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INTRODUCCION

Tras su habilitacion como Hospital General y ante la necesidad de ofrecer la atencion integral que ello implica,
en 1977 se propone la extension de diversos servicios clinicos y en 1978 se inician los servicios de
Psiquiatria y Psicologia Clinica. En 1997 se crea el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental que
incorpora ya a Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia Clinica y Psicoterapia.

La Divisién de Psiquiatria y Salud Mental fue creada en el afio 2000 ante la necesidad de cubrir la creciente
demanda de atencidon médica especializada en psiquiatria y salud mental entre los pacientes que acuden al
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, dependiendo de la Subdireccion de Urgencias y Medicina.

El presente Manual de Procedimientos se elabor6 de acuerdo a la Estructura Orgénica Funcional y
considerando la “Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos”, emitida por la
Direccion General de Programacion y Presupuesto de la Secretaria de Salud; conformandose con los
siguientes apartados: el objetivo del manual; el marco juridico y los procedimientos para el ejercicio de las
funciones asignadas a esta area. Cada uno de los procedimientos contiene: el propdsito; alcance; politicas
de operacion, normas y lineamientos, asi como su descripcién y diagramacion; los documentos de
referencia; registros y glosario de términos.

Las actividades de ensefianza e investigacion de la Division de Psiquiatria y Salud Mental estaran
apegadas conforme a los manuales de procedimientos de las Divisiones adscritas a la Subdireccion de
Ensefianza y la Subdireccién de Investigacion Biomédica pertenecientes a la Direccion de Ensefianza e
Investigacion.

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

Las areas responsables de la elaboracién y actualizacién del Manual de Procedimientos son esta area con
Revision Técnica de la Subdireccién de Planeacion, a través del Departamento de Organizaciéon y Métodos
de este Hospital.

Una vez autorizado este Manual por las instancias competentes, ser4 de observancia general y para su
difusion se haré del conocimiento del personal del area.




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

g

€d

hospital

Rev.01

Hoja: 4de 8

I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Contar con un documento de tipo operativo en el cual se establezcan las politicas, normas y mecanismos

para el desarrollo de las actividades asignadas a la Division de Psiquiatria y Salud Mental.
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Il.- MARCO JURIDICO

CONSTITUCION
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

LEYES
Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.
Ley General de los derechos de nifias, nifios y adolescentes.

Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Publicos.

Ley Federal de Austeridad Republicana

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.

Ley Reglamentaria de la Fraccion Xl Bis del Apartado B, del Articulo 123 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

Ley del Diario Oficial de la Federacion y Gacetas Gubernamentales.
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

REGLAMENTOS
Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.
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Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

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 Prestacion de Servicios de Atencién Médica.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica.
CODIGOS
Cadigo Civil Federal.

Cddigo Penal Federal.
ACUERDOS
Acuerdo por el que se emite el Codigo de Etica de las personas servidoras publicas del Gobierno Federal.

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicion de cuentas de la Administracion
Puablica 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.

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Programa Sectorial de Salud.

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

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

Lineamientos que establecen los procedimientos internos de atencién a solicitudes de acceso a la
informacion publica.

Lineamientos para el impulso, conformacién, organizaciéon y funcionamiento de los mecanismos de
participacion ciudadana en las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal.

Lineamientos en materia de austeridad republicana de la administracion publica.
Relacién de entidades paraestatales de la Administracién Publica Federal.

Resolucién Misceldnea Fiscal del ejercicio fiscal que corresponda.
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indice Nacional de Precios al Consumidor (publicacion quincenal).

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

Manuales Administrativos de Aplicacién General: Adquisiciones del Sector Pablico, Auditoria, Control Interno,
Obra Publica, Recursos Financieros, Recursos Humanos, Recursos Materiales, Tecnologias de Informacién
y Comunicaciones y Seguridad de la Informacion, Archivos y Gobierno Abierto.

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

Guia Técnica para la elaboracion y actualizacién de Manuales de Procedimientos de la Secretaria de Salud.

Guia Técnica para la elaboracion y actualizaciéon de Manuales de Organizacion Especificos de la Secretaria
de Salud.

Estandares para implementar el Modelo de Hospitales, 2018. Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica.

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.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevencién y control de los defectos al nacimiento.
Norma Oficial Mexicana, NOM 005-SSA2-1993, De los Servicios de Planificaciéon Familiar.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacién en salud. Para la organizacién y funcionamiento
de residencias médicas.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocion y educacién para la
salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

Norma Oficial Mexicana NOM-233-SSA1-2003, que establece los requisitos arquitectonicos para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos de atencion
médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.
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Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electronico para la
salud. Intercambio de informacion en salud.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacién y funcionamiento de las unidades de
cuidados intensivos.

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

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

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 Gonzalez.

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

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

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

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

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 Comision Mixta de Escalafén para los Trabajadores de Base del Hospital General Doctor
Manuel Gea Gonzalez.
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1. PROCEDIMIENTO PARA LA ORGANIZACION, COORDINACION Y
SUPERVISION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION

PSIQUIATRICA.
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1. PROPOSITO

Optimizar la utilizacién del recurso humano para la prestacion de servicios de atencion psiquiatrica.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Subdireccion de Urgencias y Medicina que supervisa las actividades de

la Divisién, y a la Division de Psiquiatria y Salud Mental que coordina las actividades al interior del
area.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Psiquiatria y Salud Mental
es responsable de la organizacidn, coordinacién y supervision de la prestacidon de servicios de
atencion psiquiatrica.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Psiquiatria y Salud Mental
realiza un programa anual de actividades que sera difundido entre los médicos y psicdlogos
de las siguientes especialidades:

Psiquiatria
Paidopsiquiatria
Psicologia clinica
Psicoterapia.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Psiquiatria y Salud Mental,
es responsable de realizar la supervisidon periddica de los servicios que se proporcionan y
evaluar anualmente los resultados de los programas.
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Procedimiento para la Organizacion, Coordinacidon y Supervision
de la Prestacion de Servicios de Atencion Psiquiatrica

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. S o Documento o
Responsable Act. Descripcién de Actividades anexo
1 | Instruye a la Divisidn de Psiquiatria y Salud Mental
Subdirector de para que optimice la prestacion de servicios de
Urgencias y Medicina atencién psiquiatrica entre los pacientes del
Hospital.
Subdirector de 2 | Recibe instruccién
Urgencias y Medicina Programas de
(Jefe de Divisién de 3 Elabora programas de atencién y los envia a la atencion en
Psiquiatria y Salud Subdireccién de Urgencias y Medicina para su [ salud mental.
Mental) aprobacion.
4 | Recibe Programas de atencion psiquiatrica.
5 | Analiza los programas.
¢ Estén correctos los programas?
Subdirector de L .
Urgencias y Medicina 6 | No: Elabora opinion técnica y enw_a_los programas | Opinion
para su correccion. Regresa a actividad 3. técnica.
Si: Aprueba los programas y los regresa a la
7 | Division de Psiquiatria y Salud Mental para su
difusién y aplicacion.
8 | Recibe los programas aprobados. Programas de
atencion
9 | pifunde los programas aprobados entre el psiquiatrica
o, aprobados.
personal de la Division.
Subdirector de Reporte anual
Urgencias y Medicina | 10 | Supervisa la aplicacion de los programas | de actividades.
(Jefe de Division de aprobados.
Psiquiatria y Salud
Mental) 11 Evalla la aplicacion de los programas aprobados.
12 Reporta anualmente los resultados de los
programas aprobados a la Subdireccion de
Urgencias y Medicina.
13 | Recibe reporte anual de actividades. Reporte anual

Subdirector de
Urgencias y Medicina

¢Estd correcto el reporte?

de actividades.
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14

15

No: Elabora opinion técnica y envia el reporte
anual para su correcciéon. Regresa a actividad 12

Si: Aprueba el reporte anual.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA ORGANIZACION, COORDINACION Y SUPERVISION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS

DE ATENCION PSIQUIATRICA

Fase

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
(DIVISION DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL)

INICIA

Instruye para que
optimice la
prestacion de

servicios de
atencidn
psiquidtrica.

4

Recibe Programas
deatencion
psiquiatrica.

Recibe instruccion.

' 3

s

Analiza los
programas.

05 programasz

Si

v 7

Aprueba los
programas y los
regresa a la Division
para su difusidn y
aplicacién.

A

6

Elabora opinién
técnicay envia los
programas para su

correccion.

(F)@T

Elabora programas
deatencidn y los
enviaala

Subdireccion.

Recibelos
programas
aprobados.

Programa de
ncidn aprobados.

v °

Difunde los
programas
aprobados entre el
personal.

Lo

Supervisala
aplicacion de los
programas
aprobados.

| -

Evalua la aplicadidn
delos programas
aprobados.

Programa de
atencidn.
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PROCEDIMIENTO PARA LA ORGANIZACION, COORDINACION Y SUPERVISION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS

DE ATENCION PSIQUIATRICA

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

SUBDIRECCION DE URGENCIAS ¥ MEDICINA
(DIVISION DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL)

13

Recibereporte

12

Reporta

anual de <
actividades.

14

Elabora opinidn
técnicay enviael
reporteanual para

su correccion.

Aprueba el reporte
anual.

Fase

aprobados.

anualmente los
resultados de los
programas
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Procedimientos de la Secretaria de Salud

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de .
No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Gnica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Psiquiatria: Es la especialidad médica que estudia las enfermedades mentales, sus tipos,
causas, cursos y tratamientos.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacién

Descripcién del cambio

No aplica

No aplica

No aplica

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

No aplica
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2. PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1

2.2.

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

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

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

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

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

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

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

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

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

La Direccion Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Psicoterapia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitacion y Foniatria.
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3.8. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente
realicen Pre-consultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza
la Divisién a la que pertenece.

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

3.10. Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar la nota médica seguin la NOM 004-
SSA3-2012 en cada consulta subsecuente.

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

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

3.13. La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar reunion
familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos vy filosofia de
los cuidados Paliativos, asi como el diagnéstico y prondstico del paciente.

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

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

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

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

SUBDIRECTORES Y 3 | Recibe los expedientes y los acomoda segun
SUBDIRECTORAS los horarios de consulta
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

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

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

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

7 | Si: Envia al paciente al consultorio
correspondiente

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

EXTERNA

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE

DIVISIONES

MEDICAS Y JEFE DE

LA CONSULTA

EXTERNA)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Recibe al paciente

Realiza Valoracion de
correspondiente

la Especialidad

Elabora Historia Clinica

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

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

Determina si amerita Estudios de Gabinete

¢Amerita Estudios de Gabinete?

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

No: Continua Valoracion Médica

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

JAmerita Interconsulta?

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

No: Continua Valoracién Médica

Determina si el paciente amerita algun
procedimiento quirdrgico

¢Amerita un procedimiento quirirgico?

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

No: Continua Valoracién Médica

Realiza Nota de Evolucién de la Atencién

Historia Clinica

Hojas de Valoracién
o Nota Médica

Estudios de
Laboratorio

Estudios de
Gabinete

Hoja de
Interconsulta

Nota de Evolucion

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

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

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

30 | Recibe los expedientes y coteja que estén

Subdirector de completos

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

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

32 | Resguarda y organiza los expedientes

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

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

>

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
PRECONSULTA

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

Solicita el recibo con
el pago o registro de
Ia atencién

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

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

- SUBDMRECCION DE ENFERMER(A CLINICA (DEPARTAMENTD DE
sY xr -
SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTOS MEDICOS T

Regiibe al paciente

Reslim
PROCECAMIENTD DE
TORMAY
PROCESAMIENTO
DE MUESTRAS EN
LOS CIFERENTES
SERWIONS DE LA
COMSULTA
EXTERNA

Decision 16-17. Falta el No en conector
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

by o PROCEDIMIENTOD DI

INTERDONELILTA

QuUIRLREICA

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

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS [DEPARTAMENTD DE
ADMISION ¥ ARCHIVO CLiNICO)
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

7. REGISTROS

. Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacién No. de oficio
~ Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 6 anos P . . y No. De Registro
Archivo Clinico
i - Departamento de Admision .
7.3 Hol.a de consulta de 6 afios p _ A y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico
~ Departamento de Admision .
74 No'ga de alta de 6 afios P . - y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacion y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o
privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, 6pticos, magneto-Opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencién en la atencion médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Numero de Revision Fechade la Descripciéon del cambio

actualizacién

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Historia Clinica

10.2  Nota de evolucion

10.3  Solicitud de Interconsulta

10.4 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.5 Solicitud de estudio endoscépico

10.6  Solicitud de Estudio citolégico

10.7  Solicitud de Laboratorio

10.8 Solicitud de Gabinete

10.9 Receta medica

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

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

10.15 Solicitud de Microscopia Especular

10.16 Reporte de Curva Horaria

10.17 Solicitud de Curva Horaria

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

10.23 Reporte de campos visuales

10.24 Solicitud de laser

10.25 Reporte de OCT de retina

10.26 Reporte de OCT de Glaucoma

10.27 Solicitud de OCT de Glaucoma

10.28 Reporte de Ultrasonido

10.29 Solicitud de Ultrasonido

10.30 Reporte de Topografia corneal

10.31 Solicitud de Topografia corneal

10.32 Hoja de Evaluacién Cardiovascular

10.33 Registro de Adolescentes de consulta y hospitalizacion
10.34 Escala de violencia e indice se severidad
10.35 Programa Embarazo adolescente
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10.36 Inventario de Ansiedad de Beck

10.37 Reporte de Citologia Cervical

10.38 Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor y/o Paliaciéon de
Sintomas con Opioides

10.39 Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacion Paliativa

10.40 Carta de Consentimiento Informado Para recibir tratamiento Paliativo
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FORMATO DE HISTORIA CLiNICA
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospital
WOMERE: FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: TELEFONO:
COMICILIO:
INTERROGATORIO: PACEENTE[_| FaMILAR ] otrRo[_]
MOTIVO DE CONSULTA:
PADECIMIENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Slatémicos: Oftsimoldgions
DM RETINOPATIA:
HAS: GLALUCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMNALES:
Sistémicos:
DM EVOLLCIGN: UG: HAS:_  EVOLUCIOM:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIOPATIA:
TRANSFUNCIONALES: EMF. ENDOCRINA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
GUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOSOS:
OTROS:
Oftsimolbgicos: ojo Tiempn Evolucidn CIRUG[AS: Procedimisntos Fecha
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ESTRABISMO: :
TRUMA: Uttimeo examen oftalmoldgico
OTROS:
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

hospital

SERVICIO:

FEGHA DE NACTENTO: EDAD.
FC FR

NOMBRE COMPLETO DEL |LA) PACENTE

SEXQ No EXP.: SIGNOS VITALES  TA

PESO TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION.

TEMP..

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

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONCSTICO, TRATAMEENTO E

DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMC DOSIS, Vis DE ADMINISTRACION Y PERIOCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UICENCIA SANITARIA 1014004673

06-01-0000
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

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

UCENGIA SANITARLA 1013008673

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: "f?.’it}"ijl
MOMBFRE COMPLETO DEL PACENTE FECHA DE NACIMENTD S
SO Mo EXF: BON0S VITALES: - T.A TEMF FiC FR

THELA______ PESD . FECHAYHORAEMN OUE SE OTORGAEL SERVICIO

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:

SUGERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICD:

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

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:
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10.4 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

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

FECHA MNo. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUDD PATERNO APELLIDD MATERND NOMBRE |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

MCT WO DE EMNVIO:

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!
NOMEBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CE DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
" Rev. 02
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y eq
; 3 MEDICINA
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 23 de 73
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan No. 2800, Gol. Seaidn XM, Ala ldia Thalpan, Ciudad de México R 14080

— Sistema de Referenda y Contrareferencia

hospital HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA Mo. E EXPEDMENTE
KOMERE DEL PACIENTE
SERVICIO QUUE ATENDIG
UNIDAD & LA QUE SE EN VA
MANEIO DEL PACIENTE:
TENSIGNARTERIAL _ mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA __ pormin RESPIRATORMA ___ pormin
TEMPERATLIRA C PESD Ke. TALLA i
PALVECINGIENTIO ACTUIAL
TERAPELTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS | ANEXAR):
DIAGROSTICD DE INGRESD REFERENCIA:
DIAGNOSTICOD DE INGRESD [CON TRAREF ER ENCIA:
RECOM EN DAL IDNES PARA EL MANEJD DEL PACIENTE:

MEDICD TRATANTE M EDHOD TRATANTE
NOMBRE COMPLETD MOMBRE COMPLETD

FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL FIRMA Y CED'ULA PROFESIONAL
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e 0 Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - Hora: - __hrs.  Fecha de estudio: - —— Hora: . hrs, ]

NOMBRE DEL PACIENTE: ce: [JHosP: []
URGENTE: SI:[JNO: (] sex0: M:[JF: [] REGISTRO: AISLADO: SI: [ Jno: [
FECHA DE NACIMIENTO: -—— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONDSCOPIA MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORIA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDG ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER EYLORI). ] oTro:

Motivo de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica: Si; NO: [ ]
Terapia Anticoagulante: SI; NO: [] Alergias: Si; NO: [
Resultados Endoscopicos Previos (Fecha):
FIIEE'J.IEE VALORACION CARDIOVASCULAR: Si: [ Imno:[]) 1
TIPO DE ANESTESIA: Local.
Sedacion Intravenosa
Sedacion Nebulizada
i Anestesia General AUTORIZACION )
NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPOMNSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
{REGISTRD DE CAJA)
ENDOSCOP
[ P Licancia Sankana 1012004873

Calzada de Tlalpan 4800, Col, Seccidn ¥V, Alcaldia de Tlalpan, CF 14080, Gudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext, 1444 - 1435,
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10.6 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
(CHITA DA DE TLALRPAN 4200, 0L SECODN NV R 14060, & LCAIDE TILAL FeN|, CDMA X, TE. 20003000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMBRE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTCr:

SEXD EDAD: ESTUDID ENVIADD

CAMA PIS0 SERWICIO

REG

HOMEBERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

DEL MEDICO SDLICITANTE

(CATECON R Y FIFMA |

DATODS CLINICOS

MAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DOBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

D001

oy

LICERICIA SAMI TAREA, 1] 800467 3
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10.7 SOLICITUD DE LABORATORIO

gea

NOMERE DEL PACIENTE:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fi— M-

SERVICIO SOLICITANTE:

TURKO: M W,

M,

DLAGNOSTICO:

C. EXTERNA. HOSPITALIZACION

URGEMNCIAS: ____ CAMA:

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

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILAD

1545 | GLUCIIEA FOSPRAMDLAL

1701 | CURMA, DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS

1603 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS

1846 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDSA 5 HORAS

1703 | TAMIZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN DRINA

1538 | CREATININA EN DRINA DE 24 HORAS

HEMATOLOGIA j 1528 | DEPLIRACION DE CREATINIMA ORIMNA 24 HORAS
O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | #1760 [ csTaTRaC
j 1504 | RECUENTO DE RETICULDCITOS [ | #500 [ ACIDO ORICD EM DRIMA DE 24 HORAS
0O | 1==2 | ESTUDD DE FLASMODRM [ | #5143 [ BUN EN OR®A DE 24 HORAS
O | 1538 | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | [0 | 1534 [ ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Ma, K, CI)
| O | 1535 | EOS®MOFILOS EN MOCO NASAL O | #731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
0O | 17=2 | PROCALCITORINA [ | #1543 | FOSFORD EN DRPADE 24 HORAS
HEMOSTASIA | 0] | 1730 | MAGMESID EN OFINA DE 24 HORAS
| O | 1507 | TIEMFO D= PROTROMSINA | [J | 1505 [ AMILASA EM ORINADE 24 HORAS
O | 1508 | TEMFOD DE TROMBOFLASTINA PARCIAL [0 | 1502 | ALE RANAEN ORINA DE 24 HORAS
| O | 1508 | TIEMFO DE TROMBINA | 00 | 1615 | ascronas sMING EN OFINA DE 24 HORAS
O | 1516 | anmmromeswe m O | #1583 [ siLRRUBINA TOTAL
O | 1224 | FIERINOGERD [ | #5854 [ BILIRRUBINA HRECTA
j 1532 | DIMERD D O | te02 | PROTERAS TOTALES
0O | 1e=2 | PROTEINAS O | #1503 [ Aveieans
| 00 | 1581 | PROTEINA C CLOT O | #ss3 | st
0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #ss4 | asT
| O | 1551 | ANTICOAGUILANTE LUPICO CONFIRMATORIO [ | #1544 | GaT
O | 1577 | FACTOR DE vOR WILLEBRAND [ | 1585 | FOSFATASAALCALINA
| 'O [ [ cussmiFicacion oe FacToR v | O | 1576 [ Lo#
O | 1671 | CuaNTIFICACKIN DE FACTOR VIl [ | #s52 | Amasa
BIOQUIMICA O | w15 | Leess
0O | 1=22 [ GLucosa O | #6538 | AMOHID
j 1500 | BUN j 1573 | oK
O | 1572 | creamnna O | 1572 | ceme
0O | 1836 | Acano ORICD O | 1617 | swoGLOBINA
'O | tecs | sooio 00 | %631 | TRoPONRA
| 0 | 1548 | POTASIO | [] | 1522 | cRETICA DE HERRO
| O | 157 | cLoRuR O | #1521 | FERmmING
0O | 1= | cavcio O | #1611 [ TRANSFERRINA
| O | 1586 | FosFoRD [ | #5830 [ HAPTOGLOSINA
O | 1528 | macneEsIO O | #1542 | FoLaTos
'O [ 157 | coLesTeEROL TOTAL O | #1634 | wimanaeas g12
0 | 1524 | COLEETEROL HOL 0O | 623 | pREALEOMINA
O | 120 | TRIGLCERIDDS [ | #1581 [ ExasEn GENERAL DE DRI
O | 1517 | aPOLIPOPROTEINAR [ | #7865 | FEFTIDD HATRIURETICD TIEO B (BNF)
:EI 1518 | APOLIPOPROTEINAER O | #1601 [ PROTERMA C REACTIG
i
[u]
1 0
1 0
]
1 0
]
[n]
DE-0

LICEMCIA SANITARIA 1014004573
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10.8 SOLICITUD DE GABINETE
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HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h oS plfcl RADIOLOGIA E IMAGEN NOVERO DE EXPEDENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) EDAD m
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
C.E HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

10.9 RECETA MEDICA

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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HOSPITAL GENERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlo:
CALZADA DE TLALFAN 4800, COL. SECCION XV| C.F. 14080, COMX TEL. 4000-2000
' I
Hp. MOMERE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTO: [ FECHA |
:
2
;{: MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A):
E\ CEDULA PROFESIONAL FIRRA: Y,

10.10 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES
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Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

hOSp“Gl 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:
Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: 1. II. L. V.
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )
Meédico Solicitante Médico Jefe de la Divisién
Firma Frma
Mombre CEdula Profesional Mombre Cédula Profesk
Diagnéstico Preoperatorio: Diagndstico Postoperatorio:
1.- 1-
2.- 2-
3.- 3-
4.- 4.-
Operacién Planeada: Operacion Realizada:
1- 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 | SIC ) NO( ) | SIC ) MNO( ) |yora de témino Cirugia:__ Anestesia:
Gasas SIC) NO( )| SI{) NO()
Compresas SI{ ) NO( )| SI({) NO( ) |Sangrado (ml) - ml
Instrumental SI{ ) MNO( )|sI() NO() |Transfusiones:(SI) (NO) _  mil
Punzocortantes | SI{ } NO( )| SI{ } NO( ) |Balance Hidrico: - ml
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

‘Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Ciudad de Méoico Tel. (55) 4000-3000
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Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hOSp“Ul NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: por minuto
Peso:_ Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: ____ /_ mmHg
Tallaz__ Kags. Saturacion de Oxigeno: Yo Temperatura: __ 2C

Fecha y hora de elaboracion de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO) Incidentes: (51 (NO)
E specifique: Espedfique:

Descripcion de la Téenica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

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

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Nawribine Cédula Profesonal Noribine Cidula Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calrada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Giudad de México Tel. (55) 4000-3000
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10.11 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

geu Hospltal General Dr. Manuel S2a Gonzdle:z
g sl Sulbdireccion de Servicios Ambulasorios
Solicitud de Electrocardiograma

Edad Fedha che Ao
Sexac | W caima
W de eypedienite Servicio
Tagrostioo Aslacka
o 12 DERVADAS - PRECORDMALES DERECHAS
£ TORADE RITHAC DN oy MEDRAND
':::' D DE U BARNILITO ‘:::' CROILO OOMIPLETO
Pricridad 1

O O

Tl

=
=)

[T

LT AMTE

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

M- Lemeis wrianis LILANHGT
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10.12 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a "DR. MANUEL GEA GONZALED

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

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: .
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESC:
TaLLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

, UmMIDaD LS Ui

COMEMTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Cplzady ce Tiplpan A, col Leccain ¥4, Delegacides Thalpan, CF. 1400, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANTARL L01S004573
Calzndy e Tlatpan AR, ol Saceain K91, Delegacide Thlpan, C2. 14080, Mézio, OF, Tl ai0lixs

LICERCIA SANITARLE 3014004673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 02
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 34 de 73

10.13 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOZPITAL GENERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE SOLICITLD: f g HORA:
MOMBRE COMPLETO: MO, EXFEDIENTE: —
FECHA DE MACIMIENTD: __f 7 EDLy SEXD:

SERVICICY S0LICITANTE:

DIAGRNOSTICD OFTALMOLOGICD: |

MOTVD,

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDHICO SOULICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
Cabryda de Tialpan 4800, col Seccidn ¥, Delegaca n Thalpan, C P, L4080, Mdwico, [F. Tl 40033305

UCLEMCIA SANITAR L DO 004573
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10.14 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

gea

hospital

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

HOSPITAL GENERAL

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

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

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

VI MOR SANITARLA 1014004673

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
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10.15 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GEMERAL
D MANUEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE S0LICITUID; J ! HORA:

NOMBRE COMPLETO:; _ MO, EXPECVEMTE: —

FECHA DE MACIMIENTO f_t EDAD: SEND:

SERVICIC SOLICITAMNTE:

el —

NOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE
Caanda e Thipas 80, ood Seccidn ¥4, Delegacidn Thalgan, TP, 140280, Masio, 04, Tel, 0032205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 02
=4 SALUD MEDICINA gec
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 37 de 73

10.16 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGA
hospital

REPORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACION: / ! HORS:

MOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEMENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: _ § ¢ ECWAD): SEXO:

SIGMOS VITALES: TEMSIOMN ARTERRAL: f FRECUMEMCIA CARDILACH:
FRECUENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

HORA QIO DERECHO [ QIO IZQUIERDO

1600

18:00

20:00

2200

24:00

2:00

4:00

5:00

8:00

10:00

COMENTARIO:

Calzpcia de Tialpan ABOC, col Seccidn Kvl, Delapacan Thalgas, CF, 19080, Mibdco, OF, Tel, S0030205

R SANTARIA 34004673
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10.17 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
EL MEDIGO QUE REALIZA EL ESTUDID

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

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

NOMERE COMPFLETD);

FECHA DE S0LICyTLID: ! ! HORA:

MO, EXFECENTE:

SERVICIC SOLICITANTE: _

MOTIVO!

FECHA DE MACIMIENTO: _ [/ EDAD:

SEMD:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCTTANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADOD AL EXPEDIENTE

Conaeda & Thalpan 4200, col Seocidn X1, Delegackia Tialpan, TP, L4080, Misico, DUF. Tel. 80033205

UK HOA BANITARLA TR0 R
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10.18 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
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e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACIGN: ) ) HORA:
MNOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DFE MACIMIENTD: S ! EDAD: . SEND: — I
SIGMO WITALES: TEMSION ARTERIAL: _ FRECUENCIA CARDACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: FESC:

Talla:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

IO DERECHT:

U EQUIERDG.

FLUDRANGIOGRAFIA:

G BERECHO:

QIO IZCLNERDO:

Calzpde de Tlalpan 4800, ool Recoign K, Delmgacian Thalpde, CF . 14080, Mésicn, OF, Tel, S0030%

L R SANITARLS HIRA00AETE
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10.19 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

HOSPITAL GENERAL

"DR. MANLEL GEA GOMZALEZ”

hos pifﬂl DIVISION DE OFTALMOLOGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
QUE REALITA LA INTERPRETACKIN
SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
FECHA DE SOLICITUD: f ! HORA:
MOMBRE COMPLETD: — M. EXPEDSEMNTE:
SEND _

FECHA DE MACIMBENTD: __f_ [ EDAD

SIRVICID SOLICITANTE:

NOMBRE COMPLETO, FIRPMA Y CEDULA PROFESHIMAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Ealiida dir Tialgan 450, ¢ Sideldes X0, Dobiiesidn Thaipas, C 0. 18000, M=, O0F. Tal $0053205
LICERCRS SANTTARLA §014008573
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10.20 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELABORACION: __ /  f HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; { . 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: _ -

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

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

UCERCIA SANITARLA HLSI0SETE
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hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE SOLICITUD: f ! HORA:
HOMBRE COMPLETO: o, EXFEDMENTE .
FECHA DE MACIMIENTD: ___J EDAD: SEND:
SERVICIO SOLICITANTE .
DIAGNGSTICE;
MOTRD;

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Eairacly de Tialgan 4800, ool Seccan ¥V, Delegacion Tlelpen, LR 14080, Rigmoo, (8 T, AOELOG

WIREMEIA BANTARY LOLAUHET]

10.21 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

gea

HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
DivISIGN DE OFTALMOLOGIA
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10.22 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

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

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

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

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

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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10.23 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

gea

HOSPAITAL GENMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: f ! H{ORA:
INOMBRE OOMPLETO: M. EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ ) EDALD: SEND:
ZIGMNOS VITALES: 'F'FHSII:'H ARTERIAL: f FRECLEM CI& CARDLACA;
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMMPERATLRA: PESDY:
TaLLA:
QIO EOQUIERDD OX DERECHD:

FNDICES DE CONFLABILIDAD

FNDICE FOVEAL

FRUERA DE HEMICAMPO
PARA GLUICOMA

DESVIACION DEL MODELD

COMENTARIC:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDUILA PROFESIONAL
CUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEIMENTE

Calazda de Tlalpan 800, col Seccitn X1, Delegacide Tlalpan, CF. 14080, Més oo, D, Tel 4003305

LICEMCIA AN TARIA 10140067 3
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10.24 SOLICITUD DE LASER
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gea _—

"DR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOUCmMUR: __ 7S/ HORA:

NOMBRE COMPLETO: N Mo. EXPEDIENTE: =
FECHA DE NACIMIENTOD: ! ! EDAD: SENDY _ S
SERVIDID SCHMITANTE

RADTIVD:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPORTE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECMA DE ELABORACHNN: i f HORA:

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

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

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_ Disparos _
Padex
Tiempa
spok

Tratamiento:

Pronostico:
Prduwima cita:

MOMBRE COMPLETD, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
D¥EL MWAE DN £0 QILIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADCH AL EXPEDEENTE
Calgarla &9 Tlalpan S800, el Specidn 0, Delegackin Tlalpan, £ P, 1060, Misica, OF. Tal. 40033208

UCERCES SAMTARLA HHA00&ET3
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10.25 REPORTE DE OCT DE RETINA

gea

hospital
REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHA DE ELABORACKIN: ! )

NOMBRE COMPLETO:
FECHA DE NACIMIENTD: _ f  f EDAD:
SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: !

FRECLUE MCIA RESPIRATORIA: TEMFERATURA:

HOSPITAL GENERAL
“DR, MANUEL GEA GONZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

HORA:

Ma. EXPEDIENTE:
SEXD;
FRECLIEMCIA CARMALA:

PESD:

TALLA:

OO DERECHO

QD IEGUIERDD

Grasor Foveal
Prametsds

| | Complejo EPR
corgides

Micras

Retina

Neurrosensorial

Depressdn

Foveal

| Interfase

Vitrearetaneana

IMPRESION DIAGROSTICA:

COMENTARICK

NOMERE COMPLETS, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIGNAL

DEL MEDICO SOLICITANTE

Calzada de Tiadman 4800, col Secoidn X, Delepaciin Thalpan, CF, TA080, Svico, OF, Tel, 80051505

WOENOA SANTARLS (1404503
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10.26 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"Dft. MANLUEL GEA GONZALEZ

. DIVISIGN DE OFTALMOLDGH
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABORACION: ) HR
MOMBRE COMPLETE: Mo, EXPEDIENTE:
FECH DE MACIN EMTO: ] ECWAE: SEXC.
SIENOS WITALES: TEMSION ARTERIAL / FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORIA TEMPERATURA: PESCH
TALLA:
0 DERECHD 00 IZOUERDO 1

'GROSOR EN mma2
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIDSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO OPTICD

[EXCAVACICN)

AREA DE DISCO GPTIO |

COMENTARIO

HOMBRE COMBLETS, FIRMAY CEDULE PROFESIGN AL
QIUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrada de Tialpan 4800, ool Secoidn KV, Delegacidn Tia'par, CP, 14080, Mésdon, [UF, Tel. 40013004

LCERCIASANTARLY H1S00A5TR
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10.27 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ™
. DAVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA,
FECHA DE SOLICITUD: ! ) HORA:
MOMBRE COMPLETO: M. EXPEDEENTE:
FECHA DE MACIBMIENTO: __J/_ [ EDAD: SN
SERVICID SOLICITANTE:
BACTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANERADO AL EXPEDIENTE

Calazda de Tidpan 4800, col Seccida Xv1, Delegackin Thalpan, CF. 15080 Médco, 0. Tel, 30033205

LICEMCLE S0 TARI, 10040030 1)
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10.28 REPORTE DE ULTRASONIDO
g e a HOSPITAL GENERAL
“OR. MANUEL GEA GONZALEZ™

DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE ULTRASONIDO
FECHA DE ELABOACION: HORA: _ =
NOMBRE DOMPLETCE NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTO: __ /[ EDAD: = SEXQ:

SIGMOE VITALES:

FRECLENCIA CARDIACA:

TEMSION ARTERLAL: /

FRECUEMCIA RESPIRATORMY: TEMPERATUIRA: PESD: _
TALLA: DIAGNOSTION: S
QUERATORETRI: TOPOGRAFIA
N0 DERECHO OO IEOUERDO
Longitud Axial: Largitsd Szl
Queratomeatriad: O woer i ool s
LEMTE FLACO LEMTE FLACD
Posder LIO Rx. Esperado P'n:lrrLIU ___Hu. ESE.radu |
LENTE EXTRACAPSLILAR LENTE EXTRACAPSULAR
Poder L0 | Re Esperado Fader LIO R, Esprrado |

LENTE CAMARA ANTERIOR

LENTE CAMARA ANTERIOR

Poder LID Ax, Esperadn Fader LIGH fa. Esperado
Anotackon ARDLACHIR: __ .
LID Salicitada O0O; LID Solicitado O
[ PAQUIMETRIA OD PAGUIBAETRLA 01

(= —

ULTRASONIDD

fjn darecha:

Ojo lzqulerdo:

Calrada de Tafpan 4830, col Seccide ¥, Delepacain Talpan, £F, 10080, babaco, BF, Tel sl

UCERCIA SANTARL 1008004673
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10.29 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

e O FOSPITAL GENERAL
"DR. MANUIL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION CE OFTALMOLOGIA

HeCRARRE COMPLITE, Cf DLLS FROPTS0 WAL ¥ FRMA
DEL b £ DT JLIE SE4 LA L ESTUDD

SOLICITUD DE ULTRASOMIDO

FECHARESQUCITAY ____/__ /__ HORA:

MORMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIENTE:

FECHA DE MACINIENTO A EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE:

PACTIVO:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Eairsda de Tialpan 4800, ool Seccidn KV, Detegacidn Tialpan, CF. 10, Mbdon, DF, Tel, 40003320%

LIEENIA SANITARIA 2014004673
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10.30 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMDLOGE

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

QIO TQLURERDO

COMEMNTARN

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

LICERCLS S&NTARLE LOLS008E73
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10.31 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

gea

hospital

SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISHON DE O-TALMOLOGTA

BACTIVO-

MOMERE COMPLETO

FECHA IDE SDLICITUD: ! S

HORA;

FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ f EDAD:
SERVICD SORLICITANTE:

N0, EXPEIEMNTE:

SEXD:

MOMEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Laanca de Thalgan 51K, col bacoide- K, Delegacdn Thipan, CF. 140680, MExioo, 0. Tel 4003305

UELRCIA SANTTARLA 101400365
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10.32 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

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

CARDIOPATIA ISQUEMCA s NO () ici . Cardiolog
INSLFICIENCIA CARDIACA st wo i ) hospital Departamento de Medicina Interna - Cardiologia
HIERTENSION ARTERIAL s NO b ) P
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 [ ) No ()
NEUMORATIAS st wo ot HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIO DE RIESGO QUIRURGICO
EX
NOMERE Na. EXPEDIENTE:
L EDAD: SEXO:. Mo CAMA
FECHA DE REALIZACION:
SERVICIO SOLICITANTE
LABORATORID DIAGHSETICO:
CIRUGIA PLANEADA:
CRUGIAPROGRAMADA (| CIRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIONES ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  SI{ ) NO(
PUEDE OPERARSE. s ) W oM [ NSF RENAL ( PSIGUIATRICA ()
HIAS, [} NEF HARPATICA 1 ALT. NEUROH (=0 ()
RIESE0 TROMBOEMBOLIGE erac [ NST VENDSA ( OEESDAD ()
INST. RESF, [ NFEC, ABDOMINAL [} DESRUTRICION )
[ NFEC. NO ABDOM INA ( DOS, INVUNOSURRESIGN [ )
RIESGO GOLDMAN | DETSKY: 0 ARRITMIAS { )
RIES50 ABA
VALORACION DE RIESGO TROMEOEMBOLICD
RIESGO: AT ) MODERADD BAJD {
RECOMENDACIONES b !
P SEXO FEMEMING 1 ) ARTERITIS 5
PREPERATORIA SOBREPESO 20% 1 ) TS 5
AT 50 ARICHE A MAS 1 j HEUF. VENDSA &
= ENF. CARDIACA 1 H NEOPLASIA 5
RANSOFERATORIAS ENF. PULMONAR 1 j CIRG. MAYOR 3 HRS, 3
o 1 ) CIRG. GADERA 5
= = USO HORMONALES 1 ) CIRG. FEMUR 5
POSTOPERATORIAS REPOS0 PROLONGADD 1 j CIRG, PROSTATA B
CORI. MENOR 7 HRS 1 i) (SURRARUBICA)
CARDIOMEGALIAYI0 N
FBRILAGIGN AURIGULAR & { GALIFIGAEHON TOTA {
ESCALA (ASA) SOCIETY 0GISTS L !
VALORACIGN DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ASAL(
ASAII( 111V ) ENFERMEDAD GRAL. LEVE EDAD MAYORATOA 5 (9 PAOZ <80 mm. Hy. & PACER = 50 mHg a [
ASAUI{ IV ) ENFERMEDAD GRAL GRAVE M > & MESES 5 (0 K+ <80mEg ! IL6 HEO > 30 mEg /| 3 ()
1M < 6 MESES o i { )
AGNOR CLASE NI SC ve 10 ( OUN > 50 g /6l 6 CREATININA= 3.0 mg1d 3 ()
AGMOR CLASE W 8C wr 20 i TGO ANORMAL O EVIDENCIA DE
GOLDMAN | DETSKY GALOPE 53 0 FLETORA HEFATORATIA CRONIGA 3 ()
(RIESG0 GARDIAGE EN CIRLIGIA NO CARSIAGA) YUBULAR " [ CIRUGIAURGENTE 4 {3
GNOR INESTABLE INTRAPERITONEAL { NEUROCIRUGLA, 3 ()
RIESGO TROMBOEMBOLICO Gl UNTOS) G MESES 1 [
BAKD [ENTRE 1Y 18 PUNTOS) G 12 PUNTDS) TEP < 1 SEMANA 0 [
MODERADO {19 ¥ 35 PUNTOS} G ¥ 22 PUNTGS) TEP (ANTECEDENTES) 5 [
ALTO (36 4 54 FUNTOS) 6N ESTENDSIS AGRTICA 3 I CALIICACION TOTAL ()
EKG EN RITMO KO SINUSAL 7 [
NG CON 5 LPVS / mm 7 {
RESGO:  GRADOI [ | GRADOI [ ) GRADON [ ) GRADDIV (
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMERE ¥ FIRMA VEVULOPATIAS si( } NO( )
20 QUE REALIZO EL ESTUDIO

vy
LIGENGIA BAMTARLA 1014004573 05-01-0143 LICENCIA SANITARIA 1014004573
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10.33 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION
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gea

hospital

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

Fecha No. de Expediente
Nombre
Teléfono Delegacion

Diagnéstico Medico:

Antecedente de Diagndstico 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 Originaria
Estado civil
1. Soltera 2. Casada 3. Unidn libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afios
Inicio vida sexual anos Numero de parejas sexuales
Edad primera union afios Edad pareja
Ocupacién de pareja actual afios Vive con
Ingreso econdmico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad

Estudios no formales:

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

Evaluacian
Ansiedad

Depresion
Violencia intrafamiliar

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

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez"

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

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

Escala de violencia e indice de severidad

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

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

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
Vez veces VECES

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. iLe ha quemado con cigamo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. jLe ha amenazado con pisfola o rifle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el pufio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. iLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. i Le ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?

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

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

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

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

Valdez-Santiage, R., Hijar-Medina, M. C., Salgado de Snyder, V. M., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L., & Rojas, R. (2008). Escala
de violencia & indice de severidad: una propuesta metodoldgica para medir la vielencia de pareja en mujeres mexicanas. salud
piiblica de méxico, 48, s221-s231.
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10.35 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE
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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 tnste y desgraciada
3. Si, casi siempre
2 Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casi siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sélo 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 Mira. Pzic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en: Ogquendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Méndez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh como prueba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccion

Humana, 22(3), 195-202.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
SALUD MEDICINA

gea

Procedimiento de Consulta Primera Vez

hospital

Rev. 02

Hoja: 61 de 73

10.36 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG__ posparto Gesta Parto Aborto Obito_

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

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

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

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2 .- Sentir oleadas de calor (bochorna)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 - Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

6.- Sensacion de mareo

JEEY Y [ Y Y B Y
R 1 A ST ST [ ]

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

L G0 | ol | o | Zad | 22 [ L

8 - Inseguridad

9.- Terror

10.- Nerviosismo

11.- Sensacion de ahogo

12 .- Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14.- Miedo a perder el control

15.- Dificultad

16.- Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

=
ooooooooooIooo|s DDDDDDD&O
o

clalalalalalalalal o o)==
P I RS BB R [ M2 [ RI[ R3| | M| M M2

21 .- Sudoracién (no debida al calor)

L | | o | S0 | b [ L [ Q0 | L | Q0| LD | L3 | L3 | L |

Totales

Total




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

SALUD

gea

Procedimiento de Consulta Primera Vez

Rev. 02

hospital

Hoja: 62 de 73

10.37 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

FECRETARIA DE BALUD
EUBEECRETARIA DE PREVENCION ¥ COMTROL DE LA 3ALUD

ge

hospital

HOSFTAL GERERAL
DR MANUEL GE& GOMZA
FIITEMA DE BIFORIMACICN

EOLICITUD ¥ REPDRTE DE REZULTADDE DE CITOLOGLA CERVICAL

PROGRAMA DE PREVENCISN ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICD UTERIND

e § Conis s
O Cre L

miiwmnss  ANTEE DE LLEMAR, FEWOR DE LEER EL INSTRUCTIVG [ELABORAR "..RIIGIM.!.L ¥ COPLA)

— - |
N o | |
I

p———

SR |

vaee | I Il |
= ——— —

N — = | |

— - 1 e |

mp— I Il |
e = e

| I I |

S = =

1 i | | [ ]
e = =

R

g I I
el N B B—

= | DmSmewesiiwe | el
EP S —— | L. el e -
o e ] 7 e e e |
| ]

- el
R

e T ——————p
ER TS pe—p—
a mwem e .

B Pwa i
X e e ol Saieramd i s i B

R

— S

T s g

AT

I i

Cbim Brasam

]

i s e i s ST

R

: m::_“ by s w e 13 Lo il i bt i 0 s
e . 2 e —
fommmmmmenen T DL e —— r—
| Caimm sk m g Ziie e frla L S R
e g ———— e
R T
T Bt i W 3 l:l T —— o e
maa [ ] v 3 e lmisian e
Lol i . -
=3 B

i |

[ErT—

<o

P s

1 Zbi e sl g i ek 452

§ imhem———— . w
rsepim siraie [ ] e ——— o
o v et e et o
P N
Em— e S T T
3= — T ey
DEmImnmam e :
it e v T
T e [ =
D Emnim i S e S
e e
13 Camimn o g S e S "‘“:"n‘:""-
T N
T
:
PrT— : Jo——
3 b
|
e i [T L R ————————

08-ri-pEaT

[T ——




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 02
SALUD MEDICINA gea
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 63 de 73

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

- SRR, HOSPITAL GENERAL
HECR'E)- DR. MANUEL GEA
N CONZALEZ

SALUD

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

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

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

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

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

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

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

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

Como todos los medicamentos. los opiocides tienen varios efectos secundarios, gue incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucion de la frecuencia respiratonia, confusion, disminucion de los reflejos,

estrefiimiento, nausea, retencion unnaria, sedacion, boca seca, sabor amargo, comezon, reacciones alérgicas.
No debe utilizar maquinana pesada, jar o realizar actividades peligrosas si esta utilizando opioides.

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

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

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

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

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

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

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

CDMX a de de 201

Nombre No de Expediente

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

El medicamento que tomaré es:

La dosis que recibiré es
de:

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

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento gue se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma

Direccién:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico: Fecha.

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

Nombre: Firma

Direccion:

Teléfono: Parentesco
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10.39 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO RECIBIR
SEDACION PALIATIVA

, HOSPITAL GEMERAL

25
[:’:gji’ DR. MANUEL GEA

gﬂnLUL ; N GONZALEZ

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

Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacién Paliativa.

Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacidén sobre el tratamiento que el
meédico le esta proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

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

Informacién sobre Sedacién Paliativa.

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

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

Sedacién Paliativa.

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

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

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

Existen indicacicnes clinicas claras para la aplicacion de sedacion paliativa, éstas son:

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

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

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

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

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

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

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

asignado o a los teléfonos 40003000 Ext 3206
CDMX a de de 201
Nombre No de Expediente
Direccion
Telefono

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

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccién:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma,
Direccion:

Teléfono: Parentesco

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

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

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono Parentesco
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10.40 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR

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

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

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

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

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

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

aclarar sus dudas con respecto a las intervenciones que se le esta proponiendo.

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

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

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

recomendar algun procedimiento que ayude a el alivio de los sintomas que ocasionan sufrimiento.
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En estos casos su médico tratante y /o el equipo de Cuidados Paliativos le informara de los riesgos
y beneficios de estos tratamientos, antes de realizarlos y le solicitara autorizacién para realizarlos.

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

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

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

alguna opcién curativa si es candidato(a).

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

continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

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

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

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

modificado.

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

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

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

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

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

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

documento)

CDMX a de del 20

Nombre del paciente

Expediente

Direccion

Teléfono




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y Rev. 02
SALUD MEDICINA geq
hospital
Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 72 de 73

gea

hospital

Nombre y Firma del Testigo 1

Parentesco con el paciente

Direccién y Teléfono

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con el paciente

Direccién y Teléfono

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

representante.)

Nombre: Firma
Direccién:
Teléfono Parentesco,

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

QObservaciones y/6 peticiones especiales:
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3.- PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION PSIQUIATRICA DE PACIENTES EN
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 01
SALUD Subdireccion de Urgencias y Medicina gea
3. Procedimiento para la Atencion hospital
Psiquiatrica de Pacientes en Hoja: 2de 9
Hospitalizacién y Urgencias.

1. PROPOSITO

Establecer los mecanismos para realizar el diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales y del
comportamiento de los pacientes atendidos en Hospitalizacion y Urgencias.

2. ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencién médica a los usuarios, a
la Divisién de Psiquiatria y Salud Mental, valorar psiquiatricamente a los pacientes y a los
Servicios médico-quirirgicos de hospitalizacion o urgencias, solicitan la intervencion de la
Divisiébn mediante interconsulta.

A nivel externo es aplicable a los pacientes con problemas de salud mental que se encuentran
hospitalizados o en observacion.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar por medio de una interconsulta, la
atencién para sus pacientes a la Division de Psiquiatria y Salud Mental.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Psiquiatria y Salud Mental,
es responsable de realizar la evaluacion psiquiatrica de solicitada para cada paciente.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Psiquiatria y Salud Mental
es responsable de brindar la atencién clinica de los pacientes, asi como de la propuesta de
respaldar el diagnéstico con exadmenes de gabinete o laboratorio.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Psiquiatria y Salud Mental
es responsable de supervisar la prestacién de servicios de atencién psiquiatrica.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Psiquiatria y Salud Mental
es responsable de explicar al médico del servicio tratante y, en su caso, al familiar, el
padecimiento, el manejo terapéutico y los cuidados que se le deberén proporcionar al paciente.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Inicia PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA. | Solicitud de

Subdirectores Médicos
Interconsulta

2 Recibe solicitud de interconsulta.
3 | Psiquiatra acude al area correspondiente.

Revisa expediente y realiza valoracion
4 | psiquiétrica.

¢El paciente presenta alteraciones y/o trastornos
mentales o del comportamiento?

5 | No: Continua la valoracion.
6 | Si: Reporta en la nota médica la condiciones.

¢Represente un riesgo para la vida, seguridad o

Subdirector de complicacién de su evolucion?
Urgencias y Medicina
(Jefe de Division de 7 | No: Elabora nota y la anexa al expediente, termina
Psiquiatria y Salud procedimiento.
Mental)

8 | Si: Elabora programa de seguimiento y abordaje
correspondiente.

9 | Realiza visitas de seguimiento hasta el alta
médica e integra al expediente las notas médicas.

¢El paciente requiere continuidad por Consulta
Externa?

10
No: Elabora nota médica e integra al expediente.
Nota de
11 | Si: Elabora nota médica e indica continuidad de | evolucion
atencion en CE, integra al expediente.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION PSIQUIATRICA DE PACIENTES EN HOSPITALIZACION Y URGENCIAS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
(DIVISION DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL)

INICIA

1

| Recibe salicitud de

INICIA
PROCEDIMIENTO DE

INTERCONSULTA

Solicitud de
interconsulta

interoconsulta.

.

Psiquiatra acude al
drea
correspondiente.

v 4

Revisa expediente y
realiza valoracion
psiguiatrica.

1 paciente presenta
alhteradion es y/o trastornos
mentales o del
gomplortamientg2-

Continua la
valoracidn.

Si
* 6
Reportaen lanota
meédica la
condiciones.

7

Fase

para la vida, segurid
o complicacion
de su evolucign?

i

Elabora programa
deseguimiento y
abordaje
correspondiente.

v 9

Realiza visitas de
seguimiento hasta
el alta médica e
integraal
expediente las
notas médicas.

Elaboranotayla
No— anexaal
expediente.
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PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION PSIQUIATRICA DE PACIENTES EN HOSPITALIZACION Y URGENCIAS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
(DIVISION DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL)

Fase

(Etpaciente requbece
continuidad por
apsulta Exterpa

Si

v 1

Elabora nota médical
e indica continuidad
de atencidn en CE,
integraal
expediente.

4

TERMINA

10

Elabora nota médica
e integra al
expediente.

Nota de

evaluacién
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3. Procedimiento para la Atencion hospital
Psiquiatrica de Pacientes en Hoja: 6 de 9
Hospitalizacién y Urgencias.
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de NG alica
Procedimientos de la Secretaria de Salud P
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7 1 Expediente Clini 6 afios Departamento de Admision No aplica
- Expediente Llnico Hospitalaria y Archivo Clinico P

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Trastornos mentales y del comportamiento: los enumerados en el capitulo F de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades de la Organizaciéon Mundial de la Salud, CIE-10.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

Actualizacién en formato, proposito,
01 05/10/2021 alcance, politicas descripcién y
diagrama del procedimiento.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Interconsulta
10.2 Nota de evolucién
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10. 1 Solicitud de Interconsulta

NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIO: hospita
NOMBRE COMPLETO DEL PAGIENTE: FEGHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO Na. EXP. SIGNOS VITALES: TA. TEWE FeC FR
TALLA______ PESD FECHA Y HORA EN QUE SE DTORGA EL SERVICID

MOTIVEO DE LAATENCION

RESUMEN DEL INTERROGATORIO, EXPLORACION FISICAY ESTADO MENTAL, EN SU CASO:

HAYAN SIDO SOLICITADDS PREVIAMENTE:

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DIAGMOSTICOS O PROSLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

PLAN DE ESTUDIO

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICO:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA 'Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORG LA NOTA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE
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HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SOLICITUD DE INTERCOMNSULTA hospital
FECHA DE SOLICITUD: HORA DE SOLICITUD: Mo, BEXP:
MNOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCOMSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARILA 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.

06-01-0041
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10.2 Nota de evolucién

NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO:

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

hospital

NOMBRE COMPLETO DEL (LA} PACIENTE:

SEXO: MNo. EXP. SIGNOS VITALES: TA

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD:,

FR

TEMP:. FESO: TALLA:

FECHA Y HORA DE ELABORACION:

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ABUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS ) RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES ¥ PRONOSTICO; TRATAMIENTO E
INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SENALAR COMO MINIMO DOSIS, Via DE ADMINISTRACION Y PERIOCDICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA'Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0099

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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4. 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 atencion 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 atenciébn 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 evalta que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

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

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

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

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

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

La Subdireccién 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 Institucion del sector Salud y recibo de pago de preconsulta,
el usuario no podré recibir la Preconsulta en caso de no contar con estos documentos.

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar a los usuarios a realizar el registro de la
atencion médica o pago de la consulta en todas las ocasiones que el usuario reciba esta atencion.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente realicen
Preconsultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza la Divisién
a la que pertenece.
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3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

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

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.

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

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

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

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

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

Director General

(Jefa de 4
Departamento de

Relaciones Publicas)

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

5 Verifica cita en carnet.
Subdirectores Carnet

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

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

Departamento de
Enfermeria Clinica)

10 | Recibe al paciente y realiza valoracion del
paciente

¢ Requiere estudios de laboratorio o gabinete?

11 | No: Continua valoracion.

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

13 | No: Continua valoracion. Radiologia

14 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSILTA. Solicitud de
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Interconsulta

¢Amerita seguimiento en la especialidad?

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

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

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECCION GENERAL

(DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICAS) SUBDIRECCIONES MEDICAS

(MODULO DE RECEPCION)

SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MEDICQOS
DE LA ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

Fase

INICIO

1

PROCEDIMIENTO DE

ATENCION EN
CONSULTA
EXTERNA.

1 2

Recibe al paciente,
el modulo dela

electrénica la fecha
y hora de la cita.

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

especialidad, anota
en carnet y agenda

El dia de la cita

v 4

Recibe al paciente
15 minutos antesde
la dita.

T

Verifica citaen
camet.

I

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 54




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 0

SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

gea

Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

hospital
Hoja: 7 de 54

PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECCION GENERAL

PUBLICAS) SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MODULO DE
RECEPCION)

(DEPARTAMENTO DE RELACIONES

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

ZRequiere
estudios de
laboratorio o
gabinete?

Continua
valoracién.

v 12

Realiza solicitud de

estudios. Solicitud de

13

éAmerita
interconsulta?

Continua

Lz [4-No
valoraddn.

Si 14
v

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA.

estudios de
laboratorios

15

éRequiere
eguimiento?.

Realiza alta del
paciente,

16

Si
h 4

Indica pasar al
modulo de la
especialidad para
cita subsecuente.

TERMINA

A 4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, para el .
. . No aplica
expediente clinico
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros ., . - A
conservacion conservarlo identificacidon Unica
7.1 Oficios 3 aflos Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision
7.2 Hoja de Interconsulta 5 afios 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 atencion médica integral.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

0 No aplica No aplica
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10.26
10.27
10.28
10.29
10.30
10.31
10.32
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10.34
10.35
10.36

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Nota de evolucién

Solicitud de Interconsulta

Hoja de Referencia y Contrarreferencia
Solicitud de estudio endoscépico

Solicitud de Estudio citolégico

Solicitud de Laboratorio

Solicitud de Gabinete

Receta medica

Hoja de Programacién 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 Fluorangiogréafico
Reporte de Aplicacion de Antiangiogénico
Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
Solicitud de campos visuales
Reporte de campos visuales
Solicitud de laser
Reporte de OCT de retina
Reporte de OCT de Glaucoma
Solicitud de OCT de Glaucoma
Reporte de Ultrasonido
Solicitud de Ultrasonido
Reporte de Topografia corneal
Solicitud de Topografia corneal
Hoja de Evaluacién Cardiovascular
Registro de adolescentes de consulta y hospitalizacién
Escala de violencia e indice de severidad
Programa de Embarazo adolescente
Inventario de Ansiedad de Beck
Reporte de Citologia cervical
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SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACEENTE FEGHA DE NACTENTO: EDAD.
SEX0 N EXP: SIGNOS VITALES.  TA FC FR

TEMNE. FESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UICENCIA SANITARA 1014004673

06-01.0000

10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA
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HOSPITAL GENERAL eo
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" _
SOLICITUD DE INTERCONSULTA hospital
FECHA DE SOLICITUC: HORA DE SOLICITUD: Mo, EXP.:
NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXD: CAMA:
SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVOD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 1012004873

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

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

D0 004
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NOTA DE INTERCONSULTA | HoSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ ed
SERVICIC: ."{}S'l::,!"[jl
HNOMBRE COMPLETO DEL PACEENTE FECHA DE MACIME NTO A
SEXD Mo EXFP SOOI VITALES - TA TEMF FiC FR
TALLA___ PESQ__ FECHAYHORAEN OUE 5E OTORGAEL SERVICIO

MOTIVO DE LA ATENCION:

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

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDNOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIMVGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE
HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVIAME NTE:

LA GHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIDS DIAGHOS TICDS:

PLAN DE ESTILDK:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICD:

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

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

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Calrada de Thalpan No. 800, Col. Seaidn X, Al kdia Thilpan, Cudad de Mécco CF 18080

" tisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOIA DE REFERENCIA
FECHA No. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUDD PAT ERNG APELLIDD MATERND NOMEBRE (5)
SEXD M{ ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dila ML ARO
DOMICILIO
CALLE Y WUME R OOLONA
DELEGACION / MUNICIPIO ESTADO
NOMBRE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UMIDAD MEDICA A LA CQLUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICIO AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA [ ) TRATAMIENTO | ) ESTUDIO DE GABINETE [ ) ESTUDIO DE LABORATORIC | )

ESPECIFICUE ESTUDIO

MOT VO DE ENVID:

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

TEMPERATURA "C PESO Ke. TALLA om.

RESUMEN CLINICD:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:
2B 00w
ME DNOD TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRE CTOR MEDHCD
MO BRE COMPLETO NOMBRE OOMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CF DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL
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pacientes de consulta subsecuente
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Mo Z800, Gol. Seacidn X, Alo bdia Thalpan, Ciudad de Méxica C P 14080

T Sistemna de Referenda y Contrareferencia

nosp ﬁl HOMA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACI ENTE
SERVICIO QUUE ATENDIG
UNIDAD A LA OUE SE ENvia
MANEID DEL PACIENTE:
TENSIGMARTERIAL _ wm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA _____ por min
TEMPERATURA C PESD ke TALLA o
PADECIMIENTD ACTUIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS {ANEXAR):
DIAGNGSTICO DE INGRESD /REFERENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESO JCON TRAREF ER ENCIA:
FEECOIMEN DVAC IO NES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:

M E DI 0D TRATANTE MEDHCO TRATANTE
NOMBAE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y OE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e 0 Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO

[ Fecha de solicitud: - Hora: - __hrs.  Fecha de estudio: - —— Hora: . hrs, ]

NOMBRE DEL PACIENTE: ce: [JHosP: []
URGENTE: SI:[JNO: (] sex0: M:[JF: [] REGISTRO: AISLADO: SI: [ Jno: [
FECHA DE NACIMIENTO: -—— EDAD: SERVICIO: CAMA:

(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: )
PANENDOSCOPIA pHMETRIADE 24 HORAS
COLONDSCOPIA MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCORIA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDG ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER EYLORI). ] oTro:

Motivo de Solicitud:
Diagndstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica: Si; NO: [ ]
Terapia Anticoagulante: SI; NO: [] Alergias: Si; NO: [
Resultados Endoscopicos Previos (Fecha):
FIIEE'J.IEE VALORACION CARDIOVASCULAR: Si: [ Imno:[]) 1
TIPO DE ANESTESIA: Local.
Sedacion Intravenosa
Sedacion Nebulizada
i Anestesia General AUTORIZACION )
NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPOMNSABLE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
{REGISTRD DE CAJA)
ENDOSCOP
[ P Licancia Sankana 1012004873

Calzada de Tlalpan 4800, Col, Seccidn ¥V, Alcaldia de Tlalpan, CF 14080, Gudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext, 1444 - 1435,
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gea

hospital

10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
(CHITA DA DE TLALRPAN 4200, 0L SECODN NV R 14060, & LCAIDE TILAL FeN|, CDMA X, TE. 20003000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMBRE:

~,
FECHA

FECHA DE NACIMIENTCr:

SEXD EDAD:

CAMA PIS0

HOMEBERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDICO SDLICITANTE (EATEGERA T AL

ESTUDID ENVIADD REG

SERWICIO

DATODS CLINICOS

MAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DOBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

D001

oy

LICERICIA SAMI TAREA, 1] 800467 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

gea

hospital

NOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fi— M-

SERVICIO SOLICITANTE: TURMNO: M W, M
DIAGNOETICO: C. EXTERMA.: HOSPITALIZACION URGEMNCIAS: __ CAMA:
MO UTILIZAR PAPEL CARBON EM LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

HEMATOLOGIA j 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS

O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | #1760 [ csTaTRaC

:El 1604 | RECUENTO DE RETICULDCITOS [ [ 1500 | AciDo ORICD EM OR®4A DE 24 HORAS

O | 15=a | EsTUDD DE FLASMODIM O [ 1513 | BuM EN DR DE 24 HORAS

O | 1838 | vELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR | O | 1534 [ ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K, CI)

| O | 1536 | EOS®OFILOS ENMOCD HASAL O | 1731 | caLcio EN ORINA DE 24 HORAS

0O | 17=2 | FROCaLCITONING O | 1543 | FoSFORD EN DRBWADE 24 HORAS
HEMOSTASIA | 0] | 1730 | MAGMESID EN OFINA DE 24 HORAS

| O | 1ec7 | mewso oe PROTROMEINA | 0 | 2505 [ amiesa en oRiNADE 23 HORAS

O | 1508 | TIEMFO DE TROMBOFLASTIMA PARCIAL O | 1502 | ALERaMAEN ORINA DE 24 HORAS

| O | 1ece | mEweo oe TROMEINA | O | 2616 | scrow alimingER CRmis DE 24 HORAS

O | 1518 | antrromeses m O | 1583 | eiLrRUBMA TOTAL

O | 1224 | FIERINOGERD [ | #5854 [ BILIRRUBINA HRECTA

j 1532 | DIMERD D O | 160z | PROTERAS TOTALES.

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

| O | 1821 | PROTEINAC CLOT O | 1ssa|ar

0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #ss4 | asT

| O | 1881 | ANTICOAGULANTE LURICD CONFIRMATORID O | 1544 | Gor

O | 177 | FACTOR DE WioM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatasssLcaLing

| 'O [ [ cussmiFicacion oe FacToR v | O | 157e | om

O | 1571 | cuammIFICACKIN DE FACTOR Vil 0O | 1552 | ameaza
BIOQUIMICA O | w15 | Leess

0O | 1528 | cLucosa 0 | 1ess | amowo

j 1500 | BUN j 1573 | cK

O | 1572 | crREamNING O | 1574 | ceeme

0O | 1836 | Acano ORICD O | 1617 | swoGLOBINA

'O | tecs | sooio 00 | %631 | TRoPONRA

| 0 | 1548 | POTASIO | [] | 1522 | cRETICA DE HERRO

| O | 157 | cLoruro O | 1521 | FEsmmING,

0O | 1= | cavcio O | #1611 [ TRANSFERRINA

| O | 1528 | FosFoRo O | 1590 | HePTOGLDBINA

O | 1528 | macneEsIO O | #1542 | FoLaTos

'O [ 157 | coLesTeEROL TOTAL O | 1634 | vimesemas g1z

O | 1524 | coLEETEROL HOL 0O | 1623 | rREALBIMING

O | 1520 | tRIGUCERIDDE 0 | 1581 | Exasen cENERAL DE DRI

O | 1517 | aPOLIPOPROTEINAR [0 | 1785 | FEFTIDD KATRIURETICO TIFO B [BNF)

:EI 1518 | APOLIPOPROTEINAB O [ 1601 | PROTERA C REACTI,

[ | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

:n 1545 | GLUCOSA POSPRANDUAL

O | 171 | cuRva DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS

| O | 1508 | CURMS OE TOLERANCLA A LA GLUCOSEA 3 HORAS

O | 1%46 | CuRVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA & HORAS

| O |70 | maniz METABGUICD

W EE BT

O | 1525 | cREATINING EN DRINA

| [0 | 1525 | CREATININA EN DRINA CE 28 HORAS

D6-01-0064

LICEMCIA SANITARIA 1014004573
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
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HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifc' RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ €oap m
AREA SERVICIO SEXO
(&) O = (2% ) wse, O e O
C.E HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
a ) WD

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:
OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN
INDICACIONES AL PACIENTE
06010080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673

10.8 RECETA MEDICA
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HOSPITAL GEMERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLig:
CALZADA DE TLALFAN 4800, COL. SECCION XVI C.F 14080, COMX TEL. £000-3000
'd I
Ap. NOMBHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FECHA |
:
:
% MNOMBRE COMFLETO DEL DR. (A
E\_ CEDULA PROFESIONAL FIRRA: Y,

10.9 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES
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gea

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

hospital NOTA POSTOPERATORIA
MNombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:
Servicio: Clinica: Tiempo guirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an 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:
Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: 1. II. L. V.

Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Médico Solicitante

Firma

Meédico Jefe de la Division

Frma

Mombre Cedula Profesional

Nombre Cédula Profesional

Diagnéstico Preoperatorio:
1.-
9.-
3.-
4.-

Diagndstico Postoperatorio:
1-
9
3.-
4 .-

Operacién Planeada:
1.-

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 | SIC ) NO( ) | SIC ) MNO( ) |yora 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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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
Tallaz__ Kags. Saturacion de Oxigeno: Yo Temperatura: C
Fecha y hora de elaboracion de la Nota Postoperatoria:
Accidentes: (SI) (NO) Incidentes: (51 (NO)
E specifique: Espedfique:
Descripcion de la Téenica Quirdrgica:
Hallazgos Transoperatorios:
Estudios Transoperatorios y Resultados:
Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )
Comentarios:
Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:
Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Nawribine Cédula Profesonal Noribine Cidula Profesonal
05010028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calrada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Giudad de México Tel. (55) 4000-3000

Hoja: 23 de 54
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10.10 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

geu Hospltal General Dr. Manuel S2a Gonzdle:z
g sl Sulbdireccion de Servicios Ambulasorios
Solicitud de Electrocardiograma

Edad Fedha che Ao
Sexac | W caima
W de eypedienite Servicio
Tagrostioo Aslacka
o 12 DERVADAS - PRECORDMALES DERECHAS
£ TORADE RITHAC DN oy MEDRAND
':::' D DE U BARNILITO ‘:::' CROILO OOMIPLETO
Pricridad 1

O O

Tl

=
=)

[T

LT AMTE

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

M- Lemeis wrianis LILANHGT
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10.11 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a "DR. MANUEL GEA GONZALED

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

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: .
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESC:
TaLLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

| UMIDADES Ui

COMEMTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calzady de Tialpan A0, col Leccain ¥, Delegacides Thalpan, CF. 14000, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANTARL L01S004573
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

HOZPITAL GENERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULIMICA
FECHA DE SOLICITUD: / ! HORA:
MOMERE COMPLETO: 10, EXPEDIEMTE: _
FECHA DE MACIMIEWTD: ¢ EDAD; SEND:

SERVICIC SOLICITANTE:

DIAGNOSTICD OFTALMOLOGICD: |

MOTHD,

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDHICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPECIENTE
Calrada de Thalpan 3800, col Seccidn X, Delegaci n Tialgan, CP. 408D, Méwica, DF. el 40033705

UCENCIA SANITARLS DO S004E71
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10.13 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e o HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hﬂspifal DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPOPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

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

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

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

VI MOR SANITARLA 1014004673
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10.14 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GEMERAL
0. MAMLEL GEA GONZALEZ™

hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE S0LICITUID; J /. HORA:

MOABRE COMPLETO: _ M, EXPEDIENTE: I

FECHA DE HACINMIENTO f_t EDAD: SEND:

SERVICICH SOLICITAMNTE:

LI

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
Caianda de Thipas 430, oo Seccidn ¥V, Delegcdn Thilgan, CF, 13080, Mésion, OF, Tel, AD032205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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10.15 REPORTE DE CURVA HORARIA

gea

hospital

REPORTE DE CURVA HORARIA

FECHA DE ELABORACION: g

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

i/ HORA,

MOMBRE COMPLETO! Mo, EXFEDMENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: ) ! EDAL:

SEXO:

SIGNOS VITALES: TEMSISN ARTERRAL: ! FRECLAEMCEA CARDUACA:

FRECUENCIA RESFIRATORIA; TEMPERATURA:

TaLLA:

HORA QIO DERECHO

PESO:

QIO IZQUIERDO

16:00

18:00

20:00

2200

24:00

2:00

4:00

6:00

8:00

1000

COMENTARIOD:

Calzada de Tialpan ABCE, col Seccidn K, Delagacein Tirlpas, CF, 19080, Misico, D F, Tel, S0051205

WENGA SANITARIA W04
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10.16 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPITAL GENERAL
“[DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

a DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
MOMBRE COMPLETE, FIRMA Y CEDOULA PROFESIOMAL
L MEDIED QUE REALIZA EL ESTUDIO
SOLICITUD DE CURVA HORARIA
. FECHA DE SOLCTUD: ! ! HORA;
ROMERE COPMFLETD: MO, EXFEDENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: [/ EDAD: SEND:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MADTI O

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




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

gea

hospital

Rev. 0

Hoja: 31 de 54

10.17 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
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HOSPITAL GENERAL

gea

"DR. MANUEL GEA GOMZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

FESC:

hospital
REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO
FECHA DE ELABORACIGN: i HORA: ___
MOMBRE CORMPLETO: Mo. EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: ___ [ J EDAD:
SIGROTS VITALES: TEMSIOMARTERIAL: __ FRECUENCIA CARDIACA: _
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA;
TALLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

IO DERECHT:

U EQUIERDG.

FLUDRANGIOGRAFIA:

G BERECHO:

QIO IZCLNERDO:

Calzpde de Tlalpan 4800, ool Recoign K, Delmgacian Thalpde, CF . 14080, Mésicn, OF, Tel, S0030%

L R SANITARLS HIRA00AETE
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10.18 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALET”
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA
NOMBAE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMNAL
QUE REALTA LA INTERPRETACKIM
SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA
FECHA D€ SOLICTUO: f ! HO®RA:

HOMBRE COMPLETD: — MO, EXPECMEMTE:

FECHA DE MACIMBENTD: __f_ / EDAD SENDY: _

SIRVICIO SOLICITANTE:

MNOTRO-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIINAL
DEL MEMICD SOUICITANTE
ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE
. Tal. 80033205

Ealiida di Tialgan 480, ©8 Shicede N1, Dulignsidn Thaigas, CP. 18080, Mieiy, OF

LICERITNS, SAMTTARLE M14D0SE73
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10.19 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELABORACION: __ /  f HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; { . 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: _ -

PIIIJ 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 HLSI0SETE
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10.20 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMNZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

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

MOMBRE COMPMLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANENADD AL EXPEDIEMTE

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

UCEMEIA BANTARY LOLAGHET]
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10.21 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA 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
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gea _—

"DR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOUCmMUR: __ 7S/ HORA:

NOMBRE COMPLETO: N Mo. EXPEDIENTE: =
FECHA DE NACIMIENTOD: ! ! EDAD: SENDY _ S
SERVIDID SCHMITANTE

RADTIVD:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL B
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPORTE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECMA DE ELABORACHNN: i f HORA:

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

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

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_ Disparos _
Padex
Tiempa
spok

Tratamiento:

Pronostico:
Prduwima cita:

WOMBRE COMPLETD, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
D¥EL MWAE DN £0 QILIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DERERA SER ANEXADCH AL EXPEDEENTE
Calgarla &9 Tlalpan S800, el Specidn 0, Delegackin Tlalpan, £ P, 1060, Misica, OF. Tal. 40033208

UCERCES SAMTARLA HHA00&ET3
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10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
DIVISIGN DE OFTALMOLOGEA
hospital
REPORTE DE OCT DE RETIMNA

FECHA DE ELABORACHIN: ! / HORA:

NOMBRE COMPLETO: Na. EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTD: S f EDAD: SERD;

SIGMOS VITALES: TENSION ARTERIAL: ! FRECLIEMCIA CARMALA:
FRECLIE NCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLURA: PESD;
TALLA:

OO DERECHD QU0 IZGUNERDD

Grasor Foveal
Praeretsds Micras

. | Complejo EPR
corgides

Retina
Neurrosensorial

Diepressdn
Foveal |

| Interfase
Vitnegrelanaana

IMPRESION DIAGROSTHCA:

COMENTARIC:

WOMERE COMBLETG, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIGNAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

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

WOENOA SANTARLS H404ETE
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10.25 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
"DR. MANUEL GEA GOMZALEZ
. DIVISIGN DE OFTALMOLOGH
hospital
REPORTE DE OCT DE GLUCOMA
FECHA DE ELABORACION: - HORA
NOMBRE COMPLETO, Mo, EXPEDIENTE:
FECHADE MACIMENTO: [/ EDAD: SEXC.
SIGHOS VITALES: TEMSION ARTERIAL J FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA. PESCE
THLLA:
00 DERECHO QU0 IZOULERDO

'GROSOR EN mm2
FROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS MERVIOSAS |
AREA DEL RADID DEL

DISCO GPTICD

[EXCAWACICN)

AREA DE DISCO OPTICO |

COMENTARIO

HOMBRE COMBLETS, FIRMA Y CEDULA PROFIZIONAL
QILPE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Talpen 4800, ool Seccidn KW, Delepacain Tiapae, CP, 10080, Méxcn, [F, Tel. a00)330045

LCERCIASARNTARLY L180045TR




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

bty

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

gea

hospital
Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

Rev. 0

Hoja: 42 de 54

10.26 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

gea

hospital

HOSFTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET™
DiWISIGN DE OFT ALMOLOGLA

SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

BACTIVE:

MOMBRE COMPLETD:

FECHA DE NACIBIENTD: __

FECHA DE SOLICITUD: i ! HORA:

M. EXPEDEENTE:

N EDAD: SEXC

SERVICIC SOLICITANTE:

T NOMBRE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Caliada de Tiadpan 4800, ool Seccidan KV, Delegackin Thilpan, CF. 13080, México, 0F. Tel, 40033205

LICEMCLS, SRRITARI 1004003 1)
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gea

10.27 REPORTE DE ULTRASONIDO

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

hospital
REPORTE GE ULTRASONIDOD
FECHADEELABOACION: ¢ HORA: _ o
NOMBRE DOMPLETCE ~ 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 LID Ax, Esperadn Fader LI fa. Esperado
Anotackon ARDLACHIR: __ .
LID Salicitada O0O; LID Solicitado O
[ PAQUIMETRIA OD PAGUIBAETRLA 01
L . |
ULTRASONIDD

O darerhae

Ojo lzqulerdo:

Calrada de Tafpan 4830, col Seccide ¥, Delepacain Talpan, £F, 10080, babaco, BF, Tel sl

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 GONZALEZ

DIVISION DE OFTALMDLOGE

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

QIO TQLURERDO

COMEMNTARN

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

LICERCLS S&NTARLE LOLS008E73
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10.30 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL
“DR. MAMUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA IDE SDLICITUD: ! S HORA;
MOMBRE COMPLETO) N0, EXPEIEMNTE: R
FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ EDAD; SEXON
SERVICID SOUCITANTE:
BACTIVO-

MOMEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Laanca de Thalgan 51K, col bacoide- K, Delegacdn Thipan, CF. 140680, MExioo, 0. Tel 4003305

UELRCIA SANTTARLA 101400365
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10.31 HOJA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR

- - y .
A g ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
CARDIGRATIA ISQUEMICA El No () ici . i
INSLIFICIENCIA CARDALCA @i Wo (1 hospital Departamento de Medicina Interna - Cardiologia
SR TENSION ARTERIAL s( b no () P!
CARDIOPATIAS CONGENTAS 81 (| No )
ELMORKTIAS s Ne b HOUA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIO DE RIESGO QUIRURGICO
EKG:
NOMERE Na. EXPEDIENTE:
R EDAD; SEXD: No. CAMA:
FECHA DE REALIZACION,
SERVIEIO SOLICITANTE
LABORATARIC DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PLANEADA
CIAUGIAPROGRAMADA () CIRUGIAURGENTE ()
CONCLUSIONES. ENFERMEDAD CONCOMITANTE:  SI I RO
PUEDE GPERARSE: No[ | DM ( NSF RENAL PSICUIATRICA (1
HTAS. i NEF HAPATICA ALT NELROLDGICA {1
RIESGE TROMBBEMBOLICE EFOC ( VENOSA OBESTAD (1
INST. RESF, [ NFEC, ABDOMINAL DESNUTRICION (]
1.8 { HFEC, NO ABDOMINAL 005, INVUNDSUPRESION | |
RIESGO GOLDMAN / DETSKY: ALT HEMATOLOGICAS 1 ARRITMIAS (G}
OTRAS:
RIFS60 AR
VALORACIGN DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
RECOMENDACIONES RIESGO. Ao (] MODERADO BAD [
CRATY SEXO FEMENING 1 [ ARTERITIS 5 [
PREOPERATORIA SOBREPESD 20% 1 [ FLEBITIS 5 [
EDAL 50 ARIOS A MAS i 3 NSUF. VENOSA 5 {3
= ENF. CARDIACA 1 ] NEOPLASIA 5 [
RARSOPERATORIAS ENF. PULMONAR 1 '] CIRG. MAYOR: 3 HRES, 3 ()
1 ( CIRG. CADERA 5 (o
USD HORMONALES 1 ( CIRG, FEMUR 5 .
POSTOPERATORIAS REPOSG PROLONGADO 1 { CIRG, PROSTATA 5 ]
CIRG. MENOR 2 HRS 1 () (SUPRAFUBICA) ¢
CARDIONEGALIA Y10 N
FBRILAGION AURIGULAR & { CALIFIEACION TOTAL ()
ESCALA (ASA) SOCIETY OGISTS L il
VALORACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR (GOLDMAN/DETSKY)
ASAL( 11V ) SANO
A FERMEDAD GRAL. LEVE EDAD MAYOR ATDA 0y A2 < 60 mim. Hg, & PAGO2 > 50 mHg 3 )
ASAN {11/ ) ENFERMEDAD GRAL GRAVE IM > & MESES ) K+ =30 mEg /! IL6&HCOS > 30mEg /1 3 |
ABAIV [ IV /) ENFERMEDAD GRAL. GUE PONE EN FELIGRO LA VIDA 1M < & MESES 1
ASAY VIV ) PAGIENTE MOR BUNDO AGNOR CLASE 1 5€ v 0 DUN > 50mg /4l 6 CREATININA= 30 mg /d 3 )
AGNOR CLASE IV 8C wr 0 TGO ANORMAL O EVIDENCIA DE
ETEKY GALOPE §3 0 FLETORA HERATORATIA CRONICA 3 l
Ul Ne CARSIAGA) YUBULAR 1 CIRUGIA URGENTE 4 I
AGNOR INESTABLE INTRAPERITONEAL / NEUROCRUGIA 3 1)
RIESGO TROMBOEMBOLICO (EMTRE 0 Y 5 PUNTOS) g 10
)0 (ENTRE 1Y 18 PUNTOS) (ENTRE 8 ¥ 12 PUNTOS) 1w
ERADO 19 ¥ 35 PUNTOS) ¥ 22 PUNTOS) 5
ALTO (38 A5 PUNTOS) ¥ 53 PUNTOS) 3 CALIFICACION TOTAL )
7
EKG CON 5 LPVE [ mm, 7
RIESGO GRADOT [ ) GRADON | GRADOGI () GRADOI
DATOS CARDIOVASCULARES:
NOMBRE Y FIRMA ¥ FIRMA VANULOPATIAS 8 NO [}
MEDICO SOLICITANTE QUE REALIZO EL ESTUDIO
o014 MELA SANTARIA 1014004873 06010143 LICENEIR SANITARIA 1074008473
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hospital

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

Fecha No. de Expediente
Nombre
Teléfono Delegacion

Diagnéstico Medico:

Antecedente de Diagndstico 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 Originaria
Estado civil
1. Soltera 2. Casada 3. Unidn libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afios
Inicio vida sexual anos Numero de parejas sexuales
Edad primera union afios Edad pareja
Ocupacién de pareja actual afios Vive con
Ingreso econdmico proveniente
Grado escolar:
1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad

Estudios no formales:

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

Evaluacian
Ansiedad

Depresion
Violencia intrafamiliar

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

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez"

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

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

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

Escala de violencia e indice de severidad

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

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

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
Vez veces VECES

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. iLe ha quemado con cigamo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. jLe ha amenazado con pisfola o rifle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el pufio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. iLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. i Le ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?

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

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

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

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

Valdez-Santiage, R., Hijar-Medina, M. C., Salgado de Snyder, V. M., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L., & Rojas, R. (2008). Escala
de violencia & indice de severidad: una propuesta metodoldgica para medir la vielencia de pareja en mujeres mexicanas. salud
piiblica de méxico, 48, s221-s231.
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ged

hospital

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

Nombre: Fecha:

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

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

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

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

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

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

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si aveces

4. Si, a menudo

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

Parto Aborto Obito

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

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

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

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

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casi siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sélo 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 Mira. Pzic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en: Ogquendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Méndez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh como prueba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccion

Humana, 22(3), 195-202.
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10.35 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. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG__ posparto Gesta Parto Aborto Obito_

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

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

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

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2 .- Sentir oleadas de calor (bochorna)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 - Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

6.- Sensacion de mareo

JEEY Y [ Y Y B Y
R 1 A ST ST [ ]

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

L G0 | ol | o | Zad | 22 [ L

8 - Inseguridad

9.- Terror

10.- Nerviosismo

11.- Sensacion de ahogo

12 .- Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14.- Miedo a perder el control

15.- Dificultad

16.- Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

=
ooooooooooIooo|s DDDDDDD&O
o

clalalalalalalalal o o)==
P I RS BB R [ M2 [ RI[ R3| | M| M M2

21 .- Sudoracién (no debida al calor)

L | | o | S0 | b [ L [ Q0 | L | Q0| LD | L3 | L3 | L |

Totales

Total
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

ge

hospital

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

SECRETAR|A DE BALUD
EUBSECRETARLA DE PREVENCION ¥ CONTROL DE LA 3ALUD
PROGRAMA DE PREVENCION ¥ CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERING

HOSFITAL GERERAL
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5. Procedimiento de Interconsulta hospital

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccibn Médica esta conformada por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y 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 Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta externa y las
asistentes Médicas de las especialidades son responsables de asignar cita de interconsulta
cuando el paciente la solicite.

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

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

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

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

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

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirtrgicas en el area de hospitalizacion
es responsable de solicitar las interconsultas necesarias, en caso de que las especialidades
interconsultantes no seas las adecuadas.
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3.12

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

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

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

DIRECTORA MEDICA [SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA SOLICITANTE

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORAS Y
SUBDIRECTORES MEDICAS) AREA

Realiza [a hoja de
Interconsuita v un
resumen medico

v_ s

Acuce al servicio ce
I3 especizlidad
solicitada para

INTERCOMNSLULTANTE
Valora 2 un paciente
v 2
Considera necesaria
la intervencion de
3
Realizz Hoja de
Interconsula y o c
solicita al padiente: 1. ﬁ;frr:eﬂﬂ =|Ia
que saquecita en ka " meMptza
espedzlidad
solicitada

v ]

presentar al
paciente.

h 4

7

Informa 3l servicio
solicitante que no
pertenece @ su
especialidad

g

Realiz |2 valoracion
el paciente

Anzliza el estado
actuzl del pacients
yvalors si cumple
criterios para
seguimientn en el
sErvico.

Sugiere marejo del
paciente, colocs 23
indicciones y &
sEguimients coma
especialidad
interconsulttante

Ingresz 2l paciente
al servicio
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica

7. REGISTROS

Cadigo de registro o
identificacién Gnica

Tiempo de

Registros .
conservacion

Responsable de conservarlo

o ) ~ Direccién Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 afos 3 ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Area Solicitante. - Especialidad médica que solicita la interconsulta.
8.2 Area Interconsultante. - Especialidad médica que proporciona la interconsulta.

8.3 Diagnadstico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracion.

8.4 Interconsulta. - Accidn realizada para solicitar la atencién u opinién para el tratamiento de un paciente por
otra especialidad distinta a la del tratante.

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

Actualizacién de formato y politicas de operacion,

01 10 Diciembre 2021 . .
normas y lineamientos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evoluciéon

10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA
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HOSPITAL GENERAL eG
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

SOLICITUD DE INTERCONSULTA Nospita
FECHA DE SOLICITUD: HORADE SOUCTUD: Mo. EXP.:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:
SERVICID
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

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

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

00044
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

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

MOTIVO DE LA ATENCION:

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

HAY AN SID0 5 0UCITADDS PRIEVLAME NTE:

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

DLAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERINS DLAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTIC:

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

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :

10.2

NOTA DE EVOLUCION
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SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACIENTE FECMA DE NACMENTO: EDAD.
SEXO No EXP: SIGNOS VITALES.  TA e FR
TEME: PESO 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 ESTUDIOS 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 PERIOCICIDAD)

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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6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA
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procesamiento de informacién estadistica por

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades para la integracién, validacion, el procesamiento y el andlisis de la
informacion de las areas de atencion médica del hospital y su posterior envio para generar informes
e indicadores oportunamente, para facilitar la toma de decisiones estratégicas en la institucion.

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Responsable No. Act. Descripcién de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacion relativa de su . o
productividad en las distintas areas en el | Archivo  electronico ~ de
electronico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | Y Consulta externa
i fin.
2333::22:8;22 I\\(/IédicaS Archivo en Electronico de
) > Sy Certificados de Defuncién
Direccién de Integracion y c . inf 6n diari
Desarrollo Institucional. oncentra la Iinformacion diariamente y .
o 2 valida que sea exacta, completa, | Oficio de entrega
(Jefes y Jefas de Division y consistente y correspondiente al periodo
Departamento) reportado por cada area de adscripcion
en un archivo electrénico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revision
4 Recibe y revisa la informacion generada | Archivo — electronico  de
por las divisiones y departamentos a su | Nospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electronico de
¢La informacion cumple todos los | Certificados de Defuncion
_ criterios? -
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Integraciony | 5 No: Envia al area correspondiente para
6 Si: Concentra la Informacién recibida por
las diferentes areas a su cargo
7 Envia la informacion de las é&reas
respecto a la Atencion Médica.
8 Recibe la informacién de las areas de ] o
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ] . y o
L Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de 9
Bioestadistica)
¢La Informacion cumple?
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccién correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

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

12 Concentra la informacion en la base de
datos dependiendo el &rea de atencion.

13 . L.

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

14

Carga la informacion en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢ DGIS acepta la Informacién?

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

Si: Completa la carga de la informacion

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Fase

PROCEDIMIENTO PARA LA RE{DLECCI@N, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATENCION MEDICA

o
Reerviaala
Subdireccion

et correspondiente:
pars su correcdan
1

3

Asigna o reasigna el
chdig, de scusrdo 2
con las
clasificaciones
correspondientes.

T =

Concentra ba
informadion en |l
baize de datos
cependiendo el
ares de stencion

¥
z

~

SUBDIRECTOR DE PLANEACION [JEFA SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES DIkEﬁ%ﬁlé‘mﬁﬁm:mme
DE BIOESTADISTICA) MEDICAS SUBDIRECTORAS MEDICAS
If/ INICID -\
; 1
Genera informacion
rf_ relativa de su
1 procductividad en las [
\_ diistintas Sress 3 s
ol
¥ 2
Concentra la
informacion diariamente|
yvalica gue sea exacta,
completa, consistente y
cormespondierte @
periodo 3 reportar
‘ |
Recibe y revisa la 3
o Emviaala
e | S
departamentos a su s revision
cargo.
5
‘ELa informacios Ervviaal ares
curnpie todos los Mop{ corespondiente
criterios? P U Comection.
5
L i
Cancentrs s '
informadar L2
recibids por ls
diferentes Zreas 2
su carge.
8 ¥ 7
Recibe Iz Errvia la informadion
informacion de las | ce laz Sreaz
Sreas deatencién [ respecto 3 la
miedics Atencion Medics
¥ E]
Validalz
informacian
recibida
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION ¥ PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATEMCION MEDICA
- DIRECCION DE INTEGRACION ¥
SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE SUBDIRECTORES Y DESARROLLD INSTITUCIONAL
BIOESTADISTICA) SUBDIRECTORES MEDICAS 5““'““’"“;:;;‘::”'“%

13

Genera el archivo
electronico de
acuerdo con fa

PONTEtiva EXtErns y

dependiendo el

Srea de atencion

14
h
Canzala
irformacion en la
Plataforma
electronica de DGIS

15
Devuetve |2
Informacion al area
correspondiente
pars 5u Conmecion.

Complets |z carga
de la informacion en l\i}'
Iz plataforma

¥ 1
Elabors informes
estadisticos pars

envioa las
Subdirecciones
Medics
¢_ 18
Publiz la
informacian
estadistica
trimestralmente

IMA

l’/TEFIM
\

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Cdédigo (cuando aplique)
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica
relacionados con la Salud
Clasificacion de Procedimientos No aplica

7. REGISTROS

: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . 7 - o L2
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Archivo Electrénico de Excel 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las ~ . . - ~ -
Actividades del Médico 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8.1

8.2

8.3
8.4

8.5

8.6

8.7
8.8

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

Estadistica: Es una rama de la 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.

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

Informacién mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer dia natural del mes a las
23:59 horas del Gltimo dia natural del mes.

Morbilidad: Namero Proporcional de personas que enferman en poblacion y tiempo determinados.

Defuncion/muerte: A la extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después del nacimiento vivo.
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9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO
Numero de Revisién Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

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

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"

viernes, 24 de junio de 2016

Fedha de Consult

Hagndstico (CIE1O)

fpsllido materno Mombre(s)

Derachohabianca

Av, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 14080 Ciudad de Maxico, D.F. Teléfono: 01 55 4000 3000
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

Login

HosPiTAL GENERAL
Dkr. MANUEL GeEA GONZALEZ

SALUD

A LME SALLIEY

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

Usuario: w

Contrasena:

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

CLUES tipo_reg curp_Paciente| nombre | primerApellido “9""‘1:""""" "acn'l‘;f:"a edad | claveEdad ““".':I“"" sexo peso talla IMC cién
DFSSADIRSE DSFITALARID: B D/ GONE |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B [ GUNA |
DFS5A0035! DSPITALARID: A [T GOHA |
DFS5A003% OSPITALARID: A DI/ GOHA |
DFS3A0035 DSPITALARID A DI/ GOHA |
DFS3A0035! DSPITALARIT A DI/ GUHA |
DFSSA003SE! ISP ITALARI A DI/ GUNA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSAD0396 DSFITALARID: B D/ GONA |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%I OSPITALARD B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B [ GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B [ GUNA |
DFS5A0035! DSPITALARID: A [T GOHA |
DFS3A0035 DSPITALARID A DI/ GOHA |
DFS3A003%! DSPITALARIT A DI/ GUHA |
DFS5A003%1 DSPITALARIT A DI/ GOHA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSA00396 OSFTALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE DSFITALARID: B D/ GONE |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! OSPITALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! DSPITALARID: B [ GUNA |
DFS5A0035! DSPITALARID: A [T GOHA |
DFS5A003% OSPITALARID: A DI/ GOHA |
DFS3A0035 DSPITALARID A DI/ GOHA |
DFS3A0035! DSPITALARIT A DI/ GUHA |
DFSSA003SE! ISP ITALARI A DI/ GUNA |
FSSA0036 ISP ITALARIT A DI GUNA
DFSSAD0396 DSFITALARID: B D/ GONA |
DFSSA00336 OSFTALARI: B DA GUNA |
DFSSA003%I OSPITALARD B DI GUNA |
FESAN036 1~ EGRESOS HOSPITALARID B DI A GUNA

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

e o do njero pital
DFSSAI3061 (00000001 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) A HOMB SR/ GUNA
FSSAD396T [I000U0E |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
DFSSAL 0000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DRV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000004 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB  DR/01 IGUNA
DFSSA! 0000005 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000005 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOMB! DR/ [MINGUNA |
DFSSA! 0000007 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000008 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN03%61 00000009 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03961 00000010 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000011 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000012 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000013 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOMB! DR/ [MINGUNA |
DFSSA! 0000014 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000015 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN03%61 [00000016 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03361 00000017 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000018 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000013 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000020 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOMB! DR/ [MINGUNA |
DFSSA! 0000021 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000022 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN03961 [00000023 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03961 00000024 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000025__[1 — EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000025 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000027 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000028 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
FSSAN03961 00000029 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AD! HOMB SV GUNA
FSSAN03967 00000030 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0T_ [NINGUNA |
FSSAN03961 00000031 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! {DNV/0_[NINGUNA_|
DFSSAI 0000032 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA! 0000033 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DNV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000039 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000035 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DIV/0! GUNA |
DFSSAL 0000036 __[1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HOMB {DNV/0[NINGUNA |
DFSSA! 0000037 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! DRI [NINGUNA |
FSSAN03961 00000038 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HOME! (DR [NINGUNA |
DFSSA03961 [000000339 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB! SR/ IGUNA
DFSSA039T [00000040 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HOMB {DRV/0L[NINGUNA |
FSSAN03361 [00000041 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HOME! DI/ GUNA




