 81, 82 y &3 y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, inclaos 10, 10.1, 101.2y 1013

Daios del Ingreso:
Cludad de Méxco a

Ug( )} CE.( ) Ref{ )
Hora: Mo. de Registo:

Sarvicio:

Cama:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Che:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" .
PRESENTE.

Con ka finalidad de dar cumplimiento a lo establecdo en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamenio de la Ley General de Sakud
en Maleria de Prestacion de Servicos de Alencidn Médica, asi como e inciso 1012 de la Norma Ofical Mexicana
NOM-004-55 A3-2012 El (la) suscriin (a) bajo prolests de decr verdad, manifiesin Bamarme:

c. Fecha de Nacimenio:

Con dhombeilio particular en la calle: Mimeno:
Codonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Cidligo Poatal: Tedéfomo:

En pleno uso de mis faculades mentales y loda wez gue s me ha esplcado ampha y daramenie la naluraleza y o fin de este
documento, aulorizo d persond médico del Hespital General a su dignoe cargo, para que proceda al ingreso hospilaiario de mi
Fasmiltar de nombre Sawm, Edad;

y a electuarie los estudios ¥ s inveasligacones que Sean necesaras para o diagndation de su enfermedad y previa informacion,
redizar los ratamienios médicos, quiningicos u onos que convengan para su benellcio.

Tambeén se me ha explicads que en mi alencdn puedes inlarvenr parsonal de Salud en Imaciin, perno sempre bao ka viglanda
y supanisdn del profesional de Sakud adedoils al Hoapital,

En caso de no poder finmar
haselia digital del pulgar derecho del
familiar o parsong responsable

Mosribe complele y Fisma del Familiar o Persona respons shia

Nomibre complato y Fisma del esligo Nomibre comploln y Firma ded Batigo

ADM_HOJA_ATEN CIOMN_MENOR
5010144
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10.11 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COMPONENTES SANGUINEOS

geo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

, CARTA DE COMSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
hospital TRANSFUSION DE COMPOMENTES SANGUINEOS NECESARIOS

Civdad de Mdxico, a de del 20

Por este conducto autorizo expresamente a este Hospital, asl come al personal médico y paramédico
s T2 a6 ancusnta atendiendo a @l (la) pacianis de nGimbre
para que s& e practique
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEDOS NECESARIOS. Encontrdndome consclente y
debidamente informado {a) de los riesgos y beneficlos que implica el procedimienio sdicitade; slendo
antre los nesgos sefialados los siguientes: hinchazdn, infeccidn local, fiebra, escalofrio, reacciones
aémias, de incompatibilidad, enfermedades infecciosas. Asi mismo que el beneficio del
procedimiento es contribuir al tratamients del packente gue regquien la transfusidn.

Azl mismo manifiesto expresamente gue s& me ha explicado v he entendido que:
1) En &l procedimiento se utiliza matenal estéril, nuevo y desachabile.
iy Entendiende que las unidades transfundidas proceden de donadones sanos con estudios
para hepatitis B, hepatitis C, VIH-SIDA, sifiis v brcela, ademas de las prusbas de
compatibilidad.
1y Entiendo que la practica de la medicina no @5 una clencia exacla y que no garantiza o
asegura los esutados de este procedimiento.

Hago constar expresamente gue hubo oportunidad de aclarar mis dudas relativas al evento
transfusional, asl como s& me ha informado de los cuidados que se debardn tener durante y posterior
ala malizachn del mismo. En lgual forma se adtoriza al personal de salud para que se lleve a cabo
actos y procedimientos necesarios en caso de contingencia v urgencla derivada ded acto autorizado.
Lo antedor ko autonzo en pleno uso de mis facultades mentales y en mi condicidn de:

PACIENTE { ) FAMILIAR () TUTOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL ( )

% con fundamento en lo dispuesto en los articulos 80, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Mateda de Prestaciin de Servicios de Atencion Médica.

Hora: No. de Regisiro
Mombre y firma quien autonza Nombre y firma del Médico que informa
Nombre y Firma Testioo Nombre y Firma Testigo

0020 Licenci Sanitana 1014004573
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10.12 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLONOSCOPIA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzadlez

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal

; CARTA DE AUTORIZACION ¥ CONSENTIMIENTO
hospital COLONOSCOPIA

La colonoscopia es una exploracion visual del intestino grueso o colon. Para realizarlo es necesario
introducir por el ano v el recto una sonda flexible con el extremo optico que permita ver las
alteraciones en el interior. 51 es necesario durante el estudio, el meédico podra decidir =i se toman
pequefias muestras de tejide (biopsias) para su andlisis. También es pasible gue se realice una
extraccidn de pdlipos (peguefos tumaores) llamada polipectomia, haciendo un carte wtilizando
electricidad cen un asa metalica.

El paciente debe preparar su intestino para que el médico pueda observarlo adecuadamente. Esta
preparacian se lleva a cabo utilizande laxantes (purgas) y/o enemas (lavados intestinales) con
diferentes medicamentos escogidos especialmenta para cada caso.

Las molestias gque pueden sentirse con el estudic son:  sensaclon  de  distensidn
(hinchazdn/inflamacion) del abdemen o vientre, doler colico o deses de defecar. Todas estas
malestias se presentar por la intreduccidn del aparato y de aire para poder visualizar el interiar del
intesting, ademas de las maniobras que debe realizar ¢l médico para avanzar la exploracién. Es por
esto gue al estudic se realiza con sedacion o anestesia, segun el caso individual, para disminuir las
malestias del paciente,

Los riesgos del procedimienta incluyen: perforacian del intestino y hemarragia (especialmente si se
extrae un polipe). Otras complicacienes menes frecuentes son: desarrolle de alteraclones del ritmeo
del corazan, dafic a otros drganos internos (como bazo o higada) o desgarro del epiplan (tejido que
sostiene los intestinos an su lugar). Ademas, existen riesgos relacionados con los medicamentos
utilizados para la preparacidn del Intesting, la sedaclén o anestesia,

Estas complicacienes son raras y generalmente se resuelven con cirugla, pero pueden llegar a ser
tan graves que occasionalments produzcan la muerta,

REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: SIO wNOoO
TIFD DE AMESTESIA: SIN SEDACION ] SEDACION ] AMESTESIA GENERAL [

Una vez leida, comprendido v aclarado lo antes expuasmo:

Ya _ autoriza al HOSPITAL GENERAL “DR,
MAMUEL GEA GONZALEZ", 5.5.A, para gue me practigue 2| estudio llamado Y
cualquier medida endoscopica necesaria de laboratorio, gabinete y/o quirdrgica gue fuese
necesaria con fecha de de del mes de del afio

NOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE ¥ FIRMA TESTIGOD 1

MNOMEBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO 2

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secckin XVI, Alcaldla de Tlalpan, TP 14080, Cludad de México,
Tebéfend: 3000 400 Ext 1444 =1436.
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10.13 CEDULA DE EDUCACION DE PACIENTE Y FAMILIA

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Daios de idenfificacidn del paciante: Facha:

Mambre del Paciente:

Fecha de Macimiena: Edad: Sexa:
Registrm: MNim. de cama; Especialidad:

Fachsm A
1.- Evaluacidn v Planificacidn de la educacidn del pacients v su familia. T-
. . . X 2 Evidisadin
a).- dentificacidn de necesidades de educacon: Pe———
[ =] welamie swde i Darresen ra b e vt om e e e al mrarnd e
[ri—
vl B acificar
| tw | e Py

TR T p——— S b P
. el i | g ey g o 1 Ao
3 Commrbmuds | damats L oo g dlirents &l seael
4. Ui aague de equipe y depadives midices L e el kg
5. Estaieds sdud y s degedatios 4 Humsimasautlve
B Uasaagune i e it = Allronasvaues

7. A [ b g dad B A e P e
B igharmn o e o Eeae o el T Ao cogellee
9 Manee dal dder B AN e e e e

RLA . @ vl e

A1 Dt iy ol nenmeda . A hbaEEta

12, Drisabnatish Ml ilus T e o s vl e, s v

T3 Dl peard vl . Praciss

T4 Pt v e s v e T, Enllarrracdacis b o

15, F £ . Prosscn o dissnda de deies

16, Dalrion g clive . Moy i e [l

1T, Ly soechiecn @ b o ancs . Falm de i s sl Tar B

18- T da rabmblgE vt |

T ksl e e 7. Fadens modlscimbs
DU, Ceroe parta mara o b i B O e o)
. Provancin d s o
I Vb Familar
I3 Plasifkcion kmike

4. Clrar Carde ol une
25, Cdllrar i s
6. Clrmar de ptaElE

7. Enfur o

Aquin ervalidia:

P F o

8. Lacsimei maema

. Cubdes wn o pusree s Sl o in
A0 Sigaes yo i bamas dn olarn e o g B Evvahssiitn
a4 ;:t:::‘:;n-’m [T — Momibon oldul profs ool v fima de guies el
3. Tamiz Mol 3
33, Prasiucenss et *Sakmcn
a4
S i
b) - Acaptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion: . vl usclim
Estimado Sn{a). en viried del mofve de Su Ingreso hospitalano, hamos

delectado ko necesidad de poporcionar a Usted, educackin & cerca de su estadn de sabud y Fatamienio con la finalided de
ayudsrie & bkograr mejores resullados Y NG Mas pronta recupereckin, promoviends e autooldado, por o gue @ Usted estade
acuendo be pedimos su autonzaddn para que nuestn profesional de ks sdud =e la proporcione.

LEICEMCIA SAM ITAR 1A 1 0 HO0IETS

Mombre y firma del padente y/o familiar
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10.15 HOJA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

geda

hospital

Servicio:

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

No. de Registro:

Fecha de Ingreso:

Meédico tratante:

Edad:
RIESGOS
ALERGIA:
Alto Riesgo ]
CAIDA Mediano Riesgo ]
Bajo Riesgo 1
NUTRICIONAL
Riesgo SiC] NoO[]
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10.16 NOTA DE EGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE EGRESO HOSPITALARIO | o TaL GENERAL “DR MANUEL GEAGONZALEZ- e 0
SERVICIO: hospital
HOMBRE OOMPLETD DEL (LA] PACENTE: FECHADE MACIMIEENTO
EDvDn SEND No.EXF
SO NS VITALES: TA FC FR TEMF PESO TERLILE

FECHA Y HORA DE ELABDRATION

PROBLEMAS CLINICCOS PENDIENTES:

PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO:

RECOMENDACIONES PR VIGILARNC A ME LLATORLA:

ATENCION DE FACTORES DE RIE S50 e LIn0 AB LSS Y DEP ENDEN (A DEL TRALOD, BEL AOOHIL ¥ OE OTRAS SUSTRN OIS PEIODACTIE]

PRONOSTION:

ENCAS0 DE DEFUNCION, SERALAR LAS CAUSAS DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIRCADD DE DEFUNCIONY 51 SE
SOUCITG Y SE LLEW) A CABD EL ESTUDIO DE MECROPS]A HOSPITALARIA:

NOMEFE COMPLETD, FIFMA ¥ CEDLLA FROFEEIOMAL DEL MED DO OUE ELAEORD LA NOTA:

MOMERE COMPLETO, FFMA Y CEDLLA FROFESIONAL DEL MED 00 REEPONSAELE
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10.17 NOTA DE INGRESO HOSPITALARIO

NOTA DE INGRESO

HOSPITAL GENERAL “DR. MANLUEL GEA GOMZALEZ" g e G

SERVICID: b e g T
Qs5p al
ROMBRE COMPLETO DEL (LA) PACENTE FECHA DE MACIMIENTO BN
SO Mo EXF BMOMOS5 WTALES TA FC FR
TEMF PESD: ThLLA FECHAY HORADE ELABDRACION
FECHA Y HORADE INORESD:
ES REINGRESD POR LA MISMA AFECCION EN EL ARO s1] no [

Duranfe la redizacdn de anadade ingreso debe especicar o Siguiente: diagndsSoo fs) de ngress; principal y seandados,
problemas dinicos pendienies, msumen de bevolicdn y el estado actual, fedha y hom de procedimienios malizados en su casa,
plan de manejoy ralamienio, prondsSon.

HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEMCD QUE ELABORO LA HOTA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDHCD RESP ONSABLE:

LICENCIA SANMARLA 104004673
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10.18 NOTA PREOPERATORIA

NOTA PREOPERATORIA

SERVICIC:

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ" g ec

T
ospital

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE MACTMIE NTO:

EDD: 8E!

Mo EXF

5]

SICMCS VITALES TA

FR TEME FEED TALLA

FECHADE LA CIRLAGLY

FECHA Y HIORA DE ELASDRACION

CAAGHOS TICD PRE-OFE RATORIO:

PLAN QUIRTIRGICO:

TIFO DE INTERVENCION QUIRUIRG IGA:

RIES GO OUIRDRGICO:

CUDADDS Y PLAN TERAP EUTICO PRECP ERATORID:

PROMOSTIC:

UN INTEGRANTE DEL EQUIPO QUIRIRGICD PODRA ELABORAR EL REPORTE DE LLENADO DE PROCESO DE VERIFICACION

PRE-FROCEMMIENTO O LISTA DE VERIRICACION RARA LA SEGURIDAD DE La CIRUGIA

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

HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPOMNS ABLE:

LTI T R, A TANLA, 1 SR 1
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10.19 SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS

gea

hospital

Maombre del Paoemte:

BEraion:

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

Calzada de Tlalpan 4800 Col. Seccidn 200 Tel. A000-3000 Ext. 3271
SOUCTUD DE COMPONENTES SANGUINEOS A MEDICINA TRANSFLUSIONAL

Diaepred shica:

Fecha y Hom de b Cinugic

Fesciha:
Fecha de Macimienta: Grupa y RH:
Mo Cama: _ No. Expedeemte:
Tipa de Salcitud: 08D URS

Maothea de b Tins fusidn:

COMPONENTE: Conc Erftmotana PFC Conc Plaquetas Cnoprecpintada
Transfusiones previes: NO____ 51 Fedhac {Cim jpon esmhe:

Resoridn T shus ional: HO 2 Fecha: Componente:

Wfesc] bzimienhos quie se be estin administrand o al jpecen i

Antecedentes Obstéticns: Gesta Fara Coesdineas Inmaun meddn Mat. Fetal
Hb Hto Pit TTPa, Hibrinogen o
D ey asoin nes:

B ombre completo, Cfdula Prof. ¢ Brmadel médico trabante:

Las et del paciente deberdn estar bion identificadas con romibng ¢ onpletn, Sedha de nadimienin, rdeers de cama, ndmen de epediante, fedha, hom Muksvas
U D TergRin Ringuna bdentificacidn sk mtendrdny e desedhardn por ol sendde. Reenire Wlo apeilids dfferene alrefedd en B solloted, ne sk mdbicin. Para Clrugias

programadas, b muetas sedeberdn entmgar M bhrs antes

Wombre completo, Cédula Prof. y firmade quien malizd ks pruehes de compatibilidad:

e Sani o s 10LERMETS
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10.20 HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

CONCIAADON DE MEDICAMENTOS CAMEBID DE SERVICIO 2 & MEDICD RESPOMEABLE

WCTRANE (301 B A 1 0 e I M Towem | DO DL (AT AT C1 M DO .II'\||

R A L BN B iy i £ B i i £ b il W B il

T T T T
il CO LR A
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A =rirn

0 o FEncAdell VST CE0 SN OGS
i

ORI CILLENON DE MECICAMENTOS CAMEND DE SERWICIO 3 0 MECICD RES

POMEABLE

LR P L | BRIl DR R
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10.21 SOLICITUD DE LABORATORIO

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

Mo. DE REGISTRO:
MOMERE DEL MEDICO:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO GLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fi M.

SERVICIO SOLICITANTE: TURND: M W, M,
HAGNOSTICO: C. EXTERMA: HOSPITALIZACION URGEMCIAS:___ CAMA
MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA | O [ 1529 | c=PURACICN DE CREATININA ORINA 23 HORAS
O | 1555 | EsOMETRLL HEMATICA O | 1760 | casTarmiac
:D 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS O | 1500| Acioo ORICO EN OFe DE 24 HORAS
0 | 1550 | ESTUDND DE FLASMODIM O | 1518 | BUM EN DRMA DE 24 HORAS
O | 1538 | vELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR | O | #534 [ ELECTROLITOS EM ORINA 24 HORAS (N, B CI)
O | 1535 | EOSMOFILOS EN MOCO NAEAL O | 1731 | caLCIO EN DRINA DE 24 HORAS
0 | 17ea | PrOoCaLCITONING O | 1523 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ 0] | 1730 | MAGHESID EN DFIA DE 24 HORAS
| O | 1807 | TEMFO D= PROTROMBINA | [J | 1505 | AMiass EN ORING DE 24 HORAS
O | 1508 | TEMFC oE TROMBOFLASTING PARCIAL [0 | 9502 | ALEARANAEN ORINA DE 24 HORAS
| O | 1508 | MEMPO D= TROMBINA O | 1616 | sucmoaLBUMINA EN OB DE 24 HORAS
| O | 1516 | anTriRomMess m O | 1583 | sirRUBINA TOTAL
0O | 1524 | FERINGGENRD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA
O | 1532 |Dimero D O | 1602 | PROTERIAS TOTALES
0O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana
O | 1881 | FROTEINA C CLOT O | sssa| ar
0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast
| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO O | 1544 | Gt
O | 1677 | FACTOR DE WM WILLEBRAND [0 | 1585 | FoSFATASAALCALINA
:u 1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl IREEO T
O | 1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR VIl [ | 9552 [ AMILASS
BIOQUIMICA | 0 | 1615 [ Lmasa
0O | 122 | cLucosa O | 1ess | amomo
| O | 1500 [ | O | 1573 ex
O | 1572 | creamnina O | 1574 | cme
'O | 1528 [ Acwoa Orico O | 1617 | meocLoaING
0O | 180 | soDio O | 1631 | TRoPOsmL
| O | 1548 | PaTRsIO | [ | 1s22 | ceeEmica DE HERRD
| O | 157 | cLoRuRS O | 1541 | FERmaTING,
0O | 1=z | cavcio O | #1611 [ TRANSFERRINA
I 0J | 152 | FosForD D) | 1590 | HePTOGLOGINA
0O | 1528 | macnesIO O | #se2| roLsTos
O | 157 | coLesTemoL TaTAL O | 1634 | witessman g1z
0 | 1524 | COLESTEROL HOL [ | 1643 | PREsLBUMINA
0O | 1520 | tRiGUCERIDDS O | 1581 | exasesn cENERAL DE DRI
O | 1517 | aPOLIPOPROTEINAA [ | 1765 | FEFTIDD RATRIURETICD TIRFO B (BNP)
:D 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | PROTERA C REACTI
O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA
| O | 1545 | GLucoSA POSPRANDUL
O | 1701 | cuRva OE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
O | 1802 | cuRv OE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS
O | 1846 | CuRVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
_—u 1708 | TAMIZ METABOLICD
W E CET
O | 1525 | cREATINING EN CRINA
| T[] | 1525 | CREATININA EN DRINA CE 28 HORAS
D6-01.0064

LICEMCLA SANITARLL 1014004573
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10.22 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACMIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hosp”ol RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) [ €oapD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEX0
(&2) O G2 = wse. O e O
CE HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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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10.23 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“Dit. MANUEL GEA GONZALEZ"

DAISION DE ANATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD DE ESTUDIO BIOPSIAS ¥ PIEZAS QUIRURGICAS

BIOFEIA Ha
MOKERE Mo EXPELIENTE
FILUDOPATIRND  WATERMO  MOMRRD "E7}
FECHAA [ HAL KAIRTD: DAD: SCHER M
CAMA FED SERYICID FECHA

BAECRCC RESPOHAGHE

ﬂl’.ﬂ‘!ﬁ-ﬂﬁlﬁm EMVIADS

DATOE CLIMICDE:

[ PO DAL COAFLETE, P13 Mt § CEDL LA FRICSTS KAL)

/

DIAGHOSTICO DE PRESUHCION

GRSERYATIONES

\ /

BOTA PARL UNA IMTERPRETACKI N ADECU A4 DEL ESTUDD ANMATOMOPATOLOGIOD ES INDEPERGARLE
INFORRAACION CLIKICA LE SOLIKITAMOS LLEHAE ADECUADAMENTE L SOUCITUD.

o, LICEHOA, SAMITAR A 101300573




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
MEDICINA geq
hospital .
o o ospita Hoja: 46 de
Procedimiento de Hospitalizacion 103
10.24 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLIC:
CALZADA DE TLALPAM 4300, COL. SECCHIN XVI C.P. 14080, COMX TEL. £000-2000
- ~,
Hp, MOMSRE DEL PACIENTE: I' |
FECHA DE MAGIMIENTO: [ FECHA |
:
z
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A):
E\- CEDULA PROFESIONAL FIERA: y.
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10.25 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA
Y/O SEDACION

Hospital General Dr. Manu el Gea Gonzdlez
Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccibn XV, Alcaldia de Tialpan, CF 14080, Cd. de México
. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION
hospital DE ANESTESIA ¥/0 SEDACION MODERADA
MOMBRE DEL PACTENTE: FECHA:
FECHA DE NACIMIENTD: EDAD: SEXOD:
Mo, DE REGISTRO: CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGEMTE
NOMEBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: EDAD:
RELACTON DEL REPRESENTANTE LEGAL: DOMICILIO:

DIAGNGSTION PREOPERATORIO:
CIRUGEA ¥/0 PROCEDIMIENTO PLANEADO:

Yo en plena uso ce mis facultades mentales y en mi calidad de padiente o representante legal
de dste, de conformidad a lo gue establece el articulo 103 de la Ley Gereral de 3akud, ol Reglamento de k3 Ley General de Salud en materia de
Prestackin de Servicies de Atencidn Médica articulos B0, 81 v B2: la Norma Oficial Mexicana NOM-004-5543-20102 del Expediente Chnlce
nurerales 4.2, 100 1 al 100116 100012 v 10.1.1.2 3, asicome la NOM-006-5543-2011 para ks Practica de la dnestesialogia numerabas 4.4,
82,1341 1431¢151.11;

DECLARD EN FORMA LIBRL ¥ VOLUNTARIAMEINTE LD SIGUIENTE:

1. En base a mi derecha inalanable de elegir 3 mi médice, acepta al Dr. {a) camo mi Midica Anestesidloga,
guien  estd  avelado  por y debidamente autoritads pars  ejercer  la Anestesiologla  por

2. Se me ha informado que este Hospital csenta con equipo médico para mi cusdado y manejo durante mi pracedimienta, y aun asi, no me exime:
e presentar oormplicatiomnes.

3, Entiendo que las complicacionss, aunque pace prabables, son posibles y pueden ser desde leves, tales coma: pérdida o dafic de una pleza
dental, dolor de espalda o en el sitio de pundidn, dalor de cabeza, alteracones asociadas con la pasicidn quirdrgica, dificultad transitoria para
ofnarf, molestios oodlares o de garganta, hedidas de boca y tos; hasta tales como aSpFacEn del cantenide pasteco, desmmpensaclén de mis
erfermedades crénicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presidn asterial, comalicasones pulmanares, reacciones medicamentasas,
transfusianales, lesiones nerviosas o de médula sspinal {asi como las gue al reverso del presente consertimiento se sefialan). Tadas allas
puderan cawsar secuelas permanentes e incluso Bevar al fallecimiente. Bl beneficio que abtendré con s aplicacidn de la anestasia es que se
pueda llgvar a caba =l procedemisnto diagndstico via quirtngico llamada
para intentar mejoras mi estads de salud.

4. Entlendn tambeén que todo acto médeo implica wna serie de riesges gue puede doberse @ mi estado de salud, alteradones congénitas o
anatdmicas gue padezca, mis antecedentes de enfermedades, trataméentos actuales y previos, a la técnica anestésica o quirdrgica, al eguipo
mécicn wilizade yio a la enfermedad que conditiona al procedsméento médics o quirdngico al gue he deciddo someterme.

5, Estoy consciente de que pueda requenic de tratamientes complementarios que aumenten mi estanda hospitalaria con |a participacidn de
oiros servicios o unidades médicas, con el intrements coniecuents de los codtod.

E. El Médice Anestesidloge ha respondide mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencille |as alternativas anestésicas posibles y ACEPTO
ansstesia tipa he entendido los posibles riesgos ¥ comalicaciones de esta técnic
ansestésica,

7. 5& ma ha explicado que mi atencidn pudiens intervanir médicos en entreanamients de la especialidad de anestesialogla, pere slempre baj la
wvigilancia y supervigidn de mi Médica anestasidloga.

B. En mi presancia han sida llenadod o canoalados tadas ks aipacios en blanta gue de presentan én edte docmanta,

4, Que pxista la posibibdad de gue mi procedimienso anestésicn, se retrase @ incluso se swspenda por causas propias a la dindmica de ks
procedimientas quindrgicos vi'o anestésicas, o por causas de fuerza mayor [urgencias).

10 5e me ha informads que, de no exlstir este documenta en mi expedeente, no 12 podrd Bevara caboelpro:edlmlentnqwﬂm-m planeado,
11, Envirtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY M COMSENTIMIENTO para que mi parsena o representade pueda ser arestesiado con los
riesgas inherentes al procedimients i autorizo sl anedteidlogo para gue, de scuerds & 4u ofiterio, cambie ks béenica anestédica intertandos con
ello resalyer cualquier situacidn que se presare durante el 3000 apestdsion quirdrgice o ce acuerda a mis condicanas fisicas y/a emacionales,

En Cludad de México, a los dias del mes de del afio
HNOMBRE COMPLETO, FIRMA MOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE O
¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICD REPRESENTAMNTE LEGAL
NORMERE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGD ROMBAE COMPLETOD ¥ FIBMA DEL TEATIGD

LICERCIA SANTARIA 2016004673
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10.26 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PANENDOSCOPIA

-

HOSPITAL GEMERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
CEPARTAMENTC DE ENDOSCOFIA GASTROINTESTINAL
CARTA DE &UTORLIACION ¥ CONSENTIMIENTD
FPANEMDCSCOPTA DIAGNOSTICA Y

gea

hospital

s erfermededes que producen bemormaaia

RECUIERE wALORACION CARDIOCVASTUILAR: 10 woO

TIPD DE AHESTESEA LoCALERAYID LOCALRERIAZADAIO  SEDSCHOND GEREALO AcE0

Una vez keida, comprendida v aclarado 1o anbes ex poeghs

h+ auborizo al HOSPITAL GERERAL "D, MANLEL GEA GORIALEZ",
= 5068, fara Que me practiqee & esbides lamada v Cudluier medida ndiscics
BCEsarnia de lboratono, gabmete o quirurgica que feess necesaria.

Maxicn, COMX, 3 1 a4l &l

MOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE MOMBRE ¥ FIRMA TESTIGD 1

NOMBRE ¥ FIRMA CEL MEDICC MOMBRE ¥ FIRMA TESTHZO 2
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10.27 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CPRE

[ HOSPITAL GEMERAL ]
CEPARTAMENTC DE ENCOSCOPLA GASTROINTESTIMAL
CARTS DE &UTORLZATICHN ¥ CONSENTIMIENTO

hospital

i (hiopsias
= D) |smadic
g pusden irtroduch

£l eslun = polocand booa abaio onoun

rocedimients incluyen: perforacian del intestin whas Dilarss, hemorragls Jen es
e mia], panorestitis [nflamacion dspar a5 ]y AN ils inhsc J A5 WS
: TENDSs Mecusnb=s sor: desarr COAAIon CpLr
piel por & pas Ie LA Wriente de sectriddad. Ade s 3 2 I

utilzadns com wa medics de contraste ra

LS COMPCAC DS SO0 [ gErETaim nmare med MEQa, PO0 pUemer |eoer

& s han graves oue coasionalments producc

REQUIERE VALORACION CARDICVASTUILAR £10 woO

TIP0 DE ANESTESIA: SEhACIGND ANPETES]A GENERAL OO

Una ver leida, comprendida v aclarado 1o antes expuests

autorizo 8l HORPITAL GEMERAL “DR. MAMLUEL
f llarado v Cualiuie
wio Quirirgica que Meese necesaria. Mixic

AL Al

MOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE KOMBRE  FIRMA TESTIGO 1

NOMBRE ' FIRMA DEL MEOICD MOMBRE ¥ FIRMA TESTIGD 2
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10.28 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

S0LICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hOSpiTOI NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: | Sexo:  masculino () femenino () Cama:

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: au s ade Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: & e ade Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: - - st Hora de Recepcidn:

Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:

Instrumental: Colaboracion de los servicios de:

Mombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I 1. . V.

Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )
Médico Solicitante Médico Jefe de la Division
Firma Frma
Nombre Cégula Profesional Nombre Cédula Profecional

Diagnéstico Preoperatorio: Diagnostico Postoperatorio:

1.- 1.-

2.- 2-

3.- 3.-

4.- 4.-

Operacion Planeada: Operacion Realizada:

1.- 1.-

2.- 2.-

3.- 3.-

4.- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatoldgico: (si) (no)

1er. Ayudante: Pieza:

2° Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si){no) |'I‘|po:

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

Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término |y o de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI{ ) NO( ) | SIC ) NO( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SIC) NO( )} |sSI{) NO()

Compresas SI{ ) NO( )| SI{ ) NO( ) |5Sangrado (ml): - ml
Instrumental SI{ ) NO({ )| SI{) NO( ) |Transfusiones:(Sl) (NO)_  ml
Punzocortantes | SI{ )} NO{ )| SI{ ) NO( ) |Balance Hidrico: e — | D
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secdén XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Mésxico Tel. (55) 4000-3000




ALED

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y

MEDICINA

Procedimiento de Hospitalizacion

geq Rev. 0
hospital Hoja: 51 de
103

gea

Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino { ) femenino ( ) Cama:

Signos Vitales:
Peso:___ Kgs.
Talla— Kgs.

Frecuencia Cardiaca:
Frecuencia Respiratoria:
Saturacion de Oxigeno:

por minuto

por minuto | Tension Arterial:
Yo Temperatura:

/ mmHg
%

Fecha y hora de elaboracién de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO)
Espacifique:

Incidentes: (51 (NO)
Especfiqua:

Descripcion de la Téenica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Comentanos:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) 1

nestable { )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno { ) Malo { )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la dirugia
Firma
MNoamibire Cisdula Profesonal MNomibire Cédula Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4 000-3000
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10.29 NOTA DE EGRESO VOLUNTARIO

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIQ  HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:
MNOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIEMNTC: EDALD:
SEXO: Moo EXP: SKENOS VITALES: TA FC FR
TEMIP. PESCE TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION:

LEY GENERAL DE SALUD CAPITULD [V DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULD 79. En caso
de egreso voluntario, aun en contra de |a recomendacion madica, el usuario, en su case, un familiar, 2l tutor o su reprasentante
lagal, deberan firmar un docurnento en que sa expresen claramente [as razones que motivan el ezress, mismo que iguaimente
debera ser suscrito por lo menas por dos testigos idoneos, de los cuales, uno serd designado por el Hospital y otro por el usuario
o la persona que en reprasentacion emita & documento, en todo caso, &l documento 2 que se refiers el parrafo anterior, revelara
la responsabilidsd al establecimiento y se emitira por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proporconara al usuario.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICD. Documento por medio del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con pleno conocmiento de las consecuendias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un miédico a partir del egreso y cuando el estado del pacients lo amerite; debera
incluirse |a responsiva medica del profesional gue s2 encarga del tratamiento y constara de:

FECHA ¥ HORA DE EGRESO:

NOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESO Y FIRMA DE QUIEN SOLICITA EL ALTA:

RAZOMES QUE POTIVAN 5U EGRESO WOLUNTARIO:

RESUMEN CLINICO:

LICENCIA SANITARLA 10148004673
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATEMCION DE FACTORES DE RIESGO:

EM SU CASD, NOMERE COMPLETO, CEDULA PROFESIOMNAL Y FIRRA DEL MEDICC QUE OTORGIUE LA RESPONSIVA:

NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRRAA DEL MEDICT QUE EMITE LA HOUA:

NOMBRE COMPLETD Y FIRMA DE LOS TESTHZ0S:

TESTIEO DEL HOSPITAL TESTIGO DE L& PACIENTE

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMPLETCD Y FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DEL ALTA WVOLUNTARLA.

NOMBRE COMPLETC Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTAMNTE LEGAL OUE RECIBE UNA COPLA DEL ALTA VOLUNTARIA

LICENCLA SANITARIA 1014004673
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10.30 NOTA POSTOPERATORIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

SERVICIO!

DIAGNAOSTICO PREOPERATORIC:

COPERACION PLANEADA

OPERACION REALIZADA:

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

DESCRIPCION DE LA TECMICA QUIRURGICA:

HALLAZGOE TRAMSOPERATORIOS:

SEREALIZA CONTEQ DE GASAS, COMPRESASY DE INSTRUMENTALANTES DE INICIAR LA CIRUGIA Y10 PROCEDIMIENTD 5l l:‘ MO l:‘

REFORTE DEL CONTEQ DE GASAS, COMPRESASY DE INSTRUMENTAL QUIRURGICCANTES DE CERRAR PLANOS ANATOMICOS YiO ANTES
DELTERMING DELPROCEDIMIENTO

CUENTA COMPLETA DE GASAZ: Sl l:‘ MO l:‘
CUENTA COMPLETA DE COMPRESAS : 2l l:‘ NO l:‘
CUENTA COMPLETA DE INSTRUMENTAL Sl l:‘ ila] l:‘
OBSERVACIONES

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.31 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Haosphtal Genaral Dr. Manue| Sea Gonzdle:
Subdireccion de Semviclos Ambulatorios
Solicibud de Electrocardiograma

ged
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10.32 HOJA CUMPLE-ADELANTE

el {CRITERICE QUE 52 DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR
UM PADIENTE A QUIROF&ND
ICUMPLE-ADELANTE]

HMombru did pacienbe: Fucha da naci
Edad: Wz, By Sarwici:
Clruggia dis unecia (51} (MO Clniga prograrmada (51 (N3 Orglaamboatora (31 [R3)
Cinaga Propectad a: Midico Trakanta:
1. (Concds ul no=tre Sl paciimbe p la fecs du nas mos o cen al
ragintrade em ol axpiediante disico y ol brarabate? &1} L]
[ T ehracla mvinta cen al picienba y sevhar Brazilete)
2. (B packnte sabe quie prooadisieabo go ning oo e el
|Pringustir diseclirmaste il pacte) [&1]] (M)
3. E wbn dw la orogh foe pravidmeste macede con un aalanea?
[Irrigecsdn viaual] [&11] MO A}
4 matirial eipecTicn rmguer Ko pare b cragia®
(11} o) (LT
Esla ginto s rievsans enoal guirdling
5. Cuanla cen ung selicbal aulonzads tl proced manto qur Gogeo?
Esitss ginili i riewiirs anoal guiraling (11} [icTa]]
B, Cuenla con carta Ja oonr st isdor mado pira pracedim
fel ningken cos nombine iy fi die irmibsen Dt ggoi [&11] [icTa]]
[Wirilicar wa Damads porracta)
T, Cuanla cin carts da ceniantimaesto isler mads para grecedimbnta
it ioe cos nembira i firma de ambes liligos? &1} [LT]]
[uiarilicar wa Danads corracts y wigemcia =daeima die 3 mssei)
B. (Cusnla cen valoracion cardiovascular?
|Paciantas masas g 65 e o oo emlemiedade crénica &1 [ Ta] [T
i rvi v vk}
0. Cusnla cen nola pre quisiegear (5] [EIE]
10 aboracidn anesbdsica ™ [E11] [i2TE0]
11 vl G G 6 P U
[=1]] (MO) [MA
11 Cuenla cen
[V nsii =i i i s [&11] MO
13, Cuanla con cruce e sasgee? VRencia S Tras meses? [T M)
{Cuanla con he=oder vade &5 ponisl e [ Ta] D
RECILIERE)

RO SI CUNPLE O8N ALGUND 06 LS CRITIRODS FARR OUED L PADIENTE FeERISE & OUIRDFAND, PODEA CANCTLARST L&

CRUGIA. SOLDCLIDFE DT QyUSOSARCS O [L SUBDRICTOR O CIOOGHN FUCDEA AUTOR AR SU INGALSD.
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10.33 HOJA DE TRASLADO

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEAGONZALEZ
HOUA DE TRASLADD SEGURO DEL PACIENTE
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10.34 CLAVES DE HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA

gea

Hoapstal Ganer ol “Or. Manusl Gas oniler”
SUSINMECOIN DE QSR
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heospital
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10.35 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a "DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMOLOGIE

hospitat
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION; _ J ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Ma. EXPEDIENTE: o
FECHA DE NACIMIENTO: A EDAD: SEXD
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUIEMCIA CARDNACA.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESD:
TRLLA:
MAGNGSTICO OFTALMOLOGIG:

0 DERECHD

DO ROUERDD

| LIS Ui

CORMENTARID

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

f_'ﬂ;adrdg “.ﬂpan dﬁ.'l,'l_rnl Bascatn l.'||1_ :II‘M_I,u ||'|'|Ti|||i||.f F 14I“I'|.I'\-"li:o_ 5.F. Tel A001RHM
UCERCIA SANTARL (0180048573
Calzads da Tlatpan B3, col Leceatin 541, Deligacide Thalpan, C8 14080, Mixko, B.F, el S00R)505

LICERCIA SANITARL 3034004673
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10.36 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GENERAL
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE SOLICITUD: f ') HOR&:
FOMBRE ODMPLETO: IO, EXPEDIENTE: —
FECHA DE MACIMIENTD: __ F ¢ EDad; SEXD:

SERVICICY SOLICITANTE:

DIAGROSTICE OFTALMOLOGICD: |

BAQTIVG,

WOMBRE COMPLETD, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOUICITANTE

ESTE FORMATD DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
Calrada de Tidlpan 4800, col Seccida XKW, Delegsca n Tialgan, CF. 0B Mdxico, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA SR A004ET T
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10.37 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e 0 HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE ELARDRACION: [ f HORA:
MOMERE COMPLETD Mo, EXFECMENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: ! f EDAD: SEXO:
SHGMOS VITALES: TEMSION ARTERIAL __ f FRECUEMCIA CARDIALA;
FRECRIENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATUIRA- PESDE
TaLLA:
0JO DERECHO | 0I0 IZQUIERDO |
: HWUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR
PROMEDIO CELULAR,
DESYIACION ESTANDAR
COEFICIENTE DE
WVARIACIGN
MAXIMO
MNP
PORCENTAJE
HEXAGOMALIDAD
COMENTARID:

NOMERE COMPLETD, CEDULA FROFESIONAL ¥ FIRSAA
DEL MEDSCO QUE REALIZA EL ESTUDIO

Calzada de Tia'pan 4800, col Seccidn KW Delagacin Thilpae, £ P, 14000, Midcn, 0F, Tel, 40030304

UDENOA SARITARLA 101ADD46T R
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10.38 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA
SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DE S0OLICITUD ! ! HOAA
MOMBRE COBMPLETO; _ MO, EXPECHEMNTE: S
FECHA DE MACIMIENTOD: _ f_J EDAD: SENC:

SERVICICH SOLICITAMTE:

NOTIE

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIINAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Careeia de Thalpas 2500, ood Sacciden €V, Delegacidn Thilpan, CP. 14080, Mésiog, DUF, Tel, 40033205

LIDEMNCIA SN TARLA 1014004573
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10.39 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISIGN DE OFTALMOLOGHA

hospital
REPORTE DE CURVA HORARILA
FECHA DE ELABORACIOMN: ! ] HORA:
MOBBRE COMPLETD: No, EXPECIENTE:
FECH#A DE NACINMIENTO: ! . EDwD: SEXO:
SIGNOS VITALES: TEMSIIN ARTERRAL: ! FRECUENCIA CARDLACA:
FRECLUERCIA RESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESD:
TALLA:
HORA OJO DERECHO | 0JO IZQUIERDO
16500
18:00
2000 L
22:00
24:00
200
4:00
500
8:00
10:00
COMENTARID:

Calanda de Tialpan ARG, col Secridn KV, Delapacein Tialpas, CF, 19080, Mduco, OF, Tl s00X005

wCE RO SAMITARLA 10404573
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10.40 SOLICITUD DE CURVA HORARIA
HOSPITAL GENERAL
g e a “DR. MANUEL GEA GOMZALEE"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

MOMBRE COMPUETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO CUE REALIZA EL ESTLUDID

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

MOMERE COPPLETD:

FECHA DE SOLMTLAD: ! f HORA;

MO, EXFECENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

IOTIVO:

FECHA DE MACIMIENTO: _ [/ EDAD:

SEND:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLKITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANENADD AL EXPEDIENTE

Coltada o Thalpan 4200, col Seccidn XV, Delegackia Tialpan, TP, 14080, Mésico, OUF. Tel. 50033205

LICERTIA SANTTA RS LOTR0008
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10.41 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
HOSPTAL GENERAL

gea

hospital

"DR. MANUEL GEA GOMEALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACICN: ! ) HORA:

MOMERE COMPLETO:

FECHA DE MACIMIENTD: __ f EDAD
SIGMOS WITALES; TEMSION ARTERIAL: !
FRECUFMCIA RESPIRATORIA:

TEMPERATURA:

Mo, EXPEDIENTE:
SEND
FRECUENCIA CARDACA:

FESCY

TaLLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE 00:
QU0 DERECHO:

i [FQUIERDS.

FLUDRAMNGIOGRAFIA:

G0 BERECHG:

QO IZCELNERD

Calzpde dhe Thelpan B0, col Sectidn X, Delegaciin Thipas, CF . 14080, Méxion, DF, Tel, S00517080%

LCE MR SANITARLE HNS004ETE
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10.42 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hos pifﬂl DIVISION DE OFTALMOLOGIA
MNORIBRE EDMFI..EIT.I, FRMA ¥ EEI:IJI.A PROFESIOMN AL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
FECHA DE SOLIATUD: f i HORA:
HOBABRE COPMPLETD: — MO EXPECACMTE:
FECHA DE MACIMBENTD: __f EDAD ) SEND _

SIRVICID SOLICITANTE:

MOTRAO:

MNOMEBRE COMPLETO, FIRBAA Y CEDUI.A PROFESHINAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calzada de Tialgan 480, cd Secdde N, Dolagesidn Tlipas, C0. 14080, M=o, 00F. Tal. S00G30E

LICEMOS SANTTARLA §014008573
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10.43 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

CIVISION DE OFTALMOLOGEA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELABORACION: HORA:
HOMARRE CORMPLETO: Mo EXPEDIENTE:
FECHA DE NACMIENTD; ! i EDAD: SENO:
SIGMOS VITALES: TEMSICN AATERIAL: A FRECUENCIA CARDRSCA:
FRECUENCIA RESFIRATOREA; TEMFERATURA . FESCY
TALLA:
060 DERECHO I T IO ZOUIERDD  —|
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
ACCIDENTES: B K o ) T
THATAMIENTE: _ S

P-IIJ MBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA FRE;F.ESIO NAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Caleads de Tlalpan 480, ool Secoain X0, Delegackin Tialpen, © P, 14080, FAdxica, [ F. Tal 40032200

WCERCIA SANITARLA I S008ETE
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10.44 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOEPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA O SOLICITUD: i J/ HORA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFECMENTE .
FECHA DE MACIMIENTD: __ f  f EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE —
DAGNGETICN:
MOT RO

MOMBRE COMPMLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

Calracta de Tialpan 4800, ool Seccidn XV, Delegaciin Tialpen, CF. 14081, Méuco, U Tel, S00010%

NEEHSIA GANTARY LOLNMGTE
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10.45 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSFITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMOLOGI2

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHS DE ELABDRACION [ | HORA

HOMBRE COMPLETO: L i Mo, EXPEDIENTE
FECHADE MACIMIENTD: __ EDAD:_ SENO:
SHEMOS WITALES: TEMEICIN ARTERIAL: ! FRECUERCIA CARDUACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORMN: TEMPERATURN: o PESO
TALLA

SERVICID SOLICITANTE:

DIAGHOSTICD:

TRATAMIENTC) CHE DERECHD:

TRATAMIENTOD CUO ROUIERDO:

00 DERECHO QU0 ZOUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA;

EXCANATION.

CORRECCION REFRACTIVA

PAOUIMETRIA;

CAMPOS VISLUALES PREVIOS:

“TIONMBRE COMPLETD, FITA ¥ CEDLILA FIOTESITNAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANMEXADD AL EXPEMEMTE

Calzada de Tia'pan 4800, col Seccidn 1, Delegacian Thipes, £ B, 10080, mbacn, OF Tel alihiind

LEE RO SAMITARLA 1014003673
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10.46 REPORTE DE CAMPOS VISUALES
HOSPITAL GENERAL

gea

DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE SOUCITUD: ! ! HORA:
NOMEBRE COMPLETO: M. EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: ! f EDAD: SEND:
SIGHOG VITALES; TENSION ARTERIAL: i FRECLIEMCIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TERPERATURA: PESD:
TaLLA:
QU0 IZOUIERDD A0 DERECHO

FNDICES DE CONFIABILIDAD

FNDICE 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

Ealzada de Talpan 800, cod Seccitn X¥, Delegacide Tlalpan, C P LACAD, Mda oo, TWF. Tel, 3003205

VICENCW JAMTTARIA 1014004633
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10.47 SOLICITUD DE LASER

gea v

"BR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLG
SOLICITUD DE LASER
FECHA DE SOUCITUD: __/__f__ HORA:

ROMBRE COMPLETO: . Mo, EXPEDIENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: ___f | EDAD: SENC: -

SERVICID SOLIITANTE

RADTIVO:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CIDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

REFDATE DE LASER

REPORTE DE LASER

FECMA DE ELABORACKHON: [/ f  HORA:

MORBRE COMPLETD: Ho. EXPEDENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: /[ EDAL SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSICN ARTERIAL: J FRECUENCLA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORL: X TEMPERATURA: _____ PESD:
TALLA: MUMERG OF SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsqulerds OBSERVACIONES:

 Disparos
Padex
Tiempa
Spak

Tratamiento:

Pronostico:
Prauwima cita:

WOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DEL MEDICO CLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADID &L EXPEDEENTE
Caleada o Tlalpan R, col Seccadn 0, Delegaciin Tlalpan, CP. 12080, mdalea, F. Tal. 43033208

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.48 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHA DE ELABORACHIN: ! / HORA:

MOMBRE COMPLETO: Ha. EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTD: _ f _ F EDAD; SEXG:

SIGMOS WITALES: TENSION ARTERIAL: FRECLIENCLA CARDIACA:
FRECLIE MCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLIRA: PES:
TALLA:

OO DERECHO IO IZQUERDD

Grosor Foveal
Prometsda Micras

| | compiejo EPR
corgides

Retina
MNeurrosensoral

Diepressdn
Foveal |

| Interfase
Vilreoralaneana

IMPRESION DIAGNOSTICA:

COMENTAREIC:

NOMERE COMBLETS, FIRMA ¥ CEDULK FROFESGNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

Calzada de Thalpan 4800, col Secoidn 0, Delegaciin Thalpas, ©F, 080, Méwico, OF, Tel, 80031505

WOENOA SANITARLS MO8T3
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10.49 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ

. DIVISION DE OFTALMOLOGI
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABORACICN: | HOR
NOMBRE COMPLETO: Mo EXPEDIENTE:
FECH.A, DE MACIN EWTO: ] ECHAE: SEXC
SHSHOS WITALES: TENSHON ARTERIAL / FRECUEMCA CARDIALA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA TEMPERATURA: PESCH
TALLA:
A - 00 DERECHD 030 ZOUIERDO 1
GROSOR EN mm32

FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADKD DEL

DISCO OPTICD

[EXCAVACICN)

AREA DE DISCO GPTICO |

COMENTARIO

HOMBRE COMPLETS, FIRMAY CEDULE PROFISISNAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Tiakoan 480, ool Seccidn KV, Delepscrin Thalpae, CP, 19080, México, [LF, Tel. 40013004

LICERCIA SANTARLE S018004573
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10.50 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET™

. MVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA
FECHA DE SOLICITUD: / ) HORA:
MOMBRE COMPLETO: MO EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: ___ [/ [ EDAD: SEXD

SERVICIC SOLICITANTE:

BADTIVED:

T NOMBRE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Caliada de Tiadpan 4800, ool Seccidan Kv1. Delegackin Thipan, CF. 13080, México, 0F. Tel, 40033205

LIDENCIA, ST TR 1004006 1)
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10.51 REPORTE DE ULTRASONIDO

e O HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

z DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
REPORTE GE ULTRASONIDD
FECHA DE ELABOACION: R HORA: _ o
NOMBRE COMPLETO: . NO. DE EXPEDMENTE: _
FECHA DE MACIMIENTO: __J_ [ EDaD: SEXO: _
SHGMOS WITALES: TEMSIGH ARTERIAL: FRECUIENCIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA: TEMPERATURA: PESD:
TALLA: DIAGNOSTICD: _
QUERATOMETRO TOPOGRAFIA
I OI0 DERECHO IO IZOUIERDD
Longited Axial: Langitud Axial:
Cueratomelrias: O woeer @ et e
LEMTE FLACO ) LENTE FLACD
Podier LIO Rk Esperado Podar LII:J ___Hu. ESE.radn _|
LENTE EXTRACAPSULAR LENTE EXTRACAPSULAR
_ Poderll0 | R Esperade Fader LIO Ry, Esperado
LENTE CAMARA ANTERIOR LENTE CAMARA ANTERIOR
Poder LIO Rs. Esperado Foder LI fa. Esperado

Annitachin ARptacin: - . |

LID Salicitada OD; LIO Solicitado OO
| PACUIMETRIA OD PAOUIMETRIA O
L |

ULTRASONIDD

Cijn darerhae

Ojo lmgulerdo:

Calracds de Tiafpan 4808, ool Seceide ¥, Delagacain Tislpan, £P, 10080, bdaco, DF, Tel, adiBi 00

UCERCIA SAMTARL, 1018004673

10.52 SOLICITUD DE ULTRASONIDO




PCTIVE:

SERVICIO SOLICITANTE:

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

LICE MO, fan (TARLA 101 40046 TS

Cxizada de Tialpan 4800, ool Seccion KW, Pelegacion Tivlgan, CF, 10, Meékcn, DF, Tel, a00520%

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
MEDICINA geq
hospital .
o o ospita Hoja: 76 de
Procedimiento de Hospitalizacion 103
e q +OSPITAL GENERAL
“DR. MANUL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION CE OFTALMOLOGIA
HCRARNL CORPLITE, O DULA FROFTSDREL Y Rk
CEL M EDNCO QUE RESLIEA FLESTUDED
SOUCITUD DE ULTRASONIDO
FECHA DE SRLIGITLE, ) Jo . WORA:_
MOMERE COMPLETO: MO. EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: _ ¢ 4 EDAD: SEN:




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
AR T MEDICINA eG
o o hospital Hoja: 77 de
Procedimiento de Hospitalizacion 103

10.53 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPTAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET

DIVISION DE OFTALMOLOGH

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACICN: I / HoD Ry

NOMEBRE COMPLETO: Mo EXPECIENTE.
FECHA DE NACIMIENTO: ! s EDAD: SEND:
SEGMNOS WVITALES: TENSION ARTER AL ) FRECUENCIA CARDIACA;
FRECUENCLA RESFIRATORIA: TEMFPE RATURA; PES:
TALLA:
i IO DERECHD

D10 TQUIERDO

COMEMNTARD

NOMBAE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
~Lalranls de Fiaran 4880, wi doviin AW, Delsgacain Tlalpan, CF. LA, Méxco, OF. Tel. #0033305

LICERCLA SARETARLE LOLS00ETS
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10.54 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFHITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

: DIVISION DE OTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE SOLCITUD: ) ! HORA;
MOMBRE COMPLETC N, EXFEDIENTE: —
FECHA DE NACIMIENTO: _ [ [ EDAD; SEXO:
SERVICRD SORICITANTE:
BACITIW O

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catamea de Thipan SEK), ool becoide i, Delegacan Thipan, CP. 14080, MEsioo, OUF, Tel 40033205

UELRCIA SARNITARLA 1004004618
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10.55 TAMIZAJE NUTRICIONAL GEA GINECOBSTETRICIA

P,
“\Eﬁ
TAMIZAJE NUTRICIONAL GEA GINECOBSTETRICIA
Fecha: Hora: Cma Registro
Servicio: Fecha de nacimienio:
Paciente: Edad: aflos
Semanas de gestocidn (embarazadns): Peso preg jomal (kg)
Talla: . IMC pregestacional (kg/m*):
Peso al final del embarazo kg Ganancla de peso tatal{lkg):
Peso postparto: Kgs IMC post-parto (kgim?):
Diagnisticos:
“Parkmetrs | Criterios P s
Tedad  [<08ms 1 punta [
! # 20 afos Opumes |
235 afos 1 punta |
" Embarazo mltiple ] 2 puntas
Mo I prinvtias
TIMC pregestacional (Kg/m?) 16 | p:n'lxu )
6.1 -18.4 2 punitas
| 185248 ) puntas
| =25 | 1 punta
Disminucidn recients on el camsuma @8 | 51 [ punto
alimentos 5] 0 puribas.
Peso para ta ud:d;s.'l_a-:in;'l-nl-[.\;c.r rm:ﬁh - Ir:suflclunt:" 3 pumtas B B
Adecuado 0 purtas
Excasivg 1 punita
Tomiomanias  (alcobolisma,  tabaguisma, | 51 7 puritas
consumo de drogas] Ko Opurtas |
Diagndsticos rmédicos que If!;ﬂ;i l!i ﬂh—dt;“!:l' e v 2 puntos i'
nutricic  famemia,  diabetes  mellitus, | No 0 puntos
enfermedad  renal,  hipordmasls, RO, l
| praeclamsla, et} | N -
| Comsuma fe suplementod (liers, dods falea, | % | O puntos
s o [toee
[SUMA
I S
RESLILTADOS: - R
Puntuaclén ["interpretacian _'“[ Plam
& puntos ! Fiesga auLnicn sho Evalubcidn Autricional S
I I-Tw_nl.u Rieiga nut-rITdu rmdu'l'd; o E'I'iull:!ﬁ;l nuﬁ:m -
F p.qinlm ;: mn-nn; t Sin riesgo nutricio hmfu;m?ﬁiﬁm;; i
IMC (Post-parta 230 Kg/m®) | Riesga por cbesdad Orientacian nutricanal antes de cgreso J
Elabard:

Naombre completo, Cédula y Firma

LICEMCIASANITARLA 101404579
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10.56 TAMIZAJE NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIATRICO

TAMIZAJE NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIATRICO

Nombre: Fecha Fecha de nacimiento:
Edad: Cama: Género: M F Registro: Haora:
Diagndsticos:
TAMIZAE
A)  Tiene un diagndstico gue afecte el 5 o1 EMﬂFrmﬂ';dﬁ-r:g; ERADD
estado nutricio? r_"‘ .l:l. cras!
hlﬂtuaﬂiéﬂ E.!rug..l :'nnr'.:lr n -.IFI:JEI-I {].I'!.li:lr ol
= o irugia laparoscopica alla orgdnica muitiple
Bredo 1 5 Fractura Palitraurnatizado
O Grade Bronguinlitis, Sepsis
O Grado2 3 Gastroenteritis Fancreatitis severa
Otras Infecciones leves Wultiples ulceras por presion
Llceras por presicn Enfermedad cranica con
deterione agudo
neoplasias
SIDA
Hipertiroidismo
Fibrogsis quistica
Erlermedad de células
falciformes
enfermedades Hematoldgicas
Depresidn mayor
B] éCdmo es el consumao dietético?
Puntuacidn
O Adecuado -sincambios enlas ditimas dos semanas 0
O Deficiente - ha disminuido reclentemente 2
O Ayuno = Minguno 3
C) Evaluar indices peso para la talla, peso Antropantetria
Peso: Kg  Talla: Cim
para la edad, talla para la edad.
Puntuacion | Peso parz la talla {B/T) percentil
O 5a95 o
. Paso para la edad (PJE] parcentil
O 3a 5 percentil i
"3 3 e |4 s 4 1] e i
O <3 percentl 3 Talla para la edad [T/E) : percentil
Auxliares
< 2afos  Permetro ceflilico (=] parosntl
=2 afbas [mdics de Masa Corparal (IMC) g percentil
RESULTADDS

D SUMA DE PUNTUACION

Interpretacidn de la suma de puntuacidn Plan Asistencial
0-1  5inriesgo de desnutricidn Verde Rewvalorar en 7 dias.
7-3  Riesgo nutricio moderade = Amarillo -Asegurar adecusdo aporte nutricio segin estado clinico,
revalorar en 3 dias
=d Rigsgo nutricio elevado = Rajo -Clasificar la desnutricidn [Anexo), aviso a Nutricién
Clinica
IMIC con = 95 percentil = Obesidad Crientacicn nutricia a familiar previo al egreso,

Nombre/ firma y cédula del evaluador:

LI RC 8, AR TANEA, O S Y
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10.57 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS E INVASIVOS

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL
@.0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. Da Tlalpan 4800, Col. XV1
hospited Tialpan O.F, C.P, 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTC BAJD INFORMACION

(AUTORIZACION DE PROCEDMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVDS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GEMERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENGION MEDICA, CAPITULD IV, ARTICULOS, 80, 81,82 ¥ 8.

El {la) suscrite (8) pacients de esta institucion. con lecha de nacmients con
expadiante nomero an plena use da mis facuttades mentales, declaro que el DR
me ha explicado ampliamente que an mi stuaclén es

:unugnignb-e- raalizar el siguiente aclo médico

En un ienguaje claro ¥ sencillo que he comprendida s& me han expuesto 103 125508 que iodo acio madico, diagnistco
o terapdulico, sea quirdrgico o o quirdrgico |heva implicito. asl como las complicacianas mayores y mendnes que
pueden surgir, &n gcasiones potenciaimenie senias que pusden provocar [a muerte o que requLaran pracedimiasntos y/e
tratamientos complementarios. médices 0 quinkigecos gua incrarmanten la estancia hosphalaca

Tambidn s& ha mencionads gua dichas complicacones pueden sar dervadas directaments de 1a propia WMemca, pare
olras depanderdn del procedimiento, del estado previo del pacvente y de los ratarmienios que st recibiendd ¢ de a3
posinias anomalias anatdmicas y/o de la utilizacion de equipas médices Entre las complicatones qua pueden surgic an
i Cs0, 58 BNCUAniran

¥ deniro de los beneficios esperados del procedimianto aum.'llwcn ¥io MWasENG S00

Asi como las posibles allernatvas al tralamiente médico yio guiningico

Se me ha explicado qua en mi atencldn podrlan ntérvens médicos en larmacion de la eapeciaidad, perosempie baoa
vigancia y sugervisin da i Médico respons abie

Ei médico me ha parmitido reaizer lodas las obsarvacicnas y me ha aclarado lodas las dudas que le ha planteado, par
ello manibests qué estoy satisfecho (a) con la informacin recbide y que comprende &l alcance y 103 nesgos del acio
médica ¥ en tales condicienes CONSIENTO que se me realice al procedimiante . asl
mismo Autorize al porsonal médco del Hospilal Genersl "DR Manuel Gea Gaonzéler’, para que atignda 2%
confingencias y urgencias devivadss del aclo aulonzado, atendiende al piinciplo de lberiad prescripliva

Ma ha quedads clars gue en cuslguier momenta y 5N necesidad de dar ninguna gxpheacidn, puade revacar al
consentmienio gue ahora atorgo

En México, DF alos ) dias del mes de del 20
Hara'
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LICENCIA SAMITARIA 1014004873
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10.58 TAMIZ NUTRICIONAL

gea

haigpita
TAMIZAJE NUTRICTONAL GEA

Fecha: Hors: Cama Registra:
Servicie: Fecha de nacinsienco:
Pacienta: Sexe: [M] [F]
Dingndstica
Pexa: Kgs Talls: . M (kgim) Edad:__ F
E: mecezario estimar peor firmula el pese: 81 No_

A} Ha perdido peso en los Gliimeos seis nweses sia proponérselo?

et 1k
Mo estd segurn
Si Deladke

Do 1

D llaldKg
Mbsde 15 Kg.
FUNTOS:
B Ha disminuido su coosume de slinentos en bos dltimoes tes iseses en compamckin con
ko quie coipee: hahitualmesce?

et 1k
S 1
FUNTOS:
1 pEszard en ayuno en los prinimoes mes. dias?
o] ik
Si 2
FUNTOS:

1¥} ;Cursa com alguma enfermedasd que compromesa el estado nuincio (pancreatitis grave,
enfemeedad, crimica agudizada, sepsis u otra enfermeedad catabdlica 7!
o] ik
Si k]
FUNTOS:

Teual de gudied (A+-B=+C+0):

[] verDE [Jamasnro [ roJo

Conducta:

Punios Diia smis & Tomnigaic i Elieet Mg iy

b1 Sen mics s e despiiinciin Verde Revaloeaciim

1-3 Riczger Amzrills  Revelorac

o & s Ricseges mair Ko Fvadiiaciie Witncis Com pleta
For [5E Chhenidkal. Hajo Oirenlidadn malric.

Elihaini:
Wimdere comgpleto, Codula v Firma
LECERCIS ST TARLS. s )
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10.59 HOJA DE VALORACION NUTRICIONAL

. L gea
Hoja de valoracion nutricional oo
MNombre: MNo. Cama: Registro:
Edad: Sevent Fecha de nacimiento: Fecha y hora de ingreso:
Diagndstico de ingreso:
Fecha y hora de aplicacien: Fecha y hora de alta:
a Histona Cambio Ninguno Cambios en la dieta Mo Solida
enel peso  Auments (previoa ) Liquida
corporal Disminucitn hospitalizacion) S —
kg . Tempo__
tiempo:
PP
Sintomas Ninguno Capacidad  Sin disfuncién Enfermedady [Estrés:
gastrointestinales  paycegs funcional Diisfunician relz[idpg Bajo
Vomito Ambuiatorio requenmiento  hioderado
Dizrea Postrado alto
Anorexia Tiempo -
T
b. Examen  Disminucionde  Triceps, thrax Disminucidn g Edema
fisico grasa g de masa — M Localizacion
subcutanea e muscalar si Grado
MO S
c Puntaje  Diagndstico Morma
nutricional .
Desnutricion leve. Elainors:
Desnutricien moderada )
Desnutricion severa/grave Firma:
Evolucion del pacients
COnsums %
adecuackn
Signoa y ainbomas
dinicog
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Hoja de valoracion nutricional =~ vess

Indicadores antropomeétricos
Fecha

Talla m
Hodilla-talon Cm
Peso actual kg
Peso habitual kg
%PH %
Feso feonco kg
WPT %

Peso ajustado kg
Perdida de peso kg
v perdida peso k]

IMC kgim?
PCT mm
PCB mim
CHE [=]
AMB cm?
CAbd cm
Cpant cm
Indicadores bioguimicos
Fecha Rangos rormakes
Elbomina 38-5.1p4d
Prof. Total ET-8Tgd
Tg ! Colsatarol 15T = 200 mad
Pra-albdming 0 — a0 mgid
Transfamina =200 mpid
[ BN Creatnina | e— 0/ 04— 1 mpa
Leucocitios 4.5 - 105 1000mE
Linfocitos 15 00—3000 e
Hb I Hio
MV T MCH
Glucosa
Exc. NIt. 2hrs g
HIt comegide []
Hal K 136 142135~ 55 mEgl
CliCa 01— 111 mEgd ! B.1 — L4 mgid
MgiP 19-25/2£-47mgid
BT/BDME 01 -1/00 -02/0-0&mpd
Amilzzalipasa 28-900/22 - 51 U
Ofrog

Diagnastico nutricio

Plan

Fecha J Elabond

Tipo da dista | Heall
Farmula y FE

Proteina

Lipidoa

Liguidos Complameanto - aports
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10.60 CARTA Y AUTORIZACION PARA REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

HOSPITAL GENERAL HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ” “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA
REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

Limitaciones:

Ninguna. El permiso se oterga para realizar una necropsia completa con remocidn, examinacion y
retencion de los drganes y tejidos por parte del personal de la Division de Anatomia Patoldgica
Nombre del fallecido: Fecha de nacimienta:

El permiso se otorga para la realizacién de una necropsia con las siguientes limitaciones y
condiciones Edad: Sexo: Expediente Clinico:

Mombre del familiar responsable

Identificado con:

Asimismo, declaro que en mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en Servicio: Cama:
blanco que se presentan en este documenta. Fecha y hora de |a defuncién:
Lugar, fechs v hora de la autoriza o, (parentesco)
del fallecido siendo el disponente secundario del cadsver,

con fundamento en los articulos 350 bis de la Ley General de [a Salud; 13 y 14 del Reglamento de l2
Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidas y
Cadéveres de Seres Humanos, autorizo 3 I Division de Anatomia Patolégica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez la realizacién de la necropsia en el cuerpo de mi familiar. Yo comprendo
que cualquier informacién y diagnéstico obtenidos estarén sujetos a las leyes de confidencialidad.

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR Estudio de érganos y tejidos:

Asimismo con fundamento en el articulo 350 bis 3 de |a Ley General de Salud autorizo que los

érganos y fluidos sean removidos del cuerpo para su examen en la Division de Anatomia
Patoldgica con fines de diagndstico, educacion mejora de la calidad del servicio hospitalario e
investigacion. Este consentimiento no se hace extensivo para que los éreanos removidos sean
usados con fines de trasplante. Entiendo que los 6rgancs que no sean requeridos para el

diagnastico, educacion, mejera de calidad del servicie hospitalario e investigacion tendrd como

NOMBRE COMLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO

MEGACION PARA LA REALIZACION DE NECROPSIA
Por |a presente, NIEGO autorizacion para que sea practicada en mi familiar la NECROPSIA

Le anterior en virtud de:

Lugary fecha

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR

LICENCHA SANITASIA: SSALDLSO0SGT3.

destino final la incineracién.

Comprendo que pueda poner limitaciones sobre el alcance de la necropsia v la conversacion de los
érganos v tejidos. Entiende que cualquier limitacién puede pener en peligro <l valor disgnéstice de
Is necropsia y limitar su utilidad en la educacién, mejora en la calidad del servicio hospitalario o con
fines de investigacién. Se me ha dada | oportunidad de resolver cualquier duda que pueda tener
sobre el alcance o con [z finalidad de |2 necropsia.

LICENCIA S AN TARIA: SSA1014004673 06020288
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10.61 ESCALA DE DUELO PERINATAL

gea

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzilez™
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente
Nombre: Fecha:
Edad:; Alcaldia; Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Atencidn psicoldgica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo; SDG, posparto, Gesta Parto Aborto Obito
Escala de Duelo Perinatal
Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

Reactivo Definitrvamente | Probablemente | Probablemente = Definitivamente
si si no no

1. Me siento deprimida

2. Se me hace dificil llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicina para los nervios

4. Me siento vacia

5. No puedo realizar nus actividades
cotidianas

6. Me siento culpable cuando pienso en mi
bebé

7. Siento la necesidad de hablar de mu bebé

8. He pensado en el smcidio desde que
perdi a mi bebé
9 Me stento enferma cuando pienso en nu

bebé
10. Me lamento por la pérdida de nu bebé

11. Intento reir pero ya nada me parece
21acioso

12. Me stento desprotegida en un mundo
peligroso desde que perdi a mi bebé

13. Estoy asustada

14. Siento que decepcioné a la gente por la
pérdida de mi bebé

15. Siento que estoy retomando de nuevo
m vida

16. Extraiio mucho a mi bebé
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17. Necesito justificarme ante algunas
personas por la pérdida de nu bebe

18. La mejor parte de mi se perdid con mu
bebé

19. Es doloroso recordar la pérdida de mu
bebé

20. Siento que necesito ayuda profesional
para que mi vida funcione otra vez

21. Me siento culpable por la pérdida de mu
bebe

22_ Me enojo cuando pienso en mi bebé
23. Me siento como mueria en vida

24 Siento que no valgo nada desde que
perdi a ma bebé

25. Lloro cuando pienso en nu bebé

26. Me siento apariada v sola, aunque esté
Comn anmigos

27. Siento que es mejor No amar

28. El ttempo pasa nuy lentamente desde
que perdi a mi bebe

29_Desde que perdi a nu bebé se me hace
dificil tomar decisiones

30. El futuro me preocupa

31. Me siento muy sola desde que perdi a
mi bebé

32. Es maravilloso estar vivo

33. Una madre desolada por la pérdida de
un bebé es menos que otra

34 Siento que me estoy adaptando bien a
la pérdida de nui bebé
35. Estoy aceptando la pérdida de mi1 bebé

36. Stento un gran dolor por la pérdida de
mi bebé

Puntaje total:

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Redriguez Redriguez basado en:
Gonzdlkez, C. M., Bello, N. C., Calva, E. A., Lopez, M. E. G., & Pichardo, M. A. 5. (2011). Escala de duelo perinatal: validacion en
mujeres mexicanas con pérdida gestacional. Revista lafinoamericana de psicologia, 43(3), 419-428.

gea

hospital
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10.62 ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ pospartg Gesta Parto Aborto__ Obito

Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion
Instrucciones: A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones que describen una serie de estados
emocionales. Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que mejor indique como se ha sentido en esta tltima semana
incluyendo el dia de hoy.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

ra

. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
Ignal que antes No tanfo como antes Solamente un poco Ya no disfrato como antes

(=]

. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

51y muy intenso SL pero no muy intenso S1. pero no me preocupa No sienfo nada de eso

.

. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
Igual que siempre Actualmente, algo menos  Actualmente. mmcho menos Actualmente, nada

wn

. Tengo 1a cabeza llena de preocupaciones:
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

o

. Me stento lento(a) y torpe:
Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando Nunca

=

. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a):
Siempre A memido Raras veces Nunca

=]

. He perdido el interés por mi aspecto personal:
Completamente A memudo Raravez Nada

0

. Experimento una desagradable sensacién de “nervios y hormigueos™ en el estomago:
Siempre A menudo Rara vez Nunca

10. Espero las cosas con ilusion:
Siempre A memudo Rara vez Nunca

11. Me siento inquieto(a) como sino pudiera parar de moverme:
Siempre A menudo Rara vez Nunca
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12. Soy capaz de disfiutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
Siempre A menudo Raravez Nunca
13. Experimento de repente sensaciones de gran angusiia o temor:
Siempre A menudo Raravez Nunca
14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television
Siempre A menudo Rara vez Nunca
Puntaje depresion:
Puntaje Ansiedad:

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Roedriouez Rodrisuez basado en:
& Alvarado Asmlar

5. (2015). Propiedades psicometricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad v Denresion (HADS) en una poblacion de pacientes
oncologicos mexicanos. Salud mental, 38(4), 253-238.

Galindn Varmmer (3 Beniat & Indrer Gareia F Roiaz Castilln F Riverns Bozazs A Aowilar Panee T T
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10.63 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

gea

hospital

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

Fecha No. de Expediente
Nombre
Teléfono Delegacion

Diagndstico Médicao:

Antecedente de Diagnostico Psiquiatrico;

Tipo de paciente  1.- Consulta externa

2 - Hospitalizacion

3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencidn 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 afios
Inicio vida sexual afios Numero de parejas sexuales
Edad primera union afos Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con
Ingreso econdmico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad

Estudios no formales:

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

Evaluacién
Ansiedad
Depresion
Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez
Encargada Embarazo Adolescente
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10.64 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

e -

CARDIOPATIA ISOUEMICA 51

INSUFICIENCIA CARCIACA El

CARDIOPATIAS CONGENTAS 81

(]
[

HIPERTENSION ARTERIAL s ()
)
(

IMOPATIAS s [ )

g eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Departamento de Medicina Intera - Cardiologia

EXG:

Fx

LABORATORID

COKCLUSIO

PUEDE OPERARSE: s NO {

RIESGO TROMBOEMBOLICE:

RIESGO GOLDOMAN | DETSEY:

RIFSGO ASA-

RECOMENDACIONES

PRECPERATORIA:

TRANSOPERATORIAS

POSTOPERN ORIAS

ESCALA (ASA) SOCIETY OGISTS

hospital
HOJA DE EVALUAGION C, LAR PREOP| DE RIESGO

NOMBRE Na. EXPEDIENTE:

: SEXO: Mo, CAMA:
FECHA DE REALIZACION.
SERVICIC SOLICITANTE
DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA
CRUGIAFROGRAMADA (| CIRUGLAURGENTE ()
ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  81{ ) KO[ )
oM ( NS RENAL ( ENF PSIGUIATRICA [
HIAS, { NEF HAPATIGA ( AT NEUROLOGIGA (]
EPOC [ NSF.VENDSA ( CBESIDAD )
INST. RESF, { NFEE. ABDOMINAL ( DESKUTRICION i)
1.C.C [ NFEC, NO ABDOMING ( EDOS, INMUNDSURRESIGN [ )
ALTF [ ARRITWIAS { 0]
aTRAS:

VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

RIESGO: Mt ) MODERADS BAJO )
SEXO FEMENING 1 (] ARTERITIS 5 )
SOBREPESO 20% 1 ) FLEBITIS 5 i
EDAD 50 ARIDS AMAS 1 ) NEUF. VENDSA 5 1
ENF. CARDIACA 1 ) NECPLASIA 5 ]
ENF. PULMONAR 1 ) CIRG. MAYOR 3 HRS. 5 i
0 1 ] CIRG, CADERA 5 1
USO HORMONALES 1 ] CIRG. FEMUR 5 o
REPOSOC PROLONGADD 1 ] CIRG, PRESTATA 5 i
CRG. MENOR 7 HRS 1 ] (SUPRAPUBICA) I

RDIOMEGALLA YI0
FERILACIGNAURICULAR & [ CALIFICACHON TOTA [

ABAN [V IV | BACIENTE MORIBUNDD

GOLDMAN | DETSKY
{RIESGO CARDIAGG EN CIRUGIA NO CARSIACA)

AIESGO TROMBOEMBOLICD 1 {ENTRE 'Y 5 PUNTOS)
BAJD [ENTRE 1Y 18 PUNTOS) G I (ENTRE & ¥ 12 FUNTOS)
-MODERADD (19 ¥ 35 PUNTGS) 0 (ENTRE 13 22 PUNTOS)

ALTO (364, 5 PUNTOS) W (ENTRE 23 53 PUNTOS)

VALORACION DE RIESGD CARDIDVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)

NOMERE ¥ 7R MOMERE ¥ FIRMA
MEDIGO SOLICITANTE 30 QUE REALIZO EL ESTUDIO

06.01.0143 1A SAMITARIL A014004573

EDAD MAYOR AT0 A & ) PAOZ 60 mm. Hg. & PACOZ > 50 mHy a ()
M > 8 MESES 5 I K+ 30mEg ! ILE HEGH = 38 mEg /| 3 (]
10 I ()
wn [ BUN > 50 mg /ol 6 CREATININA> 3.0 mg1d 3 (]
] ] TGO ANDRMAL O EVIDENGIA BE
HERATORATIA CRONICA 3 {1
" [ CIRUGIA URGENTE 4 (]
INTRAPERITONEAL | NEURDCIUGLA 3 )
0 (]
0 [
TEF (ANTECEDENTES) 5 {
ESTENDSIS ACRTIC 1 ( CALFICACION TOTAL ()
EKE E4 RITHO KO SINUSAL 7 ]
EKG CON 5 LPVS J mm. 7 (1
RESEO:  GRADOI | ) sRAnoil [} ) GRADOIV (
DATOS CARDIOVASCULARES:
VAVULOPATIAS s} me( )

06010143 LICENCLA SANITARIA 1014004573
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10.65 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO
PARA EL DOLOR Y/o PALIACION DE SINTOMAS CON OPIOIDES

L GENERAL
NUEL GEA

SALUD

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

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor
y/6 Paliacion de Sintomas con Opioides.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informade le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico le esta
proponiendo, los nesgos, beneficios, otras opciones y los objefivos de la terapia. Este documento debe ser
imado 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.

Informacion sobre el tratamiento para el dolor y /6 paliacion con opicides

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

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

De acuerdo a la informacion que nos ha proporcionado, usted tiene un dolor severo y es necesario que le
prescribamos este tipo de medicamentos. Los opicides (también conocidos como narcoticos) son los
analgésicos mas frecuentes utilizados en el manejo del dolor moderado a severo debide a que son muy
efectivos, puedes ajustarse a la dosis que usted necesita facilmente y los beneficios que usted tendra son
muche mayores que los riesgos. Los beneficios son: un mejor alivio del dolor ya que son medicamentos mas
potentes y otro beneficio sera que son medicamentos muy seguros de usar v no afectan ofros érganos
durante el uso cronico.

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

En el hombre el uso cronico de opicides ocasiona diminucion en los niveles hormonales come 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 opioid i dependencia fisica y/6 malformaciones en él bebe,
dependiendo del medicamentio que usted utilize. Si esta o planea embarazase coméntelo a su médico.

Los opioides puden producir dependencia fisica, tolerancia a la ar ia y adiccion. La dependencia fisica
es normal después del uso de opioides por mas de 3 semanas; sin embargo, la dependencia fisica no es lo
mismo que la adiccidn. 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. escummiento nasal, bostezos, dilatacion de pupilas, piel enzada, colicos abdominales,
diarrea, imtabilidad, ansiedad, d acion, dolor | ion similar a la gripe.

p

Existen diferentes tipos de opioides de acuerdo a la manera en la que actian. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfona codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadena, leverfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otro grupo y a un tercer grupo incluye la pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Esta informacion es importante porque los pacientes que estén recibiendo opioides de primer grupo
no deben recibir un 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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SALUD

Es importante que no cambie o suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

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

En caso de 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 gque se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico: Fecha.

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

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
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10.66 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR

SEDACION PALIATIVA

rﬁ::;‘r- > lew;‘\";.\ ( E

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX
Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacidn Paliativa.
Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el
médico le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

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

Informacién sobre Sedacién Paliativa.

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

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

Sedacion Paliativa.

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

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

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

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

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

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

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

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

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente informado
de este manejo. Una copia de este documento permanecera en el servicio y usted recibird 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
Telefono

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

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccién:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco

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

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

Nombre: Firma,
Direccién:

Teléfono Parentesco
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10.67 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR
TRATAMIENTO PALIATIVO

gea

hospital

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

Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y el articulo 166 Bis 3, fracciones V y VI de la Ley General de Salud. De igual forma se
recomienda verificar la aplicabilidad de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 Del
Expediente Clinico y la NOM-011-SSA3-2014 sobre Criterios para la Atencién de Enfermos en
Situacién 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 atencion médica especializada, se me ha informado
que:

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

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

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

aclarar sus dudas con respecto a las intervenciones que se le esta proponiendo.

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

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

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

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

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

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

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

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

alguna opcion curativa si es candidato(a).

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

continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

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

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

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

modificado.

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

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

En algunas ocasiones de acuerdo a la evolucion de su enfermedad algunos procedimientes 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 informacion y a sus familiares para que decida de manera
libre e informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar

el anexo a este consentimiento sobre Adecuacion de Esfuerzo Terapéutico.

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

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

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

CDMX a de del 20

Nombre del paciente

Expediente

Direccién

Teléfono

gea

hospital
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Nombre y Firma del Testigo 1

geda

hospital

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

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

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

representante.)

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/o peticiones especiales:




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
o MEDICINA geCI
o o hospital Hoja: 100 de
Procedimiento de Hospitalizacién 103

10.68 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ” e G

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 16, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION .
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINQ)

DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO VI. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, T0Y 71.

La suscrita paciente de esta institucidn, con fecha de nacimiento con numero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcionado
informacion amplia y precisa de usar metodo anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir

embarazos, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del Utero con
fines anticonceptivos y/o como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad toco quinirgica
y hospitalizacion por el medico lajmédica) ginecdlogo (o) que indicara los controles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracion del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias ( ).

Alternativas. Existen oftros muchos métodos anticonceptivos, tanto temporales, como
anticoncepcién hormonal (tanto por via oral, transcutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como la obstruccion tubarica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMONAL con progestagenos, existe la alternativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcion. En el caso del DIU hormonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacién. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un métedo anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metromragias u ofras
patologias endometriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccidn en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccion se debe a otras causas y no al DIU.

2._En la evolucion:

- Gestacion (0.3 Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectopico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asinfomatico o cursar con dolor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucion e incluso ausencia de menstruacion con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicaciones el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacion o infeccion, tratamiento antibiotico, laparoscopia/microlaparotomia si perforacion
o embarazo ectdpico, histeroscopia.

4. En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno que lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u ofras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuando la paciente tenga contraindicado el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencidn podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo Ia vigilancia y supervision de mi Medico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositivo
intrauterino (DIU)

asi mismo Autorizo al personal medico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgo el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firna

NORMA OFICAL MEXICANA, NOMOOS-55A2-1023, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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10.69. TAMIZAJE DEL ADULTO MAYOR

ge G CLINICA DE GERIATRIA E R I A

hospital Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez" e a
EVALUACION DE TAMIZAIE EN EL ADULTO MAYOR

Mombre:

. Registro: Fecha de nacimiento:
Edadi___ Sexp:__- Servicio: © ' Cama: Facha de ingresa:

Estado civil: Escolaridad: Ocupacion: Interrogatorio:
Persana de contacto: Teléfano: . Fechay hora: _
Miativo de Ingreso: i i

1. APOYO SOCIAL |
o d0uién es su culdador primario?
o ¢Coan quién vive? :
@ ¢En dénde vive?
o {Cudntos hijos tiene?

o 4Camo describirfa su situacién econdmica? Excelente O Muy buena O Buena [ Mala O Muy mala O

2. AUTOPERCEPCION DE SALUD :
© Enrelacién a otras persones de su edad, {cdmo dirfa que se encuentra su estado de salud?

Hoja: 102 de

Excelente O Muy buena O Buena O Mala O Muy mala O
3. FUNCIONALIDAD
Movilidad {Rosow-Breslau) _ /3 | Discapacidad (Nagi) El paciente es capaz de: /3
Sube y baja escaleras para llegar al siguiente piso S0 NoO | Indinarse, agacharse, arodiliarse s5i0 nNeO
Es rapaz de caminar 500 m S0 NoO | Levantar los brazos por arriba de los hambros - S0 neD
Realiza trabzjo pesado en casa S Mol | Escribir o mani pular objetos paqueiios S0 Neld
' Empujar o jalar objetos © S0 NoO
. - | Levantar y cargar objetos de 5 P_&Ec:ma's | 500 NoO
Actividades bdsicas de la vida diaria (Katz) /6 |- Actividades ins!_:rumgnﬁdas de [a vida diaria {Lawton) ) /2
Bafo S/0 NoO | Capacidad para usar el teléfone S0 NaO
Vestido SO0 No[ | Transporte S0 NelJ
Use de sanitario SO NoO | Medicacién S0 Ne O
Transferencias S0 NeO | Finanzas S0 NoO
Centinencia = Urinaria O -Fecal O S50 NoO | Compras Sid Nel
Allinentacion . S0 MeO | Cocina ’ S0 Ne O
Cuidado del hogar SO Mo
Lavanderfa ) . S0 NeO
o {Utlliza auxiliar de la marcha? si{yno MNe{O)OJ ECudl?_ i
4. FUNCION SENSORIAL ; :
o Visidn: Mormal 0 Anormal O Dz : : dUsalentes? 5T 0 No O
o Audidién:  Normal 0 Anormal O Dx: dAundliar auditive? §/ 0 Mo O
5. CAIDAS
< ¢5e ha caldo en el Gtimo afio? 50 NeO {Cudntasveces? dLesiones?
6. ANIMO '
© Durante las dltimas 2 semanas, écon qué frecuencia le han molestado cada uno de los siguientes problemas? 2350 Ne DO

(O} Munea (1) Varlos dias  (2) Mis de la mitad de los dias (3 Todos o casi todos los dizs
= Tener poco interds o placer en hacer las cosas
® Sentirse desanimadola), deprimido{a) o sin esperanza

7. ESTADO MENTAL .

* (CAM) Delirium (4+ B+ C}+ DSE 0 Nel
A, Cambio agudo en el estado mental S0 mNeld
B. Fluctuacidn de sintomas en minutos u horas S0 nNeD
C. Alteraciones en la atencién “si0 Nel
D. Alteracién del estade de conciencia $i0 Nol .
E. Pensamiento desorganizado S 50 NeO Hiperactive O Hipoactiva O Wtixcto O
@ {Presenta queja de memoria de mds de 6 meses?  SI0 No DD
o iffecta la pérdida de memoria suvida diaria? $i0 NeO

~303) Licencla Sanitaria 1014004573

3

g,

z
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8. NUTRICION
» Tamizaje (MNA):

Malnutricién (0-7) 0 Riesgo de malnutricidn (8-11) 0 Estado nutricions! normal {12141 0

£Ha perdido el apetita? : Tiene problemas digestivos
dificultades de masticacion odeglucidn en los ditimos 3 meses?

¢Ha tenideo una enfermedad aguda o situacldn |
de estrés psicoldgice en los dltimaos

A E Ha comido muche mencs 3 mesas?
1!Ha comidp menos . 05
2| Ha comido igua! Pl
: - Pérdida reciente de pesa (<3 ma_sm;j . - Prablemas neurapsicolégices
[:E Pérdida de peso »>3kg E Demencia o depresidn grave
B i 1Mo lo sabe | 1|Demencia moderada
| | 2|Pérdida de peso entre 1y 3kg t_z Sin problemas psicoldgicos
| 3|0 ha hebido pérdida de peso Indice de masa corporal (IMC)
. Movilidad 0|<1%
c 0| Dels cama al sillon 1f«21
1| Autonomia en el interier 2{<23
2{5ale del domicilio 2{>13
" ¥ Patologla dental: SI0 WoO {Usa protesis demtales? STO No O ¢Cudles?

¥ Ulceras por presién: 50 NelD Stioy grado;

3. POLIFARMACIA: SIC NeDJ dCudles?

Hospitalizacion:

10. COMORBILIDADES:

11. EXPLORACION FiSICA: TA: FC:

T 580z FiOz:,

12, LABORATORIOS:

_13. SINDROMES GERIATRICOS!

O Czidas [ Deprasian O Patoloia dentil . .
0 Deficit Auditivo [ Desnutricidn O Patolcg[a en.‘t.; S?ndrome da Inmovilidad
O Déficit visual O Datzriore cognitivo ’ [ Po Ia ogie s,m:'a 'raswnu dela r_"‘arcm
O Delirium [ Deterioro funcional lifarmacla 03 Ulceras por presién
14. AL EGRESO SE CONTINUARA SU CUIDADO EN:
Casa propia 01 Casa de familiar O Institucienalizacién 11 Otro O
15, PLAN:
(Mamtaa comphata, cldula profestonal, firea)
AM-303

Licencia Sanitaria 1014004673
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7. PROCEDIMIENTO PARA PROGRAMAR Y ELABORAR ESTUDIOS

RADIOLOGICOS Y DE IMAGENOLOGIA
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1.

2.

2.1

2.2

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los mecanismos para la programacion y elaboracion de estudios radiolégicos y de
imagenologia especializada, requeridos por el area médica, para determinar un diagnostico
adecuado, asi como para la evaluacion del prondstico de la enfermedad y de su respuesta
terapéutica.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Division de Radiologia e Imagen,
coordina la programacion y elaboracién de estudios radiolégicos y de imagen, la Direccion
de Integracion y Desarrollo Institucional, supervisa las actividades de la Division, la
Subdireccién de Recursos Financieros, realiza los cobros para la elaboracion de los
estudios y la Direccién Médica, emite las instrucciones para la realizacion de los estudios.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que acuden a
realizarse estudios de radiologia e imagen.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirdrgicas, es responsable de
requisitar debidamente la solicitud por escrito de los estudios radioldgicos y/o de imagen
gue requiera el paciente a través del Sistema Digital (SIGHO)

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, programara a través del modulo de recepcion, las citas de acuerdo a la
capacidad operativa y fecha de consulta subsecuente.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, es responsable de dar prioridad en la realizacién de estudios radiol6gicos y/o de
imagen a los pacientes derivados de urgencias.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, atenderd previa comprobacién del pago de cuota de recuperacion, segin
clasificacién socioecondmica, exceptuando los exentos de pago autorizados por la
Direccién General del Hospital.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen debera indicar al paciente que el dia de su cita el paciente debera presentarse a
la hora que se le citd, en las condiciones apropiadas segun el estudio programado, en
caso contrario debera programar nuevamente una cita para que sea atendido.

La Direccién de Integracién y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen revisara todos los resultados e imagenes en el Sistema RIS-PACS.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable Nk Descripcién de Actividades SEEIENL @
Act. anexo
1 | Elabora solicitud de estudios al paciente para | Solicitud de
Directora Médica respaldar diagnéstico llenando el formato | estudios
(Areas médicas) correspondiente.
2 Recibe solicitud y verifica que sea debidamente
Director de requisitada.
Integracion y Procede
Desarrollo ) . . .
Institucional 3 No: Indica que pase al area médica para
(Jefa de Division correccion de solicitud de estudios, regresa a la
de Radiologia e actividad 1.
Imagen) 4 Si: Envia al paciente a la caja a pagar.
Subdirector de 5 | Recibe pago en la caja general y emite el recibo | Recibo de pago
Recursos en o/lasi como ticket de pago.
Financieros
6 Verifica pago de los estudios y programa cita de | Agenda
acuerdo a la capacidad operativa, indicando dia, | electrénica
hora y condiciones en las que se debera
presentar el paciente para realizar el estudio
programado.
Director de 7 Recibe al paciente el dia de su cita, y verifica si
Integracion y se presenta en las condiciones apropiadas para
Desarrollo el estudio.
Institucional Procede
(Jefa de Division de ] . .
Radiologia e 8 No: Programa nueva cita, regresa a actividad 6.
Imagen) 9 Si: Registra al paciente y le indica el
procedimiento a seguir para realizar el estudio.
10 | Realiza estudio e indica al paciente que las

imagenes y el resultado seran enviados al
Sistema PACS para su archivo y visualizacion.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA PROGRAMAR Y ELABORAR ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE IMAGENOLOGIA

Directora Médica
(Areas médicas)

Director de Integracion y Desarrollo Institucional

(Jefa de Division de

Radiologia e Imagen)

Subdirector de Recursos Financieros

2

Elabora solicitud de
estudios para respaldar —,
diagndstico.

Solicitud de

Fase

estudios

Y

Recibe solicitud y
verifica que sea

debidamente
requisitada
3
Indica que pase al drea
No—¥»| médica para correccién
dessolicitud de estudios
Siv 4

Envia al pacientea la
caja a pagar

A=

5

Recibe pago en la caja
general y emite el

recibo en o/1asi como
ticket de pago.

P 2

Verifica pago y
programa cita,

indicando dia, horay
condiciones en las que

se debera presentar el
paciente

IE

Recibe al paciente el
dia de su cita, y verifica
si se presenta en las
condiciones apropiadas

para el estudio.

Registra al pacientey le

indica el procedimiento

a seguir pararealizar el
estudio.

$ 10

Realiza estudio eindica
que las imagenes y el
resultado seran
enviados al Sistema
para su archivo y
visualizacion.

TERMINA

Programa nueva cita

Recibo de pago




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
SALUD geq
Procedimiento para programar y hospital
elaborar estudios radiolégicos y de Hoja: 5 de 7
imagenologia
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros .7 : NP A
conservacion conservarlo identificacion Unica
Direccion de Integracion y
o ) Desarrollo Institucional ) _
7.1 Solicitud de estudios 3 meses L . . Fechay tipo de estudio
(Division de Radiologia e
Imagen)
Subdireccién de Recursos
_ Financieros .
7.2 Recibo de pago 5 afos Numero de recibo
(Departamento de
Tesoreria)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado. - Hoja que contiene la explicacion del procedimiento a
realizar y los riesgos que implica el medio de contraste intravenoso.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

NUimero de Revision ; .,
actualizacion

Descripcién del cambio

1 13 Septiembre 2018 e Actualizacién de formato

10. ANEXOS DEL PRODECIMIENTO

10.1  Solicitud de Estudios
10.2  Recibo de pago
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10.1 SOLICITUD DE ESTUDIOS
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hos plfGl RADIOLOGIA E IMAGEN e
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) [ eoa0 No_DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
) =) G2 (&) 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

MESES)

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

DIA

FECH/

A Y HORA DE SOLICITUD

MEDICO SOLICITANTE

NOMBRE Y FIRMA

Fi {
NOMBRE Y FIRMA

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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8. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES

PROGRAMADOS
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1. PROPOSITO

Realiza las actividades correspondientes al ingreso hospitalario de pacientes programados para
tratamiento quirdrgico.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que realizan
procedimientos quirdrgicos programados, al Departamento de Admisién y Archivo Clinico que
ingresa a los pacientes programados de procedimientos quirdrgicos y al Departamento de
Enfermeria Clinica que atiende a los pacientes hospitalizados.

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para
recibir atencion médica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de la
asignacion de camas para los pacientes que requieren hospitalizacion, debiendo informar al
Departamento de Admision y Archivo Clinico la cama designada para cada paciente a mas tardar
a las 17 horas de cada dia.

3.2 Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo
especificarlo en la programacién quirurgica.

3.3 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de informar al
paciente y/o familiar la no disponibilidad de camas, debiendo esperar los egresos para que pueda
asignarsele una cama o que el médico reprograme su ingreso.

3.4 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de reprogramar
a los pacientes que no ingresaron por falta de cama el dia programado, no podra manejar el
ingreso con la solicitud de ingreso por urgencias.

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, seran responsables de informar a
los pacientes los horarios para internamiento, de acuerdo con la especialidad:

. 16:00 hrs. Ginecologia y Pediatria.
. 16:30 hrs. Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Ortopedia.
. 17:30 hrs. Cirugia General, Cirugia Plastica, Urologia y Cardiovascular.

3.6 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes; son responsables de elaborar las
cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, en donde aclarara al paciente y/o sus
familiares las dudas sobre el procedimiento médico, quirdrgico y/o terapéutico que se le
practicara al paciente, asi como de los riesgos y prondsticos.

3.7 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario y
aclarar las dudas sobre los tramites, requisitos y procedimientos administrativos.
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3.8 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisiéon y Archivo
Clinico es responsable de realizar el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para
cotejo de la entrega de los expedientes clinicos de cada especialidad.

3.9 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentacion oficial, y en su caso
corregirlos.




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES

PROGRAMADOS

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No. Act.

Descripcion de Actividades

Documento o Anexo

Subdirecciones Médicas

1

2

Valora al paciente.

Determina que requiere ser hospitalizado
para tratamiento  quirdrgico, inicia
procedimiento de Programacion
Quirdrgica.

Indica al paciente pasar a la Division de
Enlace y Gestion de Atencién Médica
Interinstitucional para realizar tramites de
gratuidad, con el formato de claves de
hospitalizacién.

Notifica al Depto. de Admision y Archivo
Clinico la cama asignada para realizar el
ingreso.

Claves de Hospitalizacion

Subdirectora de Servicios
Ambulatorios

(Jefe de Departamento
Admision y archivo
Clinico)

Recibe los expedientes clinicos de
acuerdo con la programacion quirdrgica
entregada por la Subdireccion de
Anestesia y Terapias.

Recibe al paciente un dia previo a su
intervencién quirargica y verifica que se
encuentre en la programacion.

¢, Se encuentra en la programacion?

No: Envia al paciente con el médico
tratante para que reprograme su cirugia.
Termina procedimiento.

Si: Revisa que el paciente presente carnet
y recibo de cajas.

Revisa con enfermeria la disponibilidad de
la cama para subir al paciente al piso
correspondiente.

Realiza el ingreso hospitalario del
paciente, imprime los documentos e
integra el expediente clinico.
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10 Anota datos en la libreta de control de
ingresos.
11 Entrega el expediente clinico al éarea | Solicitud de ingreso (2
correspondiente, recaba firma de recibido | hojas)
en la libreta de control. Hoja de Hospitalizacion (2
hojas)
Registra el ingreso en el censo y en la | Cédula de educacién (1
tarjeta de control de cama, anotando los | hoja)
datos del paciente. Instructivo “Proceso para
la visita familiar y control
Elabora listado de ingresos y egresos en | de infecciones”
su turno. Carta de consentimiento
para hospitalizacion
Subdirectora de 12 Recibe al paciente junto con el
Enfermeria expediente, lo instala y prepara de
(Jefa del Departamento acuerdo con las indicaciones médicas y
de Enfermeria Clinica) agrega las notas de enfermeria.
13 Notifica al médico de la llegada del
paciente y solicita las indicaciones
médicas.
Subdirecciones Médicas 14 Elabora nota de ingreso del paciente y | Nota de ingreso
anota indicaciones médicas.
15 Entrega al é&rea de enfermeria las
indicaciones médicas.
Subdirectora de 16 Prepara al paciente segin las
Enfermeria (Jefa del indicaciones médicas.
Departamento de
enfermeria clinica) 17 Mantiene la atencién de enfermeria, hasta

la solicitud del paciente en quiréfano.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADOS

Fase

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE

SERVICIOS AMBULATORIOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS (DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA (DEPARTAMENTO DE ADMISION Y ARCHIVO
CLiNICA) CLINICO)
< INIQO
1
Valoraal paciente
4

I

Realiza Procedimi

de Programacion
Quirdrgica

Indica al paciente pasar
a Trabajo Social, la
DEGAMI y Cajas para
realizar tramites
administrativos y
posteriormente a
Admisién.

b 4

Notificaa Admisién la

cama asignada para ———
realizar el ingreso.

Recibe los expedientes de
acuerdo con la
programacién quirurgica.

o

Recibe al paciente o
familiar un dia previo asu
intervencién, verifica se
encuentre en la
programacion.

¢Estdenla
programacién?

5 7

6

Envia al pacientecon el
médico tratante para
que reprograme su
cirugia.

Revisa que el padente

presente camet y recbo de|

cajas.

L

Revisa con enfermerfa la

disponibilidad de lacama

para subir al paciente al
piso correspondiente.

|

Realiza Ingresa
Haospitalario, imprime
documentos eintegrael

expediente.
utorizacién deingreso (2)
Hoja de Ingreso y Egreso (2)
Céduladeeducadén (1)
) A

Ancta datos en la libreta
de control de ingresos.

v

%
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES PROGRAMADOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
CLinICA)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS (DEPARTAMENTO DE
ADMISION HOSPITALARIA Y ARCHIVO

CLINICO)

Fase

14

12

Recibeal pacients junto
con el expediente, lo

11

Entrega al padente y el

3

instala y prepara de
acuerdo con las
indicaciones médicas.

] =

Elabora nota de ingreso
del paciente y ancta
indicadiones médims.

Notifica al médico de la

llegada del padente y

solidta las indimdones
médics

15

h 4

Nota médica de
ingreso

_/___\i“

16

Entrega al 3rea de
enfermeria las
indicadones médicas.

Preparaal paciente segin
7| sirdicadones médicas.

y

I -

Mantiene laatencién de
enfermeria, hasta B
solidtud del paciente en
quirafano.

.
b
2
£

pediente al drea
correspondiente.

A
Registra el ingreso en el
censo y en latarjeta de
control de cama,
anotando los datos del
padente.

A

Elaboralistado de
ingresos y egresosen su
turno.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cadigo (cuando aplique)

Manual de Organizacion Especifico

No aplica

7. REGISTROS

Registros U d.e, Responsable de conservarlo C_:odlg_o_ de re gl:str_o 0
conservacion identificacién Unica
Solicitud de internamiento 5 aflos Departamento de,A.dm|S|on y 06-01-0103
Archivo Clinico
Carta_de autorllzamon de 5 afios Departamento de,A_dm|S|0n y 06-01-0140 0 06-01-0144
internamiento Archivo Clinico
Hoja de hospitalizacion 5 aflos Departamento de,A.dm|5|on y 06-01-0093
Archivo Clinico
Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica
Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Expediente clinico. - Conjunto de documentos escritos, graficos o de cualquier otra indole,
en los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con apego a las disposiciones sanitarias.

8.2 Servicio de hospitalizacidon. - Servicio que cuenta con camas censables para atender
pacientes ingresados; proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar
tratamientos y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

03/02/2021

Actualizacion de alcance del procedimiento, descripcion
del procedimiento, diagrama y actualizacion de formato.
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10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5

Solicitud de Ingreso

Carta de consentimiento para hospitalizacion

Hoja de Hospitalizacion

Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

Cédula de educacion del paciente y de su familia
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10.1 Solicitud de Ingreso

HOSPITAL GENERAL eo
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
hospital
SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M () F()

DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA ( ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION ( )
INGRESAA:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103 LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 Carta de consentimiento para hospitalizacion
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ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL.4000 3000

h0$pi1‘0| CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, Capitulo IV,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Cficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, incisos 10, 10.1, 10.1.2y 10.1.3

Datos del Ingreso:

Ciudad de México a Ug( ) C.E( ) Ref()
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PRESENTE. Dx:

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como el inciso 10.1.2 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, El (la) suscrito (a) bajo protesta de decir verdad, manifiesto llamarme:

C. Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Con domicilio particular en la calle: MNimero:
Colonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Codigo Postal: Teléfono:

En pleno uso de mis facultades mentales y toda vez que se me ha explicado amplia y claramente la naturaleza y el fin de este
documento, autorizo al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que procedaa mi ingreso hospitalario, asi
como a efectuarme los estudios y las investigaciones que sean necesarias para el diagnéstico de mi enfermedad y previa
informacion realizar los tratamientos médicos, guirirgicos u ofros que convengan para mi beneficio.

También se me ha explicado que en mi atencidon puede intervenir personal de Salud en formacion, pero siempre bajo la vigilancia
y supervisién del profesional de Salud adscrito al Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firnar
huella digital del pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nombre completo y firma del paciente
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gec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
hospital

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica.

ARTICULO 80.- En todo hospital y siempre que el estado del padente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y fimada
para practicarle, confines de diagndstico terapéuticos, los procedimientos médico quirirgices necesarios de acuerdo al padecimiento de que se
trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento gue se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento gue entraie unalo nesgo para el
padente.

ARTICULO B1.- Encaso deurgenda o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o pemmanente, el documento a que
se refiere el articulo anternor, sera suscrto por el familiar mas cercano en vinculo gue le acompaie, o en su caso, por su tutor o representante
legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausenciade laspersonas aque se refiere el parrafo gue antecede
los médicos autorizados del hospital de que se frate, previa valoracion del caso y con el acuerdo de porlo menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constanda por escrito, en el expediente clinico.

ARTICULO B2.- El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los Articulos 80 y 81 de este reglamento, debera contener;
l.- Nombre de la institucion a la que pertenezca &l hospital;
Il.- Nombre, razén o denominacion social del hospital;
Ill.= Titulo del documento;
V.- Lugar y fecha;
V.- Nombre y firma de la persona gue otorgue |la autorizacion; y
Wl.- Nombre y firma de los testigos.
El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras.
ARTICULO 83.- En caso de que deba realizarse alguna amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion fisica

permanente en el paciente en la condicion fisiclogica mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser suscrito
ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

NORMA Oficial Mexicana NOM-D04-SSA3-2012, del expediente clinico.

10 Otros documentos
Ademéis de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia pueden existir otros del Ambito ambulatordo u
hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrativo, obligatoriamente deben formar parte de expediente clinico.

10.1Cartas de Consentimianto informado.

10.1.1 Daberdn contenar como minimo.

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso.

10.1.1.2 Nombre, razdn o denominacion social del establacimiento.

10.1.1.3 Titulo del documento.

10.1.1.4 Lugar y fecha en que s& amite.

10.1.1.5Acto autorizado

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

10.1.1.7 Autorizacidn al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado |, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva: y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o
representante legal.

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la infermacién y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado,
@n i caso, se asentardn los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requieren de caria de consentimiento informadeo serdn:

10.1.2.1 Ingreso hospitalario;

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.2.5 Donacidn de drganos, tejidos y trasplantes;

10.1.2.6 Investigacién clinica en seres humanos;

10.1.2.7 Necropsia hospitalada;

10.1.2.8 Procedimientos, diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.

10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacidn.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el numeral 10.1 .2 cuando lo estime

pertinente, sin que para ello sea obligatoric el empleo de farmatos impresos.

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccion XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, CDMX
Tel. (55) 4000 3000 LICENCIASANITARIA 1014004673
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10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

K. Para cusbquier queja, sugerencia o felictasdn, wated
puede usar los buzones colocados en e area de
Admisién y Consulta Extena, ka eacalera de la Tome de
Hoapitslizacin o directaments en la Subdirecsin de
Gedtitn de Caldad, localzada en o ler piso dela

consults de urgencas.

Para el alta de su paciente debera:

1.- Recabar blos sellos de ca)a (3in adeuda) y AdmEsidn,

pamar & entreviata en Trabajo Socal.
2.- Traerau ropa en bolsa ransparents.

Instructivo Control de Infecciones

3. Para gamntizar una stencdn més segura, usted como

pacents, sus famliares, waitantes y personal de sabed

deberd apegarse &

® Lavado & higiens de Manos conagusy [abdn yio
soluciones antisépbcas (disponibles); splcando en
todo momenio el “antes y despuds” del contactoy
del enomo del paciente, como son la cama,
barsndales, mesa, MoNtoEs, recpientes, bancos,
s,  allas,  hoss,  espedeniss,  puertss,
ventladores, equipos de infusidn, sondas, catétenss,
drenges, gl

Es muy importante que usted en todo momenio
pregunte & ks enfermera, médico & tcnico en sakud
e se lwd o se reslzd higene de manos, &S
un derecho que usted fiens y una obligacsén de
nuesiro personal de sakud.

® Las medidas de aiklamiento indicadss por
epidemicdogla pam eviter s dispersidn de
MICTOONganismos.

® La wilizaciin comects de guantes, cubrebonss yio
mascarila & momento que 8 ke indique; para elio
usted o su familisr puede sclicta y preguntara
nuestras enfermeras sobre como emplear dichos
- Thee -

Ayhdenos a evitar las infecdones. “La soluckn
tambkén estd en sus mancs®

oS0 0T

Eaﬂ.u:s lingamiantos  harAn  qua la
hospitalizacion se lkeve a cabo en las majoras
condiciones y el pacien mcba un tato
adacuado y digno, haciendo agradable su
estncia an a Hospital.

HOJPITAL LIBRE DE TABACO

DREC OON MEDHCTA
SEDRECOON DEEPDEMIOLOGIAE INFECTOLOGIA
SUEMRECCON OE GESTION 0E CALDAD
DERRATAMENTO DE CALIDAD
DEPARRTAMENTO [E ADMESION ¥ ARCHIVO CUNC D
DERATAMENTODE TRASAIND S00ML
DERRTAMENTODE SECURIDAD

ax

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL

PROCESO PARA LA VISITA
FAMILIAR Y CONTROL DE
INFECCIONES.

HORARIO DE RELEVO AL CUIDADO DEL
PACIENTE HOJPITALIZADO

MATUTING: 8:00 A 10:00 HRS.
VESPERTING: 13:00 A 14:00 HRS.
NOCTURNO: 18:30 A 20:00 HRS.

HORARIO DE VISITA:
HOSPITALIZACION DE 16:00 A 18:00 HRS.
TERAPIA INTENSNMA: DE 13:00 A 14:00 HRS. Y
DE 19:00 A 20:00 HRS.
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Es imporionie sfakr goe bis argnsas
tiemem friorsdond poro Lo Hiogefalisein.

Para hospitalzarse, se deberd cumplr con bos

siguienies requisibos:

Presentarse en la ofl ona de Admisibn (ubécada en
plarta bajadela Tome de Hospitalizactn), con d
recho de pago de la cingla, &l camet, y la el
de valoraciin anssiégica.

Acudsr scompaniads de un familar mayor de edad,
quien serd responsable del ingreso.

Traer los sguentss aiculos de 8880 y USD
personal en bolsa ransparente v cemrada:

®  Jandn liguido nowira, ioalla y sandaiias do bafa.
*  Capilo y pasta doreal.

®  Domdoranin, pana y papal higedniao.

*  Un sormdmatm digital {qua sa s mgmsard)

# Dos vondas do 10 an. =i saimia de adulios.

#  [Dosvondas do 5 om. =i so rata do
manores da diar afios.

*  Toallas fomoninas (pam pacomss da
1Ginsoo-Obetadoia, 0 an oo neossarial.

acudir sin con

Las mujeres
ufias COMES y Sin pntar.

El pacente deberd ahelenerse de traer joyas,

tafjetas de crédto, oslular, dinerc o Cusquier
antl cubo de valor.

Los horanios de hospitalizacon son:
16:00 Ginecologia y Padatia.
16:30 Oiwmaologia, Onopeda y Dlominolaingaagia

17:00 Ciugia Geneml, Cirugla PlasSea, Urdagia,
Cardiovassular y bs demds aspecaidades.

INSTRUCTIVO DE VISITA FAMILIAR

1. Para que el paciente tenga una estancia agradable en
&l Hoapital, se han establecido las sipuientes mglas para
Ia visita familiar.

A, Elingreso para e vista es de 16:00 hasta 18:00 s,
de Lunes & Domingo.

B. Bl camet es el pase de visita, pof ko que deberd ser
pregsentade para 3 entada de oz familares,
perm ibéndose el Sc0ea0 8 UNA PErsona 8 8 vez, hasta el
térming de la wals, deblendo recogero. El camet es
intranafertie  y  loa  famillares wviatanies sadn bos
reaponsables del mal vso que sebe dé.

C. Se restringe el acceso a las dreas de hoapital lzacién a:

Menores de edad

Personas en estado inconveniente con alenio
aloohdlic o bajo el efect de alguna droga.

Personas en madas condiciones de higiene.

Personas con cuadros gripales o 0oN WOCESOS
Infecciosos.

D. Queda estrictamente prohibide introducir a las
instalaciones dal hospital:

E. Trabajo Socisl exienderd un pase de 24 horss, cuando
& estado del pacente asl lo reguiera. Con este pase

Almenios yo bebidas de ningdn #po o espede.
Aparalos  décldcos, decdnicos o de pibs
{ 3 . radios,
gebadoras, cimaras, videocimanas, reproductomes
de discos compactos, lBplops, eic.)

Ropa no aulorizada, coma coberiones, cobias,
akmohadas, elc.

Buitos vauminosos (mochilas, cajas, malkdlas, ele.)

Vieladaras

podrd permanecer un familiar con el pacienis.

F. Los famillares visitantes deberdn:

# Raspatr al homdo da visits asta blscida.

® sl las indicaciones dal parsonal dal Hospital

& Tralar al personal del Hospitsl con respelo, corlesia
y aducactin.

* Hablaran vaz baja

® Respabr a los demds paceries del Hospital,

® Guardar el odden y composiura,

G. Queda estrictamente prohibido a los familiares
viaitantes:

X Monilizar a pacianis sin aulorisacidn dal parsonal
médico o de anfarmeria.

X Manipular ns venodisis, aparatios o cumcnnes dal
paciania.

X Sentarsao acostarse an las camas dal Hospital.
X Tormar bs alimenios dal pacars.

X Deambular sn ningdn pmpdsio por los pesillos dal
Hospital.
X Fumar an s dmas dal Hospital.

H. Los informes sobne &l estado de sahud del pacients,
serdn propacionados dnicamente por el médico de
guardia, en los horanos establecdos en cada senico.

En & serecio de Urgencas no hay horados
establecidos, la informacién serd proporconada de
scuerdo & las condiciones clinicas dd pacents.

L. Bl personal de seguridad podrs relenes el camst en
caso gue kB vista famillar no cumpla con bos
lineamenios antenomments descrios, Informando kos
nechos 8 las autondades comespondientes, quisnes
iomarsan kas medidas pertinentes,

. D& acwendo con el Reglamento de ka Ley de Asosa-
ciones Relgosss, |os ministros de cualguier culto
tendrdn acceso en cualquier momento, a fin de dar
awdio espriltal a los pacentes, observando ks
normas y medidas de seguridad aplicables.
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10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Datos de identificacion del paciente: Fecha: Hora:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Registro: Nim. de cama: Especialidad:
Fechas Dia MES AND
< < < I
1.- Evaluacion y Planificacion de la educacion del paciente y su familia. 1"9:"" _
. Evaluacion

N 4 g N 12 21 Evaluacion

a).- ldentificacion de necesidades de educacion: —
3ra. Evaluacidn
El paciente y/o familia necesitan educacién sobre lemas relacionados con Barreras pam el aprendizaje
Momenio de Momento de
evaluacién evaluacin Espaclioar
1. 2. dm. 1a, 23, 3m.
1 Damchos de los pacientes Sin barremas
2. Tramites de ingresa y egreso 1. ioma )
3. Consentimiento infformada 2. Otra lengua diferente al espafial
4. Usoseguro de equipo y di médicos 3. alleraciones del lengusje
5. Estadode salud y su diagndstico 4 auditivas
6. Usosegumo de medicamentos 5. i visuakes
7. Acciones parala del pacierte 6. Atsracknes fisicas
B. Higiene de manos precauciones estandar 7. Aleraciones cognitivas
9. Mansjo del dolor B. Alteraciones emacionales
10. Obesidad 8. Niveleducatvo
11. Dieta y alimentacion 10 izaci
12 Diabetes Mellitus 11, Diferencias culturales, sociales y valores
13 Didlisis peritoneal 12, Practicas religiosas.
1a. 13 ;
18 F 14. Presencia o ausencia de dalor
16. Delerioro cognoscitivo 15 No hay para recibir i
17, Lesiones i ala 16. Falta de habilidad para realizar procedimientos
1B. Técnicas de rehabilitacion (actvidades)
19, Adulte mayor 17. Faclores motivacionales
20. Consejeria para adolescentes 18 O ificar)
21. Pravencidn de adiccionas
22 violencia Familiar
23 Plarificacin familiar
24. Cancer Canvico-Uterina
25 Cancer de mama Aquién evalia:
26. Cancer de prosiata P E o
27. par TPy
28 Lactancia matema =
29. Cuidados en al puerperio 22 Evaluacin
30. Signos y sintomas de alamma en las mujeres 3ra. Evaluacisn
embarazadas - _ i _

#1. Signos y sintomas de alamna en ol Recién Nacido Nombre, cédula profesional y fimna de quien realiza
32 Tamiz Neonatal = Evaluscin
33 Precauciones estandar
34

2% Evaluacion

b).- Aceptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion:

3ra. Evaluacién

Estimado Sr(a). en virtud del

acuerdo le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de la salud se la proporcione.

motivo de su ingreso hospitalario, hemos
detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado de salud y tratamiento con la finalidad de
ayudarde a lograr mejores resultados y una mas pronta recuperacion, promoviendo el autocuidado, por lo que si Usted esta de

Nombre y firma del paciente y/o familiar
LICENCIA SANITARIA 1014004673
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2.- Implementacicn y evaluacion del programa:

Evaluacion de la educacion

Registros de educacion proporcionada
a

WMSG/MACS/GOR

Focha y tom Tam Lugr ¢ qién sa | ¢Céma w0 propamiona irkommacen (Compranatn  da la | ;B paceni | Profoacnal do ssud quoaduca Nomra  y  frm del | Nombm y fma do quén
aduca? aducacidn? maara mofmions  do suud qua | reckdlainomacn
mimaiman mrapomiond a aducacién
tacide
of & |~ v e s |s s = wo | w = W
Egreso del Paciente:
Registros de educacion proporcionada Evaluacion de la gducacion
Foca y Hom Tama Lugr A qibn s | ;Cémo s propamiona Rirommacen? iCompranatn  da fa | ;B pacenm | Profasona da ssud quo aduca Nomtra  y  fma oal | Nomem y fma da qudn
aduca? aducacidn? mauara pobmiona  do sdud quo | rockis lairfamnacén
mierancial prapomiond a aducacién
of & |~ v RN S B P - | w
£A quién se educa? 2C6mo se proporciona la informaeion? ZComprension de la Profesional de salud gue educa
Paciente Oral Or Verbaliza sin ayuda 1 Meédico M
Familiar F Triptico T Verbaliza con ayuda 2 E
Otro o Folleto F Necasita reforzar la 3 Trabajo Social TS
Tulor o cuidador primario Video v No se encuentra receptive 4 Nutrialoga N
Rotablio R Incapaz de verbalizar basicos 5 i ]
Taller Ta Terapista - Terapéuta Fisico TF
Di 2] Otro Profesional oP
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9. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO HOSPITALARIO POR URGENCIAS.
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

1. PROPOSITO

Realizar las actividades correspondientes al registro y control del ingreso hospitalario por el area de urgencias,
para apertura de expediente clinico.

. ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que brindan la atencién médica,
al Departamento de Admision y Archivo Clinico, que ingresa a los pacientes provenientes de urgencias, y
al Departamento de Enfermeria Clinica que atiende a los pacientes programados.

A nivel externo el procedimiento es aplicable al paciente que acude al hospital para recibir atencién médica
de urgencia.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamentos de Admisién y Archivo Clinico es
responsable de verificar que las carpetas sean debidamente rotuladas, con el nUmero de registro en orden
digito terminal progresivo, integrando los formatos del ingreso hospitalario al expediente clinico, y de llevar
el control de los datos de pacientes a los que se les abrid expediente y su himero de registro.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico, es
responsable de la apertura de expedientes clinicos, Unicamente a pacientes que son hospitalizados a
través de la Divisién de Urgencias, siempre y cuando no cuenten con registro en el Hospital.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de la asignacibn de cama en coordinaciéon con la
Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, debiendo informar al
personal de admision el area y/o la cama designada.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo
especificarlo en la solicitud de ingreso hospitalario.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisiobn de Urgencias Observacion es
responsable de solicitar al servicio tratante la apertura de expediente clinico, de aquellos pacientes que ya
tengan 48 hrs. sin resolucién de su patologia o a criterio del médico de urgencias observacion.

La Subdireccién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es responsable de corroborar la
existencia de una identificacion oficial, hoja de no derechohabiencia y CURP del paciente a fin de
identificar al paciente plenamente.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través del médico tratante de Urgencias, es responsable de
elaborar las cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, aclara al paciente y/o sus familiares,
las dudas sobre el procedimiento médico, quirirgico y/o terapéutico que se le practicaran al paciente, asi
como de los riesgos y pronésticos.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico, es
responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario, recabar las firmas, y
aclarar las dudas sobre los tramites, requisitos y procedimientos administrativos.
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3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de sus médicos tratantes, son responsables de
determinar los casos médico-legales y notificar al Departamento de Trabajo Social.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de los médicos tratantes de Urgencias, son responsable
de elaborar y firmar el formato de la “Solicitud de Ingreso Hospitalario”.

La Subdireccion de Gestidon de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es responsable de
enviar al Ministerio Publico la notificacién de los casos médico-legales, asi como de notificar a las areas de
Admisién e Informes.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
recoger las prendas y valores del paciente y hacer entrega a los familiares. En caso de pacientes que
acuden solos, en coordinacion con el personal de seguridad entregara los valores al Departamento de
Seguridad y las prendas de vestir a la oficina de Admision, en una bolsa de plastico sellada y rotulada con
los datos del paciente.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico, es
responsable del resguardo de las prendas de vestir del paciente que al ingreso no cuente con familiares,
asi como de entregar al mismo paciente cuando sea dado de alta o a sus familiares.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico
registrara el ingreso en la tarjeta de control de cama y en el censo diario los datos del paciente.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico debe
generar e imprimir el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para llevar un control de
movimiento de pacientes.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico es
responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema SIGHO cuando el
familiar o paciente presenten su documentacion oficial, y en su caso corregirlos.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. | Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Subdirector de Urgencias 1 Realiza Procedimiento para Atencién del
(Jefa de la Division de paciente en el area de Valoracion Inicial y
Urgencias, Valoracion y Consulta de Urgencias
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias 2 Determina la necesidad de
Observacion) hospitalizaciébn, en conjunto con otra
especialidad médica.
3 Solicita formato de Ingreso Hospitalario a
la Especialidad.
Subdirecciones Médicas 4 Realiza  solicitud de Ingreso e | Solicitud de Ingreso
Indicaciones Médicas. Hospitalario
Envia al paciente y/o familiar al
5 Departamento de Admision Hospitalaria y
Archivo Clinico.
Subdirectora de Servicios 6 Recibe al familiar, corrobora datos del
Ambulatorios (Jefe del paciente en sistema, envia al familiar con
Departamento de el médico con copia de la solicitud de
Admisién y Archivo ingreso sellada.
Clinico)
Subdirector de Urgencias 7 Indica a enfermeria si el paciente va a

(Jefa de la Division de
Urgencias, Valoracion y
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias
Observacion)

cama o0 quir6fano para notificar a
Admision.

¢El paciente va a piso?

No: Trasladan al paciente a quiréfanos.
(Inicia.  procedimiento de  Traslado
Intrahospitalario), continua paso 11.

Si: Envia al familiar con solicitud de
ingreso a Trabajo Social para realizar
estudio socioeconomico y posteriormente
a la Division de Enlace y Gestion de la
Atencion Médica para tramites de
derechohabiencia.
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Subdirectora de 8 Notifica al Depto. de Admisién y Archivo
Enfermeria (Jefa del Clinico el ingreso, indicando cama y o
Departamento de area de ingreso.

Enfermeria Clinica)

Subdirectora de Servicios 9 Verifica disponibilidad de camas para
Ambulatorios (Jefe del realizar el ingreso.
Departamento de
Admisién y Archivo ¢ Existe disponibilidad?
Clinico)
10 No: Paciente y familiar en espera de cama

disponible, regresa paso 9.
11 Si: Ingresa al paciente al sistema.
¢, Cuenta con Expediente Clinico?

12 No: Realiza Apertura de Expediente,
continuo paso 14

13 Si:  Elabora tarjetébn para solicitar
expediente a Archivo Clinico.

14 Realiza el ingreso, imprime formatos de
hospitalizacién y consentimiento
informado de ingreso, los integra al
expediente clinico.

15 Envia al familiar al Depto. de Trabajo
Social. Inicia PROCEDIMIENTO DE
APERTURA DE EXPEDIENTE Y
16 ASIGNACION DE NIVEL
SOCIOECONOMICO.

Entrega expediente a la enfermera del
area de Urgencias.

Registra el ingreso en el censo y en
tarjeta de control de cama, anota los
datos del paciente.

Elabora listado de ingresos y egresos en
su turno. TERMINA PROCEDIMIENTO.
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Subdirectora de 17 Recibe el expediente con la
Enfermeria (Jefa del documentacién.
Departamento de
Enfermeria Clinica)
Subdirector de Urgencias 18 Realiza Procedimiento de Traslado
(Jefa de la Division de Intrahospitalario.
Urgencias, Valoracion y
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias
Observacion)
Subdirectora de 19 Recibe al paciente y expediente, verifica
Enfermeria (Jefa del gue esté completo.
Departamento de
Enfermeria Clinica) 20 Elabora Hoja de Enfermeria.
21 Notifica al Médico adscrito del ingreso del
paciente
Subdirecciones Médicas 22 Valora al paciente y si es necesario
agrega indicaciones médicas.
23 Elabora Nota de Ingreso al servicio, Plan
diagndstico y terapéutico.
24 Realizan Procedimientos Médico-
quirdrgicos.
25 Revalora al paciente hasta su egreso.
TERMINA PROCEDIMIENTO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cddigo (cuando apligue)

6.1 Manual de Organizacién Funcional

No aplica

7. REGISTROS

Registros Tiempo de Responsable de conservarlo C_:odlg_q ik re g|§t(o 0
conservacion identificacién Unica

7.1 Carpeta digito-terminal 5 afios Departamento de Admision y 01-04-0084 a 01-04-0093
Archivo Clinico

7.2 Solicitud de Ingreso 1 afio Departamento de Admision y 06-01-0103
Archivo Clinico

_7.3 Cartg de autorizacion de 5 afios Departamer_lto de,/-\_dmlsmn y 06-01-0140 0 06-01-0144

internamiento Archivo Clinico

7.4 Hoja de hospitalizacion 5 afios Departamer_lto de,A_dmlsmn y 06-01-0093
Archivo Clinico

7.6 Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica

7.7 Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL POROCEDIMIENTO

8.1

Expediente clinico.- Conjunto de documentos escritos, graficos o de cualquier otra indole, en

los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con apego a las disposiciones sanitarias.

8.2

Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito en donde se aclara al paciente y/o

sus familiares, las dudas sobre el procedimiento médico, quirirgico y/o terapéutico que se le
practicaran al paciente, asi como de los riesgos y prondsticos.

8.3

autoriza el ingreso hospitalario.

9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito donde el paciente y/o familiar

NuUmero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

03/02/2021

Actualizacion de alance, politicas, descripcion del
procedimiento y actualizacién de formato.
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10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de ingreso
10.2 Carta de consentimiento para la hospitalizacién.

10.3 Hoja de Hospitalizacion

10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”.

10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia.
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10.1 Solicitud de Ingreso

HOSPITAL GENERAL eo
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
hospital
SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S}
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M ) F()
DIRECCION DEL PACIENTE
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
TELEFONO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA { ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION ( )
INGRESAA:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103 LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 Carta

de consentimiento para hospitalizacion
ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL.4000 3000
h05pl1’0| CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, Capitulo IV,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Cficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, incisos 10, 10.1, 10.1.2y 10.1.3

Datos del Ingreso:

Ciudad de México a Ug( ) C.E( ) Ref()
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PRESENTE. Dx:

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como el inciso 10.1.2 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, El (la) suscrito (a) bajo protesta de decir verdad, manifiesto llamarme:

C. Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Con domicilio particular en la calle: MNimero:
Colonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Codigo Postal: Teléfono:

En pleno uso de mis facultades mentales y toda vez que se me ha explicado amplia y claramente la naturaleza y el fin de este
documento, autorizo al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que procedaa mi ingreso hospitalario, asi
como a efectuarme los estudios y las investigaciones que sean necesarias para el diagnéstico de mi enfermedad y previa
informacion realizar los tratamientos médicos, guirirgicos u ofros que convengan para mi beneficio.

También se me ha explicado que en mi atencidn puede intervenir personal de Salud en formacion, pero siempre bajo la vigilancia
y supervision del profesional de Salud adscrito al Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firnar
huella digital del pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nombre completo y firma del paciente
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gec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
hospital

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica.

ARTICULO 80.- En todo hospital y siempre que el estado del padente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y fimada
para practicarle, confines de diagnostico terapéuticos, los procedimientos médico quirdrgicos necesarios de acuenrdo al padecimiento de que se
trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento que se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que entrafie unalio riesgo para el
padciente.

ARTICULO B1.- Encaso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, el documento a que
se refiere el articulo anterior, sera suscrito por el familiar mas cercano en vinculo gue le acompafie, © en su caso, por su tutor o representante
legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausencia de las personas aque se refiere el parrafo gque antecede
los médicos autonzados del hospital de que se trate, previa valoracion del casoy con el acuerdo de porlo menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso reguiera, dejando constandia por escrito, en el expediente clinico.

ARTICULO 82.- El documento en el gue conste la autorizacion a gue se refieren los Articulos 80 y 81 de este reglamento, debera contener;
|.- Nombre de la institucion a la que pertenezca el hospital;
Il.- Nombre, razén o denominacion social del hospital;
llI.- Titulo del documento;
V.= Lugar y fecha;
V.= Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion; y
Wl.- Nombre y firma de los testigos.
El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras.
ARTICULO 83.- En caso de gue deba realizarse alguna amputacion, mutilacién o extirpacién organica que produzca modificacion fisica

permanente en el paciente en la condicion fisiclégica mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser suscrito
ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona gue lo suscriba.

NORMA Oficial Mexicana NOM-D04-SSA3-2012, del expediente clinico.

10 Otros documentos
Ademés de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia pueden existir otros del Ambits ambulatoro u
hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrative, obligatoriamente deben formar parte de expediente clinico.

10.1Cartas de Consentimiento informado.

10.1.1 Deberan contenar como minima.

10.1.1.1 Nombre de la institucidén a la que pertenezea el establecimiento, en su caso.

10.1.1.2 Nombre, razdn o denominacion social del establecimiento.

10.1.1.3 Titulo del documento.

10.1.1.4 Lugar y fecha en que se emile.

10.1.1.5Acto autorizado

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos v beneficios esperados del acto médico autorizado.

10.1.1.7 Autorizacién al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado , atendiendo al principio de
libertad prescriptiva; y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud ko permite, en caso de gue su estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o
representante legal.

10.1.1.9 Nombre completo vy firma del médico que proporciona la informacién y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado,
en su caso, se asentardn los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requienen de carta de consentimiento informado seran:

10.1.2.1 Ingreso hospitalario,

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia,

10.1.2.5 Donacién de drganos, tejidos y trasplantes,

10.1.2.6 Investigackn clinica en seres humanos,

10.1.2.7 Necropsia hospitalana,

10.1.2.8 Procedimientos, diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.

10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacéon.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimients informado adicionales a las previstas en el numeral 10.1 .2 cuando lo estime

pertinente, sin que para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos.

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccion XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, COMX
Tel. (55) 4000 3000 LIGENCIASAMNITARIA 1014004673
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10.3 Hoja de Hospitalizacion
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| SALUD

SECRETARIA DE SALUD

PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO HOSPITALARIO
POR URGENCIAS.

hospital

10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

K. Para cusbquier queja, sugerencia o felictasdn, uated
puede usar los buzones colocados en e area de
Admizin y Conaults Externa, ka escalera de la Tome de
Hoapitslizacin o directaments en la Subdirecsin de
Gedtitn de Caldad, localzada en o ler piso dela
consulta de urgencas.

Para el alta de su paciente debera:

1.- Recabar blos sellos de ca)a (3in adeuda) y AdmEsidn,
pamar & entreviata en Trabajo Socal.
2.- Traer au ropa en bolsa ransparente.

Ingtructivo Control de Infecciones

3. Para gamntizar una stencdn més segura, usted como
pacents, sus familiares, wiatantes y personal de salud
deberd apegarse a:

® |avado & hgiene de manos conagusy [ahdn yio
soluciones antisépbcas (disponibles); splcando en
todo momento el “antes y despuds” del contactoy
del enomo del paciente, como son la cama,
barsndales, mesa, MoNtoEs, recpientes, bancos,
bwrd, allas, hoss, expedeniss, puertss,
ventladores, equipos de infusidn, sondas, catétenss,
drenges, gl

& Es muy importante que usted en todo momenio
pregunte & ks enfermera, médico & tcnico en sakud
e se lwd o se reslzd higene de manos, &S
un derecho que usted fiens y una obligacsén de
nuesiro personal de sakud.

® Las medidas de aiklamiento indicadss por
epidemicdogia pam eviter s dispersidn de
MICTOONganismos.

® Lz wilizacin comects de guanies, cubrebocss yio
mascarila & momento que 8 ke indique; para elio
usted o su familisr puede sclicta y preguntara
nuesras enfermeras sobre como emplear dichos
- Thee -

Ayldenos a evitar las infecdones. “La soluckon
tambkén estd en sus mancs®

S0 0T

Eaﬂ.u:s lingamiantos  harAn  qua la
hospitalizacidn se lleve a cabo en las majores
condiciones y el pacien mcba un tato
adacuado y digno, hacendo agradable su
estncia an a Hospital.

HOSPITAL LIBRE DE TABACO

DREC OON MEDHCTA
SEDRECOON DEEPDEMIOLOGIAE INFECTOLOGIA
SUEMRECOON OE GESTION 0E CALDAD
DERRATAMENTO DE CALIDAD
DEPARRTAMENTO [E ADMESION ¥ ARCHIVO CUNC D
DERRTAMENTODE TRASAND S00AL
DERRTAMENTODE SECURIDAD

ax

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL

PROCESO PARA LA VISITA
FAMILIAR Y CONTROL DE
INFECCIONES.

HORARIO DE RELEVO AL CUIDADO DEL
PACIENTE HOJPITALIZADO

MATUTING: 8:00 A 10:00 HRS.
VESPERTING: 13:00 A 14:00 HRS.
NOCTURNO: 18:30 A 20:00 HRS.

HORARIO DE VISITA:
HOSPITALIZACION DE 16:00 A 18:00 HRS.
TERAPIA INTENSNMA: DE 13:00 A 14:00 HRS. Y
DE 19:00 A 20:00 HRS.

Hoja: 16 de 19
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Es imporionie sfakr goe bis argnsas
tiemem friorsdond poro Lo Hiogefalisein.

I

1. Fara hospialzarse, se deberd cumplr con bos
sigulenies requisibos:

*  [Presentorse en la oflcna de Admesitn (ubscada en

plarta bajadela Tome de Hospitalizactn), con d

redbo de pago de la cingla, el camel, y la tarfeta
de valoracin anesidaica.

*  Acude scompanady de un famikar mayor de edad,
quien serd responeable del ingreso.

®  Traer los sguentss aiicslos de &8Se0 y USD
personal en bolsa ransparente y cefrada:

®  Jandn liguido nowira, ioalla y sandaiias do bafa.
*®  Coplo y pasia dordal.

®  Domdoranin, pana y papal higedniao.

*  Un termdmatm digisal (qua sa lo mgmsard)

# Dos vondas do 10 an. =i saimia de adulios.

® Doz vondas do 5om. =i =0 frata do
manoras da diar afos.

*  Toallas fomoninas (pam pacomss da
Ginsco-Oistnticia, o on o nocesawial

acudir sin con

* Las mujeres
ufias COMES y Sin pntar.

» Bl pacente delerd alelensrse de Iraer |oyas,

tafjetas de crédto, oslular, dinerc o Cusquier
antl cubo de valor.

Los horanios de hospitalizacon son:
& 16:00 Gnecologha y Padakia.
* 16:30 Ofamoiogia Odopeda y Oorinolaingaagia

® 700 Chugia Genesml, Cirugla PidsSoa, Urdagia,
Cardiovassular y bs demds aspecaidades.

INSTRUCTIVO DE VISITA FAMILIAR

1. Para que el paciente tenga una estancia agradable en
&l Hoapital, se han establecido las sipuientes mglas para
Ia visita familiar.

A, Elingreso para e vista es de 16:00 hasta 18:00 s,
de Lunes & Domingo.

B. Bl camet es el pase de visita, pof ko que deberd ser
presentads pars 3 entada de los famiblanes,
perm ibéndose el sccea0 8 Yng persona 8 la vez, hasta el
térming de la wals, deblendo recogero. El camet es
intranafertie  y  loa  famillares wviatanies sadn bos

reaponsables del mal uso que se be @,
C. Se restringe el acceso a las dreas de hoapital lzacién a:
» Menores de edad

* Personas en estado inconveniente: con abenio
alcohdilicn 0 bajo e efectn de alguna droga.

* [Personas en mdas condiciones de higiene.

* [Personas con cuadros gripales o con procesos
infeccioans.

D. Queda estrictamente prohibido introducir a las
instalaciones dal hospital:

» Almenios yo bebidas de ning'n po o espede.
® Aparalos  décldcos, deceinicos o de plas
{ . radios,

gembadoras, cimaras, videccimaras, reproduciores
de discos compactos, lBplops, eic.)

* Ropa no aulorizada, como: coberiores, cobfas,
aimohadas, eic.

* [Builos vauminosos (mochilas, cajas, makdas, ele. )
& ‘eladoras

E. Trabajo Socisl exienderd un pase de 24 horss, cuando
&l estado del pacents 8sl lo requiera. Con este pase
podrd permanecer un familiar con el pacienis.

F. Los familiares visitantes deberin:

# Raspatr al homdo da visits asta blscida.

& Acala las indicacones dal parsonal del Hospital

& Tralar al personal del Hospitsl con respelo, corlesia
y aducactin.

® Hablaran vaz baja

® Respabr a los demds paceries del Hospital,

® Guaslar al onden y composiuora

G. Queda estrictamente prohibido a los familiares
viaitantes:

X Monilizar a pacianis sin aulorisacidn dal parsonal
médico o de anfarmeria.

X Manipular ns venodisis, aparatios o cumcnnes dal
pacenta.

X Sentarsao acostarse an las camas dal Hospital.
X Tarmar bs aimenios dal pacieris.

X Deambular sn ningdn pmpdsio por los pesillos dal
Hospital.
X Furmar an s dmas dal Hospital.

H. Los informes sobre el estado de sabed ded pacients,
serdn propacionados dnicamente por el médico de
guardia, en los horanos establecdos en cada senico.

En & serecio de Urgencss no hay horados
establecidos, la informacién serd proporconada de
scuerdo & las condiciones clinicas dd pacents.

L. Bl personal de seguridad podrs relenes el camst en
caso gue kB vista famillar no cumpla con bos
lineamenios antenomments descrios, Informando kos
nechos 8 las autondades comespondientes, quienes
iomarsan kas medidas pertinentes,

. De aoerdo con el Reglamento de ka Ley de Asosa-
ciones Relgosss, |os ministros de cualguier culto
tendrdn acceso en cualquier momento, a fin de dar
awdic esprileal a ks pacentes, obaenvando las
normas y medidas de seguridad aplicables.
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10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia

g e G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

B CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA
hospital

Datos de identificacion del paciente: Fecha: Hora:

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:

Registro: Nim. de cama: Especialidad:

Fechas Dia MES ARD

Ingreso

1.- Evaluacion y Planificacion de la educacion del paciente y su familia.

1. Evaluacidn

21 Evaluacion

a).- ldentificacion de necesidades de educacion: —
3ra. Evaluaciin

Bl paciente ylo familia necesitan educacién sobra temas relacionados con Barreras para el aprendizaje
Momento de Momento de
evaluadién evaluacén Espolicar
. | 9 | 3= [ 22 | 3m
1. Daraches de los pacientes Sin barreras
2. Tramites de ingreso y egraso 1. dioma )
3. Consentimiento informada 2. Otra lengua diferente al espafial
4. Usoseguro de equipo y dispositives médicos 3. alleraciones del lengusje
5. Estadode salud y su diagndstico 4 iones auditivas
6. Usosegumo de medicamentos 5. i visuakes
7. Acciones parala del pacierte B Nlﬂﬁﬂpnes fisicas
8. Higiene de manos precauciones estandar 7.  Alteraciones cognitivas
B. Ateraciones emacionales

8. Mansjo del dolor

10. Obesidad 8. Niveleducatvo

11. Dietay alimentacién 1. izaci

12 Diabetes Mellitus 11, Diferencias culturales, sociales y valores
13 Didlisis paritoneal 12, Practicas religiosas.

14. irmi i 13, i

15 o 4. Presencia o ausencia de dolor

1E. Deleriora cognoscitivo 15. No hay disponibilidad para recibir i

17. Lesiones asociadas ala 16. Faita de habilidad para realizar procedimientos
1B, Técnicas de rehabiltacion (actividades)

18, Adutto mayor 17. Factores motivacionsles

20 Consejeria para adolescentes 18. Oto ificar )

21. Prevencian de adicciones

22 Violencia Familiar

23 Plarificacin familiar

24. Cancer Cenvico-Utering

25. Cancer de mama Aquién evalla:

26 Cancer de prostta 3 F o
27. por rPyawn

28 Lactancia matema
28, Cuidados en el puerperio

2% Evaluaciin

30. Signos y sintomas de alamma en las mujeres 3ra Evaluacién
embarazadas
31. Signos y sintomas de alama en ol Recén Nacdo Narmbre, cédula profesional y fima de quien realiza
32, Tamiz Neanatal 12 Evaluacisn
33 Precauciones estandar
34,
2% Evaluacién
b).- Aceptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion: 3ra. Evaluacion
Estimado Sr(a). en virtud del motivo de su ingreso hospitalario, hemos

detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado de salud y tratamiento con la finalidad de
ayudare a lograr mejores resultados y una mas pronta recuperacion, promoviendo el autocuidado, por lo que si Usted estade

acuerdo le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de la salud se la proporcione.

Nombre y firma del paciente y/o familiar
LICENCIA SANITARIA 1014004673
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2.- Implementacion y evaluacion del programa:

Registros de educacion proporcionada

Evaluacion de |a educacion

Facra y tom Tama Lugar A quén = | ¢Como sa propamiona @irmmacen? (Compranatn  da la | ;B pacen | Prolasona da ssud qusadea Nomtra  y  fma dal | Nombm y fma da quén
aduca? aducacidn? maiar profosional  da saud que | recitit lainfomnaciin
mEmaman mrapomiond I aducacién
it
of o |~ v s |a]|s s wo | w = | w
Egreso del Paciente:
Registros de educacion proporcionada Ewaluacion de la gducacion
Focha y tom Tama Lugar ¢h qitn sa | ¢Cémo sa propamiona inomnacén? (Compranatn  da la | ;B paceni | Profasonal do sdud quo aduca Nomra  y  frm del | Nombm y fma do quén
aduca? aducacidn? maara mofmions  do suud qua | reckdlainomacn
mrancia? arapomiond a aduzacién
of o |~ v 2l a|af s iy a |m =
A O P “

£A quién se educa? £Cdmo se proporciona la informacién? £ZComprensién de la de sald que educa
Padiente P ral Or Verbaliza sin ayuda 1 Médico M
Familiar F Triptico T Verbaliza ocon ayuda 2 E
Otro o Folleto F Necesila reforzar la 3 Trabajo Social TS
Tuter o cuidador primario Video v Nose receptivo 4 Mutridoga N
Rotablio R Incapaz de verbalizar basicos 5 |
Taller Ta Terapista - Terapéuta Fisico TF
D 1] Otro Profesional oF

WMSG/MACS/GOR




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

Procedimiento de Interconsulta

gea

hospital

Rev. 1

Hoja: 1 de 11

10. 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: 2 de 11
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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.




SALUD

PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
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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?
médicas) Area 7 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a
Interconsultante su especialidad. Termina Procedimiento
8 Si: Analiza el estado actual del paciente y valora si | Solicitud de
cumple criterios para seguimiento en el servicio interconsulta/Nota de
¢ El paciente cumple criterios? interconsulta
9 No: Sugiere manejo del paciente coloca las | Nota Médica
indicaciones y da seguimiento como especialidad
interconsultante
10 Si: Ingresa al paciente al servicio.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

DIRECTORA MEDICA [SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA SOLICITANTE

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORAS Y
SUBDIRECTORES MEDICAS) AREA

PRealiza la hojs de
Interconsuita y un
resumen médioo:

v _s

Acude 3l servicio de
|z especizlidad
solicitads pars

INTERCOMSLILTANTE
f/_ INKCIO
1
Walors 3 un paciente
v :
Considers necesaria
Iz intervencion de
3
Realiz Hoja de
Interconsults ¥ o
solicita al pedente: | L_E;ul: :II
que saquecitaen lz ™ p:—:: P:::
espedilidad cons
solicitadz

¥ ]

| Realiz |2 valorscion

presentaral
paciente.

del paciente

7

Informa al servicio
solictarte que no
pertenecs 35U
especialidad

k]

Anzliza el estado

sctusl del pacierte
¥ valers si cumple
criterios para
seguimiento en el
smrvicio.

Sugiene mansjo del
pacients, coloc 23
indiczdianes y ca
sezuimiento como
especialidad
interconzuttante

2El paciente cumple’
criterios 7

[— M-

Ingress al paciente
3l servicio

— ¥

————»  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
Registros SIS d.Ef Responsable de conservarlo (_:odlg_o_ de re gl:str_o 0
conservacion identificacidn Unica
o ) . Direccion 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 Diagndstico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracion.
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
Ndmero de Revision Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio
1 10 diciembre 2021 Actualizacién de format(_) y pol_|t|cas de operacion,
normas y lineamientos.
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
10.1  Solicitud de interconsulta
10.2  Nota de Evoluciéon
10.3  Escala de Duelo Perinatal

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

SOLICTUD DE INTERCONSULTA hDSDi'EJ'
FECHA DE SOLICTULD: HORADE SOLICITUD: No. BEXP.:
NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERVICIKD
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 101 2008673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL

REALIZAR LA INTERCONSLULTA, 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 INFORMACGION MEDICA IMPORTANTE.

DO
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICICx: hoenital
RONMBRE COMPLETO DEL PACIENTE F ECHA DE MACIMENTO: EDAL
SEND Mo EXF: BON0S VITALES T A TENF FC FR
THLA _ PESD__ FECHAYHIRAEN JUE SE OTORGAEL SERVICID

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERRDE ATORID, EXPLORACIGN FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASO:

HAY AN SID0 50U OTADDS PREVIAME NTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICDS:

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 ELABORO LA MOTA:,

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

gea

hospital

SERVICIO:
FECMADENACTMENTO______ EDWOL___

NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACENTE.
No. EXP.:

FC FR.

SIGNOS VITALES  TA
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 ESTUCIOS DE SERVICIOS AUXLIARES
10N

SEXO
TEME: FESO TALLA:

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UCENCIA SANITARA 1014004673

08-01-0000
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10.3 ESCALA DE DUELO PERINATAL

gea

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzilez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente
Nombre: Fecha:
Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Atenci6n psicolégica: Consulta extema, Hospitalizacion, Cama
Embarazo: SDG. posparto, Gesta Parto Aborto Obito
Escala de Duelo Perinatal
Instrucciones: Marque Ia opcién que mejor se adecue a su situacion actual.
Reactivo Definitivamente | Probablemente | Probablemente = Defintivamente

si si no no

1. Me siento deprimida

2. Se me hace dificil llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicina para los nervios

4. Me siento vacia

5. No puedo realizar mis actividades
cotidianas

6. Me siento culpable cuando pienso en mi
bebé

7. Siento la necesidad de hablar de mu bebé

8. He pensado en el suicidio desde que
perdi a mi bebé
9 Me stento enferma cuando pienso en mm

bebé
10. Me lamento por la pérdida de mu bebé

11. Intento reir pero ya nada me parece
Sracioso

12. Me stento desprotegida en un mundo
peligroso desde que perdi a mi bebé

13. Estoy asustada

14. Siento que decepcioné a la gente por la
pérdida de mi bebé

15. Siento que estoy retomando de nuevo
mi vida

16. Extrafio mucho a mi bebé
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17. Necesito justificarme ante algunas
personas por la pérdida de mu bebé

18. La mejor parte de mi se perdid con mi
bebé

19. Es doloroso recordar la pérdida de mm
bebé

20. Siento que necesito ayuda profesional
para que mi vida funcione otra vez

21. Me siento culpable por la pérdida de mi
bebe

22. Me enojo cuando pienso en mi bebé
23. Me siento como mueria en vida

24 Siento que no valgo nada desde que
perdi a mi1 bebé

25. Lloro cuando pienso en mi bebé

26. Me siento apariada v sola, aunque esté
con anmigos

27. Siento que es mejor no amar

28. El tiempo pasa muy lentamente desde
que perdi a mi bebé

29. Desde que perdi a mi bebé se me hace
dificil tomar decisiones

30. El futuro me preocupa

31. Me siento muy sola desde que perdi a
mi bebé

32. Es maravilloso estar vivo

33. Una madre desolada por la pérdida de
un bebé es menos que otra

34 Siento que me estoy adaptando bien a
la pérdida de mi bebé
35. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé

36. Stento un gran dolor por la pérdida de
mi bebé

Puntaje total:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:
Gonzalez, C. M., Bello, N. C., Calva, E. A.. Lopez, M. E. G., & Pichardo, M. A. 5. (2011). Escala de duelo perinatal: validacidn en
mujeres mexicanas con pérdida gestacional. Revista lafinoamericana de psicologia, 43(3), 419-428.

gea

hospital
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11. PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
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INTRAHOSPITALARIO

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

Describir las actividades pare efectuar de manera ordenada y apropiada la movilizacién del
paciente dentro de las diferentes areas del hospital, de tal forma que éste implique el menor
riesgo posible y no repercuta sobre la salud del paciente, lo anterior para su estancia
hospitalaria, apoyo diagnéstico o tratamiento quirdrgico.

ALCANCE

A nivel interno aplica a la Direccibn Médica y Subdirecciones Médicas a través de las
Jefaturas de Division y Departamento son responsables de brindar la atenciéon médica a los
pacientes y deciden el traslado intrahospitalario, cuidando la seguridad del mismo, ofreciendo
un servicio de calidad. Subdireccion de Enfermeria, coordina los traslados de los pacientes
en apoyo a los médicos y pacientes, en coordinacion con el personal de camilleria,
Subdirecciéon de Servicios Ambulatorios, responsable del expediente clinico en los servicios
de consulta externa y hospitalizacion, y Subdireccion de Gestion de Calidad responsable de
evaluar los servicios médicos ofrecidos.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que requieren movilizacion a
diferentes areas del hospital (Consulta Externa, Areas de diagndéstico y Quir6fanos).

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccibn Médica y las Subdirecciones Médicas son responsables del traslado
intrahospitalario de los pacientes a cualquier area del hospital, buscando siempre la seguridad
del paciente, la integridad y el buen funcionamiento de los diferentes dispositivos.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de acceso venoso (bomba de infusién,
aminas, sedacion/vasopresor) monitor de signos vitales, oximetro de pulso y maletin de
traslado.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de asegurar el equipo de infusién compatible con resonancia en pacientes con aminas.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Terapia Respiratoria es
responsable de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de ventilacion mecanica y
tanque de oxigeno.

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de realizar la movilizacion del paciente, considerando sus caracteristicas clinicas,
siempre y cuando exista ya una comunicacion interna entre el servicio emisor y receptor.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 0
SALUD gea
hospital
PROCEDIMIENTO DE TRASLADO Hoja: 3 de 12

INTRAHOSPITALARIO

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién Hospitalaria
y Archivo Clinico, en el caso de los pacientes que se ingresan a hospitalizacién, es responsable
de asignar una cama al paciente antes de su traslado intrahospitalario.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y médicos residentes son
responsables de clasificar a los pacientes en las siguientes categorias y de esta forma
determinar el riesgo de traslado de los pacientes:

. Grupo 1: Pacientes hemodinamicamente estables, que solo necesitan monitorizacién
basica. Baja Complejidad=Riesgos minimos.

. Grupo 2: Pacientes hemodinamicamente inestables que requieren monitorizacion
invasiva y soporte farmacolégico cardiovascular. Media Complejidad=Riesgo medio

. Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademés requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y residentes y la Subdireccién
de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de contar
con el personal indicado para el traslado intrahospitalario, dependiendo de la categoria. Grupo
1: Camillero, enfermera y médico, Grupo 2: Camillero, enfermera y médico y Grupo 3: Camillero,
médico adscrito o residente y personal de inhaloterapia.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica (enfermeras y
camilleros) es responsable de verificar el llenado completo y correcto de la hoja de traslado
seguro del paciente, de lo contrario podra detener momentaneamente el traslado hasta que las
areas médicas complementen el formato.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son
responsables del expediente clinico, en cualquier traslado intrahospitalario, por lo que deberan
verificar que no falte ningn documento y que estén debidamente firmados por los médicos
tratantes.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de agregar la hoja de traslado seguro del paciente pre llenada con los datos generales del
paciente y las notas de enfermeria al expediente clinico.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién Hospitalaria
y Archivo Clinico es responsable de la entrega del expediente clinico al médico tratante, cuando
este se lo requiera.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de entregar el expediente clinico al servicio emisor en los Grupos 2 y 3.

La Subdirecciones Médicas a través del médico adscrito o médico residente son responsable
del traslado intrahospitalario para estudios de Imagenologia Grupo 1, 2 y 3, con la
documentacion de consentimiento informado y la solicitud del estudio debidamente requisitados.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de anexar la hoja de traslado seguro del paciente cuando genere el
expediente clinico para pacientes de hospitalizacion.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO

gea

hospital

Rev. 0

Hoja: 4 de 12

3.17

La Subdireccién de Pediatria es responsable de trasladar a todo nifio criticamente enfermo, con
médico responsable y enfermera de turno y si es necesario con el personal de inhaloterapia.
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4.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripciéon de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

Decide enviar al paciente a otra area del hospital.
Evalla al paciente para categorizarlo.
¢El paciente es diferente a categoria 1?

No: Moviliza al paciente y familiar en conjunto con el
camillero.

Traslada al paciente al servicio indicado.
Envia el expediente al servicio receptor.

Recibe al paciente y familiar y el expediente lo
entrega al servicio de enfermeria.

Termina procedimiento

Si: Revalula al paciente
Asigna otra categoria
¢ El paciente es diferente a Categoria 2?

No: Elabora hoja de traslado seguro del paciente.

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

Acude al servicio para el apoyo de la movilizacién
del paciente.

Verifican la hoja de traslado seguro del paciente con
el servicio emisor.

Trasladan al paciente en conjunto.
Recibe al paciente.

Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con
servicio emisor y receptor.

Termina el procedimiento.

Si: Revalla al paciente

Asigna categoria 3

Hoja de traslado
seguro del
paciente
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o
Act. Anexo
9 | Elabora la hoja de traslado seguro del paciente para
el traslado.
10 | Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado.
11 | Solicita el apoyo al personal de inhaloterapia.
12 | Acude al servicio emisor para el apoyo de la | Hoja de traslado
movilizacion del paciente seguro del
paciente
13 | Verifica hoja de traslado seguro del paciente con el
Subdirectora de servicio emisor.
Enfermeria . .
; ?
(Departamento de ¢ Esta completa la hoja de traslado~
Enfermerl_a C,I|n|ca 14 | No: Detiene momentaneamente el traslado y solicita
y Camilleria) . L
a las areas médicas complementar el formato,
regresa a paso 9.
15 | Si: Traslada al paciente en conjunto con el personal
médico.
16 | Recibe al paciente. Hoja de traslado
Subdirectores seguro del
17 | Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con | paciente

Médicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS (SERVICIO

EMISOR)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA (SERVICIO
DE ENFERMERIA Y
CAMILLERIA)

SUBDIRECCION DE
SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE
ADMISION HOSPITALARIA
Y ARCHIVO
CLINICO){DAHYAC)

SUBDIRECCIONES

MEDICAS [SERVICIO

RECEPTOR)

INIGO

1

Dedde enviar al
padente a otra
area del hospital

VL 2

Evalia al
padente para
categorizaro

3

Moviliza al
padente y

| Traslada al padente

N

|1

o | Envia el expedients

familiar en
conjunto con el
camillero

Revalia al
padente

v s

Asigra otra
categoria

padents &s
diferente a

6

Elabora Hoja de
Traslado Seguro del
Padente para el
traslado

2

Revalia al
padente

Solicita el apoyo de
camilleriay
enfermeria para el
traslado

7| al servicio indicado

Acude al Senddo
emisor para el

! s

Asigna
categoria 3

Fase

v

apoyo de la
movilizacion del
padente

v

Verifican Hoja de
Traslado Seguro del

Padente con el
servicio emisor

v

Trasladan al

| al servicio receptor

Recibe al pacientey
al familiar_ El
expediente lo

entrega la DAHYAC

padents en
conjunto

Y

Recibeal paciente
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PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(SERVICIO EMISOR)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(SERVICIO DE ENFERMERIA ¥

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (SERVICIO

Fase

CAMILLER1A) ADMISION HOSPITALARIA Y RECEPTOR)
ARCHIVO CLINICO)({DAHYAC)
2
9
Elabora Hoja de - Verifica Hoja de
Traslado Seguro <—Q> TrasJac_b Seguro del
del Paciente Padente con
SErVICio emisor
¢ 10
Solicita el apoyo de
camilleriay 1
enfermeria para el
traslado
12

] -

Solicita el apoyo al

Acude al Senvdo
emisor para el

personal de
inhalotzra pia

apoyodela
movilizadon del
padente

I .

Verifican Hoja de
Traslado Seguro del
Padente conel
servicio emisor

14

Detiene
momentaneamente
el traslado y solidta

a las areas médicas
complementar el
formato

Trasladan al
padente en
conjunto

h 4

Recibeal paciente

'} 17

Verifica Hoja de
Traslado Seguro del
Padente con equipo

emisor

)

)
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos C()digo_ (cuando
aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica

6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los servicios de salud,
gue establece los criterios de funcionamiento y servicios de urgencias de los No Aplica
establecimientos de la atencién médica.

6.3 Norma Oficial Mexicana Nom-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de

salud. Atencion médica Prehospitalaria No Aplica
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM P
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros .7 . o g,
conservacion conservarlo identificacion Unica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 Lista de Cotejo 5 afios . .,Med|cma . Fecha/Nombre
(Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Diagnéstico sindromatico: procedimiento médico a través del cual se toman en cuenta, y de
forma general los sintomas y rasgos de una determinada situacidn, condiciéon o padecimiento.

8.2 Documentaciéon de Urgencias: esta conformado por los siguientes documentos: Solicitud de
Ingreso hospitalario, Nota de Ingreso Hospitalario, Notas de Evolucion, Notas de Interconsulta,
Nota de referencia, Nota de Atencion médica de Urgencias, Nota de Egreso, Hojas de
Enfermeria, Indicaciones Médicas, Resultados de Laboratorio y Gabinete, Registro de
transfusiéon sanguinea, Estudio Socioeconémico, Educacién del paciente, Consentimiento
Informado, Hoja de Egreso voluntario, Conciliacion de medicamentos y Estudio Nutricional. No
todos los documentos van a existir, depende de la evolucién de cada paciente.

8.3 Hoja de Atencién médica de urgencias: Criterios para evaluar la sintomatologia que presenta
el paciente y los datos arrojados tras la exploracion fisica; la correlaciéon con los hallazgos, asi
como el plan inmediato y posterior a seguir.

8.4 Ingreso hospitalario o internamiento: Accion requerida para que un paciente reciba atencién
médica en Observaciéon y Reanimacion.

8.5 Servicio de urgencias: conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencion
inmediata de una urgencia médica o quirlrgica.

Hoja: 9 de 12




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 0

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA gea

hospital
PROCEDIMIENTO DE TRASLADO

INTRAHOSPITALARIO Hoja: 10 de 12

8.6  Servicio emisor; area médica que solicita la movilizacion de un paciente a otra area del hospital.

8.7 Servicio receptor: area médica que recibe al paciente de otro servicio del hospital.

8.8 Traslado intrahospitalario de un paciente: es el desplazamiento de este de una unidad a otra,
o bien dentro de la misma unidad, con el fin de realizar alguna prueba, ubicarlo en la unidad a
Cuyo servicio pertenezca, o bien cambiarlo de habitaciéon dentro de la misma unidad por los
motivos que se considere.

8.9 Urgencia: a todo problema médico-quirirgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano
0 una funcién

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
0 22 de noviembre de e No aplica
2018
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

gea|

Miomiore compketo del necisne: Fecha de Nsomeerrtbo:

Hospital General "Dir. Manuel Gea Gonzalez”
HOJA DE TRASLADO SEGURO DEL PACIENTE

M. g Exmedemte

SeEnacs Solictante: Fecha de Traskeco: Hor de Trasisco:
Senacio &l que se tresiade: Ceazrostio: hdadicn Tratente:
Farametros Cinicos Condician Cinica
AlTagary
Ariza del mrvicio Ss ., .
trasinse ranlnds I'.hl;\:ﬂ! i IET.!JII&J .J'EE'T.!
T& Catmroria 2 | Dadicata) H Programado E
580, Catmmoria 3 |Grave) Hors Frogramads:
FC
SlEEow
iDbsaramciones : Trasisdo
mirahospitalerio
Extranosoitalanc
Camills
LEta Ge varmimoan [Equipes Silim ge Fusgas
“ i | mis | Bateriafalarma
Wertilacion mécanica Mcdven de Trasisdo
Inmovil acidn de padients polRrasmatinsdn rerconsuts
Tangus de Oxdgena Procadimisnko
Arzeso Wenma: [ Coicter Cerbral [ | Estudia
Bomba de fusds Cuirofano
Aminay --:q:\ilzli:,acér
Sedwcidn fascprmon
Monitor on S vRalm B de Caica
Cieimetre de Pube Ao FIEﬁD
Malstin de Traclade® Madisng Riesen E
Exped! linkn B Rieszp
Comsantimibent b
Solefud Complets
r— ==
Ml i
Enfermen Hom de Begreso al Servida:
Infaloteraphis
Camillern

"Facisnts con ctegorte I p 1, cbiigmoric "Risletin S maiaco”
s Mo hpdon

iE ke &N las misTas condiconesT E] NO
pacienke resTesd

|EiE Erevemente:

Li=rda Sarkaria: 1D1ADOAET ]
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PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado para la atencion de pacientes que
ameriten un procedimiento quirdrgico fuera de quir6fanos centrales, para ofrecer un trato digno, calidad y
seguridad en la atencion del paciente.

ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Direccién Médica a través de las Subdirecciones Médicas es responsable
de la atencién médica-quirdrgica- rehabilitacion de los usuarios del Hospital, Subdireccion de Enfermeria
responsable de otorgar los cuidados clinicos indicados para cada paciente, Subdireccion de Gestion de
Calidad encargada de evaluar la seguridad y calidad de atencién de los usuarios, asi como la evaluacién
del nivel socioeconémico de los pacientes y Subdireccion de Recursos Financieros a través del
Departamento de Tesoreria es responsable de realizar los cobros de los procedimientos de acuerdo a las
cuotas de recuperacion establecidas.

2.2. A nivel externo aplica a todo paciente que amerite un procedimiento médico-quirdrgico-
rehabilitacion fuera de quir6fanos centrales.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Direcciéon Médica esta conformada por todas las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos
médicos y quirtrgicos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

3.2. La Subdirecciones Médicas son responsables de realizar este procedimiento a todo paciente ya sea
gue provenga de la Consulta Externa o Urgencias, y amerite cualquier intervencion meédica-quirdrgica-
rehabilitacién en el momento de su atencion.

3.3. Las Subdirecciones Médicas son responsables de registrar todos los pacientes que se les realice
alguna intervencién de este tipo en la plataforma electrénica correspondiente, completando todos los
campos obligatorios, asi como agregar una nota médica en el mismo.

3.4. La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de
Trabajo social es responsable de natificar a los familiares y/o paciente que el registro de atencién o
pago u otro tramite administrativo, cuando el paciente se encuentre grave o inestable, se podra
realizar posterior a la atencién médica.

3.5. La Subdireccién de Cirugia es responsable de que toda Intervencion que se realice fuera de
quiréfanos centrales, debe tener una estimacion de duracion no superior a 2 horas.

3.6. Las Subdirecciones médicas son responsables del llenado correcto y completo del Consentimiento
Informado, asi como corroborar que este firmado por el personal médico, paciente y sus familiares.

3.7. Las Subdirecciones médicas son responsables de realizar la nota médica en el expediente clinico de
los pacientes provenientes de la Consulta Externa.

3.8. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
llenado de todos los formatos necesarios para este tipo de procedimientos.

3.9. La Subdireccion de Anestesia a través de la Division de Anestesia es responsable del llenado del
consentimiento informado, asi como todos los formatos necesarios, en caso de que participen en
estas intervenciones.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA eo Rev. 01
Procedimiento de atencion médica-quirargica- hospital
rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales Hoja: 3 de 34

3.10. Las Subdirecciones médicas son responsables de registrar en la plataforma electrénica cada vez
gue el mismo paciente acuda a sus citas subsecuentes.

3.11. En el caso de pacientes de urgencias que no sera necesaria la apertura del expediente clinico,
solo seran pacientes que se determine que solo se evaluaran en no mas de 5 ocasiones y en un
periodo no mayor a 4 meses, los cuales deberan ser registrados en la plataforma electronica y tener
consentimiento informado debidamente requisitado y firmado.

3.12. La Direccion Médica a través de sus Divisiones y Departamentos Médicos son responsables del
resguardo de los consentimientos informados de estos pacientes.

3.13. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de apoyar al médico en todo procedimiento médico-quirirgico, ya sea con la entrega de insumo,
asistencia o movilizacién del paciente.

3.14. La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables
de determinar si el paciente acudié por un padecimiento que requiere seguimiento por consulta
externa, por lo que realizara apertura expediente, en caso contrario se enviara a su unidad de salud
correspondiente.

3.15. Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar cualquier muestra de patologia con la
Solicitud de Estudio Patologia y deberan cumplir con todos los requerimientos establecidos en el
“Procedimiento de recepcién, estudio, interpretacion y entrega de resultados de biopsias y
especimenes quirirgicos”.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

1 Realiza PROCEDIMIENTO DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ O CONSULTA
SUBSECUENTE
2 Agenda paciente para Consulta
SUBDIRECCIONES Subsecuente
MEDICAS 3 Entrega formato de pago y solicita que lo
pague o registre el dia de su cita
subsecuente
4 Solicita expedientes para el dia de la Cita
Subsecuente
5 Recibe los expedientes de la Consulta | Recibo
Subsecuente
Consentimiento Informado
6 Recibe al paciente y solicita recibo
7 Registra al paciente en Plataforma
SUBDIRECCIONES electronica
MEDICAS 8 Solicita firma del Consentimiento Informado
¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?
9 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado.
10 | Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANEST'ESIA
(DIVISION DE 11 Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES
12 | No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
meédico-quirdrgica-
13 | Realiza Intervencion Meédico-quirirgico- | rehabilitacion

Rehabilitaciéon

¢El paciente presenta alguna complicacion
durante el procedimiento?
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14 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

15 | No: Mantiene al paciente en Observacién
¢El paciente amerita hospitalizacién?

16 | Si: Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENC[ON
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION. Termina
Procedimiento.
17
No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
18
Termina el registro de toda la atencién en la
plataforma electronica y en el expediente
clinico
19

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

TERMINA PROCEDIMIENTO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

Procedimiento de atencién médica-quirargica- rehabilitacién fuera de
guiréfanos centrales Hoja: 6 de 34

1 Inicia PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE | Recibo
URGENCIAS
Consentimiento Informado
2 Solicita al paciente que acuda a cajas a
registro o pago del procedimiento

3 Envia al paciente a la sala o area donde se
le realizara la intervencibn médico-
quirargica.

SUBDIRECCIONES

MEDICAS 4 Registra al paciente en la Plataforma

Electroénica, la descripcion del
procedimiento.

5 Solicita firma del Consentimiento Informado

¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

6 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado

7 Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANESTESIA
(DIVISION DE Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIRC)FANOS CENTRALES

9 No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
médico-quirdrgica-

10 | Realiza Intervencion Médico-quirdrgico- | rehabilitacion
Rehabilitacién

¢El paciente presenta alguna complicacién
durante el procedimiento?

11 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA

SUBDIRECCIONES DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

MEDICAS

12 | No: Mantiene al paciente en Observacion
¢El paciente amerita hospitalizacion?

13 | Si Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
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DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

14 | No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
15 | Termina el registro de toda la atencion en la
plataforma electronica y en el expediente
clinico

16 Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electrénica

¢El paciente cuenta con expediente clinico?

17 | Si: Envia las Notas al Departamento de
Admisién y Archivo Clinico. Va actividad 19

18 | No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

19 |[Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio, en caso
necesario.

20 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECCION DE ANESTESIA

SUBDIRECCIONES MEDICAS =
(DIVISION DE ANESTESIA)

2 I'k
12 f 1

Realza
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS

CENTRALES EN URGENCIAS

SUBDIRECCIONES MEDICAS
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional No aplica
6.2 Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos No aplica
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico No aplica

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018 que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos No aplica
médicos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

6.5 Guias clinicas mexicanas e internacionales de cirugia menor No aplica

7. REGISTROS

. Tiempo de Cédigo de registro o
Registros P - Responsable de conservarlo . g ; .,g .
conservacion identificacion Unica
. - o Departamento de Admision _
7.1 Expediente Clinico 5 afios . . . . No. de registro
Hospitalaria y Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor
0 representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar.
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8.4 Servicios de hospitalizacion: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atenciéon médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

0 07/12/2021 No aplica

10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA

10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE DERMATOLOGIA

10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS CRITICAS PEDIATRICAS
10.12 SEU-GEA

10.13 RDPAC-SINBA

10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

10.15 NOTA DE EVOLUCION

10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR
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10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

CIRUGIA GENERAL

1. LAVADO DE INFECCIONES DE TEJIDO CELULAR SUSBCUTANEO QUE NO
REQUIERA ANESTESIA

CURACION SIMPLE

RETIRO DE PUNTOS

RECAMBIO DE VAC QUE NO REQUIERA ANESTESIA

EXCISION DE GANGLIO SUPERFICIAL

EXCISION DE LIPOMA Y OTRAS LESIONES SUPERFICIALES

oohAwWN

CIRUGIA VASCULAR
1. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
CIRUGIA DE TORAX

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

UTI

1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

2. BRONCOSCOPIA

3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
ENDOSCOPIA

1. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
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10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

APLICACION DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

AVANCE, TRANSPOSICION O ROTACION DE COLGAJOS

BICHATECTOMIA

BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E INFERIOR (CASOS SELECCIONADOS)

COLGAJOS LOCALES

CORRECCIONES CICATRICES

CORRECCION DE ECTOPRION POR PARALISIS FACIAL, SENIL O IATROGENICO

CORRECCION POSTMAMOPLASTIA, ABDOMINOPLASTIA U OTROS PROCEDIMIENTOS

CON RESECCION DE PIEL (PLIGUES DE ROTACION)

9. CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

10. FRENILECTOMIA

11. LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

12. LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

13. LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

14. LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS

15. LOBULOPLASTIAS

16. MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

17. OTOPLASTIAS

18. PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

19. PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

20. PEXIA DE CEJAS

21. RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

22. REPOSICION DE ALARES EN LPH

23. RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

24. RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PIEL NO PERTENENCIENTES A ZONAS
ESPECIALES

25. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

26. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

27. TOMA Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR

©No G hA~wWNPRE
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10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

RECOLOCACION DE PUNTO
EXTRACCION DE CUERPO EXTRARNO
CURETAJE DE CHALAZION
CIERRE DE HERIDA PALPEBRAL
. CANTOTOMIA CANTOLISIS
. RESECCION DE PTERIGION
. IMPLANTE DE LENTE SECUNDARIO
. RECOLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
. DESTECHAMIENTO DE VALVULA
. CIERRE DE HERIDA CORNEAL (ALGUNOS CASOS)
. TARSORRAFIA
. BLEFAROPLASTIA DE AMBOS PARPADOS
. REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR
. LAVADO DE CAMARA ANTERIOR
. RECOLOCACION DE TUBO
. RETIRO DE VALVULA
. RETIRO DE BANDA
. RECONSTRUCCION DE CANALICULO
. CANALICULOPLASTIA
. PUNTOPLASTIA
. PUNTOS DE QUICKERT
. CORRECCION DE ECTROPION
. CORRECCION DE ENTROPION
. TIRATARSAL
. LIPECTOMIA
. TOMA DE BIOPSIA PALPEBRAL
. TOMA DE BIOPSIA CONJUNTIVAL O CORNEAL
. RECONSTRUCCION PALPEBRAL
. IRIDECTOMIA
. PEXIA DE CEJA
. NEUMORETINOPEXIA
. CORRECCION DE ESTRABISMO
. ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
. CICLOCRIOTERAPIA
. TRASPLANTE DE CELULAS DE LIMBO
. IMPLANTE DE ANILLOS INTRACORNEALES
. IMPLANTE DE LENTE FAQUICO

©oNoOkMwNPE
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FACOEMULSIFICACION MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR
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43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.

VITRECTOMIA ANTERIOR

RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR
COLGAJO CONJUNTIVAL

INJERTO ESCLERALES CON COLGAJO CONJUNTIVAL
RECUBRIMIENTO CON MUCOSA

LIBERACION SIMBLEFARON

CROSSLINKING
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10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

URGENCIAS

URETEROSCOPIAS

CISTOSCOPIAS

URETROSTOMIAS INTERNAS

LIPTOTRIPSIAS

NEFROSTOMIAS

COLOCACION DE CATETES URETERALES DOBLE J
BIOPSIA

COLOCACION DE SONDA URETRAL

©NOOA~WNPE

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

o0k wNRE
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

CURACIONES
RETIRO DE PUNTOS

©oNoOkMwNPE

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES SIMPLES
COLOCACION Y RETIRO DE YESOS
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

0oiDo

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO O CERUMEN DEL CONDUCTO AUDITIVO
. MIRINGOTOMIA

. INYECCION INTRATIMPANICA

NARIZ'Y SENOS PARANASALES

. CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE TAPONAMIENTO NASAL

+  CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE CAUTERIZACION QUIMICA O ELECTRICA

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO DE FOSAS NASALES O DE NASOFARINGE
. BIOPSIA INCISIONAL DE TUMORACION NASAL

CAVIDAD ORAL Y FARINGE

. BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE LESIONES EN CAVIDAD ORAL, NASOFARINGE,
OROFARINGE O HIPOFARINGE

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRARNO EN BASE DE LENGUA, FARINGE O LARINGE

LARINGE

+  APLICACION DE TOXINA BOTULINICA O DE RELLENOS EN MUSCULOS LARINGEOS O CUERDAS
VOCALES

. BIOPSIA DE LESION LARINGEA

CUELLO

+  CIERRE DE FISTULA TRAQUEOCUTANEA

+  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

+  BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE ADENOPATIA CERVICAL
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10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA
HISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

POLIPECTOMIA
MIOMECTOMIA
ADHERENCIOLISIS
RETIRO DE DIU
SEPTOPLASTIA

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

ouhMwNPRE

DISPLASIAS

CRIOCIRUGIA
ELECTROCIRUGIA
COLPOSCOPIA

OROSCOPIA

ANOSCOPIAS

BIOPSIAS CERVICALES
BIOPSIAS VAGINALES
BIOPSIAS VULVARES

. APLICACION ATAC

10. TOMA DE CITOLOGIAS ORALES, VULVARES Y ANALES
11. RESECCION DE CONDILOMAS

©oNo G AMLDNE

UROGINECOLOGIA Y PISO PELVICO

COLOCACION DE SONDAS

PRUEBA DE PESARIOS

ENSENANZA DE AUTOCATETERISMO
URODINAMIA

FLUJOMETRIA

BIOPSIAS DE ORGANOS PELVICOS
INFILTRACION DE MUSCULOS PELVISOS
DILATACION VAGINAL

©NogkwhPE

URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA DE BARTHOLIN
BIOPSIA CERVICAL

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA

DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO

arwdE
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PLANIFICACION FAMILIAR

1.

RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO

CONSULTA EXTERNA

MNP

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
BIOSIA CERVICAL

BIOPSIA VAGINAL

BIOPSIA VULVAR

BIOPSIA DE MAMA
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10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

CARDIOLOGIA

1. ELECTROCARDIOGRAMA ESTATICO

ENDOCRINOLOGIA

1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DE GLANDULA TIROIDES (TOMA)

NEUROLOGIA

1. PUNCION LUMBAR

2. INFILTRACION PERICRANEAL PARA CEFALEAS

REUMATOLOGIA

1. ARTROCENTESIS

2. ULTRASONIDO ARTICULAR (CON EQUIPO PROPIO)
3. INFILTRACION ARTICULAR
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10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

Lo NOUEWNR

PUNCION VENOSA PARA TOMA DE MUESTRA SANGUINEA.
PUNCION ARTERIAL PARA GASOMETRIA.

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.

INTUBACION OROTRAQUEAL.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

COLOCACION DE CATETERES UMBILICALES VENOSO Y ARTERIAL.
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

. REANIMACION NEONATAL.

10. ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEALES.
11. PUNCION LUMBAR.

12. HEMOCULTIVO.
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10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA
DERMATOLOGIA

©COoNoOO A WNE

CIRUGIA DE UNA DIAGNOSTICA
CIRUGIA MENOR DIAGNOSTICA
CIRUGIA MAYOR DIAGNOSTICA
BIOPSIA (BISTURI)

BIOPSIA POR SACABOCADO
BIOPSIA POR RASURADO
CIRUGIA DE UNA TERAPEUTICA
CIRUGIA MENOR TERAPEUTICA
CIRUGIA MAYOR TERAPEUTICA

. RECONSTRUCCION POR COLGAJO

. RECONSTRUCCION POR INJERTO

. CRIOCIRUGIA

. ELECTROFULGURACION

. DEBRIDACION

. RASURADO DE FIBROMAS

. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA

. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO

. INJERTOS

. CURACION RUTINARIA O REVISION

. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS

. RETIRO DE PUNTOS

. EXTRACCION DE COMEDON

. CURETAJE CONSULTA

. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO

. YESO DE CONTACTO LOCAL

. SISTEMA DE COMPRESION DE 4 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 3 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 2 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 1 COMPONENTE

. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURETAJE TERAPEUTICO

DIVISION DE
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10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS

CRITICAS PEDIATRICAS

©oNo O kMwNPE
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ASPIRACION DE SECRECIONES

COLOCACION DE CANULA INTRAOSEA
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
COLOCACION DE MASCARILLA FACIAL
COLOCACION DE PUNTAS NASALES
COLOCACION DE SONDA DE GASTROSTOMIA
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

COLOCACION DE VENOCLISIS

CURACIONES
ENEMAS
GLUCOMETRIA
HIDRATACION

LAVADO GASTRICO
NEBULIZACIONES

INMOVILIZACION CERVICAL
INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES
INTUBACION OROTRAQUEAL

REANIMACION NEONATAL

SEDACION
SUTURAS

REANIMACION PEDIATRICA
REDUCCION DE FRACTURAS

TAPONAMIENTO NASAL
GASOMETRIA ARTERIAL
TOMA DE LABORATORIOS EN VENA (VENODISECCION)

VENTILACION NO INVASIVA CON PUNTAS NASALES DE ALTO FLUJO
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10.12 SEU-GEA

Login

08/12/2021 | [06:14:24 p. m|

Usuario: ]

Contrasena:

=5 Menu

Fecha: GERVIFLEE Hora de Ingreso: 06:14:50 p. m

. | BUSCAR PACIENTE

IMPRIMIR HOJAS DE TRIAGE

4 /

Menu Consulta

Salir
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10.13 RDPAC-SINBA

5. Iniciar sesidn .

hospital

Registro Diario de Pacientes de

Consulta Externa
V.SIS. 1.0/2017

Usuario:

Contrasena:

¥
e ————
Hospital General "Or. Manuel Goa Gonzalez” ROPac o 3\
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10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL
@-0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. De Tlalpan 4800, Col. XV1
hospitcH Tlalpan D.F, C.P. 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

(AUTORIZACIGN DE PROCEDIMIENTOS QUIRIRGICOS E INVASIVDS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CARITULD IV, ARTICULODS, 80, 81,82 Y 83.

El {la) suserite (a) paciente de esta instiucion. con lecha da nacmients con
expediante nimens en plana use da mis facuftades mentales, declare qua el DR
me ha exphicade ampliamente que en mi sduaclén es

convenients raalizal al Eguients acta médico

En un lenguaje clare y sencillo que he comprendide. 56 mé han expuasto los fesges que lodo acto médico, diagndstico
o teragdulico, sea quirdrgico o no quinirgico Ikevs implicito. asl como las complicaciones mayores y Fanores que
pueden surgis, en ccasiones polencialmente sarias que puedan provocar la muerte o que MegULETan pracedimisntos yio
fratameenios complamentarios. medicos o quInkigeoos gue incramenten la estancia hosphialara

Tambidn $& ha mencionads gue dichas complicacionas pueden sar dervadas directaments de 1a propia MCrics, pere
olras dependardn del procedimianto, del estado previo del paciente y de kos Iratamienios que asth reciiendo o de las
posiblas anomalias anatdmicas yio de ka whilizacidn de equipes médicos Entre las complicaciones que pueden surgit en
i Cas, 58 SnCuaniran

W dgeniro de los beneiicios esperados dal procedimiento quirlingics /o eWasne $a9

Asi como kas posibies alternatvas al tratamiento médicd ylo Quirkegics

Se me ha explicada qua en mi atencidn podrlan intervens médicos en lormacidn de la especia’dad, perosempre bajo @
vighancia y supervisn de mi Médico rsponaale

€1 médico me ha permitido reabzer iodas las observaciones y me ha aclarado lodas las dudas que la ha planteado. paf
ella rraniteste que estoy sabisfecho (a) con la informacitn recibida y que comprende el alcance y los nesgos del acio
médico ¥ en tales condiciones CONSIENTO que se me realice al procedimiante . asl
mismo Awtorize al personal médico del Hespital General "DR. Manuel Gea Gonzalez’, para que atienda las
cantingencias y urgencias derivadas de! aclo aulorizade, atendiends al principlo de ibenad prescripliva

Ma ha gquedado clarc que en cualguier momenta y sn necesidad de dar ninguna exphcacién, puede revacar al
consentimienio gue ahara atorga

En México, DF alos ) dlas del mes de del 20
Hora:
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE HNOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETQ ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMITARLA 1014004873
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

Py =
NOTA DE EVOLUCION | HosPr7AL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ g ea
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE FECHMA DE NACIMENTO: EDAD:
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES  TA FC FR
TENE: FESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION
EVOLUCION ¥ ACTUALZACION DEL CUADRO CLINKCO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA

06-01-0000
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

CHVISIGM DE AMATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD: DE ESTUDID BIOFSIAS ¥ PIEZAS QUIRUREICAS

f BIOPSIA He

HOMERE Mo, ERPFEMERTE
FILLUDD PATOFRD  WATOAMO  MORABRD "5}

FECHA OF WAL KAIRTD: [OAD: SOk

a4 [t SERVICID FECHA:

BAEDICD RESIMOHAAHE

o

| O G COFLETO, Fidlets 5 CECAI LR FREOFTS KRk LY

ﬂumn.ﬂum EMVIAD

DATOS CLIMICOS:

DISEHOSTICO DE PRESUHCION

CRSERVAOONES

\_

/

BOTA: FAR U NTERPRETAC KR ADECU AL DEL ESTUDND AMATOMOPATOLOGOD ES INDEFERGABLE

INFORAACIOH CLIHEC AL LE SOUKITTARMOS LLERAR ADECUADAMENTE L& SOUOITUL.

M, LICEHCIA SAM TARA: 101408673
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10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

Fecha Recepcién Muestra| Fecha Emisién Reporte| mmw mm f

hospital

Origen Residencia | pcupumn

Twﬂ'il

Morfologia

Tiempo de Evnlu:}dn

Datos clinicos
¥ tratamianio

Diagnéstice |
Clinlco

WédicoClimieo | ! Reportar Mirgenss Si - No |

suio de Blopsla e Tlpﬂ Bhﬂla E:clsmnal Im:slanal Huan—

Descripcidn
‘Macroscople |

.Descripelén
Histoldgica

Diagnéstice
Histolégica
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10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" e G

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 16, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINQ)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO VI. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. €67, 68,69, 70Y 71.

La suscrita paciente de esta institucion, con fecha de nacimiento con nimero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcionado

informacién amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir
embarazos, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del tero con
fines anticonceptivos y/o como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad toco quirdrgica
y hospitalizacion por el médico la(médica) ginecologo (0) que indicara los confroles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracion del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias ( ).

Alternativas. Existen otros muchos métodos anticonceptivos, tanto temporales, como
anticoncepcion hormonal (tanto por via oral, franscutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como la obstruccion tubarica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMOMAL con progestagenos, existe la altemativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcion. En el caso del DIU hormonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacién. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un método anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metroragias u ofras
patologias endomefriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccion en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccién se debe a otras causas y no al DIU.

2. En la evolucion:

- Gestacidn (0.3 Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectopico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con delor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucion e incluso ausencia de menstruacién con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicacicnes el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacién o infeccion, tratamiento antibiotico, laparoscopia/microlaparctomia si perforacion
o embarazo ectopico, histeroscopia.

4_En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno que lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u otras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuando la paciente tenga contraindicado el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositivo
intrauterine (DIU)

asi mismo Autorizo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgo el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMOOS-55A2-1993, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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PROPOSITO

1.1 Establecer las actividades y lineamientos de todos los involucrados, que permita la recepcion, registro y
entrega de cadaveres y productos organicos, oportunamente del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento aplica a la Direccién Médica es responsable de certificar la muerte y el
llenado correcto del certificado de defuncion. Subdireccion de Enfermeria es responsable de preparar y
trasladar el cadaver a la Division de Anatomia Patolégica. Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través
del Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo Clinico es responsable del manejo administrativo del
certificado de defuncion, asi como de informar al area correspondiente el acceso al Ministerio Publico o
servicios funerarios. Division de Anatomia Patoldgica responsable de coordinar la entrega y resguardo del
cadaver.

2.2 A nivel externo aplica al Ministerio Publico, servicios funerarios y familiares que recogen el cadaver.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Direccién Médica esta conformada por todas las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos Médicos
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

3.2 La Direccion Médica es responsable de certificar la muerte del paciente, asi como, de elaborar el certificado
de defuncion, el cual debera ser debidamente firmado por el médico responsable.

3.3 La Direccién Médica es responsable de notificar a los familiares de la muerte del paciente, en caso de no
encontrar familiares, le solicitara al Departamento de Trabajo Social localice a los familiares del cadaver.

3.4 La Subdireccién de Gestién de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social es responsable de
localizar a los familiares del paciente fallecido via telefénica.

35 La Direccion Médica es responsable de realizar la notificacion de un caso médico-legal al Ministerio Publico,
por lo que debera llenar adecuadamente el Formato Unico de Notificacion de caso médico-legal.

3.6 La Direccion Médica es responsable de solicitar al Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
la apertura del expediente clinico, asi como el Ingreso del paciente, que fallezca posteriormente de haberle
realizado cualquier procedimiento médico-quirdrgico en el servicio de Urgencias.

3.7 La Direccion Médica es responsable de solo solicitar al Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo
Clinico el Ingreso del paciente, en caso de que el paciente ya cuente con expediente clinico de la Institucion,
en el servicio de Urgencias.

3.8 La Direccion Médica es responsable de verificar que el expediente clinico del fallecido este completo, segun
lo requerido en la NOM 004-SSA3-2012.
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3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

La Subdireccién de Enfermeria mediante el Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
amortajamiento del cadaver, excepto en casos médicos legales, donde el cuerpo se entregard como haya
llegado.

La Subdireccién de Enfermeria mediante el Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
amortajamiento del cadaver en un caso médico-legal, solo si fallece posteriormente a cualquier
procedimiento médico-quirdrgico que se le haya realizado dentro de la institucion.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de trasladar
a las gavetas de refrigeracion de la Division de Anatomia Patoldgica los cuerpos de los pacientes que
fallecen dentro del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” asi como los pacientes que llegan fallecidos,
acompafados de sus respectivos expedientes clinicos completos y tarjeta de pie.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica es
responsable de entregar el cadaver al familiar o persona legalmente responsable o al Ministerio Pablico,
previa presentacién de identificacién oficial (INE), e identificacién del cuerpo, o el oficio del Ministerio Publico
y realizar el registro en la libreta correspondiente de defunciones.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica es
responsable de la recepcion, entrega y registro en la libreta correspondiente de los cadaveres provenientes
de las diferentes Subdirecciones, Divisiones o Departamentos Médicos.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patoldgica es
responsable de conservar en formol los fetos con peso menor de 500 g. durante 24 horas de acuerdo con
la Ley General de Salud, para posteriormente enviarlos a destino final (incineracion), a excepcion donde los
familiares legalmente responsables decidan hacerlo por su cuenta.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante el Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo
Clinico, es responsable de dar aviso a la Division de Anatomia Patoldgica de que el familiar va a recoger el
cadaver, acompafando al familiar a la Division de Anatomia Patoldgica para entrega de la tarjeta de salida,
en caso, de que no haya personal suficiente en el departamento se enviara solo al familiar.

La Direccion de Integracién y Desarrollo Institucional mediante la Divisibn de Anatomia Patoldgica, es
responsable de solicitar al servicio funerario, familiar responsable o personal del Ministerio Pablico que
registre sus datos en la libreta correspondiente para poder entregar el cadaver.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patolégica es
responsable de enviar los expedientes clinicos al Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico,

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patoldgica es
responsable de notificar al Departamento de Trabajo Social que tienen un cuerpo de mas de 24 hrs. para
gue avisen ya sea al familiar o en dado caso al Ministerio Publico.

Los Asistentes Médicos son responsables de la entrega de cadaveres en el caso de que no haya personal
de la Divisién de Anatomia Patolégica.
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3.20

3.22

3.23

El Departamento de Organizacion y Seguridad es responsable exclusivamente de registrar y permitir la
entrada y salida del servicio funerario o ministerio publico para la entrega del cadaver.

En los casos médico-legales y el Ministerio Publico se lleve el cadaver, él es el responsable de elaborar el
Certificado de defuncion.

En los casos donde el paciente ya llegué muerto, se notificara al Ministerio Publico y ellos son los
responsables de elaborar el certificado de defuncion, asi como de la entrega del cadaver a los familiares.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

estudios Postmortem. Termina el Procedimiento

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. Anexo
Direccién Médica 1 Certifica la muerte del paciente
Subdireccién de 2 Localiza a los familiares en sala de espera
Enfermeria
3 Notifica a los familiares de la muerte del paciente Formato Unico de
Notificacion de
4 Verifica si es un caso médico-legal caso médico-legal
¢Es un caso médico legal? Nota de Defuncion
5 Si: Notifica al Ministerio Publico Carta de
Autorizacién para
6 Elabora el Formato Unico de Notificacion de caso médico- | la  hospitalizacion
legal del paciente adulto
Direccion Médica
7 No: Elabora la Nota de Defuncion Carta de
Autorizacion para
8 Solicita el expediente clinico del paciente la hospitalizacion
de paciente menor
¢ El paciente cuenta con expediente clinico? de edad,
inconsciente, con
9 No: Solicita la apertura del expediente clinico y el Ingreso | capacidades fisicas
al Departamento de Admisiébn Hospitalaria y Archivo | y/o mentales
Clinico diferentes
Departamento de 10 | Realiza la Apertura del Expediente y el Ingreso | Carta de
Admision y Archivo Hospitalario Consentimiento y
Clinico autorizacién para
11 | Entrega el Expediente Clinico a Enfermeria realizar necropsia
Subdireccién de (autopsia)
Enfermeria
(Departamento de 12 | Entrega el Expediente Clinico al Médico
Enfermeria Clinica)
13 | Integra todo el expediente clinico
14 | Verifica que el expediente se encuentre completo segln la
NOM 004-SSA-2012
Direccion Médica ¢ Se solicita Estudio Postmortem?
15 | Si: Detona el Procedimiento para realizar e interpretar
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Responsable Xl:t.. Descripcion de Actividades Doc:::)a(r;to 0
16 | No: Entrega Hoja de Hospitalizacion al Departamento de
Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
17 | Solicita al Departamento de Admisién Hospitalaria y
Archivo Clinico el borrador del Certificado de Defuncion
Subdireccién de 18 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncién Borrador del
Servicios Certificado de
Ambulatorios Defuncion
(Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)
Direccion Médica 19 | Elabora el borrador del Certificado de Defuncién Borrador del
Certificado de
20 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncién al | Defuncién
Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccién de 21 | Revisa el borrador, si es correcto, solicita el médico | Certificado de
Servicios adscrito elabore el certificado de defuncidn original Defuncion
Ambulatorios
(Departamento de 22 | Solicita el pago a los familiares Tarjeta de salida
Admision y Archivo
Clinico) 23 | Solicita al familiar 3 copias fotostaticas del certificado de
defuncién, ya completo.
24 | Solicita copia de identificacién oficial del fallecido
25 | Elabora la tarjeta de salida
Direcciéon Médica 26 | Elabora tarjeta de pie Tarjeta de Pie
27 | Notifica a la Division de Anatomia Patol6gica del envié de
un cuerpo
28 | Solicita a enfermeria prepare el cuerpo del paciente
Subdireccién de 29 | Realiza amortajamiento del cuerpo, excepto en casos | Hoja de Enfermeria
Enfermeria médico-legales.
(Departamento de Hoja de
Enfermeria Clinica) 30 | Registra en Hoja de enfermeria, Hoja de Supervisidon y | Supervision
Libreta de Ingresos y Egresos del paciente, la salida del
cadaver. Libreta de Ingresos
y Egresos
31 | Traslada el cuerpo y el expediente clinico a la Division de
Anatomia Patolégica
Subdireccién de 32 | Notifica a Vigilancia de la entrada de la carroza funeraria o

Servicios

Ministerio Publico
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No. . . Documento o
Responsable Act, Descripcion de Actividades Anexo
Ambulatorios
(Departamento de
Admisién y Archivo
Clinico)
Divisién de Anatomia 33 | Recibe el cuerpo junto con el expediente clinico
Patolégica
34 | Indica al camillero donde colocar el cadaver
Subdireccién de 35 | Coloca el cuerpo en una gaveta y la tarjeta de pie para | Libreta de
Enfermeria (Personal identificarlo defunciones
de camilleria)
36 | Registra en la libreta de defunciones
37 | Entrega el expediente clinico
Divisién de Anatomia 38 | Reciben la tarjeta de salida, ya sea por los familiares o el
Patologica Ministerio Publico
39 | Registra en la libreta los datos de los familiares, Ministerio
Publico y/o funeraria
40 | Solicita al familiar la identificacion del cuerpo
41 | Anexa las tarjetas de pie y de salida al expediente clinico
42 | Envia el expediente clinico al Departamento de Admision
Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccién de 43 | Anexan una copia del Certificado de Defuncién en el

Servicios
Ambulatorios
(Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)

expediente clinico y lo resguarda

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA
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INICIO

1

Certifica la muerte

2

Localiza a los
» ili en sala de

del paciente

Notifica a los

espera

A

familiares de la
muerte del paciente

v s

Verifica si es un
caso medico-legal

¢Esun caso
édico-legal?

Notifica al MP

Elabora la Nota de

Defuncién
v s
Elabora el Formato ¢ 8
Unico de -
Notificacién de caso 5°_|ICIt3 e[ _
médico-legal expedlentfz clinico
Formato tnico de del paciente
notificacion de caso
médico legal
2




2ALUD

PROCEDIMI

ENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION,Y ENTREGA DE CADAVERES
Y PRODUCTOS ORGANICOS

geal «.

hospital

Hoja: 9 de 27

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

Fase

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y DIVISION DE ANATOMIA

ARCHIVO CLINICO

PATOLOGICA

¢El paciente
cuenta con
expediente clinico?

Si 14

9

Solicita la apertura

No—Pp| de I yel

10

Realiza la Apertura

Ingreso al DAHYAC

Verifica que el
expediente se
encuentre completo
segun la NOM 004-
SSA3-2012

del Expediente
clinico y el Ingreso

A4

éSe solicita estudio
postmortem?

