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INTRODUCCION

La Divisiébn de Neonatologia forma parte de la Subdireccion de Pediatria, su funcién es ofrecer
atencién médica especializada y de calidad a los pacientes recién nacidos sanos y enfermos que
nacen en este hospital.

El presente Manual de Procedimientos se elabor6 de acuerdo a la Estructura Organica Funcional
autorizada y considerando la Guia Técnica para la elaboracion de Manuales de Procedimientos,
emitido por la Direccibn General de Programacién Organizacién y Presupuesto de la Secretaria de
Salud, y la actualizacién se realizard de acuerdo con los cambios que surjan de la dinamica cotidiana
en el desempefio de las funciones y atribuciones encomendadas, asi como por modificaciones a la
estructura Organica Funcional.

Las actividades de ensefianza e investigacién de la Division de Neonatologia estaran apegadas
conforme a los manuales de procedimientos de las Divisiones adscritas a la Subdireccion de
Ensefianza y la Subdireccién de Investigacién Biomédica adscritas a la Direccion de Ensefianza e
Investigacion.

La actualizacion se realizard de acuerdo con los cambios que surjan de la dindmica cotidiana en el
desempefo de las funciones y atribuciones encomendadas, asi como por modificaciones a la
estructura Organica Funcional.

Las areas responsables de la elaboracion y actualizacién del Manual de Procedimientos son: esta
area con Revisiobn Técnica de la Subdireccion de Planeacion, 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 difusién se hara del conocimiento del personal del area.

El presente manual consta de 12 procedimientos, congruentes con las atribuciones del Hospital
General “Dr. Manuel Gonzalez” y concuerdan con las actividades que se llevan a cabo en las areas
que lo conforman: Areas Sustantivas o Médico-Asistenciales, Ensefianza, Investigacion y
Administrativas.




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 4de 7

I.- OBJETIVO DEL MANUAL

El presente manual de procedimientos tiene como objetivo dar a conocer los procesos y establecer
los mecanismos que permitan a la Division de Neonatologia, ofrecer la atencion médica necesaria
para los pacientes recién nacidos que nacen en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
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Il.- MARCO JURIDICO
CONSTITUCION

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
LEYES

Ley Orgénica de la Administracién Pablica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica.
Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusion 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 Comision Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién.

Ley General de Proteccién 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 Disposicién 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 Investigacién 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.

Codigo Penal Federal.
Cddigo de Etica de la Administracién Publica Federal.

ACUERDOS
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Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos Generales para la integracion y funcionamiento de los
Comités de Etica.

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicion de cuentas de la
Administracién 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 situacién 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 obligacién de los servidores publicos de presentar sus respectivas declaraciones
de situacion 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 ampliacion del periodo de reserva por parte del Instituto Nacional de
Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales.

Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Protecciéon
de Datos Personales, aprueba el padrén de sujetos obligados del &mbito 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 Informacion
Pablica 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 clasificacién y desclasificacion de la informacion, asi como para
la elaboracidn de versiones publicas.

Lineamientos Generales para la regulacion de los procesos de entrega-recepcion y de rendicion de
cuentas de la Administracién Pablica 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 puablica.

Relacion de entidades paraestatales de la Administracion 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-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electrénico 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 atencién 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 atencién médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-NUCL-2013, Factores para el célculo del equivalente de dosis.
Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacion en Salud. Para la organizaciéon y
funcionamiento de residencias médicas.



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

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencidon de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la Prevencion y Control de los defectos al
nacimiento.

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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

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 Gonzélez.

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

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 Gonzalez.

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 Gonzaélez.

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 Escalafon para los Trabajadores de Base del Hospital General
Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Disposiciones generales para la celebracion de contratos plurianuales de obras publicas,
adquisiciones, arrendamientos y servicios del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.
Politicas, bases y lineamientos en materia de adquisiciones, arrendamientos y servicios 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
Gonzélez.

Normas, criterios, politicas y bases para la celebracién de actos juridicos mediante los cuales se podra
otorgar el uso o enajenar espacios fisicos no hospitalarios en el Hospital General Doctor Manuel Gea
Gonzélez.
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PROPOSITO

11

Establecer los lineamientos y actividades para asegurar que todo recién nacido sea evaluado
clinicamente, cumpliendo todos los criterios que solicita la Norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-2016,
para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y la
Norma oficial mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la prevencion y control de los defectos al nacimiento,
asi como todas las guias clinicas. Asi como garantizar la reanimacion adecuada dependiendo de su
estado de salud y su canalizacion al area de hospitalizacion que requiera, con los procedimientos y
precauciones necesarias para evitar cualquier enfermedad infecciosa, como el virus SARS-CoV-2.

ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Pediatria que es responsable de
instruir a la Division de Neonatologia asignado a la Unidad de Tococirugia para la reanimacién inmediata
del recién nacido y la atencién médica posterior. Subdireccién de Cirugia a través de la Division de
Obstetricia responsable de la atencidon del parto o ceséarea. La Subdireccion de Enfermeria, que instruye
al personal de enfermeria asignado a la Unidad Toco quirdrgica, para asistir al médico pediatra durante
la reanimacién, y la vigilancia y atencién del recién nacido posterior a la reanimacién inmediata. Al
Departamento de Admisién y Archivo Clinico responsable de la recepcién de solicitud de ingreso y
apertura de expediente clinico y asignacion de registro hospitalario.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo neonato que nace en la institucion.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

La Subdireccién de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia asignado en el Departamento de la Unidad
Toco quirdrgica es responsable de realizar y supervisar que todo recién nacido reciba reanimacién neonatal
inmediata en el primer minuto de vida, con base en el Manual de Reanimacion de la Academia Americana de
Pediatria y Asociaciéon Americana del Corazon, Ultima edicion.

La Subdireccion de Cirugia a través de la Division de Obstetricia es responsable de la atencion del parto o cesarea
segun la Norma Oficial Mexicana para la atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. NOM-007-SSA2-2016.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisibn de Neonatologia es responsable, en los casos necesarios, de
realizar la reanimacién neonatal en base a la guia interna del hospital, para disminuir el riesgo de contagio por virus
SARS-Cov-2., asi como cualquier enfermedad infecto-contagiosa.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia en la Unidad Toco quirdrgica es
responsable de asignar al personal médico encargado de la reanimacion del recién nacido. La
reanimacion neonatal serd realizada en toda ocasién al menos por un médico pediatra que cuente con la
certificacién como reanimador. En los casos de recién nacidos de alto riesgo, la reanimacion debera ser
realizada por al menos dos médicos pediatras con certificacion como reanimador.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia en la Unidad Toco quirdrgica es
responsable de verificar todos los dias mediante una “Lista de Verificacion” que se cuenta con el equipo
y material necesario para la reanimacion del recién nacido.
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
solicitar los insumos requeridos a los servicios especificos (Farmacia Intrahospitalaria, Departamento de
Almacenes Generales, etc.).

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
realizar la preparacion de la incubadora, asi como la entrega del bulto de ropa quirlrgica estéril para la
reanimacion del recién nacido.

La Subdirecciéon de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
asignar al personal de enfermeria encargado de la atencion al recién nacido, en apoyo al personal
médico de pediatria y para el cuidado posterior a la reanimacion.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
cuidado posterior a la reanimaciéon inmediata al recién nacido incluye la vigilancia de signos vitales,
control térmico, aplicacion de vitamina K y antibiotico ocular, identificacion del recién nacido,
alimentacion y aplicacién de soluciones intravenosas y medicamentos en los casos necesarios.
Elaborara los documentos necesarios para la identificacion del recién nacido, hoja de enfermeria y
resguardo de Certificado de Nacimiento, todo en base al Procedimiento de Identificacion.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la vigilancia,
diagndstico y tratamiento, durante y después de la reanimacion neonatal.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la elaboracién de

los documentos necesarios para la atencion del recién nacido: historia clinica neonatal, certificado de
nacimiento, nota de evolucién, solicitud de ingreso hospitalario (en los casos que lo requieran), solicitud
de tamiz metabdlico neonatal, nota de egreso de alojamiento conjunto; los cuales deben ser llenados
completamente y deben estar firmados debidamente por el médico adscrito.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de evaluar
conjuntamente las condiciones maternas y fetales.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de canalizar a todo
recién nacido que no responda a la reanimacion inmediata al area correspondiente, segin su estado de
salud: terapia intensiva neonatal, terapia intermedia neonatal o crecimiento y desarrollo.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de cumplir con los
lineamientos establecidos en el Manual de Reanimacion Neonatal de la Academia Americana del
Corazodn, asi como los lineamentos de la Norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencién
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y la Norma oficial
mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la prevencion y control de los defectos al nacimiento y la NOM-
004-SSA3-2016, del expediente clinico.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de evaluar a través
del personal médico, a todo recién nacido vivo con: Valoracion de Apgar al primer y quinto minuto,
valoracion de estado respiratorio de Silverman Andersen, célculo de edad gestacional con Valoracion de
Capurro y de Ballard para céalculo de edad gestacional (para recién nacidos prematuros), somatometria y
exploracion fisica completa.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 01
SALUD Subdireccién de Pediatria geo =

hospital

Procedimiento para la reanimacion inmediata y evaluacion del

L. . Hoja: 4 de 28
recién nacido

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de realizar las

siguientes medidas: Perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro abdominal, segmento inferior, talla,
longitud de pie y peso corporal.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable que todo recién
nacido se le realice el tamiz metabdlico mediante muestra sanguinea de cordon umbilical y de realizar
solicitud de tamiz metabdlico para toma de muestra confirmatoria, a partir del segundo dia de vida y
hasta el quinto dia de vida del recién nacido.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
realizar la identificacion del recién nacido, segun el Procedimiento de Identificacion.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico es
responsable de realizar el Ingreso Hospitalario de todo recién nacido que lo amerite. Ademas de solicitar
la firma del Consentimiento informado para la hospitalizacion.

La Subdireccién de Pediatria y la Subdireccion de Enfermeria, a través de la Divisién de Neonatologia y el
personal médico y de enfermeria asignado a la Unidad Toco quirirgica son responsables de la
promocion de la Lactancia materna.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia es responsable de considerar la
atencién del recién nacido de madre con COVID-19:
e Estableciendo rutas y éareas fisicas de atencién del recién nacido durante el nacimiento y
posterior a este.
o Realizar prueba diagnostica al recién nacido, lo mas pronto posible, para lo cual solicitara
interconsulta a la Subdireccion de Epidemiologia e Infectologia.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de que todo recién
nacido asintomatico, de madre con sospecha o confirmacién de COVID-19, permanezca en alojamiento
conjunto, en incubadora cerrada, a dos metros de su madre.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisibn de Neonatologia es responsable de que todo recién
nacido de madre con sospecha o confirmacion de COVID-19, podra continuar con Alimentacion al seno
materno, tomando las precauciones necesarias.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia y la Subdireccién de Enfermeria, a
través del personal de enfermeria en la Unidad tocoquirlrgica, son responsables de la vigilancia y
tratamiento de los recién nacidos, en el area de Transicion Neonatal, hasta que se decida el area a la
gue seran enviados: hospitalizacion en la Division de Neonatologia o en el area de Alojamiento Conjunto
al lado de su madre.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de realizar una Nota
de Evolucion por dia del recién nacido durante su estancia en alojamiento conjunto.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de realizar la Nota
de Egreso del recién nacido cuando la madre se vaya de Alta Hospitalaria en alojamiento conjunto.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de Ingresar a
hospitalizacién a cualquier recién nacido que lo amerite que se encuentre en alojamiento conjunto.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
SUBDIRECCION ~ DE 1 Realiza PROCEDIMIENTO PARA INGRESAR
CIRUGIA (DIVISION DE Y ATENDER A LA PACIENTE EN LA UNIDAD
OBSTETRICIA) DE TOCO QUIRURGICA POR PARTO O
CESAREA
2 . .
Determina que la paciente se encuentra en
trabajo de parto activo
3 Informa a la Divisibn de Neonatologia los
antecedentes de la madre y los posibles riesgos
SUBDIREQCION DE 4 Decide lo necesario en cuanto insumos para la | Solicitud de Tamiz
PEDIATRIA  (DIVISION reanimacion neonatal, dependiendo de los | Metabdlico
DE NEONATOLOGIA) antecedentes y riesgos de la madre
5 Verifica que no falte ningin insumo para la
reanimacion neonatal, en caso de faltar algo,
notifica a enfermeria
6 Realiza reanimacién neonatal
Asiste al neonatdlogo o pediatra durante la
reanimacion del recién nacido
Provee de los insumos necesarios durante la
reanimacion y evaluacion del recién nacido.
7 Realiza evaluacién del recién nacido
8 Realiza Somatometria
9 Realiza exploracion fisica completa
10 | Toma Muestra de cordon umbilical para tamiz
neonatal
11 Toma muestra de corddon umbilical para

gasometria, cuando el neonatologo lo determine
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
necesario.
12 | Determina la necesidad de que el recién nacido
amerite algun tipo de canalizacion.
SUBDIRECQION DE | 13 | Canaliza vena periférica y asiste en caso de | Hoja de Evaluacién de
ENFERMERIA aplicacion de catéter venoso umbilical, cuando | Enfermeria
(DEPARTAMENTO  DE el recién nacido lo amerita
ENFERMERIA CLINICA) 1
Aplica Vitamina K y antibiético ocular
15 Realiza Hoja de Evaluacion de Enfermeria con
los datos del recién nacido
16 Realiza PROCEDIMIENTO DE
IDENTIFICACION
SUBDIREpCION DE | 17 | Elabora Historia Clinica Neonatal y Nota de | Historia Clinica Neonatal
PEDIATRIA  (DIVISION Atencién Médica
DE NEONATOLOGIA) Nota de Atencion Médica
18 | Elabora Certificado de Nacimiento
Certificado Médico
19 | Determina la necesidad de Hospitalizacion del
recién nacido Solicitud de Ingreso
Hospitalario
¢Amerita hospitalizacion?
Nota de Ingreso a
20 No: Realiza Ingreso del recién nacido a | Alojamiento conjunto
Alojamiento Conjunto
Carta para la Autorizacién
Traslada al recién nacido, en cuanto la madre | para la hospitalizacion del
se envia a alojamiento conjunto paciente menor de edad,
inconsciente, con
21 . . - . . capacidades fisicas y/o
Si: Realiza Solicitud de Ingreso Hospitalario mentales diferentes.
22 | Entrega al Departamento de Admisién y Archivo
Clinico la solicitud de Ingreso
23 Realiza PROCEDIMIENTO DE INGRESO

HOSPITALARIO POR URGENCIAS
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
24 | Notifica al Departamento de Enfermeria Clinica
que solicite una cama en Terapia Intensiva
Neonatal, Terapia Intermedia Neonatal o
Crecimiento y Desarrollo.
SUBDIRECQION DE | 25 | Recibe la naotificaciéon de Ingreso y se comunica
ENFERMERIA via telefénica al area correspondiente para
(DEPARTAMENTO DE solicitar la cama.
ENFERMERIA CLINICA)
26 Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO

INTRAHOSPITALARIO

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
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PROCEDIMIENTO DE REANIMACION Y EVALUACION NEONATAL
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo (cuando aplique)

Manual de Reanimacion Neonatal. American Heart Asociation No aplica

Rutas de Diagnostico y Tratamiento. Division de Neonatologia No aplica

Norma Oficial Mexicana de atencion a la mujer durante el embarazo, No aplica
parto y puerperio y del recién nacido. NOM-007-SSA2-2016 P

Norma Oficial Mexicana del expediente clinico. NOM-004-SSA3-2012 No aplica

Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de los defectos al No aplica
nacimiento. NOM-034-SSA2-2013 P

7.0 REGISTROS

. Tiempo de Cddigo de registro o
Registros 2 Responsable de conservarlo . PN
conservacion identificacion Unica
Después de 5 . .
o L ~ . Numero de expediente y/o
Historia clinica del recién afios de Departamento de Admision y : 9 .
: : . . . registro del recién nacido
nacido inactividad del Archivo Clinico /o expediente de la madre
expediente y P

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1  Apgar: Calificacion que se usa para determinar las condiciones con las que nace un neonato.
8.2 Ballard: Método para determinar la edad de gestacion en el recién nacido mediante la

exploracion fisica.

8.3 Capurro: Método para determinar la edad de gestacidon en el recién nacido mediante la

exploracion fisica.

8.4 Neonatologia: Especialidad de la medicina que estudia a los recién nacidos sanos y enfermos.
8.5 Silverman-Andersen: Calificacion que sirve para determinar el grado de dificultad respiratoria

en el recién nacido.
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9.0 CAMBIOS DE ESTA VERSION
Numero de Revision | Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
No aplica No aplica No aplica
10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
10.1 Solicitud para tamiz metabdlico
10.2 Hoja de Evaluacién de Enfermeria
10.3 Historia clinica Neonatal, que contiene calificacion de Apgar y valoracion de Silverman-Andersen,
valoracién de Capurro
104 Nota de Atencién Médica
10.5 Certificado de nacimiento.
10.6 Solicitud de Ingreso Hospitalario.
10.7 Nota de Ingreso a Alojamiento Conjunto
10.8 Carta para la Autorizacion para la hospitalizacion del paciente menor de edad, inconsciente, con

capacidades fisicas y/o mentales diferentes.
10.9 Nota de Ingreso de Alojamiento Conjunto

10.10 Nota de Egreso de Alojamiento Conjunto
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10.1 SOLICITUD PARA TAMIZ METABOLICO

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Departamento de Medicina Muclear

SOUCITUD DE ESTUDIO GAMMAGRAFICOY TAMIZ NEONATAL
hospital

Cama N,

25 la clava
CARDIOLOGLA
25480 Valaracion de Corlo circuilos Cardiacos 2350 Fracdon de expulsidn venbricular {MUGA)
| 2344 Cammagrafia perfusoria con 200 T98mTe- [T |
MIBI
ENDOCRINOLOGIA - PEDIATRIA
2320 Determinacion delindice de caplacion de 2330 Cammagrama Tircides con  90mToO4
151
2548 Gammagrama Tiroideo con 1811
GASTROENTEROLOGIA-PEDIATRIA -URGENCIAS
2300 Basqueda de Mucosa Caslrica Ecldpica 2377 Cammagrafia de Clindulas S alivales
2301 Bisgueda de Refllujo- Gastroesoligico 2319 Cammagralia de Vias Biliares
2302 Basqueda de Sangrado de Tubo Digestivo 2324 Cammagrafia Hepato - esplénica
2318 Gammagrafia con ertrocilos Dafados (Bazas) 2352 Gammagrama di vaciamients glshricn
25 Gammagrafia de transito esofigico
INFECTOLOGLA - PEDIATRIA REUMATOLOCIA
I 2330 Rastreocon Leucocilos Marcados | 2316 Cammagrama articular con  2OmTa04
URGENCIAS
| I3 Cammagrama Pulmonar Ventilat oo | | 2332 Cammagrama Pulmonar Perfusario/ Ventilstorio
UROLOGIA - NEFROLOGIA -ONCOLOGIA
235 Cammagrama &seo de una a bres fases 2346 Cammagrafia renal con furcsemide F. Clomerular
2328 Carrrmag rafia Renal con DTPA - 99m Ta0s 2349 Cammagrafia Renal con MAC-3- 39mTol4
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inf eriores
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NEUROLOG L&
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PEDIATRIA - NEOHATOLOGIA
I 2542 Tamiz Metabdlico Neonatal ampliado
TOMOGRAFIA POR EMISIGH DE POSITROMES (PET)
]| 2343 PET/CT (Especifique &l drgano de estudiak: | |
OTROS ESTUDIOS
| Ezxpecifique el estudio gammag rafica : | |
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10. 2 HOJA DE EVALUACION DE ENFERMERIA
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ* gec
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10.3  HISTORIA CLINICA NEONATAL, QUE CONTIENE CALIFICACION DE APGAR Y VALORACION DE
SILVERMAN-ANDERSEN, VALORACION DE CAPURRO

HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA

DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA

hos pifci HISTORIA CLINICA DEL RECIEN NACIDO

| FECHA Y HORA DE ELABORACION:

NOMBRE Y APELLIDOS MATERNOS: REGISTRO:, CAMA:
Dla  MES HORA  MIN MASC. FEM. INDIFERENCIADO

FECHA DE NACIMIENTO: HORA DE | SEXO |:| |:| |:|
PRODUCTO: UNICO l:IMULTIPLE l:l NUMERO: .

ANTECEDENTES MATERNOS .

MOTIVO DE CONSULTA A OBSTETRICIA; EDAD GEsTACIONAL: Fun|_] use [ SEMANAS DE GESTACION
CARACTERISTICAS DE LiQUIDO AMNIGTICO PESO ESTIMADO: GRAMOS.
EXPEDIENTE MATERNO: . FECHA DE NACIMIENTO: i i . EDAD: ARDS.  ORIGINARIA:

. RESIDENTE:
£sTADO civiL: union Liere [ ] soLteral_] casapa [] serarapa[ ] oworciaa[ ] viupa[ ]
RELIGION:, OCUPACION: ESCOLARIDAD: . INDIGENA- LENGUA:
DIRECCION:

cALLE HUWERD LOCALIDAD

TELEFONO CASA; . TELEFONO CELULAR; ) TIEMPO DE TRASLADO AL HOSPITAL:

i ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO
ALIMENTACION: COMIDAS REALIZADAS, JDIA.

POLLO,__ /7 CARNE_[7 PESCADO: __/7 CERDO: __jT CEREALES: __ /7 LEGUMINOSAS:__/LACTEOS:__ /7 FRUTAS:__ /7 VERDURAS: __/7 AGUA: __LITROS/DIA

HABITOS HIGIENICOS: CAMEIO DE ROPA: ) BARID: . HIGENE DENTAL:
VIVIENDA: casa|_| DEParTaMENTO[ | cuarTo[ | ProPiA || mentapa [ | prestana[ ]
NUMERO DE HABITACIONES: . NUMERO DE HABITANTES: . SERVICIOS DE URBANIZACION: SI[_|NO[ ]
CONVIVENCIA CON ANIMALES:; ) CARECE:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICAS

TELARCA; AROS PUBARCA; ARDS. MENARCA: ARDS.  RITMO: . FRECUENCIA ¥ DURACION___ x
INICIO DE VIDA SEXUAL; ANDS.  WUMERO DE PAREJAS SEXUALES: . ENF.DE TRANSMISION SEXUAL:
CITOLOGIA CERVICAL i, mcia, sesuisaocar EXPLORACION DE MAMAS:
GESTA PERIODO INTI £51C0: FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION:,

ARos [Ty ol NS ARC
CESAREAS| ESPECIFIQUE (FECHA, INDICACION, CLINICA ACTUALY
PARTOS ESPECIFIQUE (rece, INICA ACTUALY,
ABORTOS ESPECIFIQUE {FECHA, SEMANAS, INDICACKIN
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS MATERNOS GRUPO ABO Y RH
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES MATERNOS: NO[] S1ICT] ESPECIFIQUE:

MATERNO
CRONICO DEGENERATIVOS: NOL] 51 ] ESPECIFIQUE: Al a1 ad ]
- : RH
QUIRURGICOS: NO] 51 ] ESPECIFIQUE: Py——.
- | NEGATIVO

HOSPITALIZACIONES: No[J 51 ] ESPECIFIQUE: NO ISOINMUNIZADA

ISOINMUNIZADA

TRAUMATICOS: No[ 5100 EsPEciFIQUE:

VACUMNA ANTI D: 51 |:| NO |:|

TRANSFUSIONALES: NO B CJespeciFioue: TooaE Fronm
. RECIEN NACIDO
aLERGICos: N0 s1 ] EsPECIFIQUE: a[]s []as OO
: RH

POSITVO |:| NEGATVO |:|

ALCOHOLISMO: No[] SIC] ESPECIFIQUE; .
R SR PRSI B COOMBS DIRECTO:
TABAGUISMO: NO[] 51 [] ESPECIFIQUE:, N
- R SR PRSI B TiTULO:
OTRAS TOXICOMANIAS: No[] SIC] ESPECIFIQUE:
T T RS T T

Calzada de Tlalpan No. 4800, Col. Seccién XVI, CP. 14080, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México. CP14080. Teléfono: 55-4000-3000. LIC. SANITARIA: 10144004673
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CRONICO DEGENERATIVOS:
QUIRUREICOS:
TRAUMATICOS:
ALERGICOS:

TABAQUISMO:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES PATERNOS:

HOSPITALIZACIONES:
TRANSFUSIONALES:
ALCOHOLIZMO:

OTRAS

TOXICOMANIAS:

ANTECEDENTES PRENATALES

CONTROL PRENATAL

LUGAR:

siD NOI:‘ NUMEROTDTALI:I

ESTUDIOS: ULTRASONIDOS

HALLAZGOS:;

5|'|:| NOI:‘ NOMERD TOTAL I:I

MEDICAMENTOS DURANTE EMBARAZO

Sil:‘NO

TRIMESTRE:

TRIMESTRE:

{MECICAMENTO, DCEIE)

TRIMESTRE:

PRUEBAS SEROLOGICAS:

TRIMESTRE

INMUNIZACIONES DURANTE EL EMBARAZD: NINGUNA l:l

VDRL

NINGUNA D

HEPATITIS B l:l DIFTERIA-TETANDS I:‘

[]

PATOLOGIA MATERNA DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL® [PATOLOGI, DIMGNOSTICD, CONTROLES, TRATAMIENTO, SECUIMIENTO, RESOLUCIGH)

VIH

[]

INFLUEMNZA I:l OTRAS:

OTRAS:

"AMEMAZA DE ASCRTD, AMENAZA DE FARTD PRETERMING, INFECCH(N DEL TRACTD GENTOURINARIC, DIASETES GESTACIONAL, TRASTORNG HIFERTENEIND DEL EMBARAZD, COLESTASIE, ENF. QUIRIRGICA, ETC.

ANTECEDENTES PERINATALES

TRABAJO DE PARTO
ESPONTANEQ
INDUCIDO
CONDUCIDO
UTERQ-INHIBIDO

FARMACDS ¥ DOSIS:

MEMBRANAS

INTEGRAS
AMMICREXIS
PREMATURA
CORIDAMNIONITIS
FECHA Y HORA DE RUPTURA:

! Il ; H

TIEMPO AL NACIMIENTO:

] o

TIEMPO AL NACIMIENTO:

[ ] voms

ESQUEMA DE MADURACION

PULMONAR
o] 0
MEDICAMENTO:
DOSIS:

Liquing AMNIOTICO
NORMAL
AUMENTADOD
DISMINUIDD

MECONIAL

HORA Y FECHA DE APLICAGION:

Tl !

FETIDO

TIEMPO AL NACIMIENTO:

[ vomss

ESPECIFIQUE:

AMALGESIA - ANESTESIA
AMESTESIA GENERAL
ELOQUED
LOCAL

SEDACION

FARMACD! DOSIE I TIEMPD:

COMPLICACIONES MATERNAS

TERMINACION
EUTOCICO ]
FORTUITO
FELVICO

CESAREA®
FORCEPS®

KRISTELLER"
OTRADISTOCIA® [

*INDICACION:

PLACENTA  CORDON UMBILICAL SUFRIMIENTO FETAL
sl D NO D
NORMAL HORMAL DIAGNOSTICO CLINICO:
DPPNI CIRCULAR® LABORATORIO:
PREVIA PROLAPSO HALLAZGOS:
OTRA" CORTO
PINZAMIENTO INMEDIATO LESIONES ASOCIADAS A LA VIA DE
I:I NACIMIENTO

PINZAMIENTO TARDIO
*ESPECIFIQUE:

s1 |:| NOI:‘

ESPECIFIQUE:

g e ( I Rev. 01
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ANTECEDENTES PERSONALES PATERNOS
EDAD: ANOS. ORIGINARIO: RESIDENTE: RELIGION:
GRUPO Y RH:. - ESTADO CIVIL: OCUPACION:, ESCOLARIDAD:
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EVALUACION DE CONDICION CLINICA AL NACIMIENTO:
FRECUENCIA CARDIACA l:l LPM APGAR TOTAL
PUNTUACION | APARIENCIA | 1 | 5 | PULSO | 1" | 5 | GESTICULACION | 1" | 5 ACTIVIDAD 1|5 | RESPIRACION | 1 | 5 | 1" | 5
0 CIANOSIS AUSENTE AUSENTE FLACIDEZ AUSENTE
; LIGERA LLANTO
1 ACROCIANOSIS <100 LFM GESTICULACION FLEMBN IRREGULAR
ESTORNUDOS O FLEXION LLANTO
- ROZADO >100LPM TOS GENERALIZADA REGULAR
PROPORCIONAR CALOR OXIGENO INTUBACION EXTUBACION REINTUBACION
REPOSICIONAR Via AEREA CPAP 3||:| NOI:' si |:| NO |:| si D NO |:| ADICIONAL
ASPIRAR SECRESIONES" PRESION POSITIVA INTENTOS: INTENTOS: . I
CICLOS; NUM. TUBO: NUM. TUBO: EQUIFD:
"FERILLA l:l SONDA l:l FLIACION: revvervenns FLIACION; .
SECAR Y ESTIMULAR I:I
HALLAZGOS LARING OSCOFIA: COMPRESIONES CARDIACAS
MINUTO 1 2 3 4 5 10 ] D
WETAS OE = o= T o= o T o= APLICACION DE SURFACTANTE: si NO |:|
SATURACION | 5% | 70% | 75% | s0% | 85% | 90% 3.&_3'3 EII:{CELCGLISENGH-
PACIENTE -
CATETERIZACION: NINGUNA |:| UMBILICAL: ARTERIAL: |:| FLIACION; VENOSO: |:| FLACION; PERIFERICA: |:|
MEDICAMENTOS: NINGUNO |:| ADREMALINA: |:| DOSIS; ViA DE ADMINISTRACION: . TOTAL DE DOSIS:
OTROS:
EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA SILVERMAN-ANDERSEN EVENTUALIDADES
PARAMETROS CERO [I11] Dos TOTAL 0 ACCIDENTES
ALETED HASAL AUSENTE DISCRETO ACENTUADO FRECUEMNCIA RESPIRATORIA DURANTE LA
REANIMACION:
TIRAJE INTERCOSTAL AUSENTE DISCRETO ACENTUADOD
MOVIMIENTOS RITMICOS ¥ THSOCIACION l:l
TORACOABDOMIMALES | REGULARES SOLO ASDOMINALES TORACO-ABDOMINAL RPM
RETRACCKON XIFDIDEA AUSENTE ISCRETA ACENTUADA
QUEJIDD LEVEE ACENTUADO Y
RESPITATORE} AUSENTE INCONSTANTE CONSTANTE
SOMATOMETRIA
PESO Ko PEE;:!E::E TERMINO ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL
PERIMETRO PRETERMING PESO BAJO PARA EDAD GESTACIONAL
e oM ABDOMINAL o
POSTERMING PESO ELEVADO PARA EDAD GESTACIONAL
PERIMETRO SEGMENTO
CEFALICO cu INFERIGR cu RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
FERMETRO
TORACICO o =2
PONDERACION: . MILLER:
EXPLORACION FISICA INTENCIONADA EXPLORACION FISICA
COANAS PERMEABLES CADENA NORMAL CABEZA ESPECIFICAR ANORMALIDADES:
LABIO INTEGRO AND PERMEAELE TORAX N
PALADAR INTEGRO CORDON UMBILICAL® ABDOMEN z
ESOFAGO PERMEABLE "UNA VENAIDOS ARTERIAS GEMITALES A
EXTREMIDADES
TEMPERATURA: D:I:l C PRESENTA: URESIS D EVACUACIONES |:|

Calzada de Tlalpan No. 4800, Col. Seccion XV, CP. 14080, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México. CP14080. Teléfono: 55-4000-3000. LIC. SANITARIA: 10144004673
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hospital
ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL
CAPURRO B D BALLARD |:| (ANEXAR ESCALA)
Publndedeemin | | P8I TR | | pobeln icurvads | | Pabelon itaments
i 1o arvade srmue PUNTAJE
Forma de Poou e u::::mmm maryade D] UNTAS
(f

wew ||

&)
\ ¢
P

'\\j‘ﬂ @A1

Plisgues || = Plesue

T‘Tanlﬂ :’;:2

Palpable menor | | Palpable entre ble 204 + SUMA DE PUN[rOs7
T.;;I';Itm o a5 mm 5y10 mm h:mnm‘;w |:|:|
marias ND y, AD AN A SEMANAS DE
: =, \_/ \ GESTACION
x Didmotro menor | | Bemrs maye de15 FUM usG CAPURRO
Formacién del 'lfl"'“ Vbl | o7 St Areol | | 3w e
pezén In aereo lisa y chata
] . [ °d B | [N [
Mz gru (Gruesa, Grinlas
Texturade || Muyfina, _— MIMHIT mﬂ BALLARD
H i na Pescamacion
okl e ' ' [ : ]

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE SOLICITADOS
TIEMPO TIEMPO
NINGUNO GLUCOMETRIA MGIDL. TR DEVIDA
GRUFO 'Y RH TAMIZ NEONATAL FOLID: . Ll EH
COOMBS DIRECTO GASOMETRIA® SANGRE: PAOZ L
BIOMETRIA HEMATICA HEMOCULTIVO cenaL[] PerirERco[ ] corn [ LERE FEin
RAYES X HCO3 HCO3
EB EB
\ DIAGNOSTICOS
2. .
3,
4
5,
3
PRONOSTICO:
DESTINO HISTORIA CLINICA ELABORADA POR:
-+ ALOJAMIENTO COMJUNTO INCMERE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL. FIRMA)
+ CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO
« TERAPIA INTERMEDIA NEONATAL HISTORIA CLINICA SUPERVISADA POR:
+ TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
« PATO LOG[ﬂ: {MOMERE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL, FIRMA)

Calzada de Tlalpan No. 4800, Col. Seccion XV, CP. 14080, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México. CP14080. Teléfono: $5-4000-3000. LIC. SANITARIA: 10144004673
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10.4 NOTA DE ATENCION MEDICA

o .

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA] PACEENTE. FECHA DE NACIMENTO: EDAD:
SEX0 No. EXP: SIGNOS VITALES  TA Fe FR
TENE: PESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0000 UCENCIA SANITARIA- 1014004673
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SECRETARIA DE SALUD

10.7 CARTA PARA LA AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE
MENOR DE EDAD, INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FiSICAS Y/O MENTALES
DIFERENTES.

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzadlez

ea CALZ DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL. 4000 3000
. CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MENOR DE EDAD,

hos pl‘l'r:ll INCOMSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS ¥/O MENTALES DIFERENTES

Die acusrdo 8l Reglameanio de la Ley General de Salud en Matena de Prestacitn de Sendcios de Alencin Médica, Capiulo 1V,
Articulos B0, 81, 82 y 83 y de la Norma Ofical Mexicana NOM-004-55A3-2012, incisos 10, 1001, 101.2y 1013

Daios del Ingreso:

Chudad de México & Ug{ ) CE.[{ ) Ref{ )

Hora: Mo. de Registro:
Sanvicio:
Cama:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL D
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" .
PRESENTE.

Con ka finalidad de dar cumplmienio a bo establecido en los articslos B0, 81, 82 y 83 del Reglamenio de la Ley General de Salud
en Maleria de Prestecibn de Servicos de Atencibn Médica, asi como e incso 1012 de la Norma Ofical Mexicana
NOM-004-55 A3-3012 El (la) suscrito (a8) bajo profests de decr verdad, mantfiesio Ramanme:

c. Fecha de Macimenio:

Con dom iclio paricular en La calle: Mameno:
Codomia: Abcabdia o Mpho.:

Estadao: Cédigo Postal: Tedefono:

En pleno uso de mis faculades mentales y loda vez que se me ha explicado amplia y daramenis la naturaleza y el fin de este
documento, suloizo d pemona médico del Hospital General a su digno cango, para que proceds al ingreso hospitslano de mi

Familkar de nom e Sexn, Edad;

y a efectuans bos estudios y las invesligacones que sean necesanas para o diagndatioo de su enfermedad y previa informacitn,
redizar los ratamienios médicos, quiningicos u olfos que convengan para su benafldo.

Tambeén se me ha explcado que &n mi Slencon puede interverns parsonal de Sakud en formaciin, pero sempre bogo 1 viglanda
y supenisiin del profesional de Salud adsoriio al Hospital,

N En caso de no poder finmar
Momibre complelo y Figna del Familiar o Persona respons ahle 25 digital del pulgar o del
famillar o peraona responsahle

Noamibre complelo v Fimma del leatigo Nomibre compieto v Firma ded leatigo

ADM_HOJA_ATENCION MENOR
6010144
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10.9 NOTA DE INGRESO DE ALOJAMIENTO CONJUNTO

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

e O Subdireccién de Pediatria
Divisicn de Meonatologia

hospital Mota de Ingreso a Alojamiento Con junto

Fochay hom denadmicnta: Fedhay ham acwalk

Mombe Town —_— Registra:

SIGNOS VITALES:

L S Tempee—— " Torsdn Anerk

Bpgar I 4 ShCTMan « ANOETSNN ——— Grupa yRh

S 20 metria: Posar . . T2 om

Vizde Maam e nma: VAGEINAL D CESARER FORCEPS D

CAPURAD |:|

TaMIZ

]
]

EXPLORACIIN REICA

NORMAL ANORMAL

NORMAL ANORMAL

TORAX NORMAL ANORMAL

ABDOMEN NORMAL ANORMAL

CADERA RORMAL ARORMAL

NORMAL ANORMAL

RORMAL ARORMAL

FIEL NORMAL ANORMAL
DIASNOSTIND RECIEN NACIDOD TERMINDO I:l PRETERMING I:l

PESD ADECUADD D aaa D ELEVADD I:l

OTRIE DLAGKOSTICOE:

TRATAMIENTO:
ESTADD DESALUD BUEND I:I DELICADD I:l
PRONGSTICD:
ERIVIO A CONSULTA EXTERMA |:| CENTRO DFE SALUD I:l

OTROE D i3
OBSERVACKINES:

NOMBRECOMPLETO, FIRMA Y CEDULA PRI FESHI NAL DEL MEDND REZPONSABLE

UCEMICA SANTARA, 1004 004 3
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10.10

NOTA DE EGRESO DE ALOJAMIENTO CONJUNTO

MNOTA DE EGRESO HOSPITALARIO | “HOSPITAL GEMERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SERVICIO: SUBDIRECCIGN DE PEDIATRIA, ALOJAMIENTO COMIUNTO

gea

hospital

MOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE MATERNO:

FECHA Y HORA DE MACINIENTO.

BAOTIVO DE EGRESD:

FECHA ¥ HORA DE ELABORACION

EDAD:

SEND: MEMRIA:

[]

SHzMOS VITALES ¥ SOMATOMETRIA AL NACIMIENTO
PESO: Br- TALLA: om Perimetro cefilico om. Segmento inferior
Perimetro Toracioo Perimetro Abdomina PIE cm. cm
cm om.
Grupo y RH EPGER: SILVERRAAM ANDERSEM CAPURRD:
MADRE | Recien 5 minutos

Naddo 1 5 SEMIANAS DE EDAD GESTACKINAL
Frecuendz crdiaca por Frecusendz respiratoria TEMPERATURA W
minuto pOr minuto
DILAGHOSTICD |s) DE INGRESO: FECHA DE INGRESD

HORA DE INGRESD

FECHA DE EGRESO:

HORA DE EGRESO:
DLAGNGSTICD (<) DE EGRESCH
RESUMEN DE LA EVOLUCHN ¥ ESTADO ACTUAL:
ANTECEDENTES PERINATALES:
DIAS DE ESTANCIA EN L& UNIDAD
MANEID DURANTE L& ESTAMCIA HOSPITALARLA (indicaciones medicas, via, dosis, periodicidad):

AM-1E

WCEMOA SANTARLA 1004004673

Caimen de Thilpan 4800, Col Secoion ¥V, CF 14050, Delegacon, Tialpan, Mexico, DUF, Tel: (3] 20003668 www.hospitalzes. mhud
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MNOTA DE EGRESO HOSPITALARIO “HOSPITAL GdNERﬁ.L “DR. MANUEL GEA GONZALEZ” ea
SERVICIO: SUBDIRECCION DE PEDIATRIA, ALOJAMIENTO COMIUNTO hospital

FECHA Y HORA DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE 5U ESTANCIA:

-Aplicacion de 1mg de Vitamina K intramuscular dosis dnic. Cloranfenicod 2 gotas en cada ojo dosis Onica.
-Grupo snguineo y Rh
~Tamiz Metzbolico Neanatal FOLIO:

PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES:

-Solicitar cita en su Centro de Salud para valoracion y seguimiento de Nifo sano, = la semana de 5u alta y posteriorments cads mes hasta el afo
ce edad.

-Aplicacion de vacunas en su Centro de Salud.

“Favor de scudir 5 toma de Tamiz Metabdlico Meonatal Ampliado durante |3 primer semana de vida, 3l departamento de Medicina Nudear que se
encuentra 3 un lado del banoo Samtander dentro de este hospital, de B 2 12 horas, lunes 3 viernes.

-Beudir 3 toma de Tamiz Auditive en consultorio de Otoneurologia en corsulta externa de B 2 12 horss, lunes a viernes.

PLAN DE MANEN Y TRATAMIENTO:

-laciEncia materma a libre demanda. Antes de amamantar al [a) bebe, debe lavarse las manos.

‘Despues de slimentario hacerlo eructar, poniendolo en posidon vertical sobre &l hombro y dandole golpecitos en la espalda.

-Par ningln motivo scueste a su bebé bocn abajo (solo puede hacero cuando e (o) bebe esta despierto (2] y un adulto lo vigile todo el tiempa
gue 5= encuentre £n esta posicon) esto disminuye el fesgo de muerte de cuna.

-Completar tomas, solo &n cso necesario con leche o formula de inicio etapa 1, preparar por cda onza de agua una medida al ras de leche.
Primero agregar el agua y después [ leche. Lavarse las manos antes de preparsr &l biberdn y no dejar la cuchara dentro de |z lat.

“Baivos de sol 1 vez al dia, 15 minutos de un lado y 15 del otro & traves de una ventsna protegiendo sus ojos, dursnte 2 semanas.

RECOMENDACIONES PARA VIGILANCIA AMBULATORLA: ACUDIR A URGENCIAS DE PEDIATRIA EN CASD DE-

-Oiue: presente elevzoion de temperaturs de 36° o mas.

“Presente sucdon debil, dificuitad pars pasar alimento, lanto debil.

“Presente coloracion AZULADS de labios y ufas. Signos de fatiza y sudoracion abundante durante la alimentacion.

-5i presenta vomitos en *proyectil”, evacuaciones liquidas o con mooo y sangre, distension abdominal, rechazo al alimento o ausencia de
ENECLSCIONES.

-Un recien nacido sano no debe vormitar si o be 5203 bien &l zire, cus svacuaciones son de 5 o 6 &n 24 horas, pastosas, amarillas y =l abdoemeen:
debe estzr blando.

“Debers observar el color de piel de su hijo (2] con |3 luz del sol, en caso de ooloracion amarilla progresiva debers soudic i nmediztamente 2
LNEEnEs.

-Cualguier otra situacion que usted note anommal ¥ que le precoupe de o bebe.

PROMOSTICO:

KOMERE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICD
RESPONSABLE. NOMERE OOBAPLETO, FIRRAS DE LA MADRE

AM-16
LICENOA SANITARLA 1044004673

Caizacia de Tialpan 4800, Col Secrion ¥, CP 14080, Delegncon, Talpan, Mexico, DUF, Tel: (53] 4000-3652 www.hospitaizes. sabad
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1.0

2.0
21

2.2

3.0

3.1

3.2

3.3

PROPOSITO

Establecer los lineamientos y actividades para asegurar que todos los recién nacidos que requieran ser
hospitalizados en la Terapia Neonatal (Terapia Intensiva, Terapia Intermedia o Crecimiento y Desarrollo),
reciban una adecuada atencidn hospitalaria en base al diagndstico y tratamiento especificos para la
patologia que presente, con el objetivo de lograr curacion o mejoria de sus condiciones fisicas y de
desarrollo. Y los casos desafortunados en que el paciente fallece, realizar el procedimiento médico y
administrativo necesario para completar la atencion hospitalaria.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Pediatria que es responsable de instruir
a la Division de Neonatologia asignado a la Unidad de Tococirugia, para la solicitud de ingreso hospitalario
y traslado del recién nacido enfermo a las areas de hospitalizacién (terapia intensiva neonatal, terapia
intermedia neonatal y crecimiento y desarrollo). La Division de Neonatologia responsable de la atencién de
todo recién nacido enfermo, que recibe en las areas de hospitalizacion y continla vigilancia y tratamiento
de la patologia que presenta, hasta el momento de su alta hospitalaria. La Subdireccion de Enfermeria a
través del Departamento de Enfermeria Clinica responsable de la atenciéon adecuada de los recién nacidos
enfermos hospitalizados en las areas de terapia intensiva, terapia intermedia y crecimiento y desarrollo, en
base a las normas oficiales mexicanas y guias de manejo. Departamento de Admision y Archivo Clinico
responsable de la apertura de expediente clinico, asignacion de registro hospitalario y elaboracion de carta
de autorizacion para la hospitalizacién del paciente menor de edad, inconsciente, con capacidades fisicas
y/o mentales diferentes. Departamento de Trabajo Social responsable de entrevistar a los padres del
recién nacido para elaborar carnet hospitalario y estudio socio-econémico. Departamento de Organizacion
y Seguridad responsable verificar los datos del recién nacido que se hospitaliza, de la identificacion del
personal de enfermeria y personal médico que se encargara del cuidado del recién nacido durante
cualquier traslado.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo recién nacido hospitalizado en la Terapia Neonatal.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la decision de
solicitar el ingreso de un recién nacido enfermo, que por sus condiciones requiere diagnéstico y
tratamiento especializado, con base en la NOM-025-SSA3-2013, Para la Organizacion y funcionamiento
de las unidades de cuidados intensivos y la NOM-004-SSA3-2016, Del expediente Clinico. Ademas, se
encargara del resguardo del Certificado de Nacimiento y elaborard durante todo el tiempo de
hospitalizacién del recién nacido, hoja de valoraciéon de enfermeria, incluidos todos los turnos

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de elaborar el formato
de solicitud de ingreso y entregarlo al Departamento de Admisién y Archivo Clinico, que elabora el
expediente clinico, otorga nimero de registro hospitalario y carta de autorizacion para la hospitalizacion
del paciente menor de edad, inconsciente, con capacidades fisicas y/o mentales diferentes.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia asignado a la Unidad Tocoquirurgica,
es responsable de solicitar el ingreso al area que requiere el recién nacido enfermo (terapia intensiva,
terapia intermedia o crecimiento y desarrollo) via telefénica, informando el diagnoéstico principal y estado
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

clinico, asi como las necesidades de equipo médico para su atencion (ventilador mecanico, monitor de
signos vitales, incubadora, etc.).

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable del cuidado del recién
nacido enfermo durante el traslado de la Unidad Tocoquirdrgica hasta el area de hospitalizacion.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de la
vigilancia y cuidado de enfermeria del recién nacido enfermo, durante el traslado de la Unidad
Tocoquirargica hasta el area de hospitalizacion. Es responsable de la recepcion del paciente en el area
asignada (terapia intensiva, terapia intermedia o crecimiento y desarrollo), coloca al recién nacido en
incubadora radiante, incubadora cerrada o bacinete, segun la indicacion médica. Verifica los datos del
recién nacido en todos los documentos. Revisa las indicaciones médicas e inicia tratamiento. Toma signos
vitales y realiza control térmico. En caso necesario, coloca monitor de signos vitales y oxigeno
suplementario.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Archivo Clinico es responsable
de elaborar y entregar la carpeta del Expediente clinico y asignar nimero de registro hospitalario. La
Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia, y la Subdirecciéon de Enfermeria, son
responsables del resguardo del expediente clinico.

La Subdireccion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es responsable de realizar
estudio socioecondmico a los padres del recién nacido enfermo, y elaborar carnet de atencién.

La Subdireccion de Pediatria es responsable, a través de la Divisién de Neonatologia de elaborar los
documentos necesarios para las atencién del recién nacido, con base en la NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico: Historia Clinica Neonatal, Nota de Ingreso Hospitalario, Nota de evolucién, Indicaciones
médicas, Solicitud de estudios de gabinete (radiografias, ultrasonido, tomografia, resonancia magnética) y
de solicitud de estudios de Laboratorio Clinico (examenes sanguineos, orina, secreciones, etc.).

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de elaborar el Tamiz
Nutricional a cada paciente hospitalizado, para definir el riesgo nutricional en base a la patologia de base,
y clasificacion por peso con la Curva de Jurado Garcia.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de elaborar las
indicaciones médicas necesarias para el tratamiento de la patologia del recién nacido.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
corroborar que los datos del recién nacido sean correctos y verificar que el Procedimiento de Identificacion
del recién nacido es correcto.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
elaborar la tarjeta de identificacion que contiene: servicio, nombre completo, registro hospitalario, fecha de
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3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

nacimiento, reingreso por la misma afeccién, nombre del médico tratante y riesgos de alergia, caida y
nutricional, la cual debera pegar en la incubadora o cuna del recién nacido, a la vista de todo el personal.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
cuidado de enfermeria y la realizacion estricta de las indicaciones médicas que pueden incluir: ayuno o
alimentacion, soluciones intravenosas, medicamentos, medidas generales (posicion, confort, bafio, toma
de signos vitales, monitorizacién de signos vitales, toma de glucosa semicuantitativa, recoleccién de
muestras de secreciones corporales y orina, colocacion y cuidado de sonda orogastrica y urinaria, etc.).

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la vigilancia y
tratamiento de cada uno de los pacientes que ingresan a terapia intensiva, terapia intermedia y crecimiento
y desarrollo, evaluando todos los dias el estado clinico del paciente, indicando el tratamiento que requiere
hasta el momento del Alta Hospitalaria.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de solicitar la
valoracion y atencion de médicos de otras especialidades médicas, mediante el formato de Solicitud de
Interconsulta, cuando el recién nacido enfermo asi lo requiera.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de solicitar
Consentimiento bajo informacion para transfusién de componentes sanguineos, mediante el formato con el
mismo nombre, cuando el recién nacido enfermo asi lo requiera.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de solicitar
Consentimiento bajo informacion para la realizacion de procedimientos quirlrgicos e invasivos, mediante
el formato Carta de Consentimiento bajo Informaciéon (Autorizacion de Procedimientos Quirlrgicos e
Invasivos) de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica, Capitulo 1V, Articulos 80,81,82,83, cuando el recién nacido enfermo asi lo
requiera.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia es responsable de solicitar Nutricion
Parenteral Total, a los pacientes que lo requieran segun la valoracion médica, mediante el formato de
Solicitud de Nutricién Parenteral que se integra al expediente clinico, y envia la solicitud a través de
SAFE®, Centro de Mezclas, via electrénica websafe2.com.mx, cuando el recién nacido enfermo asi lo
requiera, por sus condiciones clinicas

La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de decidir si un
recién nacido requiere hospitalizacion, y decidir el area de hospitalizacion que corresponda segln su
patologia, con base en la NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de
cuidados intensivos: pacientes menores de 30 dias de vida extrauterina, que presenten inestabilidad de
algin aparato o sistema que comprometa la vida, que requieran apoyo mecanico de ventilacion y tengan
posibilidades de recuperacién, ademas de alguna de las siguientes condiciones: Nacido a término,
gravemente enfermo, prematuro o desnutricion intrauterina, con peso bajo, malformaciones congénitas
mayores, urgencias quirdrgicas, tumores, errores innatos del metabolismo.
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3.20 La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la valoracién
diaria del estado clinico del recién nacido enfermo, de elaborar las indicaciones médicas y de vigilar la
respuesta al tratamiento, realizando los cambios necesarios cuando las condiciones clinicas del paciente
lo requieran.

3.21 La Subdireccién de Pediatria a través de la Divisibn de Neonatologia es responsable de realizar los
procedimientos médicos necesarios para la atencién del recién nacido enfermo (intubacion orotraqueal,
colocacion de catéter venoso central percutaneo o umbilical, catéter arterial umbilical, toma de muestras
sanguineas por puncidn, reanimacion cardiopulmonar, transfusibn de componentes sanguineos, etc.),
solicitando en todos los casos consentimiento informado.

3.22 La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de la valoracion de
aqguellos pacientes que requieran Nutricion Parenteral y de la solicitud de la misma via electrénica al centro
de mezclas SAFE.

3.23 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
realizar las indicaciones médicas y de la asistencia al médico durante los procedimientos necesarios para
el cuidado y tratamiento del recién nacido enfermo.

3.24 La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de asignar el area
de hospitalizacion del recién nacido enfermo segin sus condiciones clinicas:

e Terapia intensiva neonatal: los pacientes que ingresan a esta area tienen estado clinico grave, requieren
asistencia urgente y monitorizacion continua. Pueden requerir terapia respiratoria invasiva o no invasiva
y multiples procedimientos (intubacién orotraqueal, aplicaciéon de surfactante, colocacion de catéteres
venosos Yy/o arteriales, nutricion parenteral, multiples medicamentos, etc.)

e Terapia Intermedia Neonatal: los pacientes que ingresan a esta area requieren cuidado especializado,
pero su patologia no es tan severa. Puede requerir soluciones intravenosas, medicamentos
intravenosos, colocacién de catéter percutaneo, oxigeno suplementario, entre otros.

e Crecimiento y Desarrollo: los pacientes que ingresan a esta area se encuentran estables, sin patologia
respiratoria aguda, que requieren vigilancia por peso bajo, peso elevado, patologia materna que puede
afectar al recién nacido, ictericia neonatal no complicada y prematurez (> 34 semanas de gestacion).

3.25 La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia es responsable de decidir, el
cambio de area de hospitalizacién de los recién nacidos enfermos cuando su estado clinico mejora: de
terapia intensiva a terapia intermedia, y de terapia intermedia a crecimiento y desarrollo.

3.26 La Subdireccién de Pediatria a través de la Division de Neonatologia es responsable de decidir el alta
hospitalaria de los recién nacidos, en base a su estado de salud y mejoria o resolucién de su patologia
clinica, de las areas terapia intermedia o crecimiento y desarrollo.

3.27 La Subdireccion de Pediatria a través de la Division de Areas Criticas Pediatricas es responsable del
ingreso de aquellos recién nacidos que por diversas causas nacen en esa area y requieran
hospitalizacién en la Divisién de Neonatologia.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o Anexo
Act.
DIVISION DE 1 Realiza PROCEDIMIENTO DE REANIMACION
NEONATOLOGIA Y EVALUACION NEONATAL
(TERAPIA NEONATAL) 2 Recibe al recién nacido y el expediente clinico
3 Determina donde va a Ingresar
JAmerita  atenciébn en Terapia Intensiva
Neonatal?
4 Si: Ingresan al Neonato a la Terapia Intensiva
Neonatal, va actividad 8.
5 No: Determina si se Ingresa a Terapia
Intermedia Neonatal
¢Amerita atencién en Terapia Intermedia?
6 Si: Ingresa al neonato a Terapia Intermedia, va
actividad 8
7
No: Ingresa a Crecimiento y Desarrollo
DEPARTAMENTO DE 8 Trasladan al neonato a la incubadora donde | Libreta de Ingresos
ENFERMERIA CLINICA permanecera
Hojas de Enfermeria
9 Revisa estado clinico del neonato y lo acomoda
en la incubadora, asi como los equipos | Tarjeta de Identificacion
necesarios para su vigilancia.
10 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
11 | Registra al paciente en la Libreta de Ingresos
12 | Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE
ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION
DIVISION DE | 13 | Revisa Indicaciones médicas y si es necesario | Nota de Evolucion
NEONATOLOGIA las modifica
Solicitud de Laboratorio
14 | Notifica al personal de enfermeria de los
cambios Solicitud de Gabinete
15 | Solicita firma del familiar del Consentimiento | Hoja Frontal

Informado para procedimientos quirdrgicos e
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o Anexo
Act.
invasivos cuando es necesario. Tamiz Nutricional del
recién nacido
¢ Requiere Estudios de laboratorio?
Solicitud de
16 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA DE | Interconsulta
MUESTRAS EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, va
actividad 17.
Carta de Consentimiento
17 | No: Realiza Valoracion del neonato, en cuanto | bajo Informacién
el neonato se encuentre instalado (Autorizacion de
Procedimientos
18 | Realiza Hoja Frontal, Nota de recepcion en el | Quirdrgicos e Invasivos)
servicio correspondiente, Indicaciones médicas
y Tamiz Nutricional del recién nacido Consentimiento bajo
informacién para
19 | Determina si amerita Estudio de Gabinete o | transfusién de
Imagen componentes
sanguineos
¢Amerita Estudio de Gabinete o Imagen?
Solicitud de Nutricion
20 | Si: Realiza solicitud de Estudio de Gabinete, va | Parenteral
actividad 21.
21 | No: Continua Valoracion
¢Amerita Interconsulta por otro servicio?
22 Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA, va actividad 23
23 | No: Continua Valoracion
JAmerita Interconsulta o] Estudio
complementario en otra Institucion?
24 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA
REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN
INSTITUCIONES DE APOYO, va actividad 25
25 | No: Continua atencion
¢Amerita Transfusion de algun hemoderivado?
26 | Si: Realiza Toma de piloto y Solicitud de

Transfusion de algin hemoderivado
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o Anexo
Act.
Solicita firma de Consentimiento Informado para
la Transfusion de Componentes Sanguineos. Va
actividad 28

27 | No: Continua Atencién

28 | Determina si amerita uso de Mezcla de Nutricién
Parenteral
¢Amerita Nutricion Parenteral?

29 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD
Y RECEPCION DE NUTRICION
PARENTERAL, continua actividad 30.

30
No: Continua Atencién medica

31 | Realiza Notas de evolucion e indicaciones
médicas, cuando es necesario

32 | Determina Alta de cada servicio y cambia al
neonato dependiendo de su evolucion

33 | Valora Pre-alta y Alta del paciente

34 | Realiza PROCEDIMIENTO DE PREALTA Y

ALTA HOSPITALARIA

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO A TERAPIA NEONATAL

DIVISION DE NEOMATOLOGIA (TERAPIA NEONATAL)

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO A TERAPIA NEONATAL

DIVISION DE NEOMATOLOGIA (TERAPIA NEONATAL)
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO A TERAPIA NEONATAL

DIVISION DE NEONATOLOGIA (TERAPIA NEONATAL)

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA)
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién Funcional No aplica
Manual de Politicas para el Funcionamiento de Infraestructuras y :
No aplica
Departamentos
Rutas Criticas de Diagnéstico de la Division de Neonatologia No aplica
Guias de Préactica Clinica CENETEC No aplica
Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012

Norma Oficial Mexicana Para la atencién de la mujer durante el

: =, : NOM-007-SSA2-2016
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida

Norma Oficial Mexicana para la Prevencion de los defectos al

nacimiento NOM-034-SSA2-2013

Norma oficial Mexicana para la Vigilancia epidemiolégica, prevencion y

; ; : NOM-045-SSA2-2015
control de las infecciones nosocomiales

Norma Oficial Mexicana para la Organizacion y Funcionamiento de las

Unidades de Cuidados Intensivos NOM-025-55A2-2013

7.0 REGISTROS

, Ui d(_a, Cadigo de registro o
Registros conservacio | Responsable de conservarlo identificacion Gnica
n
Solicitud de ingreso ~ Departamento de Admisiéon y .
. ; 5 afos . . No de registro
hospitalario Archivo clinico
Solicitud de interconsulta 5 afios Departamer!to de,Admlsmn y No de registro
Archivo clinico
Solicitud de estudios de ~ Departamento de Admision y .
: : 5 afos . L No de registro
Radiologia e Imagen Archivo clinico
Tamiz Nutricional del ~ Departamento de Admision y .
. . 5 afios . L No de registro
Recién Nacido Archivo clinico
Tarjeta de Identificacion 5 afios Departameqto de, Admlsmn y No de registro
Archivo clinico
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Hoja frontal del expediente

5 afios Departamento de Admision y

s . al No de registro
clinico Archivo clinico 9

Consentimiento informado
para transfusion de 5 afios
componentes sanguineos

Departamento de Admision y

Archivo clinico No de registro

Consentimiento informado
para la realizacién de 5 afios
procedimiento quirdargico

Departamento de Admision y

Archivo clinico No de registro

Historia Clinica Neonatal 5 afos

Departamento de Admision y

Archivo clinico No de registro

8.0

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6
8.7
8.8
8.9
8.10

8.11

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Certificado de nacimiento: al formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de
expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar el nacimiento
de un nacido vivo y las circunstancias que acompanaron el hecho.

Consentimiento informado: al proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el
paciente y que se consolida en un documento escrito signado por el paciente o su representante legal o
familiar més cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico
con fines de diagndstico, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion una vez que se ha recibido
informacion de los riesgos y beneficios esperados.

Edad gestacional: al periodo transcurrido desde el primer dia de la Ultima menstruacion normal en una
mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de anticonceptivos hormonales, con la fecha de ultima
menstruacion confiable, hasta el nacimiento o hasta el evento el evento gestacional en estudio. Se
expresa en semanas y dias completos.

Lactancia materna: a la proporcionada a la persona recién nacida, con leche humana, sin adiciéon de
otros liquidos o alimentos.

Nacido vivo: al producto de la concepcion expulsado o extraido de forma completa del cuerpo de su

madre independientemente de la duracion del embarazo, que después de dicha separacion respire y
presente signos vitales como frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado el cordon umbilical y esté o
no desprendida la placenta.

Nacimiento: a la expulsibn completa o extraccién del organismo materno del producto de la concepcion.
Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones fetales.
Nacimiento con producto pretérmino: al que ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de

259 dias) de gestacion.

Nacimiento con producto a término: al que ocurre entre las 37 semanas y menos de 42 semanas
completas (259 a 293 dias) de gestacion.

Nacimiento con producto postérmino: al que ocurre a las 42 semanas completas o mas (294 dias o
mas) de gestacion.

Recién nacido (persona recién nacida): al producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28
dias de edad.

Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino: a aquel cuya gestacion haya sido de 22 a menos de
37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerara asi a un producto que pese
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menos de 2500 gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos como
el Capurro y Ballard modificado.

8.12 Recién nacido inmaduro: a aquél cuya gestacion haya sido de 22 semanas a menos de 28 semanas, 0
que su peso al nacer sea de 501 a 1000 gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora
con métodos clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

8.13 Recién nacido a Término: a aquél cuya gestacion haya sido de 37 semanas a menos de 42 semanas.
Se considerard a un producto que pese mas de 2500 gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional
se valora con métodos clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

8.14 Recién nacido Postérmino: al producto de la concepcién con 42 0 mas semanas completas de
gestacion o mas.

8.15 Restriccion en el crecimiento intrauterino: a la incapacidad del feto para alcanzar un potencial
genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno.

8.16 Tamiz metabdlico neonatal: al examen de laboratorio practicado a la persona recién nacida, para
detectar padecimientos de tipo metabdlico

8.17 Valoracion de Apgar: a la valoracion de la persona recién nacida al minuto y a los cinco minutos, de
frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular, irritabilidad refleja y la coloracién tegumentos.

9.0 CAMBIOS DE ESTA VERSION

Numero de Revisiébn | Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio

No aplica No aplica No aplica

10.0 ANEXOS

10.1  Hojas de enfermeria

10.2  Tarjeta de identificacion

10.3  Nota de evolucion

10.4  Solicitud de laboratorio

10.5 Solicitud de gabinete

10.6  Hoja frontal

10.7  Tamiz nutricional del recién nacido
10.8  Solicitud de interconsulta

10.9 Carta de Consentimiento bajo Informacion (Autorizaciébn de Procedimientos Quirdrgicos e
Invasivos)

10.10 Consentimiento bajo informacién para transfusion de componentes sanguineos
10.11 Solicitud de componentes sanguineos a medicina transfusional

10.12 Solicitud de Nutricién Parenteral
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10.1 HOJAS DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

PLAN INTEGRAL DEL CUIDADO NEONATAL DE ENFERMERIA
HOJA DE REGISTROS DE ENFERMERIA CLI

gea

hospital

NOVIRSE
FECHA DR L04D EEXD TAULA
DUAs OE ESTaNCIA W DE CAMA SRR e
- FECHA I8 INGRESO
DAGNOSTICO OF NGRESO DALNGENCS ALTUAL
TRASLADO A -]
FC. | T | vc |8 [s[tw|m[12|13]safs[6 [ 471819 [ 20] 21]
170 36 a1
160 35
150 M
140 33
130 32 38
120 3
110 30 38
100 29
90 28 37
80 27
70 26 36
&0 25
50 24 35
TENSION ARTERIAL
PAM
[sroz
F. RESPIRATORIA
C. TEMP.
GLUCOMETRIAS
PERMETRO ABD
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEOS 3
TURND MATUTING TURND VESPERTING TURNG ROCTURND i
CAAS DE FOSTOFERADO.
ACCESOS VASCULARES
PO F INST SMo
VINOOELC
VRhOCL S
OBSERVACIONES
TOTAL M35 0 TOW, 8 MRS [n TOTAL B NS,
MEDICAMENTOS 008IS HORARIO | \MADE ADMINSTRAGION |
ORAL PARENTERAL | OTRAS
B

0801013

Catzada de Tlalpan 4200, Col. Secotn X1
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10.2 TARJETA DE IDENTIFICACION
e O Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
hospiiol IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Servicio:
Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad:
RIESGOS
No. de Registro: ALERGIA:
Alto Riesgo ]
CAIDA 4 Mediano Riesgo [
\\"‘-L . .
Fecha de Ingreso: Bajo Riesgo -
NUTRICIONAL
o Riesgo SIC] NO[]
Meédico tratante:
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TERAPIA NEONATAL 1a
10.3 NOTA DE EVOLUCION
NOTA DE EVOLUCION | wosera cenenas on manves aesconziez | (L) E (]
SERVICIO:

hospital

NOMBRE COMPLETD DEL (LA) PACIENTE:

SEX0:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Mo EXF SIEMOS VITALES: Ta FC.

TEMF::,

FR.

PESO:, TALLA:

FECHA Y HORA DE ELABORACION:

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLIMICO (EM SU CASO INCLUIR ABUSO O DEPEMDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGMOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES ¥ PRONOSTICO: TRATAMIENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EM CASC DE MEDICAMENTOS SENALAR COMO MINIMO DOSIS, ViA DE ADMINISTRACION ¥ PERIODICIDAD)

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

NOMERE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

De8501 <0058

LICENCIA SANITARLA: 1014004672
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10.4 SOLICITUD DE LABORATORIO

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

h05p110| SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

MNo. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi_M:__

NOMERE DEL MEDICO:

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

DLAGMOSTICD: C. EXTERNA. HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBOMN EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE“TI:LMA 41523 | DEPURALCION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1555 | ESOMETRLA HEMATICA 1760 | CISTATINAC

1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDG ORICD EN DRIMA DE 24 HORAS

1583 | ESTUDNO DE PLASMODILM 1519 | BUN EN ORINA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDWD DE EEDIMENTACION GLOBULAR 1534 | ELECTROLUITOS EM ORINA 24 HORAS (Ma, K, Cl)
1535 | EOSINOFILOS EN MOCO NASAL 4731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

17E3 | FROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMADE 24 HORAS
HEMOSTASLA 4730 | MAGMNESID EN ORINA OE 24 HORAS

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

1608 | TIEMFO CE TROMBOPLASTIMG PARCLAL 41502 | ALEUMINAEN ORIMA DE 24 HORAS

1608 | TIEMFO DE TROMEBINA 4616 | MICROALEUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMERLE I 1553 | BILIRRLUEINA TOTAL

1554 | FIERINOGEND 15564 | BILIRRUBINA DIRECTA

1532 | DIMERD D 1602 | FROTEMAS TOTALES

1552 | PROTEIMA 5 41503 | ALEURINA

182 | PROTEIMA C CLOT 4553 | ALT

1650 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 1554 | AET

1881 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO GGET

1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA

1670 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vil 1576 | LOH
1671 | CUANTIFICACKON DE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BlIOQUIMICA 1615 | LIFRSA

1528 | BLUCOSA 1653 | AMONIO

1500 | Bued 1573 | o
CREATININA 1574 | CH ME

1836 | Acana ORICO 1617 | MIDGLOSINA

1806 | BODIO: 1631 | TROPONEA,

1e48 | PoTAZIO 1522 | CBETICA DE HIERRD

1570 | CLORURD 1541 | FERFITING

1568 | caLco 1611 | TRANEFERRINA

1526 | FOSFORD 1580 | HAPTOGLOSINA

1525 | MAGNESID

1574 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLEETEROL HDL

1620 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINABR

1554 | HEAMDGLIOEINA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDLAL

170 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSEA 2 HORAS
1603 | CURA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSEA 3 HORAS
1648 | CURNA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDEA 5 HORAS
1703 | TAMLZ METAEOLICD

1550 | INSULING,

1525 | CREATININA EN ORINA

1525 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAS

1542 | FOLATOE

1634 | VITHAMIBG B12

1643 | FREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRIMA

4765 | PEPTIDD NATRIURETICD TIFO B [BNP)
1601 | FROTENA C REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDD I:IhI:II:IEIEIEIEI DDIDDhDDDth’J Elh
E

o ] ] o e
3

i

LICEMCIA EAMITARLA: 1014004673
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10.5 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIWIENTO
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifOI RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ eoaD 1 No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEX0
(@2 ) () (3 wmse, O e O
GE HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE

s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
DA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.6 HOJA FRONTAL

FRONTAL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
HOJA
F‘JDMBRE: REGISTRO
EDAD: SEXO CAMA FECHA, HORA HOJA
FECHA INGRESO MOTIVO INGRESO FECHA EGRESO DIAGNOSTICO (s)

01-06-0096
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10.7 TAMIZ NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

Haspital General Dr. Manuel Gea Ganzdlez
Subdireccion de Pediatria

eqa gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

Subdireccién de Pedlatria
Oivisidin de Neonatologia

. Divisisn de Neonatologia I
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10.8 SOLICITUD DE INTERCONSULTA
HOSPITAL GENERAL ea
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

SOLICITUD DE INTERCONSULTA hospital
FECHA DE SOLICITUD: HORA DE SOLICITUD: No. EXP:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERVICIO
SOLICITANTE:
INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:
MOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1014004673

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

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DIA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.
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10.9 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION (AUTORIZACION DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL

@-0 “[OR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. Ds Tlalpan 4800, Col. XV

hospitel Tiakpan D.F, G.P. 14080 Tol, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

(AUTORIZACION DE PROCEDMIENTOS QUIRIRGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENGION MEDICA, CARITULD IV, ARTICULDS, 80, 81,82 Y 82.

El {la) suscrite () paciente de esta instiucidn. con lecha de nacmiento con
expadiante ndmaro gn plana use da mis facuftades mentales ceclara que al DR
me ha explicade ampliaments que an mi siuacion es

conveniente raalizar 8l siguiente acts médico

En un lenguaje ciare y sencillo que he comprendide, 56 ma han expuastc los Fesges que tode acte médico, diagndstico
o (erapdulico, sea quirirgico o ne quirirgico leva implicito. sl ¢omo las complicacianes mayores y manares qua
puaden surgis, 8n ocasiones pobencialmente sefias que puedan provocar |3 miuerte o que requiaran procedimiantos yie
ratarmsenios complamentarios miédicos © quINifgicos gue incramenten la estancia hosplialana

Tambian s& ha mencionads que dichas complicaciones pueden ser desvadas directaments de la propia lcnica, pero
olras dependardn del procedimiente, del estado previo del pacente y de fos ratamienios qua asth recibienda o de las
posiblas anomalias anatdmicas yio de la uhilizacidn de equipes médicos Entre las complicaciones que punden surgil an
i CAS0, 58 Sncuaniran

¥ geniro de los beneficios esperades del procedimianto QUIrDFGICH ¥ MWEE MO SO0

Asi comn kas posibkes allernalivas al tratamiente médico yio guirkegice

Se ma ha explicade qua an mi atenclén podrlan intervens médicos en larmacion de la especisidad, pero s empre bajo &
vigiancia y supervissn de mi Médica respongable

El médica me ha parmitide reaizer fodas las observacicnes y me ha pclarade todas las dudas que le he plantesdo. pof
ella rraniteste que estoy sabistecho (a) con la infarmacin recibida y que comprande el aicance y los nesgos del aclo
médien ¥ en tales condiciones CONSIENTO que se me realice al pracedimienta - agl
misme Autorizo 8l personal médico del Hespital Gensral “DR. Manuel Gea GaonzaleZ’, para que atignda |as
contingencias y urgencias derivadas del acta aulorizade, atendiendo al principlo de beniad prescripliva

Me ha quedade claro que en cuslguier moments y sn necesidad de dar ninguna sxpheacién, puedo revacar ol
eehsantimienio que ahora olorgo

En México, DF alos ) dlas del mes de del 20
Hora:
HOMBRE COMPLETQ ¥ FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICOD

ROMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMTARLA, 1014004873
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10.10 CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA TRANSFUSION DE

COMPONENTES SANGUINEOS

g ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

. CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
hospital TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS

Ciudad de México, a de del 20___.

Por este conducto autorizo expresamente a este Hospital, asi como al personal medico y paramedico
que se encuentra atendiendo a el (la) paciente de nombre
., para gque se |le practique
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS. Encontrandome consciente y
debidamente informado (a) de los riesgos y beneficios que implica el procedimiento solicitado; siendo
entre los riesgos sefialados los siguientes: hinchazon, infeccion local, fiebre, escalofrio, reacciones
alérgias, de incompatibilidad, enfermedades infecciosas. Asi mismo que el beneficio del
procedimiento es contribuir al tratamiento del paciente que requiere |a transfusion.

Asi mismo manifiesto expresamente que se me ha explicado y he entendido que:

] En el procedimiento se utiliza material estéril, nuevo y desechable.

Iy Entendiendo que las unidades transfundidas proceden de donadores sanos con estudios
para hepatitis B, hepatitis G, VIH-SIDA, sifiis y brucella, ademas de las pruebas de
compatibilidad.

Iy Entiendo que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que no garantiza o
asegura los resultados de este procedimiento.

Hago consiar expresamente que hubo oportunidad de aclarar mis dudas relativas al evento
transfusional, asi como se me ha informado de los cuidados que se deberan tener durante y posterior
a la realizacion del mismo. En igual forma se autoriza al personal de salud para que se lleve a cabo
actos y procedimientos necesarios en caso de contingencia y urgencia derivada del acto autorizado.
Lo anterior lo autorizo en pleno uso de mis facultades mentales y en mi condicion 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 Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Hora: Mo. de Registro
Nombre y firma quien autoriza Mombre y firma del Médico que informa
Nombre y Firma Testigo Mombre y Firma Testigo

0G-02-0284 Licencia Sanitaria 1014004673
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10.11 SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS A MEDICINA
TRANSFUSIONAL

HOSPITAL GENERAL
eCI “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
ho spif al CALZADA DE TLALPAN 4800 COL. SECCION XVI TEL. 40-00-30-00 EXT. 3272
SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS A MEDICINA TRANSFUSIONAL
Fecha:

Nombre del Paciente: FechaNac.______ GrupoyRh
Servicio: = Edad: Sexo No. Cama No. Expedienre
Diagnéstico Tipo de Solicitud: ORD URG
Fecha y Hora de Cirugia Motivo de la transfusion
COMPONENTE: Conc. Eritrocitario PFC Conc. Plaquetas__________ Crioprecipitado
TransfusionesPrevias:NO_SI_Fecha ______ Cantidad __________ Componente
Reaccion Transfusional: NO__ Sl Fecha Cantidad ____________ Componente

Medicamentos que se le estan administrando al paciente

Antecedentes Obstétricos: Gesta Para Abortos Cesarea Inmunizacién Mat.-Fetal
Hemoglobina: ______ Hematocrito ______________ Plaquetas TP TPT
Observaciones:

Nombre completo, Cédula Prof. y firma del médico tratante:

06-01-0014
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10.12 SOLICITUD DE NUTRICION PARENTERAL

hospital

Subdireccion &

januel

Gea G

izalex

NOMBRE:

DIAGNOSTICOS

CEDULA:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO0: CAMA:

EDAD:

CENTRAL ( ) PERIFERICA ( )

Pediatsi

FECHA [

PRESCRIPCION

PESO (gramos)

LIQUIDOS (ml/kg)

SODIO (mEq/kg/dia)

POTASIO (mEq/kg/dfa)

CALCIO (mg/kg/dia)

FOSFORO (mEq/kg/dia)

MAGNESIO (mg/kg/dia

PROTEINAS (gr/kg/dia)

GLUCOSA (gr/kg/dia)

LIPIDOS (gr/kg/dia)

OLIGOELEMENTOS
(mi/kg/dia)

MULTIVITAMINICO
PEDIATRICO(m/kg/dia)

GLUCOSA (mg/kg/min)

PREPARACION

MULTIVITAMINICO (mI)

OLIGOELEMENTOS (mf)

HEPARINA (UD)

ALBUMINA (gr/k/dia)

ZINC (250mg/k/dia

GLUTAMINA
(0.3 gr/k/dia)

VOLUMEN TOTAL

VELOCIDAD INFUSION
(ml/hr)

MEDICO QUE SOLICITA
(NOMBRE,FIRMA Y
CEDULA PROFESIONAL)

tén Medica
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3. PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE PACIENTES DE CONSULTA

SUBSECUENTE
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2.1.

2.2.

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a la que pertenece.

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

usuarios distintos en este procedimiento.

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

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

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

paciente, y/o sedacion
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

Director General

(Jefa de 4
Departamento de

Relaciones Publicas)

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

5 Verifica cita en carnet.
Subdirectores Carnet

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

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

Departamento de
Enfermeria Clinica)

10 | Recibe al paciente y realiza valoracion del
paciente

¢ Requiere estudios de laboratorio o gabinete?

11 | No: Continua valoracion.

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

13 | No: Continua valoracion. Radiologia

14 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSILTA. Solicitud de




PROCEDIMIENTO

SALUD Subdireccion de Pediatria

e 'g® SECRETARIA DE SALUD

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

Interconsulta
¢Amerita seguimiento en la especialidad?

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

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

TERMINA
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECCION GENERAL

(DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICAS) SUBDIRECCIONES MEDICAS

(MODULO DE RECEPCION)

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MEDICQOS
DE LA ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

Fase

INICIO

1

PROCEDIMIENTO DE

ATENCION EN
CONSULTA
EXTERNA.

1 2

Recibe al paciente,
el modulo dela

electrénica la fecha
y hora de la cita.

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

especialidad, anota
en carnet y agenda

El dia de la cita

v 4

Recibe al paciente
15 minutos antesde
la dita.

v s

Verifica citaen
camet.

L

Revisa registro
pago de atencidn
médica.

Realizd pago™®
registro de
Ftencion médjce?

Envia a padiente a

7

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

Realiza
somatometria,
P indicaal padente

toma de signos.

pasar a sala de
espera.

Hoja: 6 de 48
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PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

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

ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCIONES MEDICAS (MEDICOS DE LA

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

El dia de la cita

10

Recibe al pacientey
realiza valoracién
médica.

11

¢ Requiers
estudios de
laboratorio o
gabinate?

valoracién.

Continua

12

Realiza solicitud de

estudios. Solicitud de

estudios de
laboratorios

13

éAmerita
interconsulta?

Continua

” [4-No
valoraddn.

Si 14

¥

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA.

15

éRequiere
eguimiento?.

Realiza alta del

paciente.

Si
v

16

Indica pasar al
modulo de la
especialidad para
cita subsecuente.

A 4

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

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

0 No aplica No aplica
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ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Nota de evolucion

Solicitud de Interconsulta

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

Solicitud de Laboratorio

Solicitud de Gabinete

Receta medica

Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes

Solicitud de Electrocardiograma

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

Solicitud de Microscopia Especular
Reporte de Curva Horaria

Solicitud de Curva Horaria

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

Reporte de campos visuales

Solicitud de laser

Reporte de OCT de retina

Reporte de OCT de Glaucoma

Solicitud de OCT de Glaucoma

Reporte de Ultrasonido

Solicitud de Ultrasonido

Reporte de Topografia corneal

Solicitud de Topografia corneal

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

Reporte de Citologia cervical
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10.1 NOTA DE EVOLUCION

—————le[Te

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

No EXP.: SIGNOS VITALES  TA

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

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UCENCIA SANITARIA- 1014004673

06-01-0000

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

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

INTERCONSULTA AL SERVICID DE:

MOTIVO:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCA SANITARL 1012004673

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

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

D0 00
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

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

MOTIVO DE LA ATEMCIOM:

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

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVLAME NTE:

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

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTLDNC:

SUSERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

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

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

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

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

. Sistemna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE REFERENCIA
FECHA No. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

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

UINIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

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

ESPECIFICUE ESTUDIC

MOT VO DE ENVIO:

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

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

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

[y Bus o]

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

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

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

hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

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

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

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

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

Sedacidn Intravenosa

Sedacion Nebulizada

Anestesia General AUTORIZACION

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

] L1042 Lioancia Sankana 1071 2004573

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

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

ged

MOMERE DEL PACIENTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLiNICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fim M

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

LICEMCIA SAMITARIA: 1014004573

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

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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

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

gea

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

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

Nombre y firma de quien recibe la solicitud:

Médico Solicitante Médico Jefe de la Division

Firma Frma

Nombre Cédula Profesional

Diagndstico Postoperatorio:

Mombre Cedula Profesional

Diagnéstico Preoperatorio:

1.-

1-

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

1.-

Operacién Planeada:

Operacion Realizada:
1.-

2- 2.-

3- 3.-

4- 4.-

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

2°. Ayudante: RayosX:

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

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

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

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

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

05-01-0028 LICEMCIA SANTARLA 1014004673

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

hospital

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

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

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)
Especifique:

Esjpe dfique:

Incidentes: (51 (NO)

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Comentarios:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( )

Inestable ( )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

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

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

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Suhdireccion de Senviclos Ambuelatorios

Salichtud de Electrocardlograma

ged

MeoaTinine: O PRl

Scad P o radimienio

Sewo M_ N cama

bl T ey e S

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

Pricricad 1

O O

SEDNCD SOLCITAMNTE

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

Lol Lemein weiaria LLANHGT
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10.11 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEE

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

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

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

| UMIDADES Ui

COMENTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

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

LICERCIA SANITARLE 3014004673
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10.12 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

hospital

SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

FECHA DE SOLICITLD: ! ) HORA:

HOSPITAL GENERAL

g ea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ*

HWOMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIEMTE;

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

DIAGROSTICO OFTALMOLOGICO:

MQTVE,

NOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

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

UCENCIA SANITARLA L 4000573

DIVISION DE OFTALMOLOGIA
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gea

hospital

10.13 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

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

REPCPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

NOMERE COMPLETO:

FECHA DF ELAAORACION; _ [/ ! HORA:

No. EXPECHENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: ) ! EDAD: SENO:

SIGMOS VITALES:
FRECUENCIA RESPIRATORIA:
TALLA:

TEMSIGN ARTERIAL:

FRECUENCIA CARDIACA,
TEMPERATURA: PESO:

0JO DERECHO

0J0 IZQUIERDO |

NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR

PROMEDIOD CELULAR

DESVIACION ESTANDAR

COEFICIENTE DE
WVARIACION

MAXIMO

MINIMO

COMENTARIO:

PORCENTAJE
HEXAGONALIDAD

MOMERE COMPLETD, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMAA

DEL MEDHCD QUE REALIZA EL ESTUDND

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

UM TANITARLA 1014DDIRT R
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10.14 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

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

SERVICICH SOLICITAMNTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

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

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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pacientes de consulta subsecuente

10.15 REPORTE DE CURVA HORARIA

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

hospital

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

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

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

HORA QIO DERECHO [ QIO IZQUIERDO

16:00

18:00

2000

22:00

24:00

2:00

4:00

6:00

#:00

10060

COMENTARID:;

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

gea

hospital

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

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

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

ROMERE COPMFLETD:

FECHA DE SOLCTUD: ! f HORA;

M0, EXFEDENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MADTI O

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEND:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

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

UK HTIA SANITARLA TOIMEHEYR
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10.17 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

gea

hospital

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

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACION: ! ) HORA

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

FRECUEMNCIA C Mlilﬁ.ﬁﬁ.:‘ =

Mo, EXPEDIENTE:

FESC:

SIGMNOS WITALES:
FRECUENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATLIRA;
TALLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

D00 DERECHD:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

U0 DERECHD:

SO IZNERDD:

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

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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10.18 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea oo

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA BE SOLICTUD: f / HORA:

—_—T

NOMBRE COMPLETD-: — MO, EXPEDMEMTE:

FECHA DE MACIMIENTOD: __f_ EDAD SEND: _

SIRVICIO SOLCITANTE:

WOTN: =

NOMBRE COMPLETO, FIRBA ¥ CEDULA PROFESHIINMAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

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

LIIEROA, SANTTARLA H1AD04E73
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10.19 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

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

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

UCERCIA SANITARLA HILSI0SETE
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10.20 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

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

RICLHEIA GANTAR LOL4NHGTY
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10.21 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

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

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

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

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

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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10.22 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

gea

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

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

FNDICES DE CONFIABILIDAD

TNDICE FOVEAL

FRUEBA DE HEMICAMPO
FPARA GLUICOKA

DESVIACIGON DEL MODELD

COMENTARIC:

QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

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

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

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -

DEL MEDICD SOLICITANTE

MOMBRE CORMPLETO:

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

M. EXPEDEENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: _ /  f

SHENOS WITALES:
FRECUEMCIA RESPIRATORLA:
TALLA:

TENSIIN ARTERIAL: ____/

EDALY SEXD:
FRECUENCIA CARDIACA:
TERAPERATURS: PESD:

MUMERD DE SESION

PARAMETROS DE LASER

Ojo lzguberdo

Ojo lequisrdo

OBSERVACIONES

_Disparos _
Padex

Tiempa

Spak

Tratamiento:

Prongstico:

Prduima cita:

WORMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA

DVEL WAE DN £0 QLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD &L EXPEDSENTE

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

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL

gea

hospital

“DR. MANLUEL GEA GONTALEZ™
DIViSION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHMA DE ELABORACHIN: f / HORA:

NCMBRE COMPLETE:

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

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

OO DERECHO IO IEQUIERDRD

Grosor Foveal

Prometdo Micras

Complejo EPR
coroides

Retina
Neurrosensorial

Diepressdn
Foveal |

| Interfase
Vitnegrelanaana

IMPRESION DIAGROSTHCA:

COMENTARIC:

WOMERE COMBLETG, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIGNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

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

WOENOA SANTARLS H404ETE



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 0
_ SALUD Subdireccion de Pediatria geq
3. Procedimiento para la atencién de hospital Hoia: 37 de 48
pacientes de consulta subsecuente a.

10.25 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"Dft. MANUEL GEA GONZALET

. DIVISION DE OFTALMOLDGH
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

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

GROSOR EN mm?
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

(EXCAVACION)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMEMNTARID

HEMARE SOMELETS, FIRMAY SEDULE FRAFESTGNAL
ILPE REALIZA LA INTERPRETACION

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

LICERCIA SARITARL (N1S0045TE
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10.26 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

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

SERVICID SOLICITANTE:

RADTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

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

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

DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

REFORTE DE ULTRASONIDGO
FECHADEELABOACION: ¢

MOMBRE COMPLETO: NO. DE EXPEDIENTE: _

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

ULTRASDNIDD

O darerhae

Ojolmqulerdo:

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

UCERCIA SANTARL 1008004673
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10.28 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

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

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

SOLICITUD DE ULTRASONIDO

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

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

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

LIEENIA SANITARIA 101404673
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10.29 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET'

DIVISION DE OFTALNMIDLOGE

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

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

D10 TQURERDO

COMEMNTARMY

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

LICEMCLS SARTARLE LOLAMLETS
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10.30 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

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

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13
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10.31 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

-~ - e . -

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

PERTENSION ARTERIAL s No ] P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 ([ ) No ()
NELMOPATIAS s wotd HOJA DE EVALUACION C LAR PREGP DE RIESGO
EKG:
NOMBRE Na. EXPEDIENTE:
R EDAD; SEXD: No. CAMA:
FECHADE REALIZADION.
SERVICIO SOLIGITANTE
LARORATORIO DIAGHOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA
AUGIR FROGRAMADA cRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIONES: sif ) wel )
FUEDE OPERARSE: KO [ NS RENAL [
HEE HAPATICA (1
RIESGO TROMBOEMEOLICO: NSF VENOSA .
HFEE, ABDOMINAL DESHUTRICION oo
NFEC. NO ABDONINAL E005. INMUNOSURRESIGN (|
RIESGO GOLOMAN | DETSKY: ARRITMIAS (.
VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
Coral = el RIZSED ATO () MODERADD BAJD i
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10.32 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

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

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

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

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

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.33 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

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

Escala de violencia e indice de severidad

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

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

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

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

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

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

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

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

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

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

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

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

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

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

Parto Aborto Obito

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

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

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

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

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

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

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

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

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

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

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

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

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

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

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

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

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

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

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

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

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

21.- Sudoracién (no debida al calor)

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

Totales

Total
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETARIA DE BALUD

ge

hospital

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

DR MANUEL GE& GOMEZA
IATEMA DE IMFORMACZION
FOLICITUD ¥ REFORTE DE RESULTADDE DE CITOLOGIA CERVICAL
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1.0

2.1

2.2

3.0

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los lineamientos y actividades para asegurar la solicitud, recepcién e instalacion de Nutricién
Parenteral para aquellos recién nacidos que requieran este tratamiento y se encuentren hospitalizados en
las areas de Terapia Intensiva Neonatal o Terapia Intermedia Neonatal, con el objetivo de mejorar el
estado nutricional de los pacientes.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccidon de Pediatria responsable de instruir a la
Divisién de Neonatologia, para la solicitud, recepcién e instalacién de Nutricion Parenteral para los recién
nacidos hospitalizados que asi lo requieran con base en la valoracién médica especializada de un médico
neonatélogo, la Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica que instruye
a la Jefatura de Neonatologia para la recepcion de la Nutricién Parenteral, revisiéon de la indicacion médica
y aplicacion al paciente de la nutricion parenteral.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo recién nacido hospitalizado en la Terapia Neonatal.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisiébn de Neonatologia es responsable de la decisién de
solicitar via electrénica la Nutricibn Parenteral, para aquellos recién nacidos que por sus condiciones
requieren este tratamiento, con base en el estado clinico, diagnésticos y necesidades de un recién
nacido enfermo, tratamiento especializado, con base en la NOM-025-SSA3-2013, Para la Organizacion
y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos y la NOM-004-SSA3-2016, Del expediente
Clinico y la Guia de Practica Clinica de CENETEC Nutricién Parenteral en Pediatria, SSA-121-08.

La Subdireccion de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia es responsable de la solicitud via
electrénica, en la plataforma electrénica vigente, con los datos correctos de cada paciente y manejo del
Formato de Solicitud de Nutricion Parenteral, el cual se anexa al expediente clinico. El Centro de
Mezclas vigente asignara la clave de Usuario y Contrasefia a los médicos neonatélogos establecidos
para la solicitud de nutricion parenteral.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es responsable de la
recepcion de la nutricién parenteral, identificacién de los datos del paciente, fecha de preparacion y
caducidad y almacenamiento en refrigeracion hasta el momento de la aplicacion al paciente.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es responsable de la
aplicacion de la nutricion parenteral a través de una via venosa central, en base a guias de practica
clinica y guias de manejo.

La Subdireccién de Pediatria a través de la Divisién de Neonatologia, es responsable de la indicacion
clinica y la suspensioén de la nutricion parenteral de acuerdo con las necesidades del paciente.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
notificar al médico tratante de cualquier reaccion adversa o eventualidad que se presente en la
aplicacién de la Nutricién Parenteral. Asi como dar seguimiento y resolucion de estos casos
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3.7 La Divisién de Neonatologia es responsable de informar via telefonica (si asi lo considera necesario) al

centro de mezclas de Nutricién Parenteral. Asi como dar seguimiento y resolucion de estos casos.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
DIVISION ) DE 1 Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO | Formato de  Nutricion
NEONATOLOGIA Y ESTANCIA DE LA TERAPIA NEONATAL Parenteral
2 Determina la necesidad de comenzar Nutricion
parenteral en el paciente
3 Indica  Nutricion  Parenteral seguin los
requerimientos y necesidades del paciente
Solicita la Mezcla de Nutricion Parenteral, en la
4 plataforma electrénica, con los dados del
formato de Solicitud de Nutricion Parenteral
DEPARTAMENTO DE 5 Revisa indicaciones médicas y espera la mezcla | Hojas de Enfermeria
ENFERMERIA CLINICA de Nutricion Parenteral solicitada
6 | Recibe la mezcla de Nutricion Parenteral por el
personal del Centro de Mezclas
7 Verifica los datos del paciente, fecha de
preparacién y caducidad
8 Firma de recibido y conformidad
Almacena las mezclas de Nutriciébn Parenteral
9 | en el refrigerador
10 | verifica en las Indicaciones Médicas, la
instruccion de aplicacion
11 | Comprueba permeabilidad de la via
12 | Instala la Mezcla de Nutriciéon Parenteral
13 | Vigila al paciente y reporta al médico tratante de

cualquier eventualidad, derivada de |la
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
aplicacion
14 | Realiza Nota en la Hoja de Enfermeria de la
aplicacion
DIVISION ) DE | 15 | Continua atenciébn del paciente y da | Nota de Evolucién
NEONATOLOGIA seguimiento de la aplicacion de la Nutricion
Parenteral
16 Registra en la Nota de Evolucién la aplicacién
de la mezcla
17 Decide, en base a condiciones clinicas del

paciente, la suspensién de la aplicacién de la
Nutricién Parenteral

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD ¥ RECEPCION DE NUTRICION PARENTERAL

DIVISION DE NEONATOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA
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PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD Y RECEPCION DE NUTRICION PARENTERAL

DIVISION DE NEONATOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA

Fase
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacion Funcional No aplica

7.0 REGISTROS

Registros UIEIEXe d.? Responsable de conservarlo C_:odlg_q de re g|§tr_o 0
conservacion identificacion Unica
: . ~ Departamento de Admisién y . .
Expediente Clinico 5 afios Archivo Clinico NUm. de registro

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Nutricion parenteral. Es el soporte nutricional especializado que se administra de forma parenteral
con fines terapéuticos. Es la técnica que permite administrar macro y micronutrientes por via
endovenosa.

8.2 Recién nacido. Periodo de la vida de un ser humano que inicia al nacimiento y termina a los 28 dias
de vida.

8.3 Via venosa central. Es un catéter intravenoso mas largo que una via intravenosa ordinaria y llega
hasta una vena ubicada cerca del corazén. Sirve para la administracion de liquidos, sangre o
nutricion parenteral.

9.0 CAMBIOS DE ESTA VERSION

Numero de Revision | Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
Se actualiza el propdsito, alcance, politicas de
01 16/04/2022 funcionamiento, descripcion del procedimiento,
diagrama
10.0 ANEXOS

10.1 Formato Nutricién Parenteral
10.2 Nota de Evolucién
10.3 Hoja de Enfermeria
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10.1 FORMATO NUTRICION PARENTERAL

SALUD

hospital

NOMERE:

CEDULA:
FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO: CAMA:

FDAR:

CENTRAL{ } PERIFERICA ( )

geq s

ITUD DE NUTRICION EAKENTERA

|
| DIAGNOSTICOS

_FECHA I

I

PESO (gramos)

PRESCRIPCION

LIQUIDOS (m!/kg)

SODI0 (mEq/ke/ i)

POTASIO [m] dia)

CALCIO (mg/kg/dia)
FOSFORO (mEq/kg/dia

LGNEEMM"

PROTEINAS (gr/k/di)

GLUCOSA (r/Ru/dis)
LIPIDOS (gr/kg/dla)

OLIGOELEMENTOS

(ml/kg/dia)
MULTIVITAMINICO

| PEDIATRICO(mi/kg/dia) |

GLUCOSA (mg/kg/min] |

MULTIVITAMINICO (ml

OLIGOELEMENTOS (ml)

HEPARINA (111)

ALBUMINA (gr/k/dia)
ZINC (250mg/k/dia

GLUTAMINA
(0.3 gr/k/dia

VOLUMEN TOTAL
VELOCIDAD INFUSION

| mi/hr)

| MEDICO QUE SOLICITA
| (NOMBREFIRMA Y
| CEDULA PROFESIONAL)

[
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ" g ‘ E G

SERVICIC: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: EDwD:

SEXNO: Mo EXP: SIGHOS VITALES: T FC. FR.

TEMP:: PES:, TALLA: FEGHA Y HORA DE ELABORACION:

ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS )

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLIMICO (EN 5U CASO INCLUIR ABUSO O DEPEMDENCIA DEL TABACO, DEL

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIAREE
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNASTICOS O PROBLEMAS CLIMICOS PENDIENTES ¥ PRONOSTICO; TRATAMIENTO E

INDICACIONES MEDICAS (EM CASD DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViA DE ADMINISTRACION Y PERIODICIDAD)

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

NOMEBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

D51 0055

LICENCIA SANITARLA: 1014004873
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10.3 HOJA DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

INTEGRAL DEL CUIDADO NEONATAL DE ENFERMERIA

HOJA DE REGISTROS DE ENFERMERIA CLINICA

gea

hospital

!

—
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEOS
TURND MATUTING TURNG VESPERTING TURNG KOCTURND

3
L

VENOOEEC
VENOCLSS
OBSERVACIONES
TOTAL § MRS o TO, 8 MRS [ TOTAL B HS. [
MEDICAMENTOS DOSIS HORARIO FECHA
v ORAL PARENTERAL | OTRAS
e
| A
—

0801015

Catzada do Tlalpan 4200, Col. Secotn XV1
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5. PROCEDIMIENTO PARA LA PRE ALTA Y ALTA HOSPITALARIA
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades del personal de salud involucrado en el egreso del paciente
hospitalizado, garantizando un trato digno, seguridad y calidad en la atencion logrando la
reintegracién a su medio habitual ofreciendo todas las herramientas necesarias para su
autocuidado, asi como toda la documentacién clinica-administrativa pertinente para su salida
del centro hospitalario.

2. ALCANCE

2.1.

2.2.

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas de todos los servicios de hospitalizacion
para ejecutar los procedimientos médicos necesarios incluidos en este proceso, a la
Subdireccién de Gestion de la Calidad a través Divisidn de Enlace y Gestion de Atencidon Médica
Interinstitucional responsable de realizar los tramites de gratuidad. Subdirecciéon de Gestién de
la Calidad a través de Trabajo Social para gestionar los pagos del paciente incluido el
procedimiento de exencion de pago parcial o total de pacientes del mismo en los casos que
aplique, a la Subdireccién de Enfermeria para coordinar las funciones del personal a su cargo
para realizar los procedimientos indicados por el médico en el expediente, otorgar los cuidados
y educacion al paciente y su familia necesarios para previo al alta hospitalaria del paciente, la
Subdireccién de Recursos Financieros para realizar el cobro de los servicios e insumos usados
por el usuario e indicados en el formato correspondiente, a la Subdireccion de Servicios
Ambulatorios para validar que el paciente cumpla con todos los requerimientos para la pre alta
y alta hospitalaria y finalmente aplica para todo el personal de la institucién involucrado en el
alta oportuna del paciente.

A nivel externo aplica al paciente hospitalizado.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Se considera pre alta cuando el médico adscrito prevé por la valoracion del paciente, el egreso
a las 24 horas.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas son responsables de tener
toda la documentacién completa del egreso, un dia previo del alta hospitalaria.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas; el médico adscrito al servicio
tratante debe indicar la pre alta como el alta hospitalaria en la hoja de indicaciones médicas del
expediente clinico y censo para que estas tengan validez y sirvan para detonar este
procedimiento.

La Direccién Médica en conjunto con las diferentes Divisiones médicas de cada servicio debe
realizar un censo diario donde se indique en una columna la fecha de pre alta y alta hospitalaria
entregando copia (fisica o en medio electronico) del mismo a la Jefatura de Departamento de
Enfermeria Clinica, Jefatura de Departamento de Admision y Archivo Clinico, Jefatura de
Departamento de Trabajo Social.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe definir la fecha probable
de alta (pre alta) para la elaboracién de la nota de egreso hospitalario y garantizar que el
expediente clinico se apega en su totalidad a lo descrito en la NOM-004-SSA3-2012.

La Direccion Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe garantizar que en el
expediente clinico se encuentra toda la documentacién requerida para el egreso del paciente,
incluyendo, nota de egreso con base en el numeral 8.9 de la NOM-004-SSA3-2012, solicitudes
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3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

de laboratorio y gabinete, recetas médicas, referencia (interna o externa) y hoja de cargos con
los ultimos estudios realizados.

La Subdireccion de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesoreria (area
de cajas) debe garantizar que el expediente administrativo del paciente se encuentra
actualizado diariamente y contiene toda la informacién necesaria para el proceso de pago.

La Subdirecciéon de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesoreria (area
de cajas) es responsable de realizar el cobro de los servicios con los formatos que disponga la
Division de Enlace y Gestidn de atencion médica Interinstitucional.

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de colocar el sello de nivel 6 socioeconémico, en aquellos pacientes que decidan
pagar sus servicios y brindar apoyo a los que lo requieran en su tramite administrativo.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar al paciente y
al familiar responsable sobre la pre alta y alta hospitalaria.

La Subdireccion de Enfermeria y la Direccion Médica a través de las diferentes Divisiones
Médicas deben anticipar que el paciente reciba la capacitacién necesaria para su autocuidado
de forma oportuna previo al alta hospitalaria para garantizar que esto no sea motivo para
retrasarla.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través de la Jefatura de Departamento de Trabajo
Social debe informar al paciente y familiar responsable sobre los tramites necesarios para el
alta hospitalaria; y en caso de que no cuenten con los recursos suficientes para el pago del alta
hospitalaria, realizar los trAmites necesarios para su resolucién correspondiente.

La Direccién Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe orientar al paciente y
familiar responsable sobre el tratamiento y recomendaciones generales que continuara en su
domicilio.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica debe planear
las siguientes actividades para el alta hospitalaria: Notificar al departamento de Nutricién clinica
sobre el egreso del paciente para que el mismo envié la dieta recomendada, verificar que el
paciente que cuente con algun dispositivo médico, catéter o sonda, el “Area de Educacién al
paciente”, los haya capacitado sobre los cuidados generales y la asepsia para mantenerlos en
el mejor estado de funcionamiento y enviar al paciente al departamento de trabajo social para
gue sea orientado en los trdmites médico administrativos que debe realizar el familiar
responsable al egreso.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Nutricion Clinica
es responsable de orientar al paciente que se egresa y amerite una dieta especializada, sobre
Sus nuevos requerimientos; y debe registrarse en el expediente clinico; asi como en el formato
de PFE.

La Direccion Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe el dia del alta
hospitalaria proporcionar al paciente y familiar responsable la hoja de egreso hospitalario,
solicitudes de laboratorio y gabinete cuando lo amerita, receta médica y hoja de pago. En el
caso de pacientes que sean trasladados a otra institucion o a la consulta externa, el médico
adscrito debera generar ademas la hoja de referencia a otra institucion o a la consulta externa.
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3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

La Subdireccién de Recursos Financieros a través de la Jefatura del Departamento de Tesoreria
(area de cajas) debe realizar el registro de los servicios médicos y de entregar al familiar o
responsable una copia del recibo (recibo amarillo).

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de Departamento de
Admision y Archivo Clinico, asi como, Subdireccién de Gestion d Calidad a través de la Jefatura
de Departamento de Trabajo Social deben verificar que se haya finiquitado el alta hospitalaria
para que de esta forma se otorgue un sello en la constancia de recepcién de servicios.

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar en el
expediente clinico cuando el familiar o paciente rechaza el tratamiento y decide abandonar el
centro hospitalario por alta voluntaria. Ademas de realizar la hoja de egreso voluntario como lo
establece la NOM-004-SSA3-2012 numeral 10.2.

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social debe
revisar la solicitud de Alta Voluntaria, y que en el expediente clinico se encuentre la Nota de
egreso Voluntario firmada por el médico, paciente y familiar responsable.

La Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, en el caso
de egresos por defuncién de pacientes considerados caso médico-legal, debe entregar a la
oficina de transportes la notificacién legal por defuncién y el resumen clinico elaborado por el
médico adscrito, para que lo pueda trasladar a la instancia legal correspondiente.

La Subdireccion de Enfermeria en el caso de defuncién del paciente debe realizar las maniobras
de amortajamiento una vez que el médico adscrito o de guardia certifique la muerte.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico en conjunto con las Divisiones Médicas, en caso de defuncion del paciente debe solicitar
al familiar responsable proporcionar la informacion necesaria para el llenado del certificado de
defuncion.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Servicio de Camilleria debe apoyar al paciente
durante el egreso hospitalario ya sea con silla de ruedas o camilla, en caso de que el paciente
lo amerite.

La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Intendencia debe realizar
el servicio de limpieza en un tiempo maximo de una hora y el proceso de desinfecciéon en dos
horas de la unidad que se desocupa.

Las altas hospitalarias se realizardn en horario de lunes a domingo de 8 a 18hrs. evitando
egresos en los turnos de velada.

La Direccidn General a través del Departamento de Organizacion y Seguridad es responsable
de verificar la constancia de recepcién de servicios (hoja de no cobro) a la salida del paciente
con los sellos correspondientes.
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4.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Indica la pre alta en las indicaciones médicas y censo | Censo diario
. .- diario 24hrs. previas al egreso Indicaciones
Directora Médica A
(Médico Adscrito) - . o Médicas
2 | Entrega al familiar la hoja de claves de hospitalizacion
o colocar en el carnet “PREALTA”.
3 | Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, Censo diario
Subdirectora de posterior al pase de visita Indicaciones
Enfermeria Médicas
(Enfermera 4 | Planea actividades para el egreso del paciente.
responsable)
5 | Envia al familiar a Trabajo Social
6 | Identifica pacientes de Prealta en el censo médico o Censo diario
recibe al familiar y verifica el carnet u hojas de pago. Indicaciones
Médicas
7 | Orienta al paciente y familiar sobre los tramites
administrativos que deben realizar
8 | Comienza nota de alta de hospitalizacion en el
Sistema Electroénico. Constancia
de servicios
¢El paciente amerita realizar el pago? (hoja de no
cobro)
9 | Si: Indica al paciente que cuando le entreguen las
hojas de pago, se les sellara con Nivel 6 para que
pase a pagar a cajas el dia de su alta hospitalaria.
Subdirector de Continua con actividad 25
Gestion d? Calidad 10 | No: Verifica que haya hecho el trdmite de gratuidad en
(Trabajadora
! la DEGAMI
Social)
¢Realizo el tramite de Gratuidad?
11 [ Si: Indica que el dia del alta hospitalaria debe pasar a
cajas. Continua con actividad 25
12 | No: De no contar con tramite de gratuidad, corrobora
gue tenga toda la documentacién
¢Cuenta con la documentacion?
13 [ No: Solicita al familiar de manera verbal que debe
entregarla e la brevedad antes del alta hospitalaria
14 | Solicita que en cuanto cuente con la documentacion,
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acuda a la DEGAMI. Continua actividad 16.
15 | Si Envia a la DEGAMI.
16 | Recibe al familiar y verifica estatus de
derechohabiencia.
¢,Cuenta con Derechohabiencia?
17 | No: Valida documentacién
Integra expediente y sella “Derechohabiencia ninguna”
DEGAMI con carnet y sin carnet “Gratuidad DEGAMI “.
Solicita que el dia de alta hospitalaria acuda a cajas,
continua con actividad 25.
18 | Si: Sella de Derechohabiencia IMMS, ISSSTE u otro”
19 [ Notifica a trabajo social
20 [ Envia al familiar al &rea de cajas
21 | Recibe al familiar con carnet y formatos de pago Hoja de
Cargos
22 | Informa del pago total que tendria que realizar hasta el
Subdirector de momento.
Recursos
Financieros (Area 23 | Solicita que el pago debe realizarlo hasta el dia del
de cajas) alta hospitalaria
24 | Envia al familiar a el area de hospitalizacién o trabajo
social, en algunos casos.
Recibe al familiar quien notifica que no cuenta con
recursos para realizar el pago.
Valora el caso y de termina si es un caso especial
Subdirector de ¢Es un caso especial
Gestion de Calidad
(Trabajadora Si: Realiza intervencion social y le indica que debe ir a
Social) cajas el dia de su alta hospitalaria, continua en
actividad 25
No: Indica a pasar a cajas el dia del alta hospitalaria
para el pago de los servicios médicos
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento
Act. 0 Anexo
25 | Envia al familiar al area de hospitalizacion
26 | Revisa que el expediente clinico cumpla en su totalidad | Expediente
con la NOM-004-SSA3-2012, para el egreso del [ médico
paciente. En cuanto los numerales que apliquen para el
médico.
Directora Médica ¢,Cumple el expediente clinico?
(Médico Adscrito) 27 | No: Debe completar el expediente con todos los
requisitos de la NOM 004-SSA3-2012 en los numerales
gue apliquen para el médico. Regresa a la actividad 9.
28 | Si: Continua la atencion del paciente y el registro en el
expediente clinico
¢ El paciente requerira sondas, catéteres y/o dispositivo | Indicaciones
médico a su egreso? médicas
Sultz)g;;erﬁgzrr?ade 29 | No: Mantiene la integridad y funcionamiento del
dispositivo hasta la orden médica de su retiro. Continuo
(Enfermera as0 33
responsable) P '
30 | Si: Verifica que el “Area del cuidado al paciente” oriente
al familiar responsable sobre sus cuidados
Valora la integridad y funcionalidad del dispositivo | Tripticosy
médico y capacita al paciente y familiar responsable | folletos
Subdirectora de sobre los cuidados del dispositivo
( Arsart“:jeéln::iri?a do Entrega tripticos y folletos sobre el cuidado del
. dispositivo médico
al paciente)
Registra la capacitacion realizada en el expediente del
paciente y en el formato PFE.

Subdirectora de 31 [ Notifica al area de nutricion clinica el egreso del | Tripticosy
Enfermeria paciente (Indicaciones de nutricion al egreso del | folletos de la
(Enfermera paciente), cuando sea necesario. capacitacion

responsable) 32 | Continua la atencién del paciente y su registro en el
expediente
DIiA DEL ALTA HOSPITALARIA
33 | Valora al paciente para el alta hospitalaria, dependiendo | Hoja de
Directora Médica de su estado clinico. cargos
(Médico Adscrito) Hoja de

¢El paciente cumple condiciones clinicas para su

egreso
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento
Act. 0 Anexo
egreso? Nota de
egreso
34 | No: Detiene el proceso del alta hospitalaria y termina el | Receta
procedimiento. médica

Solicitudes de
35 [ Si: Entrega hojas de claves de hospitalizacion al familiar | laboratorio y
de estudios adicionales realizados posterior a la | gabinete
Prealta. Referencia
médica
36 | Elabora documentos de egreso del paciente (nota de | Certificado de
egreso, hoja de egreso, solicitudes de laboratorio y | defunciény
gabinete cuando lo amerita, receta médica y referencia | muerte
hospitalaria si la requiere): Hoja de
egreso
e En el caso de defuncién se realiza certificacién | voluntario

de la muerte y certificado de defuncion.

e En el caso de alta voluntaria se debera realizar
la hoja de egreso voluntario.

37 | Entrega la documentacion al paciente y lo orienta sobre
las recomendaciones generales de seguimiento en su
domicilio

38 | Completa la informacion del expediente con base en la
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clinico y lo
entrega a enfermeria

39 | Verifica alta hospitalaria en el censo médico e | Indicaciones

indicaciones médicas médicas
Subdirectora de 40 | Orienta al paciente sobre la dieta enviada por el
Enfermeria departamento de nutricion clinica, explica huevamente
(Enfermera los cuidados generales del dispositivo médico que se
responsable) llevara a casa a su egreso (cuando aplique) y cuidados

generales en su domicilio.

41 | Envia a cajas para terminar los tramites médico-
administrativos.

42 | Recibe al familiar y realiza el cobro o registro de

Subdirector de “Gratuidad”
Recursos
Financieros (Area | 43 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
de cajas)

44 | Envia al Familiar a Trabajo social

Subdirector de 45 | Termina Nota de alta y corrobora tramite de gratuidad. | Recibos de
Gestion de Calidad pago
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(Trabajadora 46 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
Social)
47 | Envia al familiar a Admision Hoja de
seguimiento
48 | Recibe al familiar y realiza alta de paciente.
49 | Solicita el carnet de citas, Hoja de egreso y recibo de
pago con sello de cajas y Trabajo social
Subdirectora de 50 | Resguarda los recibos de pago por turno y sella en hoja
Auxiliares de de alta
Diagnostico (Jefe
de Admision y 51 | Registra el egreso en la tarjeta de control y en el sistema
archivo Clinico) electronico
52 | Elabora relaciéon de egresos por turno
53 [ Envia al familiar al servicio de enfermeria donde esta
internado su paciente
54 | Verifica que el familiar haya terminado todos los | Expediente
tramites médico-administrativos. médico
55 | Inicia la salida del paciente Aviso de Alta
56 | Registra el egreso en la libreta de ingresos y egresos.
Subdlrectorz} de 57 | Solicita al Departamento de Intendencia por escrito,
Enfermeria o .
anota la hora de la solicitud, para que se realice el
(Enfermera - . ; L )
servicio de limpieza y desinfeccion de la unidad.
responsable)
58 | Completa la informacion del expediente referente a

enfermeria con base en la NOM 004-SSA3-2012 del
expediente clinico y lo entrega a la Subdireccién de
Servicios Ambulatorios para su resguardo al momento
del egreso del paciente

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica Subdirectora de Enfermeria Subdirector de Gestidn de Calidad(Jefa de Trabajo Social
(Médico Adscrito) (Enfermera responsable) Trabajadora Social)
A

f Identifica pacientes
‘ INicio /I de Preaita en el
cense diario o

Recibe al familiar y

verifica el carnet

I 1
¥ 7

indica Ia pre alta en las
Orienta al paciente y

@ indiczciones médicas y
censo diario 24hrs. previas al
L= ‘familiar responsable sobre
los trémites medico-
administrativos deben

h 4

v ;
Entrega al familiar la realizar.
I:.gf :::"ci:;ﬁnd; Revisa indicaciones ¥ 8
EEEEEE— E— = -
B médicas y censo Comienza nota de
coloca en el carnet
aPREALTAD alta e
* . hospitalizacion en el ]
Sistema Electronico Indica al paciente
que cuande le
entreguen las hojas

Planea actividades
para el egreso del
paciente

v 5

- de pago se le sellara

S con nivel 6 para que

pase a pagar a cajas
el dia de su alta

| pacienté
amerita realizar
el pago?,

Envia al familiar a to 1w ia
Trabajo Social Verifica que haya
hecho el tramite de %
gratuidad en \\
DEGAMI. o)
11

Indica que el dia del
Si-J»  alta hospitalaria
debe pasar a cajas

iRealizd e
tramite de

No 1

De no contar con tramite de
gratuidad, corrobora que
tenga toda la documentacion

v

G

24 horas
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestidn de Calidad(lefa de Trabajo Social
Trabajadora Social)

DEGAMI

Subdirector de Recursos
Financieros (Jefa de
Departamento de tesoreria -
Area de cajas)

verifica estatus de
derechohabiencia

} .

Recibe al familiar y

= 1
Solicita al familiar .
Solicitaqueen
de maneraverbal T eTEET
No—» debe entr la — =
e e
5 2 acuda a la DEGAMI
del alta ia
5
s
Envia ala
DEGAMI

Recibe al familiar quien
naotifica que no uenta
con recursos para
realizar el pago

v

A

Valorael @soy
determina si es un
caso especial

Realiza intervencién
sodal y le indica que
Si—J debeir a cajaseldia

£Es un caso
especial?

desu alta
hospitalana
No
indica 3 pasara cajas o ¢
dia del alta del
de los servicios

médicos

‘ 25

Valida
documentacion

v

Integra e xpediente
ysella
wDerechohabiencia
ninguna» on camet
ysin carnet
wGratuidad
DEGAMI»

¥

Splicita que el dia
del alta hospitalaria
acudaa cajas

v

®

Sella de
Derechohabiencia
IMSS, ISSSTE u otro

v 19

Notificaa Trabajo
Sodal

v 20

Envia al familiar al
drea de cajas

21

Recibe al familiar

«con camet y
formatos de pago

vy =2
Informa del pago
total que tendria
que realizar hastael
momento

¥

Solicitaque el pago
deberealizaro
hasta el dia delaka
hospitalaria

A 4

2:
Envia al familiar a el
drea de
Hospitalizacion o

Eviaal familiar al drea
de haspicaliacién. [ @

¥

24 horas

Trabajo Sodal, en
algunos casos.
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica Subdirectora de Enfermeria Subdirectora de Enfermeria
(Médico Adscrito) (Enfermera responsable) (Area del Cuidado al Paciente)
O,
26
— - 29 Valora laintegridad
Eotldna s p fu lidad del
. : B y fundenali
clinkco, segin lo i€l padiente requerirs e dispositivo médico y
dii la NOM al 5 n del cuidado al
ispuesto en sondas, catéteres o algin 5i o) P e e . | capacita al paciente
004-55A3-2012 otro dispositivo asu zmlr ré nsable o yfamiliar
egreso? SO!!EEI.ISC':I'OGEUOS responsable sobre
_ los cuidados del
dispositivo
30 Entrega tripticos y
folletos sobre los
= Ma_m:er:leel ‘ cuidados del
Epositvo hastala | o f dispositivo médico
orden médica de su Q s
= Tripicos, foletos de
- Gpactacon
\ y 31 P
Notifica al drea de a Eg:tt:i;n
Cumple? nurriddn dinica el rea::ada enel
éCumple? <
si egrez:at:i;::::me, [~ expediente del
T padente yen el
¢ 2B formato de PFE
I 32
Continua
atendon médica| g 7 Continua la
al paciente y su Completael Tl del
registro en el |_’ expediente y continua padente y su
expediente. la atendén del registro en el
padente expediente.
B )
g
&
£
&
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirectora de Enfermeria

Directora Médica
(Enfermera responsable)

(Médico Adscrito)

Subdirector de Recursos
Financieros (Cajas)

Alta hospitalaria

33

N 34
Valoraal paciente 10
para el al@a .
hospitalaria, Detiene el proceso
dependiendo su dealm o] Verificaalta
estado dinico | nospralania
8 T .
C Orienta al padente sobre la dieta enviada
por el depar@mento de nutricion, explica - \
hEnn.'egI_a hc_l].adeléav:.sdz nuevamente los cuidados generales del F
estf;n; ::i?‘:;::les :a:lazradis dispositivo médico que se llevard a su \-.,/’
T T egreso y cuidados generales en su domicilio.

¢ 38 i a1 4

Elabora documentos de egreso del paciente (hojade Envia al paciente a Recibe al familiar y

egreso, solicitudes de laboratorio y gabinete, referencia Cajas a IErrn!r:r los p| redlizz el mbdm oel

si la requiere y recetas médicas mm@_‘ ma. o= mg'“’_—o €
administrativos gratuidad

Hajs ce egeso, referench,
soiictudes ce laboratoroy

gabinets y recetas madi 43

v 27 Sella la hojs de
egreso yfo recibo

Entrega Iz documentacion al paciente y lo orienta
sobre las recomendaciones generales de seguimiento
en su domidlio

I

Completa lainformacion del
expediente con base en la NOM 004
del Expediente Clinico y lo entrega a

enfermeria

I .

Envia al familiar a
Trabajo Sodal
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Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestidn de Calidad (lefa Subdirectora de Auxiliares de Diagndstica (lefe de
de Trabajo Social Trabajadora Social)

Admisidn y archivo Clinico)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Alta hospitalaria

45

Recibe al familiar,
termina Nota de
Alta, corrobora que
el padente haya
pasado a Cajas

v e«

Anota lo nimeros
derecibo en lanota

T -

Sella Nota de
Egreso y/o recibo

48

Recibeal familiary
realiza attade

h 4

padente _

* 49
Solicita el carnet de
citas u hoja de alta y|
el recibo de pago

54

Verificaque el
familiar haya
P terminado todos los

con sello de @jas y
Trabajo Sodial

v ®

Resguarda los
recibos de pago por
turno y sella en hoja

del alta

v 51
Registra el egreso
en latarjeta de
control, en el
sistema electronico

v =

Elabora reladon de
egresos de turno

I &

Envia al familiar al
servicio con —
enfermeria

tramites médico-
administrativos.

¥ 55

Indica la salida del
padente

¥ 56

Registra el egreso en Libreta de
ingresos y egresos hospitalarios.

¢ 57

Solicta al Departamento de
Intendencia por escrito, anota la
hora de 3 solicitud, para que se

realice el servicio de impieza y
desinfeccion de la unidad

v 5

Compieta la informacion del
expediente referente a Enfermeria
con base en la NOM 004 del
Expediente Clinico y lo entrega al
DAYAC

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando

aplique)

6.1 Manual de organizacion Especifico No aplica

6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de No aplica

Procedimientos de la Secretaria de Salud P

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Codigo de registro o
Registros P .. | Responsable de conservarlo | . g ; .,g .
conservacion identificacion Unica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccion de Planeacién No. de oficio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Egreso hospitalario: Evento que considera la salida del paciente del servicio de hospitalizacion
e implica la desocupacién de una cama censable; incluye altas por curacién, mejora, traslado a
otra unidad, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios.

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

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano,
tutor o representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que
dicho acto pudiera originar.

8.4 Servicios de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes

internos; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagnosticos, aplicar tratamientos
y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

N/A N/A N/A
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato de cargos

10.2 Nota de Egreso

10.3 Hoja de Hospitalizacion o egreso
10.4 Constancia de recepcion de servicios
10.5 Hoja de Egreso Voluntario
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10.1 FORMATO DE HOJA DE CARGOS

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Hoja de Cargos

Nombre del Paclente:

Fecha: 17/ 08/ 2017

No. De Reglstro: Fecha de nacimlento: 5exn:
Nombre del Médlco: Tuma: Cama:
Serviclo Sollcltante: Servicho: |Mlvel Tabulador:

Dlagnéstico (Clave CIE 10):

Dlagndstico:

Dlas de estancla: Internamlento:

A lta Hos pltalarla:

Fecha de sollcltud Estudlos de Laboratorio Cédigo Laboratorlo Estudlos de Gablnete Cédigo Gabinete

Interconsultas

Otros

Codigo de Otros Total
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10.2 NOTA DE EGRESO

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUVEL GEA GONZALEZ"

SERWICIO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO

EDAL: BEN Mo, EXP.:

BIGHOS VITALES TA F.C FR TEMP.; PESD TALLA:

FECHA ¥ HORS DE ELABORACION
TRASLADD
MOTNVO DEEGRESD: MEIORK] | orRonose | | ALTAVOLUNTARIA [ peruncion |  wéxmosenericio [

DAL GHOSTICE (5) DE INGREED FECHA DE INGRESO

HORA DE INGRESC:

FECHA DE EGRESO:

HORA DE EGRESC:

DIAGMOSTICO (5] FINAL [ES):

RESUMEN DE LA EVOLUCION ¥ ESTADD ACTUAL

DIAS DE ESTANCLE EN LA UMIDAD:

ESREINGRESO POR LA MISMA AFECCION ENELARO: a1 | no [
REINTERVENCION QUIRIAGICA DENTRO DELAS 72 HRS INMEDIATA A LA PRIMERA INTERVENCIOMN: =1 Ln]

MANEJO DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARLA:

FECHA ¥ HORA DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOE EN SU CASO
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HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

SERMICIO;

PROGLEMAS CLIMICOS PENDIENTES:

PLAN DE MANEJD ¥ TRATAMIEMNTC:

RECOMENMDACIONES PARA IGILANCES AMBLILATORLS

ATENCION DE FACTORES DE RIESGO (mCLuiDd ABUSO Y BEFENDERCIA DEL TABACD, DEL ALCOHDL ¥ DE DTRAS SUSTANCIAS PEICOAC TIAST

PROMGSTICO:

EM CASO DE DEFUNCION SERALAR, LAS CAUSAE DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIFICADD DE DEFUNCION v S| SE
SOUCTS ¥ SE LLEVES ACARD EL ESTUDKD DE NECROPSIA HOSPITALAR A

WOMEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO GUE ELABORD LA NOTA:

WOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSASLE

LICEMCIS SAMITARLA 1014004673
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10.3 HOJA DE HOSPITALIZACION O EGRESO
salvn | (8, @ HOJA DE HOSPITALIZACION
e oy
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N
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10.4 CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS (HOJA DE NO COBRO)

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

S ALUD geo CONSTAMCIA DE RECEPCIGN DE SERVICIOS ¥
hospital

HOJA DE NO COBRO

| Fecha y Hora de Elaboracidn: | jueves, 3 de diciembre de 2020 | 11:3147am |

CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS

Establecimiento de Salud: Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlaz”
Num. de Expediente/ Folic Urgendias: 243536 | Clasificacion Socioecunémiﬁ:l 3
Mombre del Paciente: Ejermplo: 3OO0 K0 MO0
Sexo del Pacients: Hombre | Fecha de Nacimiento del Paciente:]  07/07/1357
Servido: Urgencias Observacion y Consulta

Fecha deIngreso:|  01/12/2020 | Fecha de Egrese:[02/13/2020
Er case de haber requerido el servicio de Terapia Intensiva, indigue Ia fecha de atencign:
Fecha de Ingreso: 02/12/2020 Fecha de Egreso: |-33-.."11.."202CI

Firmas

Completo, Nimero de Empleado y
Firma [T.5. 300000( XI00000 300000

Médico Tratante: Nombre Complefo,
Neimero de Empleado y Fimma |Dr. 300000 300000 X000

Intennstitucional: Nombre Complata, Ndmero do

phaaci y Firma |Dva. XI00K 000K X000

HOJA DE NO COBRO

Fundamento: A partir del 01 de diciembre de 2020, conforme a lo establecido en los articulos 77 Bis 1y 77 bis 37 de la Ley
General de Salud, todas las personas que se encuentren en el pais que no cuenten con seguridad social tienan derecho a
redibir de forma gratuita |a prestacion de servicios plblicos de salud, medicamentes y demas insumos asociados, 3
miomente de requerir k2 atencicn; ¥ a no cubrir ningun tipo de cuctas de recuperacion o cualguier otro costo por los
senvicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados que reciban,

INDIQUE con una X en los siguientes recuadros si el 01 de diciembre del 2020, o en una

INSTRUCCIOMES: q 0 g q
T fecha posterior, le cobraron por alguno de los sigulentes servicios en el Hospital,

ot o Fag - ,

senalando cantidad:

Cobro de:| | MO Cantidad

Consultas
Urgencias|

Hospitalizacion|

Medicamentos|

Estudios de Laboratorio y Gabinete
Cirugia

Terapia Intensival 5

MOTA: NO FIRME S1 LE REALIZARON ALGUM COBRO DE LOS SERVICIOS EN EL PERIODO SENALADO

W A A U

Mombre completo y Firma o Huella Digital del Beneficiaric, Familiar /o Tutor)
que Avala el NO Cobro, Manifestando Bajo Protesta de Decir Verdad no ser
Derachohabiente de Seguridad Social (IMSS o ISSSTE) Sello del Establecimiento de Salud

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.5 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO
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HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO | HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ" oty
s i
oy
SERVICID: 3 Nl §
UL Em
NOMERE COMPLETO: FECHA DE MACIMIENTO: EDAD:
SEXO: Mo. EXP: SIGNOS VITALES: TA F.C FR
TEMP.: PESO: TALLA- FECHA ¥ HORA DE ELABORACION:

LEY GEMERAL DE SALUD CAPITULD IV DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULD 73, En caso
de egreso voluntario, aun en contra de la recomendacien médica, 2l uzuario, en su case, un familiar, el tutor o su representants
legal, deberan firmar un documento en gue se exprezen claramente las razones que motivan el egreso, mismo gue iguslments
debera ser suscrito por lo menos por dos testizgos idéneos, de los cuzles, uno sera designado por el Hospital v otro por el ususric
o la persona que en representacion emita el documento, en todo cazo, el documento a gque se refiere el parrafo anterior, revelara
la responsabilidad al establecimiento y = emitird por duplicedo, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro s2
proporcionara al usuario.

MORMA OFICIAL MEXICANA MOM-004 5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documenta por medic del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o represantanmte junidico solicita el egreso, con plenc conodmiento de las consecuencizs que dicho acto
pudiera ariginar. Debers ser elaborada por un médico 3 partir dal egresa v cuando 2l estzdo del paciente lo amerite; debers
incluirse la responsiva medica del profesionzl que se encarga del tratamiento y constara de:

FECHA Y HORA DE EGRESC:

MOMBRE COMPLETD, EDAD, PARENTESD ¥ FIRMA DE QUIEM SOLICITA EL ALTA:

RAZOMES QUE MOTIVAM 5U EGRESD VOLUNTARIO:

RESUMEM CLINICO:

LICEMCIA SAMITARLA 1014004673
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIEMTE ¥ PARA LA ATEMCION DE FACTORES DE RIESGO:

EM 5U CAS0, NOMERE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA DEL MEDICO QUE OTORGUE LA RESPONSIVA:

NOMERE COMPLETO, CEDULA FROFESIOMAL Y FIRMA DEL MEDICO QUE EMITE LA HOJA:

NOMEBERE COMPLETD ¥ FIRMA DE LO3 TESTIGOS:

TESTIGD DEL HOSFITAL

TESTIGO DE LA PACIEMNTE

CESERVACIONES:

NOMERE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DEL ALTA WOLUNTARIA.

NOMEBERE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL QUE RECIEE UMA COPIA DEL ALTA WOLUNTARIA

LICEMNCIA SAMITARIA 1014004573
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA
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2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades para la integracion, validacién, el procesamiento y el analisis de la
informacion de las areas de atencién médica del hospital y su posterior envio para generar informes
e indicadores oportunamente, para facilitar la toma de decisiones estratégicas en la institucion.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccibn Médica, y la Direccién de Integracion y
Desarrollo Institucional las cuales son responsables de la coordinacién del envio de la informacién de
las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos a su cargo. Las Subdirecciones adscritas a estas
direcciones son encargadas de enviar la informacién derivada de la atencién médica de las areas a
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdireccion de Planeacion es responsable de
recolectar la informacion enviada.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a la Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Acceso
a la informacion (INAI), responsable de enviar los criterios necesarios para la informacién estadistica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccidon Médica y de Integracién y Desarrollo Institucional son responsables de coordinar que la
informacion estadistica que se genera en las areas a su cargo, sea entregada puntualmente.

Las Subdirecciones son responsables de la informacion que generan las areas a su cargo.

Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la informacién enviada a la Subdireccién de

Planeacién esta respaldada en documentos oficiales y que sea vélida exacta, completa y
consistente.

La Subdireccion de Planeacién a través de la Division de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos
(semanal, mensual, trimestral, semestral o anual).

Las Subdirecciones Médicas son responsables de garantizar que la informacién enviada a la
Subdireccién de Planeacion esté respaldada en documentos oficiales.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada
de la atencion médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacién, la cual se recibira al dia
hébil siguiente, antes de las 10:00 horas.

parte de las diferentes areas de atencién médica Hoja: 2 de 12
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3.7 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de
establecer el periodo de cierre de la informacién, mismo que sera informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacion para que informen a las areas a su cargo.

3.8 Las Subdirecciones son responsables de concentrar y enviar la informacién mensual derivada de
toda la atencidn clinica que generan las areas a su cargo no mencionadas en el punto 3.6, en los dos
primeros dias habiles del mes en el formato establecido por la normativa interna y/o externa del
hospital, acompafiada del soporte en electrénico (base de datos) y un oficio firmado donde reporte la
cifra final al cierre del periodo respectivo. Las cifras recibidas antes de las 10:00 horas, seran las que
se tomen en cuenta para la integracion del informe mensual.

3.9 La informacién que se entregue de forma extemporanea no sera contabilizada para la productividad
del servicio y serd devuelta por oficio con copia a la Direccidon correspondiente para tomar las
medidas pertinentes.

3.9 La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica notificard de forma oficial a
las Subdirecciones generadoras de informacion si existen cambios en las fechas de entrega
establecidas, asi como en los mecanismos y métodos de entrega de la informacion.

3.10 La Subdireccion de Planeacién a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos.

3.11 La Subdireccion de Planeacién a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de utilizar la
Plataforma “Sistema Nacional de Informacién Basica en Materia de Salud”, en caso de que la
plataforma no esté disponible se utilizaran las siguientes: “Subsistema Automatizado de Urgencias
Médicas, Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, Sistema de Informacién en Salud y
Sistema de Lesiones” o las que las autoridades pertinentes determinen para carga de informacion.

3.12 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de solicitar al
Departamento de Informatica el respaldo mensual de la informacion generada y entregada, para la
generacion de los informes bioestadisticos.

3.13 La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de enviar al
Departamento de Informacién de Control de Gestion el informe bioestadisticos final.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. Descripcién de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacion relativa de su . o
productividad en las distintas areas en el | Archivo electronico  de
electrénico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | Y Consulta externa
i fin.
gﬂgg::ggtg:i R(/Iédicas Archivo en Electrénico de
. s Sy Certificados de Defuncion
Direccién de Integracion y c & inf on diar
Desarrollo Institucional. oncentra la Informacion larlamente y -
o 2 valida que sea exacta, completa, | Oficio de entrega
(Jefes y Jefas de Division y consistente y correspondiente al periodo
Departamento) reportado por cada area de adscripcion
en un archivo electronico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revision
4 Recibe y revisa la informacién generada | Archivo electronico  de
por las divisiones y departamentos a su | hospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electrénico de
¢la informacién cumple todos los | Certificados de Defuncion
] criterios? o
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Integraciony | 5 No: Envia al area correspondiente para
Desarrollo Institucional. su correccion.
6 Si: Concentra la Informacién recibida por
las diferentes areas a su cargo
7 Envia la informacion de las areas
respecto a la Atencion Médica.
8 Recibe la informacion de las areas de ] o
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ) _ . o
L 9 Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de
Bioestadistica)
¢La Informacion cumple?
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccién correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

11 . . . L
Si: Asigna o reasigna el cdédigo, de
acuerdo con las clasificaciones
correspondientes.

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

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

14

Carga la informaciéon en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢, DGIS acepta la Informacion?

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

Si: Completa la carga de la informacién

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacién estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

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

Dars U cormeccion

L I

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

b 1]

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

clasificaciones
correspondientes.

¥y u

Concentra la

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

2

AV

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

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

BIOESTADISTICA)

13

Genera el archivo
electronics de
acuerdo con bz

nonmiativa externa

dependiendo el

Zrea de atencion

Y w
Carza la
irformacion en la
Plataforma
electronica de DEIS

15
Dewvuelve |z

Informacion al drea
correspondierte:
pars su correcoian.

Compleis 3 crga
de Lz informacion en 1)
Iz plataforms

¥ 1
Elzbors informes
estadisticos pars

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

TERMIMA

-
—

Fage
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica
relacionados con la Salud
Clasificacién de Procedimientos No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros .7 : NP A
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Archivo Electrénico de Excel 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las ~ . . - ~ -
Actividades del Médico 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Dias de estancia: namero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion hasta su egreso.

8.2 Egreso hospitalario: evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad
hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios

8.3 Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

8.4 Estadistica: Es una rama de la matemética que se refiere a la recoleccion, analisis e interpretacion de los
datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad de disciplinas, desde la fisica hasta las
ciencias sociales, ciencias de la salud como la Psicologia y la medicina.

8.5 Informacién diaria: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. a las 23:59 hrs. del dia natural a reportar, la
productividad se cierra con la informacién enviada hasta las 10 hrs. del primer dia del siguiente mes
estadistico.

8.6 Informacién mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer dia natural del mes a las

23:59 horas del ultimo dia natural del mes.
8.7 Morbilidad: Numero Proporcional de personas que enferman en poblacion y tiempo determinados.

8.8 Defuncion/muerte: A la extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después del nacimiento vivo.
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9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO
NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

Actualizacion del Formato, se conjuntan el
01 04/03/2019 procedimiento 1, 2 y 3 del Manual de Procedimientos,
Se cambian politicas de entrega de Informacion y se
agregan anexos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Captura de pantalla Registro Diario de pacientes de consulta externa
10.2 Captura de pantalla Sistema de Registro de pacientes en el area de Urgencias
10.3 Ejemplo de base de Excel para hospitalizacién.
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10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"™ -

Adse

Residente

viernes, 24 de junio de 2016

Fedha de Consult

| ]

Curp

Mo. Expediente

Reobo de pago ipa de Consulta

Apellido patermno

Nombre(s) Saxo Afios

E=tado o delsgacidn

Diagnostico (CIELD)

O migrante O oiseanacitada

fpsllido materno

Derechohabiencia

Mvo. ]

Hagndstica (CIE10)

Aw, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 140E0 Ciudad de Maxico, D.F. Tel&éfono: 01 55 4000 3000
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

Login

HosPiTAL GENERAL
Dkr. MANUEL GeEA GONZALEZ

SALUD

A LME SALLIEY

04/03/2019 | |02:19:08 p. m

Usuario: w

Contrasena:

Salirde la
Ingresar S
aplicacion
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.

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

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

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

e o do njero pital

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

2.2

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

PROPOSITO

Determinar las actividades que debe realizar el personal médico para solicitar el apoyo de las
demés areas médicas del hospital y brindar al paciente un manejo multidisciplinario.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccibn Médica es responsable de la
atencién médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagnéstico y
rehabilitacion.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que se encuentran
hospitalizados que requieren atencién complementaria.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion Médica esta conformada por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y Subdireccién de Anestesia y Terapias.

La Direccidon Médica a través de sus areas médicas — quirargicas, es responsable de que toda
interconsulta que se solicite a otra especialidad deberd ser a través de la solicitud de
interconsulta escrita debidamente requisitada y autorizada por el area correspondiente.

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas determina, dependiendo las
condiciones médicas, qué paciente tiene la necesidad de ser valorado por otra Especialidad
Médica o Servicio de Apoyo.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas verifica que se realicen las
Interconsultas y el seguimiento oportuno al paciente mediante el formato de solicitud de
interconsulta.

La Subdirecciéon de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta externa y las
asistentes Médicas de las especialidades son responsables de asignar cita de interconsulta
cuando el paciente la solicite.

En el caso de pacientes con multiples patologias, la Direccion Médica a través de sus areas
médicas — quirlrgicas es responsable de ingresar al paciente en la especialidad donde
corresponda la patologia principal y los deméas dardn seguimiento como interconsultantes.

La Direccion Médica a través de sus &reas médicas — quirargicas es responsable del ingreso a
otra especialidad, solo en caso de que la patologia de ingreso ya haya sido resuelta por el
servicio principal.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas es responsable de solicitar
el pago de la interconsulta el dia se su cita en la consulta externa. Y en el caso de pacientes
hospitalizados se le debera entregar en la hoja de cargos antes del egreso hospitalario.

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

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirlrgicas en el area de consulta
externa es responsable de enviar al paciente a la especialidad correcta en caso de no
pertenecer a su area.

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

Hoja: 2de 9
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3.12

Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de solicitar Interconsulta cuando sea necesario y el servicio Interconsultante después de su
valoracién médica podra decidir su cambio de servicio, manejo conjunto o seguimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. . .
Responsable Act Descripcién de Actividades Documento o anexo
Directora Médica 1 Valora a un paciente
(Subdirectores y Considera necesaria la intervencion de otra Solicitud de
Subdirectoras 2 especialidad médica interconsulta/Nota de
médicas) Area P interconsulta
solicitante Nota Médica
¢ El paciente esta hospitalizado?
No: Realiza Hoja de Interconsulta y solicita al
3 paciente que saque cita en la especialidad solicitada.
*Asigna cita al paciente para la interconsulta y el dia
de su cita, continua la actividad 6.
4 Si: Realiza la hoja de Interconsulta y un resumen
médico.
5 Acude al servicio de la especialidad solicitada para
presentar al paciente.
Directora Médica 6 Realiza la valoracién del paciente
(Subdirectores y ) o
Subdirectoras ¢ El paciente pertenece a su especialidad?
medicas) Area 7 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a
Interconsultante su especialidad. Termina Procedimiento
8 Si: Analiza el estado actual del paciente y valora si | Solicitud de
cumple criterios para seguimiento en el servicio interconsulta/Nota de
¢ El paciente cumple criterios? interconsulta
9 No: Sugiere manejo del paciente coloca las | Nota Médica
indicaciones y da seguimiento como especialidad
interconsultante
10 Si: Ingresa al paciente al servicio.

TERMINA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccion de Pediatria geo

Procedimiento de Interconsulta hospital

Rev. 01

Hoja: 5de 9

5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

DIRECTORA MEDICA [SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA SOLICITANTE

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORAS Y
SUBDIRECTORES MEDICAS) AREA

PRealiza la hojs de
Interconsuita y un
resumen médioo:

v _ s

Acude 3l servicio de
|z especizlidad
solictads pars

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

¥ &

| Realiz |2 valorscion

presentaral
paciente.

del paciente

Informa al servicio
solictarte que no
pertenecs 35U
especialidad

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

k]

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

2El paciente cumple’
criterios 7

[— M-

Ingresa 3l pacients
2l senvicia

~ ¥

————»  TERMINA

1

/’
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

7. REGISTROS

: Tiempo de Cadigo de registro o
Registros iy Responsable de conservarlo X PN
conservacion identificacion Unica
o ) . Direccién Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 aflos 3 ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Area Solicitante. - Especialidad médica que solicita la interconsulta.

8.2 Area Interconsultante. - Especialidad médica que proporciona la interconsulta.

8.3 Diagna@stico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracién.

8.4 Interconsulta. - Accion realizada para solicitar la atencién u opinién para el tratamiento de un paciente por

otra especialidad distinta a la del tratante.

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

8.6 Valoracion. - Revision detallada y sistematica de un paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

10 Diciembre 2021

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evolucion
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10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geo

hospital

SOLICITUD DE INTERCOMNSULTA

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

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

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

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

CE-Crt-0041
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICICE hospital
ROMBRE COMPLE TD DEL FACIENTE F ECHA DE MACIMIE NTO: B
BEXD Mo EXF SEMN0S VITALES TA TENF FiC FR
TeLA______ PE — FECHAYHORAEN OUE 5E DTORGA EL SERVICID:

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERRDE ATORID, EXPLORACIGN FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASO:

HAY AN SID0 5 0UCITADDS PRIEVLAME NTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DLAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERINS DLAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTIC:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORD LA MOTA:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

hospital

SERVICIO:

FECMADENACMENTO ________  EDADL

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

TENE: FESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUCIOS DE SERVICIOS AUXLIARES
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViM DE ADMINISTRACION Y PERICCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

08-01-0000 UCENCIA SANITARA 1014004673
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8. PROCEDIMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
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2.1

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 atencion médica del
usuario y encargado de solicitar los estudios, Subdireccion de Servicios Ambulatorios
responsable del resguardo de los resultados de laboratorio en los expedientes clinicos,
Subdireccion de Gestion de Calidad evalia 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 algin 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 hébiles, de acuerdo al Cuadro
Béasico de Estudios establecido, estas solicitudes y etiquetas deberan ser colocadas en un lugar
asignado en el servicio para que los flebotomistas las identifiquen.

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables del cuidado y buen uso de los equipos de
computo del Departamento de Laboratorio Clinico, en caso contrario, tendran que reponer el
equipo.
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3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

Las Subdirecciones Médicas son responsable de realizar las solicitudes de laboratorio en los
formatos establecidos, en caso de que la estacidn 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

1 | Identifica la necesidad de realiza un Auxiliar de | Solicitud de
Diagndstico 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.
Sypdwectoras 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 cddigos 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 estdn debidamente
requisitadas y corresponden al paciente?
. L 9 | No: Remite las solicitudes y etiquetas al servicio
Direccion de e L9
Integracion y para su correccion, reinicia nuevamente el
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.
Direccion de 14 | Recibe y Revisa las Solicitudes y Muestras Reporte de
Integraciéon y Resultados
Desarrollo ¢ La solicitud cumple los criterios necesarios?
Institucional (Jefa de
Departamento de 15 | No: Remite al &rea 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

Fase

PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
= JEFA DE DEPARTAMENTO
¥ JERAS DE DIVISIONY |  JEFADE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS| CLINICO (FLEBOTOMISTAS) ctinico (auimicos
)
C INKCID )
; 1
Identifica la
necesidad de
realizar Auxiliar de ‘—@
Dizgnastico de
Laboratorio.
2 ]
Elab::u?::i:i‘;id g N Reuis.a.-( Recoge |2z
Laboratorio y las 5D|I|:I5].Id!5 =
Etiguetas ELT=rD
Formato de
Soficitud de
Estudics y stiquetas
— .
Identifica =l _'_F/‘(— Bermiten s :Dli:i'tudels ’
paciente para la salicitudes etiguetas estan
toma de Muestra etimetas =l ser‘tli:in debidamente requisitadas
9 . v corresponden &l
+ P para su correccion T
Elabora Soficitud de
Estudios de
laborztorio ¥ A ii 10
Etiquetas
Fornato de ldentificz al
Solicitud de paciente para
Estudios y etiquetas realizar la toma de:
— muesira
L 5 “f 11
Coloc las etiguetas Coloca las etiquetas
con codigos de con codigos de
bairras £n los frascos barras en los frascos
v tubos para = toma ¥ tubos para la toma
de muestra de muestra
! I =
1 -
: ) (D—) Toma la Muestra
Toma la Muestra B
i’ 13
v 7
Transporta las
Transporta las Muestras al
Muestras al Laborstorio Clinico 14
Laboratoric Clinico
| Recibe y revisa las
| > = solicitudes y
musstras
2
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Fase

PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTC DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
= JEFA DE DEPARTAMENTOD
U BD'“i‘fg&?f;?igg‘ggﬂgﬁTEmm JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
. i CLINICO (QUiMICDS ¥
e Rt CLINICO (FLEBOTOMISTAS) £ oake
)
C INKCID >
1"_ 1
Identifica la
necesidad de
realizar Auxiliar de 4—@
Disgnastico de
Laborztorio.
2 ]
EI:b::uSd?::r;:d de Reui:I:_-( Recoge las
Laboratorio y las Snll:lPudEs y las
Etiquetzs Etiguetas
rormato de
Solicitd de
Estudics y etiquetas
— .
Identifica al _—F/’d_ Rermiten laz :DIi:i‘tudels ’
paciente para la solicitudes etiguetas astan
toma de Musstra etiquetas al ::r‘t'i:in debidamente requisitadas
+ z para su CFTECCION u :n;:ip;:::n =
Elabora Soficitud de
Estudios de
laboratorio ¥y 5i
Etiquetas ¥ 10
Forinato de Identific al
Solicitud de p.iciente para
Estudios y etiquetas realizar la toma de
— muestra
L 5 ¥ 11
Coloa las etiguetas Coloca las etiquetas
con codigos de con codigos de
barras &n los frascos barras en los frascos
¥ tubos para |a toma ¥ tubos pars la toma
de muestra de muestra
¢ '
L] -
: ) (E)—' Toma |z Muestra
Toma la Muestra B
i’ 13
v 7
Transporta las
Transporta las Muestras al
Muestras zl Laboratorio Clinico 14
Laboratorie Clinice
| -..| w | Pecibe y revisa las
= - muestras
2
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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
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cdédigo (cuando aplique)

6.1 Para la Organizacién y Funcionamiento de los Laboratorios
Clinicos

NOM-007-SSA3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

L No aplica
Jefaturas de Division y de Departamento bl
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 ., . L
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 . . 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 representacién 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
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 esté fisicamente conectada por medio de cables u otros

medios no guiados con los servidores.

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

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

el método de referencia.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

NUmero de Revision . .,
actualizacién

Descripcion del cambio

1 19/Septiembre/2018

e Se actualiza el formato

e Se fusionan los procedimientos 1, 2y 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
10.2 Reporte de Resultados
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10.1 Solicitud de Laboratorio

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fi— M. ___

SERVICIO SOLICITANTE:

TURNO: M W,

M

HAGHOSTICO:

C. EXTERMA: HOSPITALIZACION

URGEMNCIAS, ____ CAMA

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

HEMATOLOGIA | [0 | 1528 | c=PURACICN DE CREATININA ORINA 23 HORAS
O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmiac
_'_D 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS O | 1500| Acioo ORICO EN OFEee DE 24 HORAS
O | 15=a | EsTUDD DE FLASMODIUM O [ 1518 | BuM EN DR®A DE 24 HORAS
O | 1825 | vELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR | O | 1534 [ ELECTROLITOS EM ORING 24 HORAS (Na. k. CI)
| OO | 1535 | EOSROFILOS EN MOCO NASAL O | 1731 | caLCIO EN ORINA DE 24 HORAS
0O | 17=2 | FROocaLcITOMING O | 1543 | FOSFORD EN OR®MADE 24 HORAS
HEMOSTASIA _|:| 1730 | MAGNESID EN DRIA DE 24 HORAS
| O | 1e07 | mewso oe PROTROMEINA | O | #5085 [ amiesa en ORINADE 24 HORAS
O | 1508 | TIEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL O | 1502 | ALEdmanaEN DRINA DE 24 HORAS
| O | 1ece | mEweo oe TROMEINA | O | #6156 | iscros aiming EN ORmia DE 24 HORAS
O | 1516 | anTrRomess m O | 1583 | ewrRUBING TOTAL
O | 15284 | FIERINGGEND O | 1564 | BILIRRUBING DIRECTA
'O |52 [omeroo O | 160z | PROTERIAS TOTALES.
O | 1522 | FROTEINAS 0 [ 1503 | aLEimama
j 1621 | PROTEINA C CLOT 0 | sssa ar
O | 1850 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #ss4| asT
| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1524] et
O | 1677 | FACTOR DE WO WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassaLcaLina
| O | 1570 | CUANTIFICACKIN OE FACTOR Wil | O | 157a{ Low
O | 1571 | CusNTIFICACION DE FACTOR Wl O | #552 [ AMLASs
BIDQUIMICA [ | #5615 Lmasa
0O | 122 | cLucosa O | esa| amomo
N ED MEAE
O | 1572 | creamnina O | 17| cme
'O | 1528 [ Acwoo orico O | 1617 | swocLORINA
0O | 180 | somio O | 1631 | TROPOMRAL
_u 1648 | POTASID j 1522 | CRETICA DE HEERRO
0O | 15m | cLoRURD O | 1541 | FERmITING,
O | 1= |carcao O | #1611 [ TRANSFERRINA
I 'O | =2 | FosForD D) | 1590 | HePTOGLOGINA
O | 1528 | macnesIo O | #se2| roLsTos
'O | 157 | coLesTemoL TamaL O | 1634 | witessman g1z
O | 1524 | coLEsTEROL MOL 0 | 1643 | PREABUMINA
O | 1520 | tRIGUCERIDDE 0O | 1581 | exesssn cENERAL DE DRmA
O | 1517 | apcLIPOPROTEINAA [ | 1765 | FEPTIDD MATRIURETICD TIPO B ([BNP)
:D 1518 | APOLIPOPROTEINAB O [ 1601 | PROTERA C REACTRA
[ | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA
:n 1545 | GLUCOSA POSPRANDUAL
O | 17 | cuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
| O | 180 | cuRwA DE TOLERANCIAA LA GLLICOSA 3 HORAS
O | 1546 | CuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDEA § HORAS
| O | 1703 | Tamiz METABOLICD
O | 1550 | nswuma
0 | 1525 | CREATINING EN CRINA
| 0 | 52= | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS
D6-01-0064

LICEMCIA EANITARLA: 1044004573
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io de Analisis Chinicos
FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS: 24-80- 2018
NOMBRE. FECHA DE CITA:
FECHA DE MAC SEXO:
SERVICID e ia EDAD:
No. DE REGISTRO: FOLIO:
DIAGNOST EPRLEPSIADMWHTA RECIBO:
MEDICO: CAMA:
Copia de Laboratorio
HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALD DE REFERENCIA
Leucocitos (WBLC) 84 1083l 40 - 120
Neutrdfilos % 43.50 % 3900 - 89.00
Linfocibos % 48,10 k] 11.00 - S4.00
Manocitos % 7.30 L3 1.00 - 14.00
Eosindfilos % " 0.80 100 GB 300 - 600
Basdfios % * 0.30 kY 100 - 200
Neutrdflos # iTo 103l 180 - T.70
Linfocitos # * 410 103l 000 - 080
Maonocitos # 0,80 103l 000 - 080
Eosindfilos # = 0.10 10"l 020 - 045
Basdfios & = 0.00 103l 002 - 010
Eritrocitos 427 108l 410 - 530
Hemogiotana 13.70 gidL 1200 - 1500
Hematocnito 4090 % 4200 - 48.00
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 95.80 LS 8300 - 100.00
Hemoglotmna Corpuscular Media (MCH) 32.00 =] 770 - 300
Canc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 33.40 gidl 3200 - 3450
Ancho de Distrib. Eritroc (ROW) 1220 % 1150 - 1420
Plaquetas (PLT) 264, 10°30L 150. - 450.
Volurmen Plaguetar Medio (MPV) T7.80 iL 740 - 1040
Férmula Roja
Eritroblasioss 0.00 10Tl
Eritroblasios % 0.00 %
Resuit i vk por: QBP. Tiburclo Garcla Duran ZANRME T:28
BIOQUIMICA
ESTUDIO RESULTADD UNIDADES INTERVALO DE REFEREMCIA
Glucosa = 428 mgldL 70 - 106
BUN 12.1 mgidL B0 - 200
Urea (Calculada) 28 mgidL 10 - 50
Creatinina 0.68 mgidL 040 - 100
Acido urico = 24 mgidL 26 - 80
Potasio 4.6 mEglL 36 - 51
Caolesteral 85 mgidl 0 - 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 migidL 35 . BS
Colesterol de Baja Densidad LDL 36 mgidL 10 - 130
Trighodridos 96 mgidL 40 - 150
Bifirrubina Total 0.59 mgidl 0.10 - 1.00
Bifirmubina Directa 0.13 mgidL 0.10 - 028
Bdisrubina Indirecta 0.46 mgidL 020 - 080
Aloirnina 3.76 gL 350 - 480
Alaning Aming Translerasa (ALTITGP) 14 L 7 - 35
2 L 15 - 4

Aspariato Amino Transferasa (ASTITGO)
HEMOGL OBINA GLICOSILADA

10.2 Reporte de Resultados

HOSPITAL GEMERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Calzada de Tialpan 4800 Col. Seccidn XV, C.P. 14080

Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
Laboratona

2400008
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9. PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
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3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

Describir las actividades pare efectuar de manera ordenada y apropiada la movilizacion del
paciente dentro de las diferentes areas del hospital, de tal forma que éste implique el menor
riesgo posible y no repercuta sobre la salud del paciente, lo anterior para su estancia
hospitalaria, apoyo diagndstico o tratamiento quirdrgico.

ALCANCE

A nivel interno aplica a la Direccion Médica y Subdirecciones Médicas a través de las
Jefaturas de Division y Departamento son responsables de brindar la atencién médica a los
pacientes y deciden el traslado intrahospitalario, cuidando la seguridad del mismo, ofreciendo
un servicio de calidad. Subdireccion de Enfermeria, coordina los traslados de los pacientes
en apoyo a los médicos y pacientes, en coordinacion con el personal de camilleria,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios, responsable del expediente clinico en los servicios
de consulta externa y hospitalizacion, y Subdireccion de Gestion de Calidad responsable de
evaluar los servicios médicos ofrecidos.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que requieren movilizaciéon a
diferentes areas del hospital (Consulta Externa, Areas de diagnéstico y Quiréfanos).

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion Médica y las Subdirecciones Médicas son responsables del traslado
intrahospitalario de los pacientes a cualquier area del hospital, buscando siempre la seguridad
del paciente, la integridad y el buen funcionamiento de los diferentes dispositivos.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de acceso venoso (bomba de infusién,
aminas, sedacion/vasopresor) monitor de signos vitales, oximetro de pulso y maletin de
traslado.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de asegurar el equipo de infusiébn compatible con resonancia en pacientes con aminas.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisibn de Terapia Respiratoria es
responsable de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de ventilacion mecanica y
tanque de oxigeno.

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de realizar la movilizacion del paciente, considerando sus caracteristicas clinicas,
siempre y cuando exista ya una comunicacion interna entre el servicio emisor y receptor.
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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 Admision Hospitalaria
y Archivo Clinico, en el caso de los pacientes que se ingresan a hospitalizacién, es responsable
de asignar una cama al paciente antes de su traslado intrahospitalario.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y médicos residentes son
responsables de clasificar a los pacientes en las siguientes categorias y de esta forma
determinar el riesgo de traslado de los pacientes:

. Grupo 1: Pacientes hemodinamicamente estables, que solo necesitan monitorizacion
basica. Baja Complejidad=Riesgos minimos.

o Grupo 2: Pacientes hemodindmicamente inestables que requieren monitorizacion
invasiva y soporte farmacolégico cardiovascular. Media Complejidad=Riesgo medio

. Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademas requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos adscritos y residentes y la Subdireccion
de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de contar
con el personal indicado para el traslado intrahospitalario, dependiendo de la categoria. Grupo
1: Camillero, enfermera y médico, Grupo 2: Camillero, enfermera y médico y Grupo 3: Camillero,
médico adscrito o residente y personal de inhaloterapia.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica (enfermeras y
camilleros) es responsable de verificar el llenado completo y correcto de la hoja de traslado
seguro del paciente, de lo contrario podra detener momentaneamente el traslado hasta que las
areas médicas complementen el formato.

La Subdirecciébn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica son
responsables del expediente clinico, en cualquier traslado intrahospitalario, por lo que deberan
verificar que no falte ningin documento y que estén debidamente firmados por los médicos
tratantes.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de agregar la hoja de traslado seguro del paciente pre llenada con los datos generales del
paciente y las notas de enfermeria al expediente clinico.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién Hospitalaria
y Archivo Clinico es responsable de la entrega del expediente clinico al médico tratante, cuando
este se lo requiera.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de entregar el expediente clinico al servicio emisor en los Grupos 2y 3.

La Subdirecciones Médicas a través del médico adscrito o médico residente son responsable
del traslado intrahospitalario para estudios de Imagenologia Grupo 1, 2 y 3, con la
documentacion de consentimiento informado y la solicitud del estudio debidamente requisitados.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico, es responsable de anexar la hoja de traslado seguro del paciente cuando genere el
expediente clinico para pacientes de hospitalizacién.

Hoja: 3de 11
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripcién de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

Decide enviar al paciente a otra area del hospital.
Evalla al paciente para categorizarlo.
¢ El paciente es diferente a categoria 1?

No: Moviliza al paciente y familiar en conjunto con el
camillero.

Traslada al paciente al servicio indicado.
Envia el expediente al servicio receptor.

Recibe al paciente y familiar y el expediente lo
entrega al servicio de enfermeria.

Termina procedimiento

Si: Revalla al paciente
Asigna otra categoria
¢ El paciente es diferente a Categoria 2?

No: Elabora hoja de traslado seguro del paciente.

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

Acude al servicio para el apoyo de la movilizacién
del paciente.

Verifican la hoja de traslado seguro del paciente con
el servicio emisor.

Trasladan al paciente en conjunto.
Recibe al paciente.

Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con
servicio emisor y receptor.

Termina el procedimiento.

Si: Revalla al paciente

Hoja de traslado
seguro del
paciente
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No. L . Documento o
Responsable Act. Descripcion de Actividades Anexo
8 | Asigna categoria 3
9 | Elabora la hoja de traslado seguro del paciente para
el traslado.
10 | Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado.
11 | Solicita el apoyo al personal de inhaloterapia.
12 | Acude al servicio emisor para el apoyo de la | Hoja de traslado
movilizacion del paciente seguro del
paciente
13 | Verifica hoja de traslado seguro del paciente con el
Subdirectora de servicio emisor.
Enfermeria . .
; 2
(Departamento de ¢ Estd completa la hoja de traslado?
Enfermen_a CJ|n|ca 14 | No: Detiene momentaneamente el traslado y solicita
y Camilleria) . L
a las areas médicas complementar el formato,
regresa a paso 9.
15 | Si: Traslada al paciente en conjunto con el personal
médico.
16 | Recibe al paciente. Hoja de traslado
Subdirectores seguro del
17 | Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con | paciente

Médicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS (SERVICIO

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA (SERVICIO
DE ENFERMERIA Y

SUBDIRECCION DE
SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCIONES
MEDICAS [SERVICIO

Fase

EMISOR) =
ADMISION HOSPITALARIA RECEPTOR
CAMILLERIA) !
Y ARCHIVO
CLINICO){DAHYAC)
INIGO
1
Dedde enviar al
padente a otra
area del hospital
v 2
Evalia al
padente para I/_l \
categorizaro
3
MD‘_"iIiza al Recibe al pacientey
f;;aﬂ.;a_nbe Y | Traslada al padente | Envia el expediente [ al familiar_El
mnltlar en | | al servicio indicado | al servicio receptor expediente lo
En T i entrega la DAHYAC
camillero
Revalia al
padente
v s
Asigna otra
categoria
[
N Elabora Hoja de
d_::aclerxtr = Naw Traslado Seguro del
SRS Padente pam el
traslado
S 7 + Acude al Senido
- Solicita el apoyo de B )
camilleriay _ emisor para el
Revalia al enfermeria para el - ey d? =
padente movilizacion del
s ko padente
V. v
Verifican Hoja de
) Traslado Seguro del
Asigna . o
categoria 3 Pau.en_te CE_'"
servicio emisor
A 4 Trasladan al
padents en P Recibeal paciente
2 conjunto
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PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Fase

SUBDIRECCIONES MEDICAS

(SERVICIO EMISOR)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(SERVICIO DE ENFERMERIA ¥

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (SERVICIO

CAMILLERIA) ADMISION HOSPITALARIA Y RECEPTOR)
ARCHIVO CLINICO)(DAHYAC)
g2
9
Elabora Hoja de Verifica Hoja de
Traslado Seguro q—Q) Traslado Seguro del
del Paciente Paciente con
servicio emisor
L 10
Solicita el apoyo de
camilleriay 1
enfermeria para el
traslado
l 12
1 Acude al S=nvde
solicita el | emisor para el
olicita el apoyo al a del
poyodela
personal de — P,
inhaloterapia movilizadon del

padents

I .

Verifican Hojade
Traslado Seguro del
Padente conel
servicio emisor

14

Detiene
momenténeamente
&l trasladoy solidta

1B

a las dreas médicas
complementar el
formato

Trasladan al \\
pacdients en )
conjunto

Y

Recibeal paciente

4’ 17

Verifica Hoja de
Traslado Seguro del
Padente con equipo

emisor

o)

W
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos C()digo_ (cuando
aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica

6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacién de los servicios de salud,
gque establece los criterios de funcionamiento y servicios de urgencias de los No Aplica
establecimientos de la atencion médica.

6.3 Norma Oficial Mexicana Nom-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de

salud. Atencion médica Prehospitalaria No Aplica
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM P
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros .7 . o .
conservacion conservarlo identificacidn Unica
Subdireccion de Urgencias y
7.1 Lista de Cotejo 5 afios . _,Med|cma . Fecha/Nombre
(Divisidon de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Diagnéstico sindromatico: procedimiento médico a través del cual se toman en cuenta, y de
forma general los sintomas y rasgos de una determinada situacién, condiciéon o padecimiento.

8.2 Documentacién de Urgencias: esta conformado por los siguientes documentos: Solicitud de
Ingreso hospitalario, Nota de Ingreso Hospitalario, Notas de Evolucion, Notas de Interconsulta,
Nota de referencia, Nota de Atencion médica de Urgencias, Nota de Egreso, Hojas de
Enfermeria, Indicaciones Médicas, Resultados de Laboratorio y Gabinete, Registro de
transfusién sanguinea, Estudio Socioeconémico, Educacion del paciente, Consentimiento
Informado, Hoja de Egreso voluntario, Conciliacion de medicamentos y Estudio Nutricional. No
todos los documentos van a existir, depende de la evolucion de cada paciente.

8.3 Hoja de Atencién médica de urgencias: Criterios para evaluar la sintomatologia que presenta
el paciente y los datos arrojados tras la exploracion fisica; la correlaciéon con los hallazgos, asi
como el plan inmediato y posterior a seguir.

8.4 Ingreso hospitalario o internamiento: Accidn requerida para que un paciente reciba atencién
médica en Observacion y Reanimacion.

8.5 Servicio de urgencias: conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién
inmediata de una urgencia médica o quirlrgica.
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8.6  Servicio emisor; area médica que solicita la movilizaciéon de un paciente a otra area del hospital.

8.7 Servicio receptor: area médica que recibe al paciente de otro servicio del hospital.

8.8 Traslado intrahospitalario de un paciente: es el desplazamiento de este de una unidad a otra,
o0 bien dentro de la misma unidad, con el fin de realizar alguna prueba, ubicarlo en la unidad a
Cuyo servicio pertenezca, o bien cambiarlo de habitacion dentro de la misma unidad por los
motivos que se considere.

8.9 Urgencia: a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano
0 una funcion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
0 22 de noviembre de ¢ No aplica
2018
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

Hospital General "Or. Manuel Gea Conzalez”
HOJA DE TRASLADOD SECURO DEL PACIENTE

Momibre comoketo el peciente: Facha de Hasdmisnta: Mo g Evxpadiante:
Senace Solictante: Fecha de Traskse: Hors de Trasisco:
Senacn &l que se rasade: Diaznostion: hdadicn Tratente:
Farametros Omicos (Comidicion Cinica
Al Tagar
Arcea del mrwicio Sm . .
traraaz —— Cate=oria 1 |Estanis] Lrperie
Ta Cateroria 2 | Deicaa) Programaco
580, Catmmoria 3 | Grave) Horn Frogramads:
FLC
GlEgow
Dbsaramciones | Trasisdo
mirahospi talerio
Extranostalan o
Carmils
LEta Gt varmomoan [Equipes Silim e Fusgas
“ s | mis | Bateciafalarma
Wertibscion mécanics Bcdnen de Trasisdo
inmodlizacidn de padente polRrasmatinsdn rerconsuks
Tamgus de Codgeno Procedimiznko
Arzeso Wenmn: wencclah Coteter Central | Estudia
Bomba de nfusds Cuirofan
Zaminas Heoespi talizacion
Sedmcidn fawcprmor
Monitor 2 & e YRl B de Caica
Creimtre de Pule .l"\.I‘IJDFIEEp
Malstin de Traalade® Madiano Riessn
Expedients Cinka Bajo Riesep
Comsentimibent b
Sole il Complets
- — ==
Mo
Enfurman Hom de Regreso al Servide:
Infaloterapisia
Camillera

"Facisnts con Ctegorts I p 1. cbligrioric "RMisletin Se maiaco”

hues Mz Anbon

iE ke &N las misTas condiconesT E] NO
paciente resTess

|EIE Eresemente:

Lk=rda Sarkaia: 1DA04AET]
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IHFCOR| QUE LLEXADS, POR EL MEDICD TRATANTE
Hiornbes cormpleto del pacents - Anotsr apelboe patama, matemio v rombea (=), Eempln Martina: Divis
Maria Cretire

Facha da naciminbo - Arotsr dis, mes v afo. Eemph 8081560

Mo che Exgpeschiunta - Aroter ol nidmeen compbeto ded scpedsrta Encaso de no contar sin con sl rdmesno e
resgEtno, se utilirandn ks dos indicadones rstibueconske de Menbhicaocn del pacenta gue son nomii
compkbo v feche de necrmiaento.

Sanvoio Sobotanta - Anotar al nombre del senscio qus sobota & trelado
Sanvcios donde e tresisds - Anotar el nomibne completn del serioo qua recibe al pacanbs.
Facha da trasisda - Anotar b fecha, ncends con dia, mes v afo. Epmplo 2320060

Hora de Traslado - Anotar b hom en qua se reslized ol tmshdo, wtilzando b nomenchture de S hs o 30 s o
aspechcar amopm

Diagndetion - &natar al nombne completodal Disgndstioo, sin ABREVIETURLS. =i aim no s ha megeado al
diagnidstion, anotaral probabia. Ejermpio: Evento Vesculsr Carabral ino E0T)

Moo Tratanbe- Anctsr e nombes complebo del miédico tratemte. Ejarmplo: Dr. Smmando Medire Conzdle:

Perdmesbros Clinioms - Anofar s ofms obtersdas. en el momento que el paownts se taslsda v ancéar s ofms
anal momanta en que lega al seracio que recbs =l packente o dorda fus tresiadada

Condicdn dinica- El médico tratsmta mancers con una< & CHegna segin B condicdn dinica del pecenta
Extabhe, Delicado o Grave

W 58 Marcans con unay’ s el tmskdo e Ugenta o Progmmedo Se anotaes bs hors programada deal estudio,
cruga, procedmisnto, mterconsults o hospitalracon

Clsanmoones - Anotar aspecios cinioos relevantes que prevengan evenbuslidades qua pusdsn presentarss
dumnta el baskdo [pam minmear &l mdama los nesgos)

IRFOR| QUE LLEMADS POR LA ENFERMERA RESEONSABRLE DEL PACIENTE
LEta dawerificacon- Arotsr uney"danten del ossdro s cumpla, no cumple o no aplca.

Con rel:ocn o Eaterafilarre, el personal de erfermana revea donde proceda, 5 estén cangadas v en buenes
conchonnes arotsr una

Armaso venosn: - Indicer conura o el Bpo de sonesn: verociss o oybéber cantral

TRASLADD, MOTHWD DE TRASLADD Y RESCGD DE caloa
anotar v < en gl recuadno cormespondienta

REGRESO

Anatar |5 hors d regreso al senion utiimnda b nomendeturs dea hes 0 20he o especificsr am o pm
Si ol pRCienta regrasa en ks mismes condicdones 5o no anotar o en sl recusdio omespondients.
EN om0 MeDesanio suphcar brevemsentes algln inodenta qua s haya pressntndo
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10. 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 diagndstico
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 elaboraciéon de estudios radiolégicos y de imagen, la Direccion
de Integracion y Desarrollo Institucional, supervisa las actividades de la Division, la
Subdirecciéon 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 Subdirecciéon de Cirugia a través de sus Divisiones Quirargicas, 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
Direccidn General del Hospital.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen debera indicar al paciente que el dia de su cita el paciente debera presentarse a
la hora que se le citd, en las condiciones apropiadas segun el estudio programado, en
caso contrario debera programar nuevamente una cita para que sea atendido.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen 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 Integracidn y Desarrollo Institucional
(Jefa de Division de Radiologia e Imagen)

Subdirector de Recursos Financieros

Elabora solicitud de
estudios para respaldar
diagndstico.

Fase

Y

Solicitud de

estudios

Recibe solicitud y
verifica que sea
debidamente
requisitada

Si' 4

Envia al pacientea la
caja a pagar

Indica que pase al area
médica para correccién
dessolicitud de estudios

5

Recibe pago en la caja

general y emite el
recibo en o/1asi como
ticket de pago.

P 7

Verifica pago y
programa cita,

indicando dia, horay
condiciones en las que

se deberd presentar el
paciente

IE

Recibe al pacienteel
dia de su cita, y verifica
si se presenta en las
condiciones apropiadas
para el estudio.

Registra al pacientey le

indica el procedimiento

a seguir para realizar el
estudio.

Programa nueva cita

‘ 10

Realiza estudio eindica
que las imagenes y el
resultado seran
enviados al Sistema
para su archivo y
visualizacion.

TERMINA

Recibo de pago
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros .7 : e L2
conservacion conservarlo identificacion Unica
Direccion de Integracién y
o ) Desarrollo Institucional ] .
7.1 Solicitud de estudios 3 meses L _ i Fecha y tipo de estudio
(Divisiéon de Radiologia e
Imagen)
Subdireccién de Recursos
. . Financieros . )
7.2 Recibo de pago 5 afios NUmero de recibo
(Departamento de
Tesoreria)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado. - Hoja que contiene la explicacion del procedimiento a
realizar y los riesgos que implica el medio de contraste intravenoso.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fechade la

NUmero de Revision - .,
actualizacion

Descripcion del cambio

1 13 Septiembre 2018 e Actualizacién de formato

10. ANEXOS DEL PRODECIMIENTO

10.1  Solicitud de Estudios
10.2  Recibo de pago
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10.1 SOLICITUD DE ESTUDIOS
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h Ospifcl RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERD DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(D) (&) G2 (@) wse. O ren O
CE HOSP, URG EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O
DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNCSTICA
“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADO SEA TOMOGRAFIA CON‘TNASTE;@ENDSO. ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO, DOS
)
_____FECHAYHORADE SOLICITUD MEDICOSOLICTANTE ___ ___ 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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10.2 RECIBO DE PAGO
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11. PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA- QUIRURGICA- REHABILITACION

FUERA DE QUIROFANOS CENTRALES
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PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado para la atencién de pacientes que
ameriten un procedimiento quirargico fuera de quir6fanos centrales, para ofrecer un trato digno, calidad y
seguridad en la atencion del paciente.

ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Direccién Médica a través de las Subdirecciones Médicas es responsable
de la atencién médica-quirtrgica- rehabilitacién de los usuarios del Hospital, Subdireccién de Enfermeria
responsable de otorgar los cuidados clinicos indicados para cada paciente, Subdireccién de Gestion de
Calidad encargada de evaluar la seguridad y calidad de atencién de los usuarios, asi como la evaluacién
del nivel socioeconémico de los pacientes y Subdireccion de Recursos Financieros a través del
Departamento de Tesoreria es responsable de realizar los cobros de los procedimientos de acuerdo a las
cuotas de recuperacion establecidas.

2.2. A nivel externo aplica a todo paciente que amerite un procedimiento médico-quirdrgico-
rehabilitacion fuera de quir6fanos centrales.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Direcciéon Médica esta conformada por todas las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos
médicos y quirdrgicos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

3.2. La Subdirecciones Médicas son responsables de realizar este procedimiento a todo paciente ya sea
gue provenga de la Consulta Externa o Urgencias, y amerite cualquier intervencion médica-quirdrgica-
rehabilitacién en el momento de su atencion.

3.3. Las Subdirecciones Médicas son responsables de registrar todos los pacientes que se les realice
alguna intervencién de este tipo en la plataforma electrénica correspondiente, completando todos los
campos obligatorios, asi como agregar una nota médica en el mismo.

3.4. La Subdireccién de Cirugia y la Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de
Trabajo social es responsable de natificar a los familiares y/o paciente que el registro de atencién o
pago u otro tramite administrativo, cuando el paciente se encuentre grave o inestable, se podra
realizar posterior a la atencién médica.

3.5. La Subdireccién de Cirugia es responsable de que toda Intervencion que se realice fuera de
quiréfanos centrales, debe tener una estimacion de duracion no superior a 2 horas.

3.6. Las Subdirecciones médicas son responsables del llenado correcto y completo del Consentimiento
Informado, asi como corroborar que este firmado por el personal médico, paciente y sus familiares.

3.7. Las Subdirecciones médicas son responsables de realizar la nota médica en el expediente clinico de
los pacientes provenientes de la Consulta Externa.

3.8. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
llenado de todos los formatos necesarios para este tipo de procedimientos.

3.9. La Subdireccion de Anestesia a través de la Division de Anestesia es responsable del llenado del
consentimiento informado, asi como todos los formatos necesarios, en caso de que participen en
estas intervenciones.
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3.10. Las Subdirecciones médicas son responsables de registrar en la plataforma electrénica cada vez
gue el mismo paciente acuda a sus citas subsecuentes.

3.11. En el caso de pacientes de urgencias que no sera necesaria la apertura del expediente clinico,
solo seran pacientes que se determine que solo se evaluaran en no mas de 5 ocasiones y en un
periodo no mayor a 4 meses, los cuales deberan ser registrados en la plataforma electronica y tener
consentimiento informado debidamente requisitado y firmado.

3.12. La Direccion Médica a través de sus Divisiones y Departamentos Médicos son responsables del
resguardo de los consentimientos informados de estos pacientes.

3.13. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de apoyar al médico en todo procedimiento médico-quirirgico, ya sea con la entrega de insumo,
asistencia o movilizacioén del paciente.

3.14. La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos son responsables
de determinar si el paciente acudié por un padecimiento que requiere seguimiento por consulta
externa, por lo que realizara apertura expediente, en caso contrario se enviara a su unidad de salud
correspondiente.

3.15. Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar cualquier muestra de patologia con la
Solicitud de Estudio Patologia y deberan cumplir con todos los requerimientos establecidos en el
“Procedimiento de recepcion, estudio, interpretacion y entrega de resultados de biopsias y
especimenes quirdrgicos”.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

1 Realiza PROCEDIMIENTO DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ O CONSULTA
SUBSECUENTE
2 Agenda paciente para Consulta
SUBDIRECCIONES Subsecuente
MEDICAS 3 Entrega formato de pago y solicita que lo
pague o registre el dia de su cita
subsecuente
4 Solicita expedientes para el dia de la Cita
Subsecuente
5 Recibe los expedientes de la Consulta | Recibo
Subsecuente
Consentimiento Informado
6 Recibe al paciente y solicita recibo
7 Registra al paciente en Plataforma
SUBDIRECCIONES electronica
MEDICAS 8 Solicita firma del Consentimiento Informado
¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?
9 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado.
10 | Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANESTESIA
(DIVISION DE 11 Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES
12 | No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
médico-quirdrgica-
13 | Realiza Intervencion Médico-quirdrgico- | rehabilitacion

Rehabilitaciéon

¢El paciente presenta alguna complicacién
durante el procedimiento?
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14 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

15 | No: Mantiene al paciente en Observacion
¢ El paciente amerita hospitalizacion?

16 | Si: Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION. Termina
Procedimiento.
17
No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
18
Termina el registro de toda la atencién en la
plataforma electronica y en el expediente
clinico
19

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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1 Inicia PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE | Recibo
URGENCIAS
Consentimiento Informado
2 Solicita al paciente que acuda a cajas a
registro o pago del procedimiento

3 Envia al paciente a la sala o area donde se
le realizara la intervencibn médico-
quirdrgica.

SUBDIRECCIONES

MEDICAS 4 Registra al paciente en la Plataforma

Electrénica, la descripcion del
procedimiento.

5 Solicita firma del Consentimiento Informado

¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

6 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado

7 Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANEST'ESIA
(DIVISION DE Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIRC)FANOS CENTRALES

9 No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
médico-quirurgica-

10 | Realiza Intervencion Meédico-quirargico- | rehabilitacion
Rehabilitacion

¢El paciente presenta alguna complicacion
durante el procedimiento?

11 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA

SUBDIRECCIONES DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

MEDICAS

12 | No: Mantiene al paciente en Observacion
¢ El paciente amerita hospitalizacion?

13 | Si Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
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DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

14 | No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
15 | Termina el registro de toda la atencion en la
plataforma electrénica y en el expediente
clinico

16 | Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electronica

¢ El paciente cuenta con expediente clinico?

17 | Si: Envia las Notas al Departamento de
Admision y Archivo Clinico. Va actividad 19

18 | No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

19 | Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio, en caso
necesario.

20 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECCION DE ANESTESIA

SUBDIRECCIONES MEDICAS =
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(2)
2 .\-
" f N
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional No aplica
6.2 Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos No aplica
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico No aplica

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018 que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos No aplica
médicos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

6.5 Guias clinicas mexicanas e internacionales de cirugia menor No aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Cdédigo de registro o
Registros . Responsable de conservarlo . R
conservacion identificacion Gnica
. . N Departamento de Admision .
7.1 Expediente Clinico 5 afos ; . . I No. de registro
Hospitalaria y Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado,
el cual, consta de documentos escritos, gréaficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, dpticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
deber& hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor
0 representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar.
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8.4 Servicios de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atenciéon médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

0 07/12/2021 No aplica

10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA

10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE DERMATOLOGIA

10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS CRITICAS PEDIATRICAS
10.12 SEU-GEA

10.13 RDPAC-SINBA

10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

10.15 NOTA DE EVOLUCION

10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR
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10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

CIRUGIA GENERAL

1. LAVADO DE INFECCIONES DE TEJIDO CELULAR SUSBCUTANEO QUE NO
REQUIERA ANESTESIA

CURACION SIMPLE

RETIRO DE PUNTOS

RECAMBIO DE VAC QUE NO REQUIERA ANESTESIA

EXCISION DE GANGLIO SUPERFICIAL

EXCISION DE LIPOMA Y OTRAS LESIONES SUPERFICIALES

oo hAwWN

CIRUGIA VASCULAR
1. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
CIRUGIA DE TORAX

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

UTI

1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

2. BRONCOSCOPIA

3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
ENDOSCOPIA

1. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
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10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

APLICACION DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

AVANCE, TRANSPOSICION O ROTACION DE COLGAJOS

BICHATECTOMIA

BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E INFERIOR (CASOS SELECCIONADOS)

COLGAJOS LOCALES

CORRECCIONES CICATRICES

CORRECCION DE ECTOPRION POR PARALISIS FACIAL, SENIL O IATROGENICO

CORRECCION POSTMAMOPLASTIA, ABDOMINOPLASTIA U OTROS PROCEDIMIENTOS

CON RESECCION DE PIEL (PLIGUES DE ROTACION)

9. CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

10. FRENILECTOMIA

11. LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

12. LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

13. LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

14. LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS

15. LOBULOPLASTIAS

16. MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

17. OTOPLASTIAS

18. PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

19. PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

20. PEXIA DE CEJAS

21. RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

22. REPOSICION DE ALARES EN LPH

23. RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

24. RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PIEL NO PERTENENCIENTES A ZONAS
ESPECIALES

25. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

26. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

27. TOMA'Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR

©No G A~wWNPRE
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10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

RECOLOCACION DE PUNTO
EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
CURETAJE DE CHALAZION
CIERRE DE HERIDA PALPEBRAL
. CANTOTOMIA CANTOLISIS
. RESECCION DE PTERIGION
. IMPLANTE DE LENTE SECUNDARIO
. RECOLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
. DESTECHAMIENTO DE VALVULA
. CIERRE DE HERIDA CORNEAL (ALGUNOS CASOS)
. TARSORRAFIA
. BLEFAROPLASTIA DE AMBOS PARPADOS
. REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR
. LAVADO DE CAMARA ANTERIOR
. RECOLOCACION DE TUBO
. RETIRO DE VALVULA
. RETIRO DE BANDA
. RECONSTRUCCION DE CANALICULO
. CANALICULOPLASTIA
. PUNTOPLASTIA
. PUNTOS DE QUICKERT
. CORRECCION DE ECTROPION
. CORRECCION DE ENTROPION
. TIRATARSAL
. LIPECTOMIA
. TOMA DE BIOPSIA PALPEBRAL
. TOMA DE BIOPSIA CONJUNTIVAL O CORNEAL
. RECONSTRUCCION PALPEBRAL
. IRIDECTOMIA
. PEXIA DE CEJA
. NEUMORETINOPEXIA
. CORRECCION DE ESTRABISMO
. ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
. CICLOCRIOTERAPIA
. TRASPLANTE DE CELULAS DE LIMBO
. IMPLANTE DE ANILLOS INTRACORNEALES
. IMPLANTE DE LENTE FAQUICO

©oNoOkMwWNPE
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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~WNE

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

o0k wNRE
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

CURACIONES
RETIRO DE PUNTOS

©oNoOkMwWNPE

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES SIMPLES
COLOCACION Y RETIRO DE YESOS
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

0oiDO

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO O CERUMEN DEL CONDUCTO AUDITIVO
. MIRINGOTOMIA

. INYECCION INTRATIMPANICA

NARIZ Y SENOS PARANASALES

* CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE TAPONAMIENTO NASAL

+  CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE CAUTERIZACION QUIMICA O ELECTRICA

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO DE FOSAS NASALES O DE NASOFARINGE
. BIOPSIA INCISIONAL DE TUMORACION NASAL

CAVIDAD ORAL Y FARINGE

. BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE LESIONES EN CAVIDAD ORAL, NASOFARINGE,
OROFARINGE O HIPOFARINGE

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN BASE DE LENGUA, FARINGE O LARINGE

LARINGE

+  APLICACION DE TOXINA BOTULINICA O DE RELLENOS EN MUSCULOS LARINGEOS O CUERDAS
VOCALES

. BIOPSIA DE LESION LARINGEA

CUELLO

+  CIERRE DE FISTULA TRAQUEOCUTANEA

+  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

+  BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE ADENOPATIA CERVICAL
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10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA
HISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

POLIPECTOMIA
MIOMECTOMIA
ADHERENCIOLISIS
RETIRO DE DIU
SEPTOPLASTIA

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

o hM~wNPE

DISPLASIAS

CRIOCIRUGIA
ELECTROCIRUGIA
COLPOSCOPIA

OROSCOPIA

ANOSCOPIAS

BIOPSIAS CERVICALES
BIOPSIAS VAGINALES
BIOPSIAS VULVARES

. APLICACION ATAC

10. TOMA DE CITOLOGIAS ORALES, VULVARES Y ANALES
11. RESECCION DE CONDILOMAS

©oNo O AN E

UROGINECOLOGIA Y PISO PELVICO

COLOCACION DE SONDAS

PRUEBA DE PESARIOS

ENSENANZA DE AUTOCATETERISMO
URODINAMIA

FLUJOMETRIA

BIOPSIAS DE ORGANOS PELVICOS
INFILTRACION DE MUSCULOS PELVISOS
DILATACION VAGINAL

©NogakwhPE

URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA DE BARTHOLIN
BIOPSIA CERVICAL

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA

DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO

arwdE
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PLANIFICACION FAMILIAR

1.

RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO

CONSULTA EXTERNA

MNP

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
BIOSIA CERVICAL

BIOPSIA VAGINAL

BIOPSIA VULVAR

BIOPSIA DE MAMA
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10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

CARDIOLOGIA

1. ELECTROCARDIOGRAMA ESTATICO

ENDOCRINOLOGIA

1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DE GLANDULA TIROIDES (TOMA)

NEUROLOGIA

1. PUNCION LUMBAR

2. INFILTRACION PERICRANEAL PARA CEFALEAS

REUMATOLOGIA

1. ARTROCENTESIS

2. ULTRASONIDO ARTICULAR (CON EQUIPO PROPIO)
3. INFILTRACION ARTICULAR
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10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

W NOULREWNRE

PUNCION VENOSA PARA TOMA DE MUESTRA SANGUINEA.
PUNCION ARTERIAL PARA GASOMETRIA.

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.

INTUBACION OROTRAQUEAL.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

COLOCACION DE CATETERES UMBILICALES VENOSO Y ARTERIAL.
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

. REANIMACION NEONATAL.

10. ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEALES.
11. PUNCION LUMBAR.

12. HEMOCULTIVO.
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DERMATOLOGIA
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CIRUGIA DE UNA DIAGNOSTICA
CIRUGIA MENOR DIAGNOSTICA
CIRUGIA MAYOR DIAGNOSTICA
BIOPSIA (BISTURI)

BIOPSIA POR SACABOCADO
BIOPSIA POR RASURADO
CIRUGIA DE UNA TERAPEUTICA
CIRUGIA MENOR TERAPEUTICA
CIRUGIA MAYOR TERAPEUTICA

. RECONSTRUCCION POR COLGAJO

. RECONSTRUCCION POR INJERTO

. CRIOCIRUGIA

. ELECTROFULGURACION

. DEBRIDACION

. RASURADO DE FIBROMAS

. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA

. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO

. INJERTOS

. CURACION RUTINARIA O REVISION

. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS

. RETIRO DE PUNTOS

. EXTRACCION DE COMEDON

. CURETAJE CONSULTA

. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO

. YESO DE CONTACTO LOCAL

. SISTEMA DE COMPRESION DE 4 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 3 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 2 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 1 COMPONENTE

. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURETAJE TERAPEUTICO
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CRITICAS PEDIATRICAS
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ASPIRACION DE SECRECIONES

COLOCACION DE CANULA INTRAOSEA
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
COLOCACION DE MASCARILLA FACIAL
COLOCACION DE PUNTAS NASALES
COLOCACION DE SONDA DE GASTROSTOMIA
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

COLOCACION DE VENOCLISIS

CURACIONES
ENEMAS
GLUCOMETRIA
HIDRATACION

LAVADO GASTRICO
NEBULIZACIONES

INMOVILIZACION CERVICAL
INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES
INTUBACION OROTRAQUEAL

REANIMACION NEONATAL

SEDACION
SUTURAS

REANIMACION PEDIATRICA
REDUCCION DE FRACTURAS

TAPONAMIENTO NASAL
GASOMETRIA ARTERIAL
TOMA DE LABORATORIOS EN VENA (VENODISECCION)

VENTILACION NO INVASIVA CON PUNTAS NASALES DE ALTO FLUJO
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10.12 SEU-GEA

Lagin

08/12/2021 | [06:14:24 p. m|

Usuario: ]

Contrasena:

=5 Menu

Fecha: GERVIPLEE Hora de Ingreso: 06:14:50 p. m

g BUSCAR PACIENTE
@ /

‘. IMPRIMIR HOJAS DE TRIAGE

Menu Consulta

Salir
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Registro Diario de Pacientes de
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V.SIS. 1.0/2017
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Usuario:
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10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL

@-0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Ealz. De Tlalpan 4800, Col. XVI

hospitel Tialpan O.F, C.P. 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

[AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CAPITULD IV, ARTICULDS, 80, 81,82 ¥ 3.

El (la) suserite (B) paciente de esta instiucion. con lecha da nacmients con
expadiante nimens en plana use da mis facuftades mentales, declare que el DR
me ha esphicade gmpliamente que en mi sfuacldn es

canvenients reaizar &l Eiguiente aclo médico

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, se me han expuesio las fiesgos que lade acte médico, diagndstco
o erapdulico, sea quirdrgico o no quirdrgice leve implicito a5l como las complicacionas mayores y manores que
pueden surgir, en ccasiones polencialments safizs que pueden provocar [a muerte o que requleran procedimientos yio
frataméenios complamentarios. medicos o quinkrgecos que Incramenten la estancia hospiialana

Tamibsan & ha mencionads que dichas complicaciones pueden sar dervadas directaments de 1a propia WCnica, pere
olras dependardn del procedimianto, del estado previo del paciente y de kos tratamienios que asth recibiends o de las
posinlas anomalias anatdmicas yio de la uhilizacidn de eguipes médicos Entre las complicaciones que punden surgil an
mi Gasn, S8 Bncuaniran

¥ denira de log benelicios esperados dal procedimignto QUIrirgiIco Yo MWasNG san

Asi coma las posibles alternativas al tralarnlento meédics ¥io quiningico

Se ma ha explcada qua an mi atencidn podrian intervan s médicos en larmacitn de la especiahdad, perosempre bago @
vighancia y suparviz:dn de mi Médico regponaabia

El médico me ha permibda reaizer lodas las ohaervaciones y me ha aclarado todas las dudas que la he planteado, par
elio manileste que estoy salisfecha (4] con la infarmackn fecitide y que comprende el Bicance y los nesgos del acio
médicn y en tales condicionas CONSIENTO que se me realice el procedimianto . asl
mismo Awtorize @l personal médep del Hespital General "DR. Manual Gea Gonzdlez, para que atienda las
contingencias y urgencias derivadas del aclo autonzada, atendiando al principlo de libenad prescripliva

Me ha quedado clarc que en cuslguier momenta y sn necesidad de dar ninguna axpheacin, pueda revacar al
consantimienio que ahora atorgo

En México, D F alos ) dlas del mes de del 20
Hara
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE MWOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

WOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMITARLA 1014004873
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION | HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ g e a
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA PACENTE FECMA DE NACIMENTO: EDAD.
SEXO No EXP. SIGNOS VITALES  TA FC FR
TEMP: PESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION
EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLUINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILARES
TICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMENTO E

DE DIAGNCS
INDIGAGIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, ViM DE ADMINISTRACION ¥ PERIODICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA

06-01-0000
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

CHVISIGM DE AMATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD: DE ESTUDID BIOFSIAS ¥ PIEZAS QUIRUREICAS

f BIOPSIA He

HOMERE Mo, ERPFEMERTE
FILLUDD PATOFRD  WATOAMO  MORABRD "5}

FECHA OF WAL KAIRTD: [OAD: SOk

a4 [t SERVICID FECHA:

BAEDICD RESIMOHAAHE

o

| O G COFLETO, Fidlets 5 CECAI LR FREOFTS KRk LY

-

FEZA OPFERATORLS ENVIADS

DATOS CLIMICOS:

DISEHOSTICO DE PRESUHCION

CRSERVAOONES

BOTA: FAR U NTERPRETAC KR ADECU AL DEL ESTUDND AMATOMOPATOLOGOD ES INDEFERGABLE

INFORAACIOH CLIHEC AL LE SOUKITTARMOS LLERAR ADECUADAMENTE L& SOUOITUL.

M, LICEHCIA SAM TARA: 101408673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE PEDIATRIA ea Rev. 01

LD

Procedimiento de atencién médica-quirtrgica- hospital

Hoja: 32 de

rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales 24

10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

Fecha Recepcion Musstra) Fecha Emisin Reports| I | mgm Rulm !

hospital

rigen Residencia | _Dcupul&n

Topografia |

Marfologia

Tiempo de Evnlucldn

Datos clinicos
y tratamdanio

Diagnastico |
Clinlco

Médica Clinico | | Reportar Margenes Si - No

SwiodeBlopsle | T imipe Biopsia Excisional-Incisional Huso-

ek e
‘Macrescoplea |

JDescripchén
Histeldgica

Disgnéstice
Histoldgica
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10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ea

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 186, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION )
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO V1. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, 70 Y 71.

La suscrita paciente de esta institucion, con fecha de nacimiento con namero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcionado

informacion amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir
embarazos, por lo gue entiendo y declaro lo siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del Utero con
fines anticonceptivos yfo como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad toco quirirgica
y hospitalizacion por el médico la(médica) ginecologo (o) que indicara los controles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracidn del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias ( ).

Alternativas. Existen otros muchos métodos anticonceptivos, tanto temporales, como
anticoncepcion hormonal (tanto por via oral, franscutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como |a obstruccion tubarica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMOMAL con progestagenos, existe la altemativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcion. En el caso del DIU hormaonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacién. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un método anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metroragias u ofras
patologias endomefriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccion en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccién se debe a otras causas y no al DIU.

2. En la evolucion:

- Gestacidn (0.3 Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectopico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con dolor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucion e incluso ausencia de menstruacién con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos vy la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicacicnes el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacidn o infeccion, tratamiento antibidtico, laparoscopia/microlaparotomia si perforacion
0 embarazo ectopico, histeroscopia.

4_En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno gque lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u otras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuande la paciente tenga contraindicadoe el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo la vigilancia y supenvision de mi Médico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositivo
intrauterine (DIU)

asi mismo Autorizo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez" para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgo el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMOO5-55A2-1093, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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1. PROPOSITO

Establecer y difundir los lineamientos operativos para la Referencia de pacientes del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” a otras Unidades Hospitalarias e Institutos de Salud en el
caso de requerir de Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta de Especialidad con los
gue no se cuente en esta unidad y sean necesario para concluir el proceso diagnéstico y/o
coadyuvar al tratamiento del paciente.

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno es aplicable a las Subdirecciones Médicas responsables de las valoraciones
médicas y solicitar los estudios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes,
Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccion Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdireccibn de Servicios Ambulatorios, a la Divisibn de Consulta Externa,
Referencia y Contrarreferencia responsable de dar seguimiento de las referencias realizadas
en todos los servicios del hospital

A nivel externo aplica al paciente que amerita algin Estudio de Auxiliar de Diagndstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

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 que se apliquen los lineamientos para la Referencia de
Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de valorar la necesidad de solicitud de Estudios Auxiliares de Diagnésticoy / o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo de acuerdo con el proceso diagndstico y terapéutico
del paciente particular.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisiébn y Departamento son
responsables, en el caso que lo requiera, de gestionar directamente el Estudio Auxiliar de
Diagnéstico o Interconsulta en la Instituciéon de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables de autorizar y firmar la Referencia de Estudios Auxiliares de Diagndstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo, previa valoracion y presentacion del caso por el
Médico Tratante.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables de designar al Medico adscrito o residente mayor encargado de acompafar al
Paciente el dia y a la hora que se programé la cita en la Institucién de apoyo. El mismo
médico recibird y resguardara la Hoja de Contrarreferencia para ser integrada al expediente y
una copia deberd ser entregada a la Jefatura de la Consulta Externa para que sea registrada
en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

El Departamento de Trabajo Social es responsable de orientar al familiar sobre los tramites a
realizar en la Institucién de Apoyo y elaborard la Hoja Frontal de la Referencia escrita con
nivel socioeconémico y firma. El Departamento de Trabajo Social debera realizar el registro de
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3.7.

3.8.

las Hojas Frontales realizadas y entregar una copia al Sistema de Referencia y
Contrarreferencia para el registro y realizacion de la Estadistica Correspondiente.

La Direccién Médica es responsable de Gestionar el Traslado notificando a Enfermeria y
Transportes para se lleve a cabo en la fecha y hora que se requiera de manera que el
paciente llegue puntualmente a su cita para el Estudio Auxiliar de Diagndstico y/o
Interconsulta en la Institucién de apoyo.

La Subdireccion de enfermeria es la responsable de preparar al paciente hospitalizado que
requiere la realizacién de Estudio Auxiliar de Diagnéstico y/o Interconsulta y solicita el apoyo
del Servicio de Camilleria.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Determina la necesidad de un Estudio Auxiliar | Hoja de Referencia
de diagnéstico o Interconsulta en otra
Institucion Hoja de
Interconsulta
2 | Elabora Hoja de Referencia y/o Hoja de
Interconsulta

¢ El médico hara el contacto con la Institucién
de apoyo?

3 | No: Informa al paciente o familiar que debera
sacar cita en la Institucion

SUBDIRECCIONES

MEDICAS Entrega Hoja de Referencia y/o Interconsulta

Gestiona la autorizacion con el jefe de
Divisién, va actividad 6.

4 | Si: Gestiona la cita con la Institucion de
apoyo, ya sea via telefénica o por correo
electrénico

5 | Gestiona la autorizacion con el jefe de
Division

6 | Indica al familiar pasar a trabajo social para
orientacién de tramites

7 | Recibe al paciente o familiar, revisa hoja de | Hoja Frontal
referencia

8 | Elabora hoja frontal con nivel socioeconémico

SUBDIRECCION DE y firma
G%i{“gﬂg E ¢ El paciente gestionara la cita?

(DEPARTAMENTO DE

TRABAJO SOCIAL) 9 | No: Solicita al paciente y familiar que le

notifique al médico que ya cuentan con todo el
trdmite, va a actividad 13.

10 | Si: Orienta al paciente o familiar para acudir a
la institucién de apoyo para solicitar cita

11 | Recibe al familiar o paciente y revisa hoja de

INSTITUCION DE referencia, hoja frontal y/o Interconsulta
APOYO

12 | Otorga fechay hora para realizar estudio
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13 | Acude a la cita en caso de que el paciente no
se encuentre hospitalizado, sino regresa al
hospital para notificar al médico el dia de la
cita. Puede ir a actividad 24.

14 | Recibe al paciente y familiar con el tramite | Solicitud de Traslado

SUBDIRECCIONES Icr?srgﬁllgitggo, y en algunos casos la cita de la
MEDICAS ’
15 [ Realiza Solicitud de Traslado
16 | Recibe solicitud de Traslado
DIRECCION MEDICA 17 | Gestiona Traslado

18 | Notifica al médico responsable, Departamento
de Enfermeria Clinica y Area de Transportes.

19 [ Recibe la Notificacién del Traslado

DEPARTAMENTO DE .
eNFERUERIA | 20 | SOICIe 8 @ enfermers doy o que prepare
CLINICA P P
(SUPERVISORAS) 21 | Solicita al servicio de Camilleria que el dia del
traslado este preparado

22 | Solicita al paciente o familiar firma Hoja de

SUBDIRECCIONES Consentimiento para el traslado.
MEDICAS

23 | Acude en el traslado del paciente

24 | Recibe al paciente el dia de la cita, realiza
toma de estudio y/o Interconsulta le da el

INSTITUCION DE resultado
SALUD DE APOYO

25 | Realiza contrarreferencia y le indica al
paciente y médico regresar al hospital

26 | Recibe Contrarreferencia y/o resultado del
Estudio Auxiliar

27 | Resguarda la Contrarreferencia para entregar
a la Division de Consulta externa

SUB?/:ESI%C:(S)NES 28 | Continua PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA SUBSECUENTE,

PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE
URGENCIAS OBSERVACION

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

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

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE GESTION

DE CALIDAD

[DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL)

INSTITUCION DE SALUD DE APOYO

4 I

{ INICIO |

1

Determina la
necesidad de un
Estudio Auxiliar de
diagndstico o
Interconsulta en
otra institucién

v 2
Elabara Hoja de

referencia y/o Hoja
de Interconsulta

3
nforma al paciente

Rrecibe al paciente o
familiar, revisa hoja

h

o familiar que
debera sacar cita en
la institucicn

l

Entrega Hoja de
referancia y/fo

Interconsulta
Gestiona la cita con l
Ia institucion de Gestiona la
apoyo, ya sea via autarizacidn con el
talefénica o por Jefe de Division.
corres electronico
1 | .
= ndica al familiar
Gestiona la pasar a Trabajo
autorizacion con el Social para —
Jefe de Divisidn. orientacion de
tramites.

Fase

de referencia.

y =
Elzbora hoja frontal
con nivel
socioecondmico y
firma.

10

El paciente
gestionara la
cita?

Orienta al paciente
o familiar para
acudir ala
institucion de apoyo
para solidtar cita.

f———=| hoja de referencia,

NO

solicita al paciente y
familiar que le
notifique al medico
que ya cuentan con
todo el tramite

11

Recibe al familiar o
paciente y ravisa

Hoja Frontzl y/o
nterconsulta.

| .

otorga fecha y hora
para realizar
estudio.

l 13

Acude a la cita en caso de que
&l paciente no se encuentre
hospitali sina regrasa al

hospital para notificar a
médico el dia de la cita

(D)
Ry
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PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

Fase

c E E Departamento de Enfermeria Clinica
SUBDIRECCIONES MEDICAS DIRECCION MEDICA p -
(Supervisoras)
14
Recibe al pacients y
familiar con el
tramite
completado, y en
algunos casos la cita
de |3 institucicn
l 15 16
Realiza Solicitud de o | Recibe Solicitud de
Traslado - trastado
¢ 17
Gestiona traslado
+ ig
MNotifica al Médico 18
responsable, .
N Recibe la
- ¥ Traslado
al areade
m I
Tansportes ¥ 0
Solicitaa la
enfermera del turno
que prepare al
paciente para el
traslado
22 ‘ 21
Solicita al paciente o Solicita al Servicio
familiar firme hoja | de camilleria que &l
de consentimiento dia del traslada,
para el traslado. este preparado
Consentimient
oinfarmada
T
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PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

SUBDIRECCIONES MEDICAS INSTITUCION DE SALUD DE APOYD

N
(1)
A

23 l 2

Recibe al paciente el

acude en el dia de |a cita, realiza
Traslado del #{ toma de estudio y/o
pacienta mterconsulta le da
el resultado.
26 ¥ 25
- Realiza
Recibe

Contrarreferencia y

Contrarreferencia y/ P .
v |z indica al paciente

o resultado del o
Estudio auxiliar ¥ médico regresar al
Hospital.
‘ 27
Resguarda la

contrarreferencia
para entregar ala
Division de Consulta
externa

[ .

continua
PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION,
PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA

SUBSECUENTE,
PROCEDIMIENTO DE
INGRESO DE
URGENCIAS
OBSERVACION

l

| TERMINA |

Fase

6.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Cédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Lineamientos para la Integracion y Funcionamiento del Comité de
Referencia y Contrarreferencia de la Secretaria de Salud de la Ciudad No aplica
de México. Secretaria de Salud, 2018.
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificaciéon Gnica

7.1 Formato de
Referencia y

Divisiéon de Consulta Externa,

Contrarreferencia del 5 afios Referencia y No. De Registro
Hospital General “Dr. Contrarreferencia

Manuel Gea Gonzalez”

7.2 Expediente Clinico del . Departamento de Admisién y _
Hospital General “Dr. 5 anos No. De Registro

Manuel Gea Gonzalez”

Archivo Clinico

7.3 Hoja frontal

Unidad a la que se refiere

No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencion médica.

8.2 Contrarreferencia: Es la accién de enviar de regreso el resultado de la evaluacion solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirié, con la finalidad de continuar su atencién.

8.3 Hoja frontal: Documento expedido por el Departamento de Trabajo Social, que contiene los datos
personales del paciente, su nimero de registro y el nivel socioeconémico asignado en el Hospital de
origen. Esta se envia con la Hoja de Referencia a la Unidad donde se solicita la atencion.

8.4 Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencidn para facilitar el envio-recepcién regreso de
pacientes, con el propésito de brindar atencion médica oportuna, integral y de salud.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
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NUumero de Revision Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

Se realizan cambios en el diagrama y la

01 Diciembre de 2021 . .
descripcion del procedimiento

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.2 Solicitud de Laboratorio

10.3 Solicitud de Gabinete

10.4 Hoja de Programacion de Traslado
10.5 Hoja Frontal

10.1 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
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DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN ja.
INSTITUCIONES DE APOYO
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Calrada de Thalpan Mo, 2800, Col. Seacidn X, Alaldia Thalpan, Cudad de México C P 18080

T Sistemna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
MOMBRE PACIENTE

APELUDD PATERMND APELLIDD MATERNO HORABRE | 5]
SEXD M ) F[ ) FECHA DE NACIMIENTD I / EDAD
ol MES ARO
DOMICILIO
CALLE Y NUMERD OLONIA
DELEGACION / MUNICIPIC, ESTADO
MOMBRE DE FAMILLAR / RESPONSABLE PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE
DOMICILID
SERVICIO AL CQLIE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO [ ) ESTUDID DE GABINETE () ESTUDIKD DE LABORATORIO | )
ESPECIFIQUE ESTUDIO
MOT WO DE ENVID:
TENSKIM ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA por min
TEMPERATLIRA 'C PESO Kz TALLA om.
RESUMEN CLINICO:
TERAPEUTICA EMPLEADA
IMPRESICN DIAGNOSTICA:
[
ME DI D TRATANTE JEFE D¥EL DE PARTAMENTO DIRECTOR MEDICO
NOMBRE COMPLETOD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Caleada de Thalpan No. 2800, Jol. Seaidn X, Al bdia Thalpan, Ciudad de Méxica O P 18080
Sistemna de Referenda y Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA

FECHA

UNIDAD A LA QUFE SE ENWVIA

ROMERE DEL PACIENTE

Mo, DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

TENSION ARTE RIAL
TEMPERATLIRA

MANEN) DEL PACIENTE:

mim.Hg FRECUEMCIA: CARDIACA _____________ pdr min

"C PESD Kg. TALLA

PADECINIENTO ACTLIAL

RESPIRATDRLA

O miin

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTIOD DE INGRESD REFERENCLA:

CIAGNOSTIOD DE INGRESO /CON TRAREF ER ENCLA:

RECOM ENDACIONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

FIRMA Y OE DULA PROFES IOMAL

MEDCD TRATAMTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETD

FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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gea

10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO

hospital

NOMERE DEL PACIENTE:

Mo. DE REGISTRO:
MOMERE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO GLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXD: Fi M.

TURNO: M W,

M

HAGHOSTICO:

C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

URGEMCIAS. ____ CAMA:

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

HEMOGLOSINA GLICOSILADA

GLUCCSA POSPRAMDIAL

CURWA DE TOLERAMCLIAA LA GLUCOSA I HORAS

CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDEA 3 HORAS

CURA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA & HORAS

TAMLZ METAEOLICD

INELULINA,

CREATINING EN ORINA

CREATINIMA EN ORINA DE 24 HORAE

i

HEMATOLOGIA [0 | 1528 | CEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmiac
:D 1604 | RECUENTO DE RETICULDCITOS O | 1500| Acioo ORICO EN OFEee 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 ORINA DE 24 HORAS
0O | 1m=a | ProCaLCITONINA O | 1543 | FOSFORD EM 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 [oimero o 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 WioM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassa calina
:u 1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl IREEO T
O | 1571 | CuaMTIFICACKIN DE FACTOR Vil EREE D
mﬂllum | O | 1815 | uemasa
0O | 1s=e | cLucosa O | 1esa | amomo
| O | 1500 [ | O | 1573 ex
O | 1572 | creamnina O | 1574 | cme
"0 | 1&38 [ Acwoa orico O | 1617 | meocLOoBING
IR EER O | %63t | TRoPoRm
| O | 1548 | PaTRsIO | [ | 1s22 | ceeEmica DE HERRD
0O | 15m | cLoRURD O | 1541 | FERmaTING,
0O | 1= | cavcio O | #1611 [ TRANSFERRINA
I 00 | =2 | FosForD [0 | 1590 | HePTOGLOGINA
0O | 1528 | macnesIO O | #se2| roLsTos
O | 157 | coLesTemoL TaTAL O | 1634 | witessman g1z
0O | 1524 | coLEsTERDL MOL 0 | 1643 | PREABUMINA
0O | 1520 | tRIGUCERIDDE 0O | 1581 | exesssn cENERAL DE DRmA
O | 1517 | aPOLIPOPROTEINAA O | #765 | PEFTIDD HATRIURETICD TIED B (BNP)
:D 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | PROTERA C REACTI
5
[u]
u]
1 0
]
[u]
1 0
[n]
06-0

LICEMICAA SANITARLY 1014004573
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DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN &
INSTITUCIONES DE APOYO
10.3 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSpifOl RADIOLOGIA E IMAGEN NOWERG DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMSRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEX0
D O G2 = wse. O en 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 SOLICITADD 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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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