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INTRODUCCION

Por decreto Presidencial el 26 de Julio de 1972 se crea el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en
sustitucion de la atencidn enfocada inicialmente a patologias respiratorias. El Servicio de Urgencias nace por la
creciente demanda de pacientes con diferentes patologias agudas que ponen en peligro su vida y la necesidad de
optimizar la atencién oportuna y eficiente de pacientes en estado critico, brindando atencién a poblacion abierta
gue solicita el servicio, siendo el area de urgencias el servicio que mas demanda de pacientes atiende en el
hospital.

En el area de urgencias observacién se da continuada al proceso iniciado en la valoracion inicial en aquellos
pacientes que requieren atencion prioritaria en el area de observacion, siendo limitado el recurso humano y material
para poder satisfacer esta demanda por lo cual uno de los objetivos es el supervisar y coordinar las actividades
administrativas, asistenciales y de ensefianza para optimizar la continuidad de la atencién iniciada en la valoracién
inicial , contribuyendo al diagndstico y tratamiento asi como la definicién del destino posterior de los pacientes que
se atienden en el area de urgencias.

Las actividades de ensefianza e investigacion de la Division de Urgencias observacion estan apegadas conforme
a los manuales de procedimientos de las Divisiones adscritas a la Subdireccién de Ensefianza y la Subdireccién
de Investigacion Biomédica adscritas a la Direccién de Ensefianza e Investigacion.

El presente Manual de Procedimientos se elaboré de acuerdo a la Estructura Organica, considerando la “Guia
Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos”, emitida por la Direccidon General de Programacion,
Presupuesto de la Secretaria de Salud.

La actualizacion se realizard 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 orgéanica funcional por
las areas responsables de la elaboracion y actualizacion del Manual de Procedimientos.

El presente manual, consta de 11 procedimientos, congruentes con las atribuciones del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” y concuerdan con las actividades que se llevan a cabo en las areas que lo conforman:
Areas Sustantivas o Médico-Asistenciales, Ensefianza Investigacion y Administrativas.
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I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Coordinar las actividades médicas, administrativas e institucionales que se llevan a cabo en el area de Urgencias
observacién, teniendo como objetivo principal la atencion medica centrada en el paciente, continuando con los
procesos iniciados en el area de valoracién inicial, coordinando la estabilizacion y derivacion a los diferentes
servicios de atencion. Permitir la asignacion eficiente y eficaz de los recursos del hospital y estableciendo un
destino de atencion médica para cada paciente.
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Il.- MARCO JURIDICO

CONSTITUCION

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
LEYES

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

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

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.
Ley Federal de Austeridad Republicana

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica.

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

Constitucional.

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

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

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

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

Reglamento de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo.

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

en Medicina.

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

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos

y Cadaveres de Seres Humanos.

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

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

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

CODIGOS

Cadigo Civil Federal.
Caodigo Penal Federal.
Cddigo de Etica de la Administraciéon Publica Federal.
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ACUERDOS

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

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

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

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

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

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

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

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

Lineamientos Generales para la regulacién de los procesos de entrega-recepcion y de rendicién de cuentas
de la Administracion Puablica 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 modernizacion de la Administracion Publica Federal.

Lineamientos en materia de austeridad republicana de la administracion publica.

Relacion de entidades paraestatales de la Administracién Publica Federal.

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

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

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

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

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

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

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulaciéon de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion
médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.
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Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura
y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada

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

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

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, Para la atencién integral a personas con Discapacidad.
Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacion en Salud. Para la organizacion y funcionamiento
de residencias médicas.

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

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

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

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SCT2/2010, Especificaciones para la construccidn y reconstruccion, asi
como los métodos de ensayo (prueba) de los envases y embalajes de las substancias, materiales y residuos
peligrosos.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Atencion
médica prehospitalaria.

Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA3-2010, Asistencia social. Prestacion de servicios de asistencia social
para nifios, nifias y adolescentes en situacion de riesgo y vulnerabilidad

Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para
la prevencion y atencion.

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR MANUEL GEA GONZALEZ.

Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

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 Gonzalez.

Manual de Procedimientos del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

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

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

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

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

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

Cédigo 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
Gonzélez.

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

Disposiciones generales para la celebracion de contratos plurianuales de obras publicas, adquisiciones,
arrendamientos y servicios del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
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Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcion, aceptacion y registro y control de las donaciones

en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

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

en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Normas, criterios, politicas y bases para la celebracion de actos juridicos mediante los cuales se podra otorgar
el uso o enajenar espacios fisicos no hospitalarios en el Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
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1. PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL INGRESO DEL PACIENTE
DEL AREA DE URGENCIAS A LAS AREAS DE OBSERVACION Y

REANIMACION
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

1. PROPOSITO

Describir las actividades pare efectuar de manera ordenada y expedita el ingreso de pacientes
referidos por el Area de Urgencias a las Areas de Observacion y Reanimacion.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento implica la interaccion de la Subdirecciéon de Urgencias y
Medicina; coordina las actividades para la atencion médica del paciente acorde a la urgencia
gue presenta; de forma oportuna y con calidad con los recursos humanos, tecnolégicos,
financieros y autosustentable. Subdireccién de Enfermeria responsable en la deteccién,
seguimiento y cuidados del paciente con procesos enfermeria dirigidos a la atencién de
urgencias, Subdireccién de Gestion de la Calidad a través del Departamento de Admision y
Archivo Clinico es responsable del registro de los usuarios que acuden al servicio,
Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de identificar el entorno social y econémico del paciente y sus familiares, para
facilitar la comunicacién con los diversos equipos que interactdan en la atencion del paciente,
asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud y Subdireccién de Servicios
Generales a través del Departamento de Organizacion y Seguridad responsable del resguardo
de los usuarios y de los recursos del servicio, las Subdirecciones Médicas a las que
pertenecen las especialidades de apoyo.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que requieren los servicios de las
areas de Observacion y Reanimacion.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Urgencias Observacion y
la Divisién de Urgencias Valoracion y Consulta, son responsables de validar la evaluaciéon que
realiz6 el personal médico de valoracion inicial del paciente que acude para atencion de
Urgencias, con la prioridad designada para su ingreso a Observacién y/o Reanimacion, asi
como determinar la notificaciébn al Ministerio Publico y otros trdmites relacionados con la
necesidad de atencién del paciente.

La Division de Urgencias Valoracion y Consulta realiza el ingreso de los pacientes
determinados como Urgencia Real, con los siguientes niveles, principalmente | y Il
Nivel 1.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcion de algun 6rgano,
requiriendo atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos
€como maximo.
Nivel Il.- Condiciones clinicas que por su naturaleza pueden presentar datos de
descompensacion en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo
de complicacién de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracion que no exceda los 45 minutos.

El paciente o familiar firmaran la autorizacion de los procedimientos que pudieran ser
requeridos para su diagndstico o parte del tratamiento, los cuales le seran explicados por el
médico tratante de urgencias Observacion y Reanimacion y/o de la especialidad.
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

La Divisién de Urgencias Observacién a través del médico adscrito es responsable de validar
la documentacién entregada para el ingreso del paciente.

La Subdireccién de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Admisién y Archivo
Clinico, debe realizar el registro de los pacientes que sean ingresados a las areas de
Observacion y Reanimacion por urgencias.

La Divisibn de Urgencias Observacion a través del médico adscrito debe realizar la
exploracioén fisica del paciente de acuerdo al motivo de ingreso, y determinar el diagnéstico
sindromatico para establecer el plan terapéutico del nivel | y Il, siguiendo los estandares de
seguridad del paciente; en los espacios designados para esta actividad. Para el caso de
mujeres se solicitara la presencia del familiar que ella autorice, o enfermeria; si el paciente
cuenta con alguna discapacidad deberd ser acompafado de familiar responsable. Para el
caso de pacientes con el dominio de otra lengua deberd ser acompafiado de la persona que
ella designe como interprete.

La Divisién de Urgencias Observacion a través del médico adscrito debe solicitar los estudios
de laboratorio y gabinete que sean requeridos para la continuidad de la atencién del paciente,
asi como la evaluacion de los resultados para la toma de decisiones de intervencién
terapéutica de acuerdo a la evolucién y respuesta fisiolégica del paciente para su ingreso
hospitalario a las especialidades del hospital, egreso con envié a la consulta externa, centro
de salud y/o referencia a otro establecimiento de salud con los servicios para la solucién de
los problemas de salud del paciente y continuidad de tratamiento y/o su envio a Patologia.

La Division de Urgencias Observacion a través del médico adscrito elabora los documentos
resultado de la evaluacion clinica del paciente cuando el paciente sea egresado a
Hospitalizacién o referencia, si el paciente se encuentra muy grave deberd acompafiar al
equipo de traslado hasta la cama de hospitalizacion o terapia intensiva.

La Divisién de Urgencias Observacion a través del médico adscrito elabora el resume clinico,
el reporte de relevantes, recetas médicas e indicaciones para el alta del paciente.

La Subdireccion de Enfermeria es responsable de coordinar, evaluar y supervisar las
actividades para la aplicacion de procesos y procedimientos de enfermeria que se realizan
dentro del servicio de Urgencias Observacion y Reanimacion.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, debe
recoger las prendas y valores del paciente para su entrega a los familiares, en caso de
pacientes que acuden solos, en coordinacién con el personal de vigilancia entregan los
valores al Departamento de Tesoreria, adscrito a la Subdireccién de Recursos Financieros, y
las prendas de vestir al personal del Departamento de Admision y Archivo Clinico, adscrito a
la Subdireccion de Servicios Ambulatorios, en una bolsa de pléastico rotulada con los datos del
paciente.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para
las areas de Observacién y Reanimacion para la continuidad de la a tencion mediante
procesos y procedimientos de enfermeria de forma oportuna de la respuesta a las
intervenciones terapéuticas que se realiza en el paciente.
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3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21
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La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable debe apoyar para que los recursos materiales y tecnoldgicos que son
necesarios en el espacio de Observacion y Reanimacion se encuentren disponibles en
coparticipacion del personal médico, ya que estos nos permitiran el seguimiento de la
respuesta fisioloégicas de acuerdo al tratamiento que se realiz6 al paciente en fundamento a su
diagnéstico sindromatico.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable realiza la toma de muestras y/o colocacién de via intravenosa al
paciente de acuerdo a los estudios laboratorio y/o gabinete que sean requeridos para la
continuidad de atencidn del paciente en las areas de Observacion y Reanimacion solicitados
por el personal médico siguiendo los estandares de seguridad del paciente.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable debera revisar los documentos y una evaluacién clinica del paciente
gue registre en la hoja de enfermeria cuando el paciente sea egresado a Hospitalizacion o
referencia.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable realizara la entrega de recetas e indicaciones, asi como el registro en
la libreta del alta del paciente, si el paciente se encuentra muy grave deberd acompafiar al
equipo de traslado hasta la cama de hospitalizacion o terapia intensiva.

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de identificar el entorno social y econémico del paciente y sus familiares, para
facilitar la comunicacién con los diversos equipos que interactdan en la atencién del paciente,
asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud.

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de informar a los familiares los horarios de visita y/o busqueda del familiar
responsable para notificar el estado del paciente cuando el personal médico especifique
“estado del paciente, mejoria, defuncién o alta”.

La Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para el
apoyo al paciente que ingreso hasta su egreso.

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social y el
personal asignado es responsable de orientar al paciente y familiar de cémo funciona el area
de Observacién y Reanimacion.

La Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de localizar al familiar o responsable y apagarse a su Manual de Procedimientos.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de designar recursos humanos y tecnolégicos con competencias que
permitan el registro e identificacion del usuario que acude al servicio de Urgencias.
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La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Organizacion y
Seguridad es responsable de designar al personal de seguridad que salvaguarda los recursos
humanos, materiales y tecnol6gicos.

Se consideran especialidades de apoyo del servicio de Urgencias: Cirugia General, Ortopedia,
Urologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Cirugia Plastica, quienes tendran médico
adscrito designado para realizar esta valoracion.

Las Subdirecciones Médicas deben reportar al Departamento de Admision y Archivo Clinico la
disponibilidad de camas para ingresos a hospitalizaciéon del area de Observacion y
Reanimacion.

La Subdireccion de Ensefianza a través de la Division de Pregrado y de la Division de
Posgrado designa al personal médico en formacién de pregrado y posgrado de especialidad
de Urgencias, quien realizara las acciones correspondientes para obtener las competencias
para atencién a pacientes que acuden al servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Observacion es
responsable de solicitar las interconsultas necesarias para cada paciente, dependiendo su
patologia.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Observacion es
responsable de solicitar al servicio tratante la apertura de expediente clinico, de aquellos
pacientes que ya tengan 24hrs. sin resoluciéon de su patologia o a criterio del médico de
urgencias observacion.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina y la Subdireccién de Cirugia se coordinaran para la
asignacion de pacientes quirargicos dependiendo la prioridad de la patologia.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de reingresar a los pacientes por la misma
afeccion quedando como tratante el servicio que brindé la atencién inicial.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Observacion es
responsable de solicitar la apertura de expediente clinico de aquellos pacientes que a criterio
del médico sean candidatos a estancias prolongadas, sin que hayan permanecido 24hrs. de
estancia en Urgencias Observacion.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Observacion es
responsable de notificar a la Divisién de Medicina Interna que se abrira expediente clinico para
el ingreso de paciente a Hospitalizacion de la Division de Medicina Interna.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes son responsables de la
atencién y seguimiento médico, asi como, de realizar los tramites administrativos para el
ingreso hospitalario de los pacientes de urgencias observacién a sus respectivos servicios.

La Division de Urgencias Observacién a través de sus médicos internos (sector) son
responsables de elaborar la historia clinica en los casos donde los pacientes fallezcan en el
servicio de urgencias o que ingresen fallecidos, los médicos residentes de revisar el llenado
correcto y completo y el médico adscrito de firmar la historia clinica.
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Las Subdirecciones Médicas estan conformadas por: Subdireccion de Cirugia, Subdireccion
de Urgencias y Medicina, Subdireccion de Anestesia y Terapias.

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

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

Las Subdireccion de Urgencias y Medicina a través del Departamento de Urgencias
Valoracion y Consulta y del departamento de Choque, para referir pacientes que requieran
atencion médica especializada de urgencia, es responsable de contar con la autorizacién
correspondiente por el responsable del turno del hospital apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes son responsables, en los
casos médico legales, de elaborar ademas de la solicitud de ingreso hospitalario, el aviso
médico legal y el respectivo trdmite administrativo para el ingreso hospitalario de los pacientes
a sus respectivos servicios.

Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes son responsables de realizar el
Alta Voluntaria del paciente, cuando el mismo o sus familiares lo soliciten, utilizando el formato
oficial y autorizado de la Institucion
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. Anexo
1 Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA
VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE EN | No Aplica
EL SERVICO DE URGENCIAS
Subdirector de 2 Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA
Uraencias v Medicina VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE
(Jgefa de D>i/visién de EN EL SERVICIO DE URGENCIAS O
. 2 PROCEDIMIENTO DE SALA DE CHOQUE
Urgencias Valoracion y
recs?dn;riléag(gﬂ desczzlﬁ?o) 3 Realiza Resumen Médico para presentar al
paciente al médico adscrito de Urgencias
Observacion.
4 Presenta al paciente al médico adscrito de
Urgencias Observacién
5 Valora al paciente en conjunto con el médico de
choque o el médico de la consulta de urgencias | No Aplica
Subdirector de el Ingreso a Urgencias Observacion.
Urgencias y . . o . .
Medicina(Jefe de ¢El paciente cumple criterios para su ingreso?
Division de Urgencias : . 4 . .
- s 6 No: Sugiere manejo médico y alta hospitalaria.
Obs_ervacmn) (Medmo Termina Procedimiento
residente o adscrito)
7 Si: Solicita al médico adscrito el traslado a
Observacion
Subdirector de 8 Realiza Solicitud de Ingreso Hospitalario y | Solicitud de
Urgencias y Medicina Formato de Pago Ingreso
(Jefa de Division de Hospitalario
Urgencias Valoracion y 9 Envia al paciente a Admision de Urgencias
Consulta)(Médico Formato de
residente o adscrito) pago de UO
Subdirector de 10 | Recibe la Solicitud de Ingreso y la sella No Aplica
éi;\gcégsDaemg#[g:é'r?; 11 | Envia el paciente a caja a realizar el pago y
2ep ; posteriormente a Urgencias Observacion
de Admision y Archivo
Clinico)
12 | Valida la Hoja de Ingreso con el sello y recibe | Nota de
Subdirector de Hoja de Valoracion Inicial (TRIAGE) Evolucion
Urgencias y Mg,(j|0|na 13 | Realiza Procedimiento de Traslado
(Jefa de Division de Intrahospitalario
Urgencias Valoracion y
Consulta)(Medico 14 | Asigna numero de cama Yy revisa la

residente o adscrito)

documentacion del paciente
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Responsable No. Descripciéon de Actividades Documento o
Act. Anexo
15 | Valora al paciente
16 | Inicia o continua el tratamiento
Elabora nota de evolucién conforme al numeral 7
de la NOM 004-SSA3-2012
17 | Solicita Interconsulta e otras especialidades, en
caso de ser necesario
Subdirecciones 18 | Realiza Procedimiento de Interconsulta Hoja de
Médicas Interconsulta
19 | Realiza Nota de Interconsulta
Subdirector de 20 | Espera evolucion del paciente Formato de
Urgencias y Medicina Estudios de
(Jefa de Division de ¢Amerita estudios complementarios? Laboratorio
Urgencias Valoracion y
Consulta)(Médico 21 | No: Espera evolucion, continua en actividad 23 Formato de
residente o adscrito) Estudios de
22 | Si: Solicita estudios complementarios para | Gabinete
reevaluar al paciente.
23 | Evalla al paciente
¢Amerita algo diferente a la hospitalizacion?
24 | No: Realiza Ingreso hospitalario al servicio que
corresponda. Termina procedimiento
25 | Si: Espera evolucion hasta su egreso
hospitalario.
26 | Realiza Procedimiento de Pre-alta y alta

hospitalaria

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

OBSERVACION Y REANIMACION

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL INGRESQ DEL PACIENTE DEL AREA DE URGENCIAS A LAS AREAS DE

Subdirector de Urgenciasy
Medidina
{lefa de Division de Urgencias
Valoradion y Consulta)
(Meédico residente o adscrito)

SUBDIRECCION DE GESTION
DE CALIDAD [JEFE DE
ADMISION ¥ ARCHIVO CLINICO]

Subdirector de Urgencias y Medicina
{Jefe de Division de Urgencias
Observacion) (Médico residente o
adscrito)

Subdirecciones
Médicas

( INIgO )

¥ 1
Reizn FAOCED MENTO FARA
LA VALDRACKIN PRIMARIA DEL

PFATENTE SN ELSERWOIO IE
URSENCIAS

¥ 2
Rewiizn PROCED MIENTO P ARA
LA VLD SECUNDARI
DELFACENTE EN EL SERVIDOD
DE URGENCIAS O
FROCEDIMIENTD DECHOOUE
v 3
Realiza Resumen meédico
para presentar al
padients al médico de

5

alora 3l pacienteen
conjunto con el médico

vadon

Urgencias O
[uo)

v 3
Presenta al paciente

al médico adscrito
delUD

8

Realiza Solicitud de

h

Y

dela CU o MC el Ingreso
alo

Ingreso y Fomnato
dePago de UD

I

Envia al paciertea

10

| RecibelaSolidud

Admision de
Urgencias

Fase

| de Ingreso y lasela.

Y
Envia el pacients a
Cam arealizare

PaED 0 registro de
gratuidad v
posteriormente U0

Sugiere manejo tEl padents
meédicoy alta [N
hospitalaria.
$ 7
1 Solictaalmédico
adsmito delaClU
realice la solictud
delngresoa
Observadon
i
Valida laHoja de
o | Ingreso omn & selio
= yrecibe hop de
TRIAGE
¥ =
Realiza
Procedimiento de
Traslado
Intrahospitalario.

¥ 14
Asigra nimero de
cama y revisa la
documentacion del
padente.

¥y s

Valora al paciente
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL INGRESO DEL PACIENTE DEL AREA DE URGENCIAS A LAS AREAS DE
OBSERVACION ¥ REANIMACION

Subdirector de Urgencias y SUBDIRECCION DE . i .
medicing GESTION DE CALIDAD subdirector de Urgenicias y Medicina
{sefa de Divisién de Urgancias | BETCDEL uefe de Divisidn de Urgencias Observacion) subdirecciones Médicas
valoracion y Consulta) ADMISION ¥ ARCHIVD (Medico residente o adscrito)
[Medico residente o adsorito) cLimco)
z
16
Inicia o continua &l
ftratamiento
+ 17
Elabors notz de:
evolugion conforme
al rumeral 7 ge |3
MO DO43-5543-
2012

¥y =

19
Saolicita Interconsultz 3 Rezlizz
otras especialidades, en | Procedimiento de
Caso de ser necesanio. Interconsults

20 l. 0

Espera evolucon Realizz Nota de
del pacients ™ Interconsuits

1

Espera evolucion

Solicita estudios
complementarios
pars reevaluar al
paciente

v

Evalita al paciente |4

25
Resliza Ingreso
Hespitzlario zl
senicio gue
corresponda
Espera evolucon
hasta suegreso
hospitalario
¥ 26
Realiza
Procedimiento de
Pre-altz y Alta
Hospitalariz

@.

TERMINA /,47
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los
servicios de salud, que establece los criterios de funcionamiento y No Aplica
servicios de urgencias de los establecimientos de la atencion médica.
7. REGISTROS
Redi Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
egistros - ; i
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 .SoI|C|.tud de ingreso 5 afios . ',Medlcma _ Fecha/Nombre
hospitalario (Division de Urgencias
Observacion)
Subdireccién de Urgencias y
7.2 Dpcumentamon de 10 afios . .,Medlcma _ Fecha/Nombre
Urgencias (Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

8.5 Servicio de urgencias: conjunto de &reas, equipos, personal profesional y técnico de
salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atenciéon
inmediata de una urgencia médica o quirargica.

8.6 Urgencia: a todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o
una funcién
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9.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revisiéon

Fechade la
actualizacion

Descripcién del cambio

Actualizacién de formato, politicas de
operacion y descripcion del

01 12/04/2022 procedimiento.
e Se agregan anexos
02 12/07/2023 e Actualizacién de Politicas de Operacion,

normas y Lineamientos.

10.

10.1
10.2
10.3
104
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10

10.11
10.12

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Solicitud de ingreso hospitalario

Carta de Autorizacion de Hospitalizacion
Formato de Pago de Urgencias Observacién
Hoja de Valoracion Inicial (TRIAGE)

Nota de Evolucion

Consentimiento Informado

Hoja de Interconsulta

Formato de Solicitud de Estudios de Laboratorio
Formato de Solicitud de Estudios de Gabinete

Nota de Egreso Voluntario

Formato Unico de caso médico-legal
Hoja de Referencia y Contrarreferencia
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10.1 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL GENERAL eo
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
hospital
SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M( ) F()

DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTAEXTERNA ( ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION { )
INGRESA A:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103 LICENCIA SANITARIA 1014004673




CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

hospital

De acuerdo al Reglamenio de ka Ley General de Sabud en Malaria de Prestacin de Sendcios deAlencdn Médica, Capitulo 1Y,
Articubos 80, 81, 82 y 83 yde la Norma Oficial Mexicana N OM-004-35A3-2012, incisos 10, 1001, 1012 y1001.3

Dains del Ingreso:

Ciudad de Méxdco a Ug{ } CE () Ref{ )
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C.DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
FRESENTE. O

Con ka finaldad de dar cumplimienio a ko establecdo en los aficulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Sakud
en Malera de Prestacidn de Senicios de Alenddn Médica, asi como o indgso 1012 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-33A3-2012, El (la) suzcrilo (a) bao prolesta de dedr verdad, manifiesio Bamanmes

C. Fectha de nasimien to: Sexn: Edad:
Con domico pasticular en la calle: Ndrmena
Calania: Alesidia o Mo :

Estade Céligo Postal: Tekdtana:

En peno wst de mis Bolthdes mentales y oda ver que se me ha explicads amgla y clraments b naluralers y o fin de este
docurmenio, auiodro al persoral médico dd  Hospital General a su digno cargo, para que proceds a mi ingreso hospitalaro, asi
oot & efecianme ks eshdios y B nveslighciones que Sean necesrias pam o dagndsBos de mi enfamedad y previa
infarmaciin realizar los (@ tamienios médioos, quiringicos U ofros que comengan parami benefico.

Tarmbién S&me ha aplcado que enmi dencin pueds nfenvenic personal de Salud en formacdn, pero slempre bajo b vigilancia
¥ supervisidn del profesional de Salud adsoio o Hosplal,

ATENTAMENTE

. En caso de o poder firmar
Mombre completo y fima del paciente i digital el pulger derecho del

tamlliar o persona responsable

Nombre completn y firma del festigo Nombre completn y firma del festigo

ADM HOJA_ATENCIOM BDULTD
[N P
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10.2 CARTA DE AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION
eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzlez
CALZ DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL. 2000 3000
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25

10.3

MOMERE DEL PACIENTE:

"Hospital Gener al *Dr. Manuel Gea Gonzalez
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

AREA DE URGENCIAS OBSERVACION

FORMATO DE PAGO DE URGENCIAS OBSERVACION

Nombre completo, firma y Cédula profesional del médico solicitante

LIC. SANITARIA: 1014004873
AM-21

FECHA DE NAG: FECHA: NO. DE REGISTRO:
EDAD: SEXO:
SERVICIO SOLICITANTE:
DIAGNOSTICO:
CLAVE SERVICIO FECHAYHORADE | FEcHA Y HORA DE EGRESO
Hospitalizacidn en Observacien 12 horas (Incluye material y madicamentos
50 suministrados durante su estancia en observacion, no incluye los estudios de
Laboratorio y Gabinete)
7 colecacion de catéter para Dialisis Peritoneal
2502 |Electrocardiograma Estatico
4100 |Endoscopia
4100 |colonescopia
4100 |colangiografia Transesndocopicam (CEPRE]
1565 |Biometria Hematica
1604 |Recuento de Reticulocitos
1607 |Tiempo de Protrombina
1508 |Tiempo de Trambina
16008 |Tiempo de Trembeoplastina Parcial
1531 |Examen General de Orina
1582 |Estudio Citoquimice de Liquidos Bioldgicos
1605 |Sodio
1534 |Electrolitos en Orina de 24 Horas [Na, K, € |
1648 |Potasio
1570 [clorura
1568 |calcio
1536 |Fosforo
1538 |Glucosa
1600 |Mitrdgeno de Urea [BUN)
1572 |Creatinina
1563 |Bilirrubina Total
1554 |Bilirrubina Directa
1535 |Fosfatasa Alcalina
1552 |amilasa
1505 |Amilasa en Orina de 24 horas
1615 |Lipasa
1554 |AsT (TGO)
1553 |ALT (TGP}
157§ |LDH
1544 |GGT
1573 |CK
1574 [ckme
1631 |Troponina
1617 |Mioglobina
3204 |Gasometria Arterial
1765 |Peptido Natriurético tipo B
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10.4 HOJA DE VALORACION INICIAL (TRIAGE)
Comisién Coordinadora de Instituto Nacional de Salud y
Hospitales de Alta bspacluhdad
Direccién General de C finacion de F les de Refe
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
HOJA DE VALORACION INICIAL - ADULTOS
ID paciente: Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento
Fecha de atencion: 10/07/2017 | Horade atencion: | 01:34 p.m. | Nivel de Atencion: 1
| Edad | Género | Entidad - Municipio T " Teléfono 5 "7 Procedencia: S
1 Ciudad de México ~ XOCHIMILCO ) ESPONTANEO
Derivacion: CONSULTA DE URGENCIAS Referido a:
Especialidad: SELECCIONE

Motivo de Atencion:

[Masculino portador de sonda foley por mperplasna prostatlca el cual es traida a urgemcas por presencia de dolor pelvico, acompapaod de
‘escalofnos sin diaforesis sin cuantificacion termica por lo que acude a urgencias para valoracion medica.

Impresion diagnéstica:
]Blie infeccion de vias urinarias.

Presencia de; e Signos vitales: ' 8

4 Dolor severo (8-10): i Glasgow (puntos) 15 i

| Dolor toracico: 0 1 TAS (mmHg) 132 {

| | {

| Dolor abdominal: | i TAD (mmHg) a8 {

| Hemorragia activa: 1

i = ) 0§ FC () 81

| Alteracién neurolégica: O : i

| Incapacidad para caminar: [ } FR(x) > 20 = —
] Dificultad respiratoria: ] i Temperatura (“C) 36 "

| Pacientes con VIH o Cancer Ol g " Saturacién 02 (%) 95 | SEMEINFORMO EL ESTADO DE SALUD Y ENTENDI LAS INDICACIONES DEL MEDICO
| Pérdida del conocimiento: [ § ’

| S 3 $ Glucemia Capilar 0

| Crisis convulsivas: = (mg/dL)

Choque anafilactico o Intoxicacion:

Ninguno de los anteriores: Nombre y Firma del Paciente

e S i - S e e TIENE CITA ABIERTA A URGENCIAS LAS 24 HRS
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10.5 NOTA DE EVOLUCION

NOTN:QE EVOLUCION | HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ ea

SERVICIO: ____ hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACIENTE FECHA DE NACTVMENTO: EDAD,
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES  TA FC FR
TENP.. E.SO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06-01-0000 UICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.6 CONSENTIMIENTO INFORMADO

AU- 18

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DIVISION DE URGENCIAS p S

o SECRETARIA DE BALUD Dt
SALUD l {@ HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ® @
T - Y L)

AUTORIZACON DE TRATAMIENTO, PROCEDIMIENTO QUIRURGICO E INVASIVO QUE SE OTORGA CON
FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 80, 81, 82 Y 83 DFL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, ASI COMO LOS NUMERALES 10.1.1. AL
10.1.1.10 DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM- 004-S5A3-2012. DEL EXPEDIENTE CLINICO.

El (1a) suserito (a) de esta én, con fecha de nimero expedi
#n pleno uso de mis facultades, declsro que el Dr. Adscrito a la Divisién
de Urgencias, manifiesto que me ha explicad i que en mi situacién es muy factible que en cusiquier

momento de estancie an el serviclo de urgencies, requiera de uno o varios procedimientos médicos
como:

Blunhuu*d.oyum‘oquhe nprendids nmhon los riesgos que todo acto médico, disgndstico o

sea quinirgico o no quirdirgico llevs i asi como las i y ° que puedan

surgir, Muﬂommmmmqwmm”hMo"lwmmmﬂo
© quirdrgicos que I la is h

se me ha do que diches J pueden ser ds das di klnproph&ulnm

otras dependerdn del p del estado previo del y de los " iblendo o de las

sibi i 6micas y/o de la utilizacis aumsmsmmmymmm

surglr en mi caso, e

Vondmuddoqmlnmwy il das son d das y d derdn del o los tipos de

waummuuwnm.*
y/o invasivo son:

Asf como las posibles sitemativas al

Se me ha explicado que en mi 6n podris I médico en fo 16 i bajo la vigil ¥
w&mm&mw»hmmnmklmmwmmﬁmhm
presentacién de casos clinicos y de siempre la confide lidad de mi y da mis datos
personales.

El médico me ha permitido reslizar todas las ob y me ha aclarado todas las dudes que le he plantaado. Por ello
manifiesto que estoy satisfacho (a) con la info #6n recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del acto médico y

Ao

an tales condiciones CONSIENTO que se me realice ef

Asimismo, autorizo al personsl médico dei Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzitez” para que atienda les contingencias

v Urgencies derivadas del scto rizadk diendo al principlo de libertad prescriptiva,

Me ha quedado claro que en cuak y sin dad de dar nk licacién, puedo revocar ef

consentimiento que ahora otorgo.

En México, D.F. a los dies dei mes de del afio

Hora:

INOMBRE COMPLTO ¥ FIRMA DEL PACENTE O REPRESENTANTE LEGAL NOMBAE COMPLETD, FRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO
INOMBAE COMPLETO ¥ FiRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO
AM 18 LICENCIA

SAMITARIA 1034004673
Cabeada de Tialpan 4804, col. Ssccidn XVI, b_d-.de- ‘_I’_-.cr.um&h.u.um

7
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geo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

\ CARTA DE CONSENTIMIENTO BAIO INFORMACION PARA
hos pITCJ| TRANSFUSION DE COMPOMNENTES SANGUINEOS NECESARIOS

Ciudad de México, a de del 20

Por este conducto autorizo expresaments a este Hospital, asl como al personal médico v paramédico
que S8 encuentra atendiendo a al {la) pacienis de nombre
paa que s& e pracique

TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS. Encontréindome consciente y
debidamente informade (a) de los rlesgos v beneficios gue implica el procadimient saicitado; siendo
entre los fesgos sefialados los sigulentes: hinchazdn, infeccidn local, fiebre, escalofrio, reacciones
dénglas, de incompatibiidad, enfermedades infecciosas. Asi mismo que el beneficdo del
procedimients es contribuir al tratamiento del paciente gue requien la transfusién.

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

) En el procedimiente se utiliza matedal estéril, nuevo y desechable.

1] Entendiende gue las unidades transfundidas proceden de donadomnes sanos con estudios
para hepatits B, hepatitis C, VIH-3IDA, sifiis y brucella, ademas de las pruebas de
compatibilidad.

(1)} Entiendo que la practica de la medicina no es una clencia exacta y que no garantiza o
asegura los resutados de este procedimiento.

Hago constar expresamente que hubo oportunidad de aclarmar mis dudas relativas al evento
transfusional, asi como se me ha informade de los cuidados gue se deberan tener durante v posteriorn
ala realizacdn del mismo. En igual forma se adtoriza al personal de salud para gue s lleve a cabo
actos y procedimientos necesarios en caso de contingencia y urgencia derivada del acto autorizado.

Lo antenor ko autonzo en plenc uso de mis facultades mentales v en mi condicén de:

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

¥ con fundamento en lo dispuesto en los aniculos 80, 82 y 83 del Reglaments de la Ley General de
Salud en Matera de Prestacidn de Servicios de Atencidn Médica.

Hora: MNo. de Registro
MNombre y firma quien autodza Mombre v firma del Médico que inferma
Mombre vy Firma Testigo Mombre y Firma Testigo

OSz0z Liconcil Sanitana 1014004573
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10.7 HOJA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE INTERCOMSULTA

gea

hospital

FECHA DE SOLICITUL: HORADESOLICITUD: Mo, EXP.:

NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTC: EDAD: SEXO:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCA SANITARLA 1012008673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE

DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

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

000041
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10.8 FORMATO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO

hOSp.IT'G | SOLICITUD DE ESTUDIOS
MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
Mo DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__ M
NOMERE DEL MEDICT:
SERWVICIO SOLICITANTE: TURMO: M W, M
HAGHOSTICO: c. EKTERN..R:_HDSPITHL[ZACIﬁN URGEMCIAS: __ CAMA:

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

HEMATOLOGIA 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORINA 24 HORAS

1555 | ESOMETRAA HEMATICA 760 | CISTATIMA C

1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN DRIMNA DE 24 HORAS.

1550 | ESTUDND DE PLASMODIN 1519 | BUN EN DFIMA DE 24 HORAS.

1635 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOELULAR 534 | ELECTROLITOS EM ORIMA 24 HORAS (Ma. K, Cl)

1536 | EQEMNOFILOS EN MOCD HASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN ORBNADE 24 HORAS

HEMOSTASIA 1730 | MAGMESID EN DRINA DE 24 HORAS

1607 | TIEMFO DE PROTROMBINA 1505 | AMILASA EN DRINAG DE 24 HORAS

1608 | TIEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL 1502 | ALEURAMNAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMFO DE TROMBINA 1616 | MICFROALBUMINA EH DRINA DE 24 HORAS.

1516 | ANTITROMESRLE I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA DIRECTA

1532 | DIMERC O 1602 | FROTEINAS TOTALES

1622 | PROTEINAS 1503 | ALBIBAMNA,
1621 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1660 | ANTICUAGULANTE LUFICO TAMIZAJE 1554 | AET
1661 | ANTICOAGULANTE LUPICD COMFIRMATORIO 1544 | GET
1677 | FACTOR DE VOM WILLEBRAND 1585 | FOGFATASAALCALINA
1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl 1576 | LOH
1671 | CUANTIFICACKIN OE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
EBIOQUIMICA 1615 | LIFASA
1528 | GLUCOEA 1658 | AMONID
1600 | BUM 1573 | o
CREATININA 1574 | CH ME
1636 | ACIDO URICO 1617 | MIDGLOSINA
1606 | BODID 1631 | TROPOMBL
1648 | POTASIO 1522 | CMETICA DE HEERRO
1570 | CLORLRC 1541 | FERRITING
1568 | CaLCIO 1611 | TRANSFERRINA
1526 | FOSFORD 1580 | HAPTOGELOSINA

1528 | MAGNESIO 542 | FOLATOS

1571 | COLEETEROL TOTAL 1634 | VITAMMA B12

1524 | COLEETEROL HOL 1643 | PFREALBUMINA

1630 | TRIGLICERIDOS 581 | EXAMEN GENERAL DE DRIMA

1517 | APOLIPOPROTEINAA 1765 | PEFTIDD NATRIURETICO TIFO B (BNP)

1518 | APOLIPOPROTEINAB 1601 | FROTEMA C REACTIVA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhDUDDDDDDIDDhDDDth’]Dh

1554 | HEMAOGLOBINA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWL

170 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIA A LA GLUCDSA 3 HORAS
1646 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 5 HORAS
1700 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN ORINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAE

o ] o o o e
3

i

LICEMCIA EANITARLA: 1044004573
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10.9 FORMATO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h Osplfcl RADIOLOGIA E IMAGEN NOWERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMSRE {S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
[ 22) (33 (a) O wse. O ren 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 SOLICITADO SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VWIGENCIA DEL ESTUDIO, DOS
MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE Fl RVI
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA ]
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.10 NOTA DE EGRESO VOLUNTARIO

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

SERVICIO:
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP: SIGNOS VITALES: TA F.C FR
TEMP.: PESO: TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION:

LEY GENERAL DE SALUD CAPITULO IV DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULO 79. En caso
de egreso voluntario, atin en contra de la recomendacion médica, el usuario, en su caso, un familiar, el tutor o su representante
legal, deberan firmar un documento en que se expresen claramente las razones que motivan el egreso, mismo que igualmente
debera ser suscrito por lo menos por dos testigos iddneos, de los cuales, uno sera designado por el Hospital y otro por el usuario
o la persona que en representacion emita el documento, en todo caso, el documento a que se refiere el parrafo anterior, revelara
la responsabilidad al establecimiento y se emitird por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proporcionara al usuario.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 $SA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documento por medio del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con plenoc conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un médico a partir del egreso vy cuando el estado del paciente lo amerite; debera
incluirse la responsiva medica del profesional que se encarga del tratamiento y constara de:

FECHA Y HORA DE EGRESO:

NOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESO Y FIRMA DE QUIEN SOLICITA EL ALTA:

RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO VOLUNTARIO:

RESUMEN CLINICO:

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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CLUDAD DE MEICO
el lenida Jumlas

10.11

Membre de la Unidad Médica

FORMATO UNICO DE CASO MEDICO-LEGAL

Mo de notificacidn.

Facha

Hera de nofificacidin

Responsable de la notificacion

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Con fundamento en los articulos 14, 16, 20, 21 Constitucionales; 2, 3, 9 bis, 95, 130, 262, 265, del Codigo de Procedimientos
Penales; 2, 3, 33 de la Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 7, & del Reglamento a la Ley
Organica de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 23, 27, 32, 33, 50 de la Ley General de Salud; 19 y 92 del
Reglamento de Atencion Médica de la Ley General de Salud, 6, 7, 8, 16 bis de la Ley de Salud del Distrito Federal; 47 de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos, Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. Me permito hacer de su
conocimiento que el paciente cuyos datos se detallan a continuacién, presenta una patologia que probablementa se relacione a

un caso médico legal

Senotifica a la autoridad que el paciente

Nombre:

Edad:

Sexo:

Ubieaco an la Cama:

Del Servicio

Con Hora de Ingreso

Numero de Expediente

Diagnosticos

Descripcidn de lesiones

Lo que comunico a Usted, para que proceda como correspenda, en el ambito de sus atribuciones, si usted
considera pertinente a la brevedad posible. No omito manifestarle que el personal adscrito a este hospital no
cuenta con facultades de ninguna indole para detener y/o custodiar a persona alguna.

Mombrey Firma del Médico queMatifica

Datos de |a Autoridad que Recibe |a Notificacion

Membre

Cargo

Fecha, Hora

v Firma

Sello
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10.12 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
e O Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan No. 4800, Col. Seccién ¥V, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México C.P. 14080
. Sistema de Referenciay Contrareferencia
hospital HOJA DE CONTRAREFERENCIA

FECHA Mo. DE EXPEDIENTE

MOMBRE DEL PACIENTE

SERVICIO QUE ATENDIO

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA

MANEJO DEL PACIENTE:

TENSION ARTERIAL mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin RESPIRATORIA por min
TEMPERATURA __ °C PESO___ Kg TALLA__ om

PADECIMIENTO ACTUAL

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS (ANEXAR):

DIAGNGSTICO DE INGRESO/REF EREMNCIA:

DIAGNOSTICO DE INGRESO/CONTRAREFERENCIA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEIO DEL PACIENTE:

MEDICO TRATANTE MEDICO TRATANTE
MOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable del procesamiento de muestras y entrega de resultados de pacientes en un lapso
no mayor a una hora.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable del procesamiento de muestras y entrega de resultados en pacientes no criticos
hospitalizados en un lapso no mayor a tres horas.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable de atender solicitudes urgentes de estudios de laboratorio que se encuentren en el
Cuadro Basico de Estudios de Urgencias, las 24 horas del dia los 365 dias del afio en todos los
servicios de Urgencias.

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

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

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

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

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

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

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

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

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

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable de registrar las solicitudes de laboratorio y de realizar las etiquetas con coédigo de
barras, cuando los médicos o flebotomistas entreguen los formatos manuales.

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

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable de repetir el procesamiento de un estudio en caso de existir dudas en los
resultados.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Laboratorio Clinico es
responsable de entregar los resultados de laboratorio de manera impresa, en caso de los
equipos de computo no estén disponibles.

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

Laboratorio Clinico
(Quimicos y
Técnicos))

16

procedimiento (actividad 1).

Si: Verifica la calidad de la muestra

1 | Identifica la necesidad de realiza un Auxiliar de | Solicitud de
Diagndstico de Laboratorio Laboratorio
¢ Personal de salud toma la muestra?
2 | No: Elabora la Solicitud de Estudios de Laboratorio
Subdirectores y y las Etiquetas, ir a la actividad 8.
Sypdwectoras 3 | Si: Identifica al paciente para la toma de muestra
Médicas (Jefes y
Jefas de Division y 4 | Elabora Solicitud de Estudios de laboratorio y
Departamentos etiouetas
Médicos) q
5 | Coloca las etiquetas con cddigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
6 | Toma la Muestra
7 | Transporta las Muestras al Laboratorio Clinico
8 | Revisa y recoge las solicitudes y las etiquetas No Aplica
¢Las solicitudes y etiquetas estdn debidamente
requisitadas y corresponden al paciente?
9 | No: Remite las solicitudes y etiquetas al servicio
Subdireccién de para su correccién, reinicia nuevamente el
Servicios Ambulatorios procedimiento (actividad 1).
(Jefa de
Departamento de 10 [ Si: Identifica al paciente para realizar toma de
Laboratorio Clinico muestra
(Flebotomistas))
11 | Coloca las etiquetas con codigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
12 | Toma la Muestra
13 | Transporta las Muestras al laboratorio Clinico.
Subdireccion de 14 | Recibe y Revisa las Solicitudes y Muestras sggglrttaedgi
Servicios Ambulatorios ¢ La solicitud cumple los criterios necesarios?
(Jefa de
Departamento de 15 | No: Remite al &rea para su correccion, reinicia el
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¢La muestra cumple todos los criterios?

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

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

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

22 | Realiza Reporte de Resultados junto valores de
referencia

23 | Carga el Reporte Final a la Base de Datos

24 | Imprime y Firma el Reporte Original para su

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

Médicos)
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Fase

PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
- JEFA DE DEPARTAMENTO
¥ JERAS DE DIVISIONY |  JEFADE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) ctinico (auimicos
)
C INKCID >
; 1
Identifica la
necesidad de
realizar Auxiliar de ‘—@
Dizgnastico de
Laboratorio.
2 ]
Elab::u?::i:i‘;id = N Reuis.a.-( Recoge |2z
Laboratorio y las SDII:IPUdH ylas
Etiquetas Etiquetas
Formato de
Solicitud de
Estudics y stiquetas
,__f’r——__hhh‘ 5 ..
Identifica 21 - S 5 salicitudesy
paciente para la colicitudes etiquetas estan
toma de Muestra etiguetas ol "Er':i:in debidamente requisitadas
5 U ¥ corresponden &l
+ p para su correccion paciente?
Elabora Soficitud de
Estudios de
laborztorio ¥ A ii 10
Etiquetas
Torinata de ldentificz al
Salicitud de paciente para
Estudios y etiquetas realizar la toma de
— muesira
L 5 “f 11
Coloc las etiguetas Coloca las etiquetas
con codigos de con codigos de
bairras £n los frascos barras en los frascos
v tubos para = toma ¥ tubos para la toma
de muestra de muestra
! L
L1 -
: ) (C)—’ Toma la Muestra
Toma la Muestra B y
i’ 13
v 7
Transporta las
Transporta las Musstras al
Muestras al Laborstorio Clinico 14
Laboratoric Clinico
| Recibe y revisa las
| > = solicitudes y
musstras
z
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Fase

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

Fase

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS
MEDICAS [JEFES Y JEFAS DE
DIVISIONY DEPARTAMENTOS

MEDICOS)

JEFA DE DEPARTAMENTO
DE LABORATORIO CLINICO
(FLEBOTOMISTAS)

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
CLINICO (QUIMICOS ¥ TECNICOS)

5

Imprime los
Resultzdos y

15

Bemite &l area pars
su correccion

Mo

(e )

17

Bemite &l 2rea pars
su coreccian

]
Anexan 3l

Expediente clinico

=D

% La Solicituc
cumple los
criterios
Qecesarios}

5i 16

Verificz |z calidad
de la Muestra

50 18

Extrae |a lista de
trabzjo de la base
de datosyla
imprime

v 19

Prepara Muesiras

¥

Procesa Muesiras

¢ b

Walida resultados

+ 22

Realiza Reporte de
Resultados junte
valores de
referencia

¢ 23

Carga el reporte
final 2 la Base de
Datos

+ 24

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

Documentos

Cdédigo (cuando aplique)

6.1 Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios
Clinicos

NOM-007-SSAS3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

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

7. REGISTROS

Laboratorio Clinico

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

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

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

puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

o Descripcion del cambio
actualizacion

NUmero de Revision

e Se actualiza el formato

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

01 19/Septiembre/2018 e Se actualiza el proposito, alcance vy
politicas y lineamientos.

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

e Politcas de Operacion, Normas vy

02 12/7/2023 Lineamientos
e  Descripcidn el Procedimiento.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
10.2 Reporte de Resultados
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10.1 Solicitud de Laboratorio

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

gea

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fime M.

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

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

O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmac

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

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

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

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

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

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

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

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

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

0O | 1524 | FERINGGERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA

'O | 1= [omerco O | 1602 | PROTERIAS TOTALES.

0O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana

O | 1881 | FROTEINA C CLOT O | sssa| ar

0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast

O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1544 | Gt

O | 1677 | FACTOR DE VoM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassa calina

:n 1670 | CUMNTIFICACKIN OE FACTOR Vil | O | 1576w

0O | 167 | CusmTIFICACKIN DE FACTOR Vil 0 | 1552 | Ameaza
BIOQUIMICA Wil KEH D

0O | 1522 | cLucosa 0O | 1658 | Amowo

j 1500 | BUN j 1573 | K

O | 1572 | crREAmNING O | 1574 | cme

0O | &3 | Acimo ORICD O | #1617 | meocLOSINA

'O | 1e2s | sooio 0O | %63t | TRoPoMR

| O | 1848 | PoTasic | O | 1s22 | ceEmics e HERRD

0O | 157 | cLoruRo O | 1541 | FERmETING,

O | 1= |carco O | #1611 [ TRANSFERRINA

j 1526 | FOSFORD 00 | 1=90 | HeFTOGLOAINA

0O | 1528 | MacHESIO O | #1542 | FoLaTOS

| O | 157 | cotesTEROL TOTAL O | 1634 | viTasemas g1z

0 | 1524 | COLESTEROL MOL [ | 1643 | FREALBUMINA

O | 1530 | TRIGLUCERIDDS [0 | 1581 | ExassEn GENERAL DE DRmA

I_[:l 1517 | APOLIPOPROTEINAA [0 | 1765 | PEPTIDD MATRIURETICC TIPO B (BNP)

:El 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | FROTERA C REACTI

O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

'O [ 1= [ cLucosa FosPRANDUL

O | 171 | cuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS

O | 1802 | curRva DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS

O | 1546 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS

ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD

0O | 1550 | mswma

O | 1525 | cREATINING EN CRINA

| [0 | 152= | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS

D6-01-0064

LICEMICAA SANITARLY 1014004573
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10.2 Reporte de Resultados

HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
Calzada de Tialpan 4800 Col Seccidn XV, C.P. 14080
Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
# Laboratorio de Analisis Chinicos 24080008
FECHA ¥ Hnia DE RECEPCION DE MUESTRAS: 24-a0- 2018 124
NOMBRE FECHA DE CITA: 24 do agosto de 2018
FECHA DE NAC SEXD:
SERVICID C Meurciogia EDAD: . a0
Mo, DE REGISTRO: FOLM: 24080008
DIAGNOSTICE:  EPILEPSIADMHTA RECIBO: B 383850
MEDICO: CAMA:
Copia de Laboratorio
HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADD UNIDADES INTERVALD DE REFEREMCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucocitos (WBC) 8.4 103l 40 - 120
Neutrdfilos % 43,50 % 000 - 8900
Linfocitos % 48.10 % 11.00 - 5400
Monocitos % T.30 % 100 - 1400
Eosindfilos % = 0.80 MO0 GB 300 - 600
Basdfios % = 0.30 k3 100 - 200
Heutrdfilos & ] 103l 180 - 770
Linfocitos # = 410 103l o0 - 080
Monocitos # 0.60 103l 00 - 08D
Eosndfilos # " 0.0 107l 020 - 045
Bastfios 8 *= 0.00 10" 3l 002 - 010
Eritrocitos 427 106l 410 - 530
Hemoglotana 13.70 gidL 1200 - 1500
Hematocrilo = 4090 % 4200 - 4800
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 95.80 L 8300 - 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 3200 [ 2770 - 3400
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 33.40 gl 3200 - 34.50
Ancho de Distrib. Eritroc (RDW) 1220 % 11.50 - 1420
Plagquetas [PLT) 264, 103l 150. - 450
Violumen Plaguetar Medio (MPV) T7.80 L 740 - 1040
Farmula Roja
Eritroblasioss 0.00 103l
Eritroblastos 0.00 %
Resultsdos revissdos y validsdos por: Q.BP. Tiburclo Garcia Duran 240818 T:28
BIOQUIMICA
ESTUDIO RESULTADD UMIDADES INTERVALO DE REFEREMCLA
Glucosa * 128 mgidL T - 105
BUN 121 mgidL BO - 200
Urea (Calculada) 26 mgidL 10 - 50
Creatinina 0.68 mgidL 040 - 1.00
Acido urico “ o4 mgidl 26 - 80
Potasio 4.6 mEgL a6 - 81
Colesberol as mg/dL 0 - 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 mgidL a5 - 85
Colesterol de Baja Densidad LDL 35 mgidL 10 - 130
Trighcéridos 96 mgidL 40 - 150
Bifisrubina Total 0.59 mgidL 010 - 1.00
Bilirubina Directa 0.13 mgidl 0.10 - 025
Bifirrubina Indirecta 0.46 mgidL 020 - 080
Albdrnina 376 gidL 350 - 480
Alaning Amino Transferasa (ALTITGP) 14 L 7 - 35
Aspariato Amino Transferasa (AST/TGO) Fal L 15 - 41

HEMOGLOBINA GLICOSILADA
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1.

2.

2.1

2.2

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer los mecanismos para la programacion y elaboracion de estudios radiolégicos y de
imagenologia especializada, requeridos por el area médica, para determinar un diagnéstico
adecuado, asi como para la evaluacion del prondstico de la enfermedad y de su respuesta
terapéutica.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Division de Radiologia e Imagen,
coordina la programacion y elaboracion de estudios radiolégicos y de imagen, la
Subdireccién de Servicios Ambulatorios, supervisa las actividades de la Division, la
Subdirecciéon de Recursos Financieros, realiza los cobros para la elaboracion de los
estudios y la Direccién Médica, emite las instrucciones para la realizacién de los estudios.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que acuden a
realizarse estudios de radiologia e imagen.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdirecciéon de Cirugia a través de sus Divisiones Quirargicas, es responsable de
requisitar debidamente la solicitud por escrito de los estudios radioldgicos y/o de imagen
gue requiera el paciente a través del Sistema Digital (SIGHO)

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Radiologia e Imagen,
programara a través del modulo de recepcion, las citas de acuerdo a la capacidad
operativa y fecha de consulta subsecuente.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Radiologia e Imagen,
es responsable de dar prioridad en la realizacion de estudios radiol6gicos y/o de imagen a
los pacientes derivados de urgencias.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Divisién de Radiologia e Imagen,
atendera previa comprobacion del pago de cuota de recuperacion, segun clasificacion
socioecondmica, exceptuando los exentos de pago autorizados por la Direccion General
del Hospital.

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

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Radiologia e Imagen
revisara todos los resultados e imagenes en el Sistema RIS-PACS.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable L\Io. Descripcién de Actividades SEEIENIL @
ct. anexo
1 | Elabora solicitud de estudios al paciente para | Solicitud de
Directora Médica respaldar _diagnéstico llenando el formato | estudios
< o correspondiente.
(Areas médicas)
2 Recibe solicitud y verifica que sea debidamente | No Aplica
requisitada.
Subdireccién de Procede
Servicios
Ambulatorios 3 No: Indica que pase al area médica para
(Jefa de Division correccién de solicitud de estudios, regresa a la
de Radiologia e actividad 1.
Imagen)
4 | Si: Envia al paciente a la caja a pagar.
Subdirector de 5 | Recibe pago en la caja general y emite el recibo | Recibo de pago
Recursos en o/lasi como ticket de pago.
Financieros
6 | Verifica pago de los estudios y programa cita de | Agenda
acuerdo a la capacidad operativa, indicando dia, | electrénica
hora y condiciones en las que se debera
presentar el paciente para realizar el estudio
programado.
7 Recibe al paciente el dia de su cita, y verifica si
Subdireccién de se presenta en las condiciones apropiadas para
Servicios el estudio.
Ambulatorios
(Jefa de Division de Procede
Radiologia e 8 No: Programa nueva cita, regresa a actividad 6.
Imagen)
9 Si: Registra al paciente y le indica el
procedimiento a seguir para realizar el estudio.
10 | Realiza estudio e indica al paciente que las

imagenes y el resultado seran enviados al
Sistema PACS para su archivo y visualizacion.

TERMINA
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA PROGRAMAR Y ELABORAR ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE IMAGENOLOGIA

Directora Médica
(Areas médicas)

Director de Integracion y Desarrollo Institucional
(Jefa de Division de Radiologia e Imagen)

Subdirector de Recursos Financieros

Fase

2

Elabora solicitud de
estudios para respaldar —,

diagndstico.

Solicitud de

estudios

Recibe solicitud y
verifica que sea
debidamente
requisitada

S?v 4

Envia al pacientea la
caja a pagar

Indica que pase al drea
médica para correccion
desolicitud de estudios

recibo en o/1asi como
ticket de pago.

Recibo de pago

5

Recibe pago en la caja
general y emite el

P 2

Verifica pago y
programa cita,

se debera presentar el
paciente

7

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

Registra al pacientey le

indica el procedimiento

a seguir pararealizar el
estudio.

$ 10

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

TERMINA

indicando dia, horay
condiciones en las que

Programa nueva cita
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cdédigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacion Especifico

No Aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Gnica

Subdireccion de Servicios
Ambulatorios

7.1 Solicitud de estudios 3 meses L _ i Fechay tipo de estudio
(Divisiéon de Radiologia e
Imagen)
Subdireccién de Recursos
. . Financieros . )
7.2 Recibo de pago 5 afios Numero de recibo

(Departamento de
Tesoreria)

8. GLOSARIO DEL

8.1

PROCEDIMIENTO

realizar y los riesgos que implica el medio de contraste intravenoso.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Consentimiento Informado. - Hoja que contiene la explicacion del procedimiento a

Numero de Revisién FeCh"." de.I,a Descripcién del cambio
actualizacion
01 13 Septiembre 2018 e Actualizacién de formato
e Alcance.
e Politcas de Operacion, Normas vy
02 12/7/2023 Lineamientos
e Descripcion el Procedimiento.

10. ANEXOS DEL PRODECIMIENTO

10.1
10.2

Solicitud de Estudios
Recibo de pago
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10.1 SOLICITUD DE ESTUDIOS

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSprOl RADIOLOGIA E IMAGEN NOMER® DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) EDAD No_DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
| 2) ) G2 (&) wse, O e O
CE HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE

s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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1. PROPOSITO

1.1 Realizar las actividades correspondientes al registro y control del ingreso hospitalario por el area de
urgencias, para apertura de expediente clinico.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que brindan la atencion médica,
al Departamento de Admisién y Archivo Clinico, que ingresa a los pacientes provenientes de urgencias, y
al Departamento de Enfermeria Clinica que atiende a los pacientes programados.

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable al paciente que acude al hospital para recibir atencién médica
de urgencia.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamentos de Admision y Archivo Clinico es
responsable de verificar que las carpetas sean debidamente rotuladas, con el nUmero de registro en orden
digito terminal progresivo, integrando los formatos del ingreso hospitalario al expediente clinico, y de llevar
el control de los datos de pacientes a los que se les abrié expediente y su nimero de registro.

3.2 La Subdireccion de de Gestién de Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico, es
responsable de la apertura de expedientes clinicos, Unicamente a pacientes que son hospitalizados a
través de la Division de Urgencias, siempre y cuando no cuenten con registro en el Hospital.

3.3 Las Subdirecciones Médicas son responsables de la asignacibn de cama en coordinacion con la
Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, debiendo informar al
personal de admision el area y/o la cama designada.

3.4 Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo
especificarlo en la solicitud de ingreso hospitalario.

3.5 La Subdirecciébn de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Observacion es
responsable de solicitar al servicio tratante la apertura de expediente clinico, de aquellos pacientes que ya
tengan 48 hrs. sin resolucién de su patologia o a criterio del médico de urgencias observacion.

3.6 La Subdireccién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es responsable de corroborar la
existencia de una identificacion oficial, hoja de no derechohabiencia y CURP del paciente a fin de
identificar al paciente plenamente.

3.7 La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través del médico tratante de Urgencias, es responsable de
elaborar las cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, aclara al paciente y/o sus familiares,
las dudas sobre el procedimiento médico, quirdrgico y/o terapéutico que se le practicaran al paciente, asi
como de los riesgos y prondsticos.

3.8 La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico, es
responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario, recabar las firmas, y
aclarar las dudas sobre los tramites, requisitos y procedimientos administrativos.

3.9 La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de sus médicos tratantes, son responsables de
determinar los casos médico-legales y notificar al Departamento de Trabajo Social.
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3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de los médicos tratantes de Urgencias, son responsable
de elaborar y firmar el formato de la “Solicitud de Ingreso Hospitalario”.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es responsable de
enviar al Ministerio Pablico la notificacién de los casos médico-legales, asi como de naotificar a las areas de
Admision e Informes.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de
recoger las prendas y valores del paciente y hacer entrega a los familiares. En caso de pacientes que
acuden solos, en coordinacion con el personal de seguridad entregara los valores al Departamento de
Seguridad y las prendas de vestir a la oficina de Admision, en una bolsa de plastico sellada y rotulada con
los datos del paciente.

La Subdirecciéon de Gestion de Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico, es
responsable del resguardo de las prendas de vestir del paciente que al ingreso no cuente con familiares,
asi como de entregar al mismo paciente cuando sea dado de alta o a sus familiares.

La Subdireccion de Gestion de Calidad-a través del Departamento de Admision y Archivo Clinico registrara
el ingreso en la tarjeta de control de cama y en el censo diario los datos del paciente.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo Clinico debe
generar e imprimir el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para llevar un control de
movimiento de pacientes.

La Subdireccion de Gestién de Calidad de Servicios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema SIGHO
cuando el familiar o paciente presenten su documentacién oficial, y en su caso corregirlos.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. | Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Subdirector de Urgencias 1 Realiza Procedimiento para Atencién del [ No Aplica
(Jefa de la Division de paciente en el area de Valoracién Inicial y
Urgencias, Valoracion y Consulta de Urgencias
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias 2 Determina la necesidad de
Observacion) hospitalizacion, en conjunto con otra

especialidad médica.
3 Solicita formato de Ingreso Hospitalario a
la Especialidad.
Subdirecciones Médicas 4 Realiza  solicitud de Ingreso e | Solicitud  de Ingreso
Indicaciones Médicas. Hospitalario
Envia al paciente y/o familiar al
5 Departamento de Admision Hospitalaria y
Archivo Clinico.
Subdireccién de Gestion 6 Recibe al familiar, corrobora datos del [ No Aplica
de Calidad-(Jefe del paciente en sistema, envia al familiar con
Departamento de el médico con copia de la solicitud de
Admisién y Archivo ingreso sellada.
Clinico)
Subdirector de Urgencias 7 Indica a enfermeria si el paciente va a | No Aplica

(Jefa de la Division de
Urgencias, Valoracion y
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias
Observacion)

cama o0 quir6fano para notificar a

Admision.
¢ El paciente va a piso?

No: Trasladan al paciente a quiréfanos.
(Inicia  procedimiento de  Traslado
Intrahospitalario), continuo paso 11.

Si: Envia al familiar con solicitud de
ingreso a Trabajo Social para realizar
estudio socioecondmico y posteriormente
a la Divisién de Enlace y Gestion de la
Atencion Médica para tramites de
derechohabiencia.
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Subdirectora de 8 Notifica al Depto. de Admisidn y Archivo No Aplica
Enfermeria (Jefa del Clinico el ingreso, indicando cama y o
Departamento de area de ingreso.

Enfermeria Clinica)

Subdireccién de Gestion 9 Verifica disponibilidad de camas para | No Aplica
de Calidad (Jefe del realizar el ingreso.
Departamento de
Admisioén y Archivo ¢ Existe disponibilidad?
Clinico)
10 No: Paciente y familiar en espera de cama

disponible, regresa paso 9.
11 Si: Ingresa al paciente al sistema.
¢, Cuenta con Expediente Clinico?

12 No: Realiza Apertura de Expediente,
continuo paso 14

13 Si:  Elabora tarjetbn para solicitar
expediente a Archivo Clinico.

14 Realiza el ingreso, imprime formatos de
hospitalizacién y consentimiento
informado de ingreso, los integra al
expediente clinico.

15 Envia al familiar al Depto. de Trabajo
Social. Inicia PROCEDIMIENTO DE
APERTURA DE EXPEDIENTE Y
16 ASIGNACION DE NIVEL
SOCIOECONOMICO.

Entrega expediente a la enfermera del
area de Urgencias.

Registra el ingreso en el censo y en
tarjeta de control de cama, anota los
datos del paciente.

Elabora listado de ingresos y egresos en
su turno. TERMINA PROCEDIMIENTO.
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Subdirectora de 17 Recibe el expediente con la | No Aplica
Enfermeria (Jefa del documentacion.
Departamento de
Enfermeria Clinica)
Subdirector de Urgencias 18 Realiza Procedimiento de Traslado [ No Aplica
(Jefa de la Division de Intrahospitalario.
Urgencias, Valoracion y
Consulta, Jefe de la
Division de Urgencias
Observacion)
Subdirectora de 19 Recibe al paciente y expediente, verifica | No Aplica
Enfermeria (Jefa del gue esté completo.
Departamento de
Enfermeria Clinica) 20 Elabora Hoja de Enfermeria.
21 Notifica al Médico adscrito del ingreso del
paciente
Subdirecciones Médicas 22 Valora al paciente y si es necesario
agrega indicaciones médicas. No Aplica
23 Elabora Nota de Ingreso al servicio, Plan
diagndstico y terapéutico.
24 Realizan Procedimientos Médico-
quirargicos.
25 Revalora al paciente hasta su egreso.
TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO HOSPITALARIO POR URGENCIAS Y APERTURA DE EXPEDIENTE CLINICO EN LA OFICINA DE
ADMISION

i SUBDIRECCIONES S CH L CE IO o ws:aeccwn o
SUSDIRECCION DE URGENCIAS CALIDAD DEFART AME! ENFERMERIA (DEPARTAMENTO
MEDICAS ADMESION Y ARCHIVO CUNICO} DE ENFERMERIA CLINYCA)

Rache ¥ familar,
Comabans dwnes oe
PO on SRema,
v o farniar con of

Notifics o Depto, de
Adensdn y Mechvo
Cinc o ingrwao,
naCwds e vfo dea
de ingreso.

Indics » enfermana o
Sastns dul pacente y
DR 3 At

Trasiachn o' pacerrie s
Qutanos
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EN LA OFICINA DE A

DMISION

PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO HOSPITALARIO POR URGENCIAS Y APERTURA DE EXPEDIENTE CLINICO

SUBDIRECCION DE
URGENCIAS

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

SUBDIRECCION DE GESTION DE
CALIDAD (DEPARTAMENTODE
ADMISION HOSPITALARW Y
ARCHIVO CUNICO)

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CLINICA)

14

Realiza & ngreso, mpame

formatcos de hospitacacidn y
consenSmiento irformado

deingresc, oz integra 3
epedents cinico.

v

Envia al famifar 3 Degto. de
Trabap Socal. Inca POI DE
APERTURA DE EXPEDIENTE Y
DENIVEL
SOCIOECONOMICO

Babora listado de
npeosy egrecs

Recbeel
expecients con la

Traslado

Recie al pacwntey
expediente, verifica
Que e COMpietD.

Fase

Elabora Mo de
Enfermera




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

4. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO
HOSPITALARIO POR URGENCIAS.

gea

hospital

Rev. 02

Hoja: 9 de 19

PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO HOSPITALARIO POR URGENCIAS Y APERTURA DE EXPEDIENTE CLINICO
EN LA OFICINA DE ADMISION

Fase

SUBDIRECCION
DE URGENCIAS

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

SUBIRECCION DE GESTION
DE CALIDAD
(DEPARTAMENTODE
ADMINSION Y ARCHIVO
CLINICO)

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CLinIcA)

n

Valora alpadentey
si es neesario

n

agrega ndi@cones
medicas.

h Pzl

Elzbora Nota de
Ingres o al servido,
Plan diagnastico y

terapéutico

h

Realzan
Proce dimientos
Médico-quinirgicos

| =

Revalora al pacients
hasta su egreso.

Motifica al Médim
adsorito del mgreso
del paciente
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Funcional No aplica
7. REGISTROS
Registros Sl d.e, Responsable de conservarlo C_:odlg_o_ ik re gl:str_o 0
conservacion identificacion Unica
7.1 Carpeta digito-terminal 5 afios Departamento de,A.dm|5|on y 01-04-0084 a 01-04-0093
Archivo Clinico
7.2 Solicitud de Ingreso 1 afio Departamento de,A.dm|5|on y 06-01-0103
Archivo Clinico
_7.3 Cartq de autorizacién de 5 afios Departamento de,A_dm|S|on y 06-01-0140 0 06-01-0144
internamiento Archivo Clinico
7.4 Hoja de hospitalizacion 5 afios Departamento de Admision y 06-01-0093
Archivo Clinico
7.6 Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica
7.7 Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica

8. GLOSARIO DEL

8.1

POROCEDIMIENTO

Expediente clinico.- Conjunto de documentos escritos, graficos o de cualquier otra indole, en

los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con apego a las disposiciones sanitarias.

8.2

Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito en donde se aclara al paciente y/o

sus familiares, las dudas sobre el procedimiento médico, quirirgico y/o terapéutico que se le
practicaran al paciente, asi como de los riesgos y pronésticos.

8.3

autoriza el ingreso hospitalario.

5. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito donde el paciente y/o familiar

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

03/02/2021

Actualizacion de alance, politicas, descripcion del
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procedimiento y actualizacion de formato.
02 12/07/2023 Actualizacion de politicas y descripcion del

procedimiento.

6. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

® 2 0 T 9

Solicitud de ingreso

Carta de consentimiento para la hospitalizacion.

Hoja de Hospitalizacion

Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”.

Cédula de educacion del paciente y de su familia.
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10.1 Solicitud de Ingreso

HOSPITAL GENERAL eo
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
hospital
SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
NOMBRE COMPLETO DEL (LA) PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M () F()

DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA ( ) REFERIDO ( )
TIPO DE INGRESO: AMBULATORIO ( ) HOSPITALIZACION ( )
INGRESA A:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO:

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:

06-01-0103 LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.2 Carta de consentimiento para hospitalizacién

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMX 14080 TEL.4000 3000
CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

gea

hospital

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, Capitulo IV,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Cficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, incisos 10, 10.1, 10.1.2y 10.1.3

Datos del Ingreso:

Ciudad de México a Ug( ) C.E( ) Ref()
Hora: No. de Registro:
Servicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PRESENTE. Dx:

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como el inciso 10.1.2 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, El (la) suscrito (a) bajo protesta de decir verdad, manifiesto llamarme:

C. Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Con domicilio particular en la calle: MNimero:
Colonia: Alcaldia o Mpio.:

Estado: Coadigo Postal: Teléfono:

En plenc uso de mis facultades mentales y toda vez que se me ha explicado amplia y claramente la naturaleza y el fin de este
documento, autorizo al personal médico del Hospital General a su digno cargo, para que procedaa mi ingreso hospitalario, asi
como a efectuarme los estudios y las investigaciones que sean necesarias para el diagndstico de mi enfermedad y previa
informacién realizar los tratamientos médicos, guirirgicos u ofros que convengan para mi beneficio.

También se me ha explicado que en mi atencién puede intervenir personal de Salud en formacion, pero siempre bajo la vigilancia
y supervision del profesional de Salud adscrito al Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firmar
huella digital del pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nombre completo y firma del paciente
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
hospital

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica.

ARTICULO 80.- En todo hospital y siempre que el estado del padente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y fimmada
para practicarle, confines de diagndstico terapéuticos, los procedimientos médico quirirgices necesarios de acuerdo al padecimiento de que se
trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento gue se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento gue entraie unalo nesgo para el
padente.

ARTICULO B1.- Encaso deurgenda o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o pemmanente, el documento a que
se refiere el articulo anternor, sera suscrto por el familiar mas cercano en vinculo gue le acompaie, o en su caso, por su tutor o representante
legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausenciade laspersonas aque se refiere el parrafo gue antecede
los médicos autonizados del hospital de que se frate, previa valoracion del caso y con el acuerdo de porlo menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constanda por escrito, en el expediente clinico.

ARTICULO B2.- El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los Articulos 80 y 81 de este reglamento, debera contener;
|.- Nombre de la institucion a la que pertenezca &l hospital;
Il.- Nombre, razén o denominacion social del hospital;
lll.= Titulo del documento;
V.- Lugar y fecha;
V.- Nombre y firma de la persona gue otorgue |la autorizacion; y
Wl.- Nombre y firma de los testigos.
El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras.
ARTICULO 83.- En caso de que deba realizarse alguna amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion fisica

permanente en el paciente en la condicion fisiclégica mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser suscrito
ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

NORMA Oficial Mexicana NOM-D04-SSA3-2012, del expediente clinico.

10 Otros documentos
Ademéis de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia pueden existir otros del Ambito ambulatordo u
hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrativo, obligatoriamente deben formar parte de expediente clinico.

10.1Cartas de Consentimianto informado.

10.1.1 Daberdn contenar como minimo.

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso.

10.1.1.2 Nombre, razdn o denominacion social del establacimiento.

10.1.1.3 Titulo del documento.

10.1.1.4 Lugar y fecha en que s& amite.

10.1.1.5Acto autorizado

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

10.1.1.7 Autorizacién al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado |, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva: y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o
representante legal.

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacion y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado,
@n i caso, se asentardn los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requieren de caria de consentimiento informadeo serdn:

10.1.2.1 Ingreso hospitalario;

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o reglonal;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.2.5 Donacidn de drganos, tejidos y trasplantes;

10.1.2.6 Investigacién clinica en seres humanos;

10.1.2.7 Necropsia hospitalada;

10.1.2.8 Procedimientos, diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.

10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacidn.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el numeral 10.1 .2 cuando lo estime

pertinente, sin que para ello sea obligatoric el empleo de farmatos impresos.

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccion XV, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, CDMX
Tel. (55) 4000 3000 LICENCIASANITARIA 1014004673
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10.3 Hoja de Hospitalizacion
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10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones”

K. Para cusbquier queja, sugerencia o felictasdn, wated
puede usar los buzones colocedos en & area o8
Admiziny Congulta Externa, la escalera de la Tome de
Hospitslzacsdin o diredaments en la Subdirecodn de
Gestibn de Caldad, localzads en & 1er piso dela
conaults oe Wy encas.

Eeﬂ.us lineamianios  hamAn ogue la
hospitalizacion se lkeve a cabo en las majoras
condiciones y el pacienie rmecba un tato
adacuado y digno, haciendo agradable su
estancia en o Hospital.

gea

hospital

Para el alta de su paciente debera:

1.- Recabar los selios de ca|s (sin adeudo) y Admigidn,
pasar & entrevista en Trabajo Socsl
2.- Traerau ropa en bolsa ransparents.

HOSPITAL GENERAL

Ingtructive Control de Infecclones

3. Para gamntizar una atencdn méis segura, usted como
pacente, sus famliares, visiantes y personal de sabud
deberd apegarse &

HOSPITAL LIBRE DE TABACO

® Lavado e higiene de manos con SOus y ahdn yio
soleciones antiséplicas (dispondbles); aplcando en
oo momento el “antes y despuds” del contacto y
del enibmo del pacients, como son la cama,
barandales, mesa, monitoms, recpientes, banoos,
burd,  slas,  hoss,  espedeniss,  pustas,
ventladores, equipos de infusiin, sondas, catéderes,
drenajes, ele.

PROCESO PARA LA VISITA
FAMILIAR Y CONTROL DE
INFECCIONES.

# Es muy importante que usted en todo momenio
pregunte a ka enfermera, médico & cnico en salud
¥a se lad o se realmd higene de manos, es
un derecho que usted Sene y una cbligacion de
nuestro personal de sakud.

»las medidss de sidsmiento indicadss par PACIENTE HOJPITALIZADO

epidemiclogia pam evier la dispersibn de
MICTOONGENISMOE.

MATUTING: 8:00 A 10:00 HRS.

» La uilizacién comecta de guanies, cubrebocas yio
mascarila d momento que se be indique; para ello
usted o su familiar pueds solicta y preguntara
nuestras enfermeras sobre como emplear dichos
NSNS .

Ayldenos a evitar |as infecdones. “La solucidn
también estd en sus manos™

0500027

IREC Q0N MEDICA
UBORECTHON DE EPDEMOLOGIAE INFEC TOLOGHA
SUENFECOON DE GEETION 0E CALDAD
DEARTAMENTO OE CALIDAD
DEPRATAMENTO DE ADMESION ¥ ARCHIND CLUNC D
DERRTAMENTODE TRASAND S00AL
DERRATAMENTODE SECURIDAD

20x

VESPERTING: 13:00 A 14:00 HRS.
NOCTURNO: 18:30 A 20:00 HRS.

HORARIO DE VISITA:
HOSPITALIZACION DE 16:00 A 18:00 HRS.
TERAPIA INTENSNVA: DE 13:00 A 14:00 HRS. ¥
DE 15:00 A 20:00 HRS.
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Esi al P . F. Los familiares visitantes deberin:
A fmparin e a3 urgmos INSTRUCTIVO DE VISITA FAMILIAR
B griaridiod pova la Hugitalivoién, ® Reapnier ol s de visita aaiablecide.

1. Para que & pac tenga una estancia iahle en & Acala las indicacones dal parsonal del Hospital

el Hospilal, se han establecido las sigulentes. mglas para ® Traar ol parsonal del Hospit con respeta, corlesia
INSTRUCTIVO DE HOSPITALIZACION Ia visita famliar y aducactin,
T ® Hablaran vaz baja
1. Para . cumplir con los A, Elingreso para e vista es de 16:00 hasta 18:00 s, ® Resputr a oz dends pacertas de Hospitd.
) ' de Lunes a Domingo.
siguienies requisios: #* Guadar al odden y compastura
*  [Presentorse en la oflcna de Admesitn (ubscada en B. El camet ez & pase de wisits, por ko que debers ser
plania dela Tome de Hospitalizasdn), con d
bam ! presentsdo pars bn enemis de  boa  famillares, G. Queda estrictamente prohibido a los familiares
recibo de pago de la cingla, el camed, y la tatjels permitiéndose o acoeso aYng persona a ks vez, hasta el visitantes:
de valoraciin ancsiésica. término de la wvisita, deblendo recogerio. El camet es ’
o Acudir scompanad de un famiiar mayor de edad, intrangferitde y los familires wstanles sadn o X Monilizar i pacarts sin auirisacién dal parsonad
quien seré responsable del ingreso. recponcablos: dol mal uoo qua g4 o & médicon da enfarmeri.
»  Traer o sigwentes anticulos de Sse0 y SO C. Se resiringe el acceso a las dreas de hospital izacién a: X Manipular ins venodisis, aparaios o cumcnnes dal
pacenta.

jpersonal en bolaa ranaparente y cenmada:
®  Jandn liguido nowira, ioalla y sandaiias do bafa.

® Menores de edad
X Sentarsao acostarse an las camas dal Hospital.

® Personas en estado nconveniente con alenio
X Tarmar bs almenios dal pacaris.

*  Capilo y pasta daral. alcondlion o Bajo o efectn de alguna droga.
& Domdorania, pan y papal fghénio. * [Personas en mdas condiciones de higiene. X Danmbvfar cin ringdn proptelo por los pasillos del
Hospital.
*  Un termdmatm digisal (qua sa lo mgmsard) * Personas oon cuadros QRpales o con proces o X Furmar an bs dmas del Hospite
# Dos vendas da 10 an. =i saimia do adulios. Indacrioang:
& Doz wondas do 5om. =i =0 rata do D. Queda estrictamente prohibido introducir a las H. Los informes sobre el estado de sabed ded pacients,
manares da diar afios. instalaciones del hospital: serén propacionados dnicamente por el médico de
*  Tosllas formonines (pam pacomies da guardia, en los horanos establecdos en cada senico.
® Almenios yo bebidas de ningin Bpo o espede.
G- Dibdabiol, v et o0 ik cumanio). En & serecio de Urgendas no hay horardos
* Las mujeres acudic sin con * Aparaios décldcos, decitinicos o de pibs establecidos, 13 informasion serd proporconada de
wikas COMES y SN pntarn {f 5 . radios, Bcuerdo 8 kas condicionss clinicas od paciente.
gmbadoras, cimaras, videosimarnas, reproduciores
® [El pacente deberd sbalenerse de Iraer joyas,
da o =y de discos compactos, lBplops, eic.) L. Bl personal de seguridad podr retener &l camsat en
tjetss de crédio, ool dinero o Cudquier ) caso que la vista Bmliar no cumpa eon los
articulo de valor, * Ropa no aulorizada, coma: coberiores, cobfjas, lineamientos anteriomments descrilns, Informands kos
Les horarios de hospitalizadion son: s, olc. hechos a las autoridades comespondientes, quienes
) o * Bullos vauminoses {mochilas, cajas, maldas, etz ) tomarin lag medidas parinentos.
& 16:00 Gnecologha y Padakia.
& Veladoras . De aoerdo con el Reglamento de ka Ley de Asosa-
* 16:30 Oftmalogia Oropeda y Olninolaingdagia cones Religiosas, |os ministros de cualquier culto
E. Trabajo Socisl exienderd un pase de 24 horss, cuando tendrédn aceeso en cualguier momento, & fin de dar
* AT:00 Ciugia Genesml, Cirugla PlasSea, Urdagla, el eatudo del pacente asl lo requisrs. Con este pase awdic egpiival a los pacentes, cbgservando bas

Cardiovassular y bs demds aspecaidades. podrd permaneocer un fam liar con el packents. normas y medidas de segunidad aplicables.
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10.5 Cédula de educacion del paciente y de su familia

gea

hospital

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

Datos de identificacion def paciente: Fecha: Hora:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Sexo:
Registro: Num. de cama: Especialidad:
Fechas Dia MES ANO
1.- Evaluacion y Planificacion de la educacién del paciente y su familia. f:“’l -
= Evaluacion
N .o 1 1 5 24 Evaluacian
a).- Identificacion de necesidades de educacion: —
3ma. Evaluaciin
El paciente yla familia necesitan educacion sabre lamas relacionados con: Barreras pam ol aprendizaie
Momenio de Momentn de
evaluacién e Especificar
1. 2 Am 12 2s 3m

AR RS

1

12
13
14.

15

17.
18.

18
20

21
22

23

24,
25
26
27.

28

29.
30

31

b).- Aceptacion del paciente y/o familiar para recibir la educacion:

Derechos de los pacientes
Tramites de ingreso y egreso
Consentimiento informado

Usasequro de equipo y d médicos
Estado de salud y su diagndstioo

Uso seguro de medicamentos

Acciones parala del pacients

Sin barreras
Mioma
Otra lengua diferente al espafiol
alteraciones del languaie

iones auditivas

Higiene de manas precauciones estandar
Manejo del dolor

. Obesidad

Dieta y alimentacion
Diabetes Meliitus
Didlisis paritoneal

1
2

3

4.

5 iones visuales
6. Ateraciones fisicas
7. Ateraciones cognitivas
B. Ateraciones emacionales
9. Nivel educatvo

11. Diferencias culturales, socialesy valares
12, Practicasreligiosas

14. Presencia o ausancia de dolor

. Deterior cognoscitiva 15, No hay di para recibir i
Lesiones i ala 16. Falla de habilidad para realizar procedimientos
Técnicas de rehabilitacin (actividades)

Aduito mayor 17. Factores motvacionsles

Consejeria para adolescentes 18. Oo ificar):

Pravencitn de adicciones

Vialencia Familiar

Plarificacion familiar

Gancer Cervico-Utering

Cancer de mama Aquién evalia

Cancer de prostata = 3 )

Lactancia matema
Cuidados en el puerperio

Signos y sintomas de alama en las mujenes
embarazadas

Signos y sintomas de alama en el Recién Nacido

- Tamiz Neonatal
33
34

Pracauciones estandar

1a

22 Evaluacidn

3ra. Evaluaciin

Narmbre, cédula profesional y fima de quien realiza

12. Evaluaciin

22 Evaluacidn

3ra. Evaluacién

Estimado Sr(a).
detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado desalud y tratamiento con la finalidad de
ayudare a lograr mejores resultados y una mas pronta recuperacion, promoviendo el autocuidado, por lo que si Usted esta de

en virtud del

acuerdo le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de la salud se la proporcione.

motivo de su ingreso hospitalario, hemos

LICENCIA SANITARIA 1014004673

Nombre y firma del paciente y/o familiar
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2.- Implementacicn y evaluacion del programa:

Registros de educacion proporcionada

Evaluacion de la educacion

Foca y tom Tama Lugar A qitn = | ¢Céma sa propamiona la intommacén? iComprenatn  da i | g8 pacen | Profuaonal da ssud qu adus Nomxa  y G dal | Nombm y fema da quén
aduca? aducacidn? mauara mofmions  do suud qua | recidlainmnacn
mimaiman Prapomiond a aducacién
tacide
of & |~ v 1 i s = wo | w = W Il e
Egreso del Paciente:
Registros de educacion proporcionada Evaluacion de la gducacion
Foca y Hom Tama Lugr A qibn s | ;Camo s propamiona Rirommacen? iCompranatn  da fa | ;B pacenm | Profasona da saud quo aduca Nomtra  y  fma oal | Nomem y fma oo qudn
aduca? aducacidn? maquara pofmiona do sdud quo | roctslairfamnacén
mierancial prapomiond a aducacién
R . s - e
of o v 1 S BER I I E °

£A quién se educa? 2Cémo se proporciona la informacién? £Comprensién de la de sald gue educa
Paciente Oral Or Verbaliza sin ayuda 1 Médico M
Familiar F Triptico T Verbaliza con ayuda 2 E
Otro o Folleto F Necesita reforzar la 3 Trabajo Social T8
Tutor o cuidador primario Video v No se encuentra receptivo 4 Nutrialoga N
Rotablio R Incapaz de verbalizar bésicos 5 i 1
Taller Ta Terapista - Terapéuta Fisico TF
Di D Otro Profesional oP

WMSG/MACS/GOR
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5. PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA
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3.3

3.4

3.5
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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
atencién médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagnéstico y
rehabilitacion.

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

5. Procedimiento de Interconsulta Hoja: 2 de 11
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3.12

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

Si: Ingresa al paciente al servicio.

TERMINA

Responsable Ec?t Descripcion de Actividades Documento o anexo
Persona Titular de la |1 Valora a persona beneficiaria.
Direccion Médica
(Personas yi|2 Considera necesaria la intervencion de otra especialidad
Subdirectoras médicas) médica.
Area solicitante
3 Realiza la hoja de Interconsulta y un resumen médico. Solicitud de
interconsulta/Nota de
4 Acude al servicio de la especialidad solicitada para presentar | interconsulta
al paciente. Nota Médica
Persona Titular de la |5 Realiza la valoracion del paciente Solicitud de
Direccion Médica interconsulta/Nota de
(Personas y ¢La persona beneficiaria pertenece a su especialidad? interconsulta
Subdirectoras médicas) Nota Médica
Area Inter consultante 6 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a su
especialidad. Termina Procedimiento
7 Si: Analiza el estado actual de la persona beneficiaria y valora
si cumple criterios para seguimiento en el servicio
¢La persona beneficiaria cumple criterios?
8 No: Sugiere manejo de la persona beneficiaria coloca las
indicaciones y da seguimiento como especialidad inter
consultante.
9
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

PERSONA TITULAR DE LA DIRECCION MEDICA
(PERSONAS SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA
SOLICITANTE

PERSONA TITULAR DE LA DIRECCION MEDICA
(PERSONAS SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA
INTERCONSULTANTE

INICIO

Valora a persona
beneficiaria

Considera necesariala
intervencion de otra
especialidad médica

Resliza HojadeInterconsulta
y resumen medico

Acude al senvicio de la especialidad
solicitada parz presentar a3

5

o | Realiza valoracién dela

persona beneficiaria

Fase

persona beneficiaria

6

Informa a3l servicio

solicitante que no
pertenece asu

especizlidad
Analiza el estado actual dels
persona beneficiaria y valora
si cumplecriterios para
seguimiento en el senvicio.
8

Sugiere manejo de la
persona beneficiariz,
coloca lasindicaciones
y da seguimiento como
especialidad
interconsultante

Ingresa ala persona
beneficiaria al servicio)

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de conservarlo

Cadigo de registro o
identificacién Gnica

7.1 Solicitud de interconsulta

3 anos

Direccion Médica

Area interconsultante

Fecha y nombre del paciente

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

01

10 diciembre 2021

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

02

12/07/2023

Sin Cambios

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evoluciéon

10.3 Escala de Duelo Perinatal
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10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geo
SOLICITUD DE INTERCONSLULTA NOsPITa

FECHA DE SOLICITUD: HORADE SOLICTUD: Nao. EXP.:

NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIKD
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIOMNAL DE LA SALLD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

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

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATOD EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE

o

UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

+0041
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NOTA DE INTERCONSULTA | HOSPITAL GENERAL “0f. MANUEL GEA GONZALEF

gea

hospital

SERMICIC:
NOMEFE COMPLETO DEL PACENTE F ECHA DE NACIIENTO
SEXD B EXF SENOS VITALES: TA TEMF FC ER

TALLA _______FESD FECHA Y HORAEN OUE SE OTORGAEL SERVICIO

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DHEL INTERROE ATORID, EXPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL EN SU CASD:

HAY AN SID0 50U OTADDS PREVIAME NTE:

RESULTADGS REL EVANTES DE LOS ESTUDMOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICDS:

CRITERINS DUAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS Y DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTIC:

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

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :
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5. Procedimiento de Interconsulta

10.2 NOTA DE EVOLUCION

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO:

gea

hospital

EDAD:

FECHA DE NACIMENTO:
FC

NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE.

FR.

No. EXP.: SIGNOS VITALES  TA

SEXO
PESO TALLA: FECHA'Y HORA DE ELABORACION

TEMP..

DE

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CUINICO (EN SU CASO MCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL
ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLIARES

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UCENCIA SANITARIA- 1014004673

08-01-0000
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10.3 ESCALA DE DUELO PERINATAL

gea

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez™
Divisién de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente
Nombre: Fecha:
Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Atencion psicologica: Consulta extema, Hospitalizacion, Cama
Embarazo: SDG, POSPArto, Gesta Parto, Aborto Obito
Escala de Duelo Perinatal
Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.
Reactivo Definitrvamente | Probablemente = Probablemente = Defintivamente
si si no no

1. Me siento deprimida

2. Se me hace dificil llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicina para los nervios

4. Me siento vacia

5. No puedo realizar mus actividades
cotidianas

6. Me siento culpable cuando pienso en mi
bebé

7. Siento la necesidad de hablar de mu bebé

8. He pensado en el sumcidio desde que
perdi a mi bebé
9 Me siento enferma cuando pienso en mi

bebé
10. Me lamento por la pérdida de mu bebé

11. Intento reir pero ya nada me parece
Sracioso

12. Me stento desprotegida en un mundo
peligroso desde que perdi a mi bebé

13. Estoy asustada

14. Siento que decepcioné a la gente por la
pérdida de mi bebé

15. Siento que estoy retomando de nuevo
mi vida

16. Extrafio mucho a nu bebé
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17. Necesito justificarme ante algunas
personas por la pérdida de mm bebé

18. La mejor parte de mi se perdid con mi
bebé

19. Es doloroso recordar la pérdida de nm
bebé

20. Siento que necesito ayuda profesional
para que mi vida funcione otra vez

21. Me siento culpable por la pérdida de mi
bebe

22 Me enojo cuando pienso en mi bebé
23. Me siento como mueria en vida

24 Siento que no valgo nada desde que
perdi a mi1 bebé

25. Lloro cuando pienso en mu bebé

26. Me siento apariada v sola, aunque esté
con anmigos

27. Siento que es mejor no amar

28. El tiempo pasa muy lentamente desde
que perdi a mi bebé

29. Desde que perdi a mi bebé se me hace
dificil tomar decisiones

30. El futuro me preocupa

31. Me siento muy sola desde que perdi a
mi bebé

32. Es maravilloso estar vivo

33. Una madre desolada por la pérdida de
un bebé es menos que ofra

34 Siento que me estoy adaptando bien a
la pérdida de mu bebé
35. Estoy aceptando la pérdida de mm bebé

36. Stento un gran dolor por la pérdida de
mi bebé

Puntaje total:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:
Gonzalez, C. M., Bello, N. C., Calva, E. A.. Lopez, M. E. G., & Pichardo, M. A. 5. (2011). Escala de duelo perinatal: validacidn en
mujeres mexicanas con pérdida gestacional. Revista [atinoamericana de psicologia, 43(3), 419-428.
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INTRAHOSPITALARIO

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que requieren movilizacion a
diferentes areas del hospital (Consulta Externa, Areas de diagndéstico y Quir6fanos).

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de realizar la movilizacion del paciente, considerando sus caracteristicas clinicas,
siempre y cuando exista ya una comunicacion interna entre el servicio emisor y receptor.
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INTRAHOSPITALARIO

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién Hospitalaria
y Archivo Clinico, en el caso de los pacientes que se ingresan a hospitalizacién, es responsable
de asignar una cama al paciente antes de su traslado intrahospitalario.

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

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

. Grupo 2: Pacientes hemodinamicamente inestables que requieren monitorizacién
invasiva y soporte farmacolégico cardiovascular. Media Complejidad=Riesgo medio

. Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademés requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

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

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

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

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

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

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

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

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico, es responsable de anexar la hoja de traslado seguro del paciente cuando genere el
expediente clinico para pacientes de hospitalizacion.
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4.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripciéon de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

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

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

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

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

Termina procedimiento

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

No: Elabora hoja de traslado seguro del paciente.

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

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

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

Trasladan al paciente en conjunto.
Recibe al paciente.

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

Termina el procedimiento.

Si: Revalla al paciente

Asigna categoria 3

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

Médicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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INTRAHOSPITALARIO

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

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

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

salud. Atencion médica Prehospitalaria No Aplica
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM p
7. REGISTROS
Redi Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
egistros - ; iy g
conservacion conservarlo identificacion Unica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 Lista de Cotejo 5 afios . .,Med|cma . Fecha/Nombre
(Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

8.4 Ingreso hospitalario o internamiento: Accion requerida para que un paciente reciba atencién

médica en Observacién y Reanimacion.
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8.5 Servicio de urgencias:

conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién

inmediata de una urgencia médica o quirlrgica.

8.6  Servicio emisor; area médica que solicita la movilizacion de un paciente a otra area del hospital.

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

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

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

o una funcién

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la
actualizacién

Descripcion del cambio

o1 22 de noviembre de e No aplica
2018
02 12/07/2023 e Se actualizan Politicas de operacion,
normas y lineamientos
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

g Ea| Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez”
HOJA DE TRASLADO SEGURO DEL PACIENTE

Homibre comoketo ol paciente: Fecha de Neomenta: . i Expadiente
Senaos Solictante Ferha de Traskso: Hors de Trasisoo:
S bl que s tresade: Duasmostion: hadico Tratente:
Farametros Cinicos Condician Cinica
Ragary
Ariza del mrvicio Ss ., .
ez mindc Catmmor 1 Exmoie) gz
T& Catmroria 2 | Dadicata) H Programado E
580, Catmmoria 3 | Grave) O Hors Frogramads:
FC
SlEEow
iDbsaramciones : Trasisdo
mirahospitalerio
Extrahosoitlaic
Camills
LEtn e varmomoan [Equipe= Silim g Fusgas
“ i | mis | Bateriafalarma
Ventilscion rmbcanica Miotvo de Trasiado
Inmovil acidn de padients polRrasmatinsdn rerconsuts
Tangus de Oxdgena Procadimisnko
Arzeso Wenma: [ Coteter Central | I Estudia
Bomba de nfusds Cuirofan
Aminay --:q:\ilzli:,acér
Sedwcidn fascprmon
Monitor de Shgncs WRales 7 de Caica
Cieimetre de Pube Ao FIEﬁD
Maletin de Tralade® Madisno Riesen E
Exged inkx B Rieszp
Comsantimibent b
Solefud Complets
[ — ==
Ml i
Enfermera Hom de Begreso al Servidar
Infaloteraphis
Camillern
"Facisnts con ctegorte I p 1, cbiigmoric "Risletin S maiaco”
b= bz fnlon
|iEl paciente resreso en las mismas condicones? ElI o | ] 1

|EIE Erevemente:

Li=rda Sarkaria: 1D1ADOAET ]
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IHFOR| QUE LLEMADS POR EL MEDICO TRATANTE
Hoembes cornphebo del pecents- Arotss apelbdo patama, materna yrombes (=) Eernplo Martina: Didvls
Maria Crstire

Facha da nacimmsnbo- Anotsr dis, mes v afio. Eemph BA0&560

Mo o Expecenta- Anotar o nimero completo del sxpedisnta En caso de noconbar 20n con el rdmens e
reagEtno, s utiirardn ks dos ndicadones rstibuconsles de enthoaoon del pecents gue son nomibine
compkto v fecde de nacmiaento.

Sanicio Sobctarta- Anotar al nombee del sensc o que sobobs o teesdado
Sanvoioa donde se tresisds - Anotar & nomibne complein del serioo qua recibe al ppoanbe.
Facha da trasisda - Anotar s fecha, ncendo con dia, mes v afo. Eemplo 23008

Hices dee Trasdndio - Snotar by hom en qua s reslicerd ol traskado, wtilzando B nomsncisturs de @ hs o 20 fes o
aspecihicar am opim

Dingridstion - &natar al nombne completo dal Diegndstion, sin ABREVIETURES. 51 adm no s e mtegesda el
diagrdstion, anotar &l probabla Ejemplc: Everto Vesculsr Carabral ino 80T)

koo Tratanbe- Anctsr e nombes compheto del médico tratente. Ejermplo: Dr. Amando Medire Conzdle:

Pardmastros Clirioos - Anotar s ofms obteradas. en el momento que ol pacenbs e trasisds v anotar s ofaes
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Estable, Delicado o Grawve
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PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

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

Rehabilitaciéon

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

15 | No: Mantiene al paciente en Observacién
¢El paciente amerita hospitalizacién?

16 | Si: Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENC[ON
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

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

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

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

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

SUBDIRECCIONES

MEDICAS 4 Registra al paciente en la Plataforma

Electroénica, la descripcion del
procedimiento.

5 Solicita firma del Consentimiento Informado

¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

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

7 Valora al paciente y solicita firma del | No Aplica
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANESTESIA
(DIVISION DE Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIRC)FANOS CENTRALES

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

10 | Realiza Intervencion Médico-quirdrgico- | rehabilitacion
Rehabilitacién

¢El paciente presenta alguna complicacién
durante el procedimiento?

11 | Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA

SUBDIRECCIONES DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

MEDICAS

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

13 | Si Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
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DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

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

16 Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electrénica

¢El paciente cuenta con expediente clinico?

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

18 | No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

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

20 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

SUBDIRECCION DE ANESTESIA

SUBDIRECCIOMES MEDICAS -
(DIVISION DE ANESTESIA)

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
COMNSULTA CE
PRIMERA VEZ O
CONSULTA
SUSBSECUENTE

vy o

Agenda padents
parz Consufta
subsecusnte

¥ 3

Entrega formato de
pago y solidta que
o pague o registre
el dia de su cita
subsecuents

Vs

Solicita Expedientes
para & dia de la dta
subsecusnte

PRIMERA VEZ O SUBSECUENTE

h 4 5
Recibe los
expedientesde la
consuita
subsecuents

¥ 6

Recibe al pacientey
solidta redbo

I,

Registra al paciente
en la Plataforma
Electronica

I

Solicita firma del
Conzentimiento
Informa do

9

10
Notifica al Servicio N
. M Valora al pacients
Az nemsarinis de Anestesiologis >alpa ¥
= - - = w| sofidt firma del
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e encuentra Inf &
preparado
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CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE ANESTESIA
(DIVISION DE ANESTESIA)

Prepara al paciente [+

(2)

T

Reslza
PROCEDIMIENT O DE

v _

Realiza Intervencion
Midico-Ouirtirgico-
Rehabilimcon

14

iElpacim = presema Dewna
alzuracomplicacan Sig! PF'xED|M'ENT'DDE
e CIRUGLA DE
procedimiers? URGENCIAS

P
! O,

16
Dietona
¢El padente amerita i PROCECHMIENT O DE
Hospitalizacion? INGRESD
HOSPITALARKD
Mo 1 v
DETOMA
Entrega hojacon PROCEDIMIENT O DE
Indicadiones y ATEMNCION DE
recets EMFERMERIAEN
HOSPITALEACION
* 18 ¥
Temnina el Registro
detoda la atencidn DETOMNA
&n |a plataforma PROCEDIMIENT O DE
electronica yen el HOSPITALEACION
expediente clinico
v
Envia al pacients
para agendar d=
subsecuente en el
SEMVICio
TERMIMNA

AMESTESA EN
PROCEDIMIENTOS

DE QUIRGFANOS
CENTRALES
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS

CENTRALES EN URGENCIAS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE AMESTESIA (DIVISION DE ANESTESIA)

—

f INIQO

1

Inicia
PROCEDIMIENTO DE
CRUGIA DE
URGENCIAS

v _

Solicita al pacente

que acudaa @jas a

regsiro o page del
procedimiento

v 3
Enviz al paciente 2
la sala donde sele
realizard la
mtenencion meédic
quinirgica

v _ 4

Registra al pacients
en la herramienta
electroniz= b
descripcion del
procedimiento

v s

Solicita firma del
Consentimiento
Informmado

&

7

Fase
(‘

©

s bl = alora al paciente
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preparado
v_ .
f. 5 Realza
PROCEDIMIENT O DHE
ANESTESIA EN
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

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

6.5 Guias clinicas mexicanas e internacionales de cirugia menor No aplica

7. REGISTROS

. Tiempo de Cdédigo de registro o
Registros P - Responsable de conservarlo . g ; .,g .
conservacion identificacion Unica
. - o Departamento de Admision _
7.1 Expediente Clinico 5 afios . . . . No. de registro
Hospitalaria y Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor
0 representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar.
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8.4 Servicios de hospitalizacion: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atenciéon médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fechade la actualizacion Descripcion del cambio
01 07/12/2021 No aplica
02 12/07/2023 Descripcién del Procedimiento

10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA

10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE DERMATOLOGIA

10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS CRITICAS PEDIATRICAS
10.12 SEU-GEA

10.13 RDPAC-SINBA

10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

10.15 NOTA DE EVOLUCION

10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR
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10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

CIRUGIA GENERAL

1. LAVADO DE INFECCIONES DE TEJIDO CELULAR SUSBCUTANEO QUE NO
REQUIERA ANESTESIA

CURACION SIMPLE

RETIRO DE PUNTOS

RECAMBIO DE VAC QUE NO REQUIERA ANESTESIA

EXCISION DE GANGLIO SUPERFICIAL

EXCISION DE LIPOMA Y OTRAS LESIONES SUPERFICIALES

oo hAwWN

CIRUGIA VASCULAR
1. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
CIRUGIA DE TORAX

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

UTI

1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

2. BRONCOSCOPIA

3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
ENDOSCOPIA

1. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
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10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

APLICACION DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

AVANCE, TRANSPOSICION O ROTACION DE COLGAJOS

BICHATECTOMIA

BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E INFERIOR (CASOS SELECCIONADOS)

COLGAJOS LOCALES

CORRECCIONES CICATRICES

CORRECCION DE ECTOPRION POR PARALISIS FACIAL, SENIL O IATROGENICO

CORRECCION POSTMAMOPLASTIA, ABDOMINOPLASTIA U OTROS PROCEDIMIENTOS

CON RESECCION DE PIEL (PLIGUES DE ROTACION)

9. CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

10. FRENILECTOMIA

11. LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

12. LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

13. LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

14. LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS

15. LOBULOPLASTIAS

16. MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

17. OTOPLASTIAS

18. PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

19. PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

20. PEXIA DE CEJAS

21. RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

22. REPOSICION DE ALARES EN LPH

23. RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

24. RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PIEL NO PERTENENCIENTES A ZONAS
ESPECIALES

25. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

26. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

27. TOMA Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR

©No G hA~wWNPRE
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10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

RECOLOCACION DE PUNTO
EXTRACCION DE CUERPO EXTRARNO
CURETAJE DE CHALAZION
CIERRE DE HERIDA PALPEBRAL
. CANTOTOMIA CANTOLISIS
. RESECCION DE PTERIGION
. IMPLANTE DE LENTE SECUNDARIO
. RECOLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
. DESTECHAMIENTO DE VALVULA
. CIERRE DE HERIDA CORNEAL (ALGUNOS CASOS)
. TARSORRAFIA
. BLEFAROPLASTIA DE AMBOS PARPADOS
. REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR
. LAVADO DE CAMARA ANTERIOR
. RECOLOCACION DE TUBO
. RETIRO DE VALVULA
. RETIRO DE BANDA
. RECONSTRUCCION DE CANALICULO
. CANALICULOPLASTIA
. PUNTOPLASTIA
. PUNTOS DE QUICKERT
. CORRECCION DE ECTROPION
. CORRECCION DE ENTROPION
. TIRATARSAL
. LIPECTOMIA
. TOMA DE BIOPSIA PALPEBRAL
. TOMA DE BIOPSIA CONJUNTIVAL O CORNEAL
. RECONSTRUCCION PALPEBRAL
. IRIDECTOMIA
. PEXIA DE CEJA
. NEUMORETINOPEXIA
. CORRECCION DE ESTRABISMO
. ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
. CICLOCRIOTERAPIA
. TRASPLANTE DE CELULAS DE LIMBO
. IMPLANTE DE ANILLOS INTRACORNEALES
. IMPLANTE DE LENTE FAQUICO

©oNoOkMwNPE

A DR DNWWWWWWWWWWNDNDNDNDNNDNMNNNNRPRPPRPEPERPEPRPERPRERERERE
NPFPOOWONOOUOPRARWNPOOO~NOUUMAWNRPOOONOOGOMAWDNEO

FACOEMULSIFICACION MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR
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43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.

VITRECTOMIA ANTERIOR

RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR
COLGAJO CONJUNTIVAL

INJERTO ESCLERALES CON COLGAJO CONJUNTIVAL
RECUBRIMIENTO CON MUCOSA

LIBERACION SIMBLEFARON

CROSSLINKING
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10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

URGENCIAS

URETEROSCOPIAS

CISTOSCOPIAS

URETROSTOMIAS INTERNAS

LIPTOTRIPSIAS

NEFROSTOMIAS

COLOCACION DE CATETES URETERALES DOBLE J
BIOPSIA

COLOCACION DE SONDA URETRAL

©NOoO O~ E

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

o0 AswNRE
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES

RETIRO DE PUNTOS

CURACIONES SIMPLES

COLOCACION Y RETIRO DE YESOS

©o N TORWDNPRE
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

0oiDO

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO O CERUMEN DEL CONDUCTO AUDITIVO
. MIRINGOTOMIA

. INYECCION INTRATIMPANICA

NARIZ 'Y SENOS PARANASALES

. CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE TAPONAMIENTO NASAL

. CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE CAUTERIZACION QUIMICA O ELECTRICA

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO DE FOSAS NASALES O DE NASOFARINGE
. BIOPSIA INCISIONAL DE TUMORACION NASAL

CAVIDAD ORAL Y FARINGE

. BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE LESIONES EN CAVIDAD ORAL, NASOFARINGE,
OROFARINGE O HIPOFARINGE

. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN BASE DE LENGUA, FARINGE O LARINGE

LARINGE

«  APLICACION DE TOXINA BOTULINICA O DE RELLENOS EN MUSCULOS LARINGEOS O CUERDAS
VOCALES

+  BIOPSIA DE LESION LARINGEA

CUELLO

+  CIERRE DE FISTULA TRAQUEOCUTANEA

+  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

+  BIOPSIA INCISIONAL O EXCISIONAL DE ADENOPATIA CERVICAL
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10.7 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE GINECOLOGIA
HISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

POLIPECTOMIA
MIOMECTOMIA
ADHERENCIOLISIS
RETIRO DE DIU
SEPTOPLASTIA

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

L

DISPLASIAS

CRIOCIRUGIA
ELECTROCIRUGIA
COLPOSCOPIA

OROSCOPIA

ANOSCOPIAS

BIOPSIAS CERVICALES
BIOPSIAS VAGINALES
BIOPSIAS VULVARES

. APLICACION ATAC

10. TOMA DE CITOLOGIAS ORALES, VULVARES Y ANALES
11. RESECCION DE CONDILOMAS

©oNoTOkrwNPRE

UROGINECOLOGIA Y PISO PELVICO

COLOCACION DE SONDAS

PRUEBA DE PESARIOS

ENSENANZA DE AUTOCATETERISMO
URODINAMIA

FLUJOMETRIA

BIOPSIAS DE ORGANOS PELVICOS
INFILTRACION DE MUSCULOS PELVISOS
DILATACION VAGINAL

© N oA~ ®WNPRE

URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

1. ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA
2. DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA DE BARTHOLIN
3. BIOPSIA CERVICAL
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4. CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
5. DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO

PLANIFICACION FAMILIAR

1. RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO
CONSULTA EXTERNA
CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
BIOSIA CERVICAL
BIOPSIA VAGINAL

BIOPSIA VULVAR
BIOPSIA DE MAMA

arwDdPE
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10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA
CARDIOLOGIA

1. ELECTROCARDIOGRAMA ESTATICO
ENDOCRINOLOGIA

1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DE GLANDULA TIROIDES (TOMA)
NEUROLOGIA

1. PUNCION LUMBAR
2. INFILTRACION PERICRANEAL PARA CEFALEAS

REUMATOLOGIA
1. ARTROCENTESIS

2. ULTRASONIDO ARTICULAR (CON EQUIPO PROPIO)
3. INFILTRACION ARTICULAR
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10.9 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA

WoeONOUL A WNR

PUNCION VENOSA PARA TOMA DE MUESTRA SANGUINEA.
PUNCION ARTERIAL PARA GASOMETRIA.

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.

INTUBACION OROTRAQUEAL.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

COLOCACION DE CATETERES UMBILICALES VENOSO Y ARTERIAL.
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

. REANIMACION NEONATAL.

10. ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEALES.
11. PUNCION LUMBAR.
12. HEMOCULTIVO.
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10.10 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA
DERMATOLOGIA

CoNoOO A~ WNE

CIRUGIA DE UNA DIAGNOSTICA
CIRUGIA MENOR DIAGNOSTICA
CIRUGIA MAYOR DIAGNOSTICA
BIOPSIA (BISTURI)

BIOPSIA POR SACABOCADO
BIOPSIA POR RASURADO
CIRUGIA DE UNA TERAPEUTICA
CIRUGIA MENOR TERAPEUTICA
CIRUGIA MAYOR TERAPEUTICA

. RECONSTRUCCION POR COLGAJO

. RECONSTRUCCION POR INJERTO

. CRIOCIRUGIA

. ELECTROFULGURACION

. DEBRIDACION

. RASURADO DE FIBROMAS

. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA

. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO

. INJERTOS

. CURACION RUTINARIA O REVISION

. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS

. RETIRO DE PUNTOS

. EXTRACCION DE COMEDON

. CURETAJE CONSULTA

. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO

. YESO DE CONTACTO LOCAL

. SISTEMA DE COMPRESION DE 4 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 3 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 2 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 1 COMPONENTE

. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURETAJE TERAPEUTICO

DIVISION DE
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ASPIRACION DE SECRECIONES

COLOCACION DE CANULA INTRAOSEA
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
COLOCACION DE MASCARILLA FACIAL
COLOCACION DE PUNTAS NASALES
COLOCACION DE SONDA DE GASTROSTOMIA
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA
COLOCACION DE SONDA PLEURAL

COLOCACION DE SONDA URINARIA

COLOCACION DE VENOCLISIS

CURACIONES

ENEMAS

GLUCOMETRIA

HIDRATACION

INMOVILIZACION CERVICAL
INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES
INTUBACION OROTRAQUEAL
LAVADO GASTRICO
NEBULIZACIONES

REANIMACION NEONATAL

REANIMACION PEDIATRICA

REDUCCION DE FRACTURAS

SEDACION

SUTURAS

TAPONAMIENTO NASAL

GASOMETRIA ARTERIAL

TOMA DE LABORATORIOS EN VENA (VENODISECCION)
VENTILACION NO INVASIVA CON PUNTAS NASALES DE ALTO FLUJO
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10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL
@-0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. De Tlalpan 4800, Col. XV1
hospitcH Tlalpan D.F, C.P. 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

(AUTORIZACIGN DE PROCEDIMIENTOS QUIRIRGICOS E INVASIVDS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CARITULD IV, ARTICULODS, 80, 81,82 Y 83.

El {la) suserite (a) paciente de esta instiucion. con lecha da nacmients con
expediante nimens en plana use da mis facuftades mentales, declare qua el DR
me ha exphicade ampliamente que en mi sduaclén es

convenients raalizal al Eguients acta médico

En un lenguaje clare y sencillo que he comprendide. 56 mé han expuasto los fesges que lodo acto médico, diagndstico
o teragdulico, sea quirdrgico o no quinirgico Ikevs implicito. asl como las complicaciones mayores y Fanores que
pueden surgis, en ccasiones polencialmente sarias que puedan provocar la muerte o que MegULETan pracedimisntos yio
fratameenios complamentarios. medicos o quInkigeoos gue incramenten la estancia hosphialara

Tambidn $& ha mencionads gue dichas complicacionas pueden sar dervadas directaments de 1a propia MCrics, pere
olras dependardn del procedimianto, del estado previo del paciente y de kos Iratamienios que asth reciiendo o de las
posiblas anomalias anatdmicas yio de ka whilizacidn de equipes médicos Entre las complicaciones que punden surgil an
i Cas, 58 SnCuaniran

W dgeniro de los beneiicios esperados dal procedimiento quirlingics /o eWasne $a9

Asi como kas posibies alternatvas al tratamiento médicd ylo Quirkegics

Se me ha explicada qua en mi atencidn podrlan intervens médicos en lormacidn de la especia’dad, perosempre bajo @
vighancia y supervisn de mi Médico rsponaale

€1 médico me ha permitido reabzer iodas las observaciones y me ha aclarado lodas las dudas que la ha planteado. paf
ella rraniteste que estoy sabisfecho (a) con la informacitn recibida y que comprende el alcance y los nesgos del acio
médico ¥ en tales condiciones CONSIENTO que se me realice al procedimiante . asl
mismo Awtorize al personal médico del Hespital General "DR. Manuel Gea Gonzalez’, para que atienda las
cantingencias y urgencias derivadas de! aclo aulorizade, atendiends al principlo de ibenad prescripliva

Ma ha gquedado clarc que en cualguier momenta y sn necesidad de dar ninguna exphcacién, puede revacar al
consentimienio gue ahara atorga

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

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETQ ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMITARLA 1014004873
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

————lo[To

e
'NOTA DE EVOLUCION
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA] PACIENTE FEGHA DE NAGTMENTC: EDAD
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES.  TA FC FR
TEMNE: PESO TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION
EVOLUCION ¥ ACTUALZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y P‘RONWTIC.gN TRATAMEENTO E
Y PERIOCICIDAD)

INDICACIONES MEDICAS (EN CASO DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vi DE ADMINISTRAC

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA S

06-01-0000
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

CHVISIGM DE AMATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD: DE ESTUDID BIOFSIAS ¥ PIEZAS QUIRUREICAS

f BIOPSIA He

HOMERE Mo, ERPFEMERTE
FILLUDD PATOFRD  WATOAMO  MORABRD "5}

FECHA OF WAL KAIRTD: [OAD: SOk

a4 [t SERVICID FECHA:

BAEDICD RESIMOHAAHE

o

| O G COFLETO, Fidlets 5 CECAI LR FREOFTS KRk LY

ﬂumn.ﬂum EMVIAD

DATOS CLIMICOS:

DISEHOSTICO DE PRESUHCION

CRSERVAOONES

\_

/

BOTA: FAR U NTERPRETAC KR ADECU AL DEL ESTUDND AMATOMOPATOLOGOD ES INDEFERGABLE

INFORAACIOH CLIHEC AL LE SOUKITTARMOS LLERAR ADECUADAMENTE L& SOUOITUL.

M, LICEHCIA SAM TARA: 101408673
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10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

Fecha Recepcion Muestra Fecha Emisidn Reporte| W"N- RMM

Sexo] [Easaafios  Teétono| " servicio solichante F’.F.'I‘_"EEEE._.E'.'EE..
I hospital

Origen | Residencia | ucupumn

Twml

Marfolagia

Thampso ti E'l'ﬂlll#l#ﬂ

Datos clinicos
¥ tratamienio

T e S s
Clinico

Médico Clinico | ~ Reportar Mérgenes Si - No |
et g [ e T

Macroscoplcs |

\Descripcién |
Histologica

Diagnastice
Histalégico

Mota: |

10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" e 0

Calz. De Tlalpan 4800, Col. Seccion 16, hospital
Tlalpan Ciudad de México C.P 14080 Tel. 55 40 00 30 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINQ)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO VI. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. €67, 68,69, 70Y 71.

La suscrita paciente de esta institucion, con fecha de nacimiento con nimero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr. (la Dra.)
Adscrito (@) a la Division de
me ha proporcionado

informacién amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud y prevenir
embarazos, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

En un lenguaje claro y sencillo que he comprendido, que el DIU es un dispositivo de distintos
materiales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del tero con
fines anticonceptivos y/o como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatoria, unidad toco quirdrgica
y hospitalizacion por el médico la(médica) ginecologo (0) que indicara los confroles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracion del mismo.

Beneficios: Anticonceptivos ( ) tratamiento de algunas metrorragias ( ).

Alternativas. Existen otros muchos métodos anticonceptivos, tanto temporales, como
anticoncepcion hormonal (tanto por via oral, franscutanea o vaginal), preservativos, etc., como
permanentes como la obstruccion tubarica o la vasectomia masculina. De todos estos métodos he
sido ampliamente informada.

También en caso de DIU HORMOMAL con progestagenos, existe la altemativa de hormonoterapia
por ofras vias como la oral.

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcion. En el caso del DIU hormonal, el
derivado de la propia hormona que lleva.

Consecuencias previsibles de su no realizacién. En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un método anticonceptivo. En caso del DIU hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metroragias u ofras
patologias endomefriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

- Dolor. - Perforacion uterina. - Infeccion en un periodo menor de un mes. Pasado este periodo de
tiempo la infeccién se debe a otras causas y no al DIU.

2. En la evolucion:

- Gestacidn (0.3 Y0.15%). Si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo
ectopico.

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con delor o sangrado.

- Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual, asi como disminucion e incluso ausencia de menstruacién con los DIUs con
medicacion.

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

3. En su extraccion: - Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retencion de un fragmento.
En caso de producirse alguna de estas complicacicnes el ginecologo me indicara la necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: Extraccion
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si hubiera gestacién o infeccion, tratamiento antibiotico, laparoscopia/microlaparctomia si perforacion
o embarazo ectopico, histeroscopia.

4_En caso de DIU hormonal:

El derivado del gestageno que lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al tratamiento por via
oral u otras vias de administracion.

Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos.

Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica del paciente y de sus circunstancias
personales o profesionales.

Contraindicaciones

Cuando la paciente tenga contraindicado el cobre, en caso de ciertas enfermedades. En caso
de DIU hormonal, cuando la paciente tenga contraindicado los gestagenos.

Se me ha explicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
pero siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico (a) responsable.

El médico me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

Por lo anterior es mi decision libre, consciente e informada, aceptar el siguiente método: Dispositivo
intrauterine (DIU)

asi mismo Autorizo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora otorgo.

Lugar y fecha:
Aceptante. Edad:
Nombre completo y firma
Testigo Testigo
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Unidad Médica donde se otorgo el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMOOS-55A2-1993, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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PROPOSITO
1.1 Establecer las actividades y lineamientos de todos los involucrados, que permita la recepcion, registro y

entrega de cadaveres y productos organicos, oportunamente del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

ALCANCE

21 A nivel interno el procedimiento aplica a la Direccion Médica es responsable de certificar la muerte y el
llenado correcto del certificado de defuncion. Subdireccion de Enfermeria es responsable de preparar y
trasladar el cadaver a la Division de Anatomia Patolégica. Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través
del Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo Clinico es responsable del manejo administrativo del
certificado de defuncion, asi como de informar al area correspondiente el acceso al Ministerio Publico o
servicios funerarios. Division de Anatomia Patoldgica responsable de coordinar la entrega y resguardo del
cadaver.

2.2 A nivel externo aplica al Ministerio PUblico, servicios funerarios y familiares que recogen el cadaver.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Direccién Médica estd conformada por todas las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos Médicos
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

3.2 La Direccion Médica es responsable de certificar la muerte del paciente, asi como, de elaborar el certificado
de defuncion, el cual debera ser debidamente firmado por el médico responsable.

3.3 La Direccién Médica es responsable de natificar a los familiares de la muerte del paciente, en caso de no
encontrar familiares, le solicitara al Departamento de Trabajo Social localice a los familiares del cadaver.

3.4 La Subdireccién de Gestién de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social es responsable de
localizar a los familiares del paciente fallecido via telefénica.

35 La Direccion Médica es responsable de realizar la notificacién de un caso médico-legal al Ministerio Pablico,
por lo que debera llenar adecuadamente el Formato Unico de Notificacion de caso médico-legal.

3.6 La Direccion Médica es responsable de solicitar al Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
la apertura del expediente clinico, asi como el Ingreso del paciente, que fallezca posteriormente de haberle
realizado cualquier procedimiento médico-quirdrgico en el servicio de Urgencias.

3.7 La Direccion Médica es responsable de solo solicitar al Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo
Clinico el Ingreso del paciente, en caso de que el paciente ya cuente con expediente clinico de la Institucion,
en el servicio de Urgencias.

3.8 La Direccion Médica es responsable de verificar que el expediente clinico del fallecido este completo, segun
lo requerido en la NOM 004-SSA3-2012.
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3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

La Subdireccion de Enfermeria mediante el Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
amortajamiento del cadaver, excepto en casos médicos legales, donde el cuerpo se entregard como haya
llegado.

La Subdireccién de Enfermeria mediante el Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del
amortajamiento del cadaver en un caso médico-legal, solo si fallece posteriormente a cualquier
procedimiento médico-quirdrgico que se le haya realizado dentro de la institucién.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable de trasladar
a las gavetas de refrigeracion de la Division de Anatomia Patoldgica los cuerpos de los pacientes que
fallecen dentro del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” asi como los pacientes que llegan fallecidos,
acompafiados de sus respectivos expedientes clinicos completos y tarjeta de pie.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante la Divisién de Anatomia Patoldgica es responsable de

entregar el cadaver al familiar o persona legalmente responsable o al Ministerio Publico, previa presentacion
de identificacion oficial (INE), e identificacién del cuerpo, o el oficio del Ministerio Publico y realizar el registro
en la libreta correspondiente de defunciones.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios mediante la Division de Anatomia Patoldgica es responsable de

la recepcion, entrega y registro en la libreta correspondiente de los cadaveres provenientes de las diferentes
Subdirecciones, Divisiones o Departamentos Médicos.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante la Division de Anatomia Patoldgica es responsable de
conservar en formol los fetos con peso menor de 500 g. durante 24 horas de acuerdo con la Ley General de
Salud, para posteriormente enviarlos a destino final (incineracién), a excepcién donde los familiares
legalmente responsables decidan hacerlo por su cuenta.

La Subdireccion de Gestién de la Calidad mediante el Departamento de Admisiéon Hospitalaria y Archivo
Clinico, es responsable de dar aviso a la Division de Anatomia Patoldgica de que el familiar va a recoger el
cadaver, acompafnando al familiar a la Division de Anatomia Patoldgica para entrega de la tarjeta de salida,
en caso, de que no haya personal suficiente en el departamento se enviara solo al familiar.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios mediante la Division de Anatomia Patolégica, es responsable de
solicitar al servicio funerario, familiar responsable o personal del Ministerio Publico que registre sus datos
en la libreta correspondiente para poder entregar el cadaver.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante la Division de Anatomia Patoldgica es responsable de
enviar los expedientes clinicos al Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo Clinico,

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante la Divisidbn de Anatomia Patolégica es responsable de
notificar al Departamento de Trabajo Social que tienen un cuerpo de mas de 24 hrs. para que avisen ya sea
al familiar o en dado caso al Ministerio Publico.

Los Asistentes Médicos son responsables de la entrega de cadéveres en el caso de que no haya personal
de la Divisién de Anatomia Patolégica.
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3.20

3.22

3.23

El Departamento de Organizacién y Seguridad es responsable exclusivamente de registrar y permitir la
entrada y salida del servicio funerario o ministerio publico para la entrega del cadaver.

En los casos médico-legales y el Ministerio Publico se lleve el cadaver, él es el responsable de elaborar el
Certificado de defuncion.

En los casos donde el paciente ya llegué muerto, se naotificara al Ministerio Publico y ellos son los
responsables de elaborar el certificado de defuncion, asi como de la entrega del cadaver a los familiares.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

estudios Postmortem. Termina el Procedimiento

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. Anexo
Direccién Médica 1 Certifica la muerte del paciente
Subdireccién de 2 Localiza a los familiares en sala de espera
Enfermeria
3 Notifica a los familiares de la muerte del paciente Formato Unico de
Notificacion de
4 Verifica si es un caso médico-legal caso médico-legal
¢Es un caso médico legal? Nota de Defuncion
5 Si: Notifica al Ministerio Publico Carta de
Autorizacién para
6 Elabora el Formato Unico de Notificacion de caso médico- | la  hospitalizacion
legal del paciente adulto
Direccion Médica
7 No: Elabora la Nota de Defuncion Carta de
Autorizacion para
8 Solicita el expediente clinico del paciente la hospitalizacion
de paciente menor
¢ El paciente cuenta con expediente clinico? de edad,
inconsciente, con
9 No: Solicita la apertura del expediente clinico y el Ingreso | capacidades fisicas
al Departamento de Admisiébn Hospitalaria y Archivo | y/o mentales
Clinico diferentes
Departamento de 10 | Realiza la Apertura del Expediente y el Ingreso | Carta de
Admision y Archivo Hospitalario Consentimiento y
Clinico autorizacién para
11 | Entrega el Expediente Clinico a Enfermeria realizar necropsia
Subdireccién de (autopsia)
Enfermeria
(Departamento de 12 | Entrega el Expediente Clinico al Médico
Enfermeria Clinica)
13 | Integra todo el expediente clinico
14 | Verifica que el expediente se encuentre completo segln la
NOM 004-SSA-2012
Direccion Médica ¢ Se solicita Estudio Postmortem?
15 | Si: Detona el Procedimiento para realizar e interpretar
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Responsable Xl:t.. Descripcion de Actividades Doc:::)a(r;to 0
16 | No: Entrega Hoja de Hospitalizacion al Departamento de
Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
17 | Solicita al Departamento de Admisién Hospitalaria y
Archivo Clinico el borrador del Certificado de Defuncion
Subdireccién de 18 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncién Borrador del
Gestion de la Calidad Certificado de
(Departamento de Defuncion
Admision y Archivo
Clinico)
Direccion Médica 19 | Elabora el borrador del Certificado de Defuncién Borrador del
Certificado de
20 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncién al | Defuncién
Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccién de 21 | Revisa el borrador, si es correcto, solicita el médico | Certificado de
Gestion de la Calidad adscrito elabore el certificado de defuncidn original Defuncion
(Departamento de
Admision y Archivo 22 | Solicita el pago a los familiares Tarjeta de salida
Clinico)
23 | Solicita al familiar 3 copias fotostaticas del certificado de
defuncién, ya completo.
24 | Solicita copia de identificacion oficial del fallecido
25 | Elabora la tarjeta de salida
Direcciéon Médica 26 | Elabora tarjeta de pie Tarjeta de Pie
27 | Notifica a la Divisiéon de Anatomia Patol6gica del envié de
un cuerpo
28 | Solicita a enfermeria prepare el cuerpo del paciente
Subdireccién de 29 | Realiza amortajamiento del cuerpo, excepto en casos | Hoja de Enfermeria
Enfermeria médico-legales.
(Departamento de Hoja de
Enfermeria Clinica) 30 | Registra en Hoja de enfermeria, Hoja de Supervision y | Supervision
Libreta de Ingresos y Egresos del paciente, la salida del
cadaver. Libreta de Ingresos
y Egresos
31 | Traslada el cuerpo y el expediente clinico a la Division de
Anatomia Patolégica
Subdireccién de 32 | Notifica a Vigilancia de la entrada de la carroza funeraria o

Gestion de la Calidad
(Departamento de

Ministerio Publico
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No. . . Documento o
Responsable Act, Descripcién de Actividades Anexo
Admisién y Archivo
Clinico)
Division de Anatomia 33 | Recibe el cuerpo junto con el expediente clinico
Patologica
34 | Indica al camillero donde colocar el cadaver
Subdireccién de 35 | Coloca el cuerpo en una gaveta y la tarjeta de pie para | Libreta de
Enfermeria (Personal identificarlo defunciones
de camilleria)

36 | Registra en la libreta de defunciones
37 | Entrega el expediente clinico

Divisiéon de Anatomia 38 | Reciben la tarjeta de salida, ya sea por los familiares o el

Patologica Ministerio Publico
39 | Registra en la libreta los datos de los familiares, Ministerio
Publico y/o funeraria
40 | Solicita al familiar la identificacion del cuerpo
41 | Anexa las tarjetas de pie y de salida al expediente clinico
42 | Envia el expediente clinico al Departamento de Admision
Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccién de 43 | Anexan una copia del Certificado de Defuncién en el

Gestion de la Calidad
(Departamento de
Admisién y Archivo
Clinico)

expediente clinico y lo resguarda

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA

Fase

1 2
» Localiza a los
Certifica la muerte P ili en sala de

del paciente ”
espera
3
Notifica a los

A

familiares de la
muerte del paciente

v o

Verifica si es un
caso medico-legal

¢Esun caso
médico-legal?

Notifica al MP

vy 6
Elabora el Formato
Unico de
Notificacién de caso
médico-legal
Formato tnico de

notificacién de caso
médico legal

Elabora la Nota de
Defuncién

v_ s

Solicita el
expediente clinico
del paciente
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

Fase

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y

ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA

PATOLOGICA

9

(El paciente
cuenta con

Solicita la apertura
No—» de I yel

10

Realiza la Apertura

expediente clinico? Ingreso al DAHYAC

del Expediente
clinico y el Ingreso

A4

el borrador del
Certificado de

Si 14
- 13 12 v 11
Verifica que el
expediente se _ Integra todoel | _ EJr!trega e! , | .E‘-ntrega (?I.
encuentre completo [« e | N Ei Clinico |« E Clinico a
segun la NOM 004- P al Médico enfermeria
SSA3-2012
15
Detona el
e solcita estud Procedimiento para
2Se solicita estudio . N
D Si—P| realizar e
interpretar Estudios
Postmortem
N
b 16
Entrega Hoja de
Hospitalizacién al
DAHYAC
vV 1 18
Solicita al DAHYAC

Entrega el Borrador

Defuncion

A\ 4

del Certificado de
defuncion

del certificado de
defuncién

19
Elabora el borrador J

T

21
Revisa el Borrador, si es
correcto, solicita que el

v 2
Entrega el Borrador
del Certificado de
defuncién al
DAHyAC

A\ 4

médico elabore el
Certificado de
defuncién original

v

\J
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA

22

Solicita el pago a los
familiares

v 23

Solicita al familiar 3

el cuerpo del
paciente

26 " -
copias fotostaticas
del certificado de
Elabora Tarjetade | defuncién, va
Pie N v
completo.
v > v 24
Notifica a la Division Solicita copia de la
de Anatomia identificacion oficial
Patoldgica del envid del fallecido
de un cuerpo
Vv 28 v 25
Solicita a 29 .
enfermerfa prepare Elabora la tarjeta de
Salida

Realiza
amortajamiento del
cuerpo, excepto en

\ 4

Fase

casos médico-
legales

v 30
Registra en Hoja de
Enfermeria, Hoja de
Supervisién y Libreta de
Ingresos y egresos del
paciente, la salida

v 31

Traslada el cuerpoy
el expediente clinico

32

Notifica a Vigilancia

33

| delaentradadela | |

ala Division de
Anatomia
Patoldgica

carroza funeraria o
MP

expediente clinico.

Recibe el cuerpo
junto con el

A 4

\J
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA

Fase

35
Coloca el cuerpo en
unagavetay la

4
34

Indica al camillero
donde colocar el

tarjeta de pie para | -
identificarlo

v 36

Registra en la libreta
de defunciones

v 37

Entrega el

cadaver

38

Reciben la Tarjeta
de Salida, ya sea por

A4

Expediente Clinico

43

Anexan una copia
del Certificado de

los familiares o MP

L4 39
Registra en la libreta
los datos de los
familiares, MP y/o
Funeraria

v 40

Solicita al familiar la
identificacion del
cuerpo

v 41

Anexa las tarjetas
de pie y de salida al
expediente clinico.

4 42
Envia el expediente
clinico al

A

Defuncién en el
expediente clinico y
lo resguarda

TERMINA ‘

Departamento de
Admisién y Archivo
Clinico.
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo (cuando aplique)
NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SSA3-2016, Para la organizacion y .
. . : . - No aplica
funcionamiento de los laboratorios de anatomia patoldgica
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la :
. o . - . No aplica
disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.
Cédigo Penal Federal 2018 No aplica
Ley General de Salud No aplica
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios .
L 1 No aplica
de Atencion Médica
Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, Del expediente clinico No aplica

7.0 REGISTROS

Tiempo de

Cadigo de registro o

Registros - Responsable de conservarlo . LS e
conservacion identificacién Unica

Protocqlo de Autopsia 20 afios Division de Anatomia Patolégica Numero del Protocolo

(Estudio postmortem)

Libreta de defunciones 10 afios Division de Anatomia Patolégica Nombre

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Cadaver: el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o

privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,

imagenoldgicos, electronicos,

magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magneto-6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales,
el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego
a las disposiciones juridicas aplicables (NOM-004-SSA3.2012, Del expediente clinico).
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8.3 Tarjeta de Pie: documento de identificacion del cadaver que incluye (nombre, nimero de registro,
sexo, edad, lugar de nacimiento, procedencia, fecha de ingreso, diagndstico clinico, causa de

muerte, hora y dia de defuncién, nUmero de cama).

8.8 Tarjeta de Salida: se consigna nombre y registro del paciente con sello de Admisién que indica

que ya cumplié con el tramite administrativo de pago.

9.0 CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

Se actualiza el formato
Se agregan nuevas politicas y lineamientos
Cambia la descripcién del procedimiento y el

01 01/03/2019 . )
diagrama de flujo
Se agregan documentos de referencia.
Se agregan anexos
02 12/07/2023 Pohtic.as .Qe operacion,_ normas y lineamientos.
Descripcién de Procedimientos.
10.0 ANEXOS

10.1 Formato Unico de Notificacion de Caso médico-legal

10.2 Nota de Defuncién

10.3 Carta de Autorizacion para la hospitalizacion del paciente adulto
10.4 Carta de Autorizacién para la hospitalizacion de paciente menor de edad, inconsciente, con capacidades fisicas

y/o mentales diferentes

10.5 Carta de Consentimiento y autorizacion para realizar necropsia (autopsia)
10.6 Certificado de Defuncion

10.7 Tarjeta de Salida
10.8 Tarjeta de Pie

10.9 Hojas de enfermeria
10.10 Hoja de Supervision

10.11 Libreta de Ingresos y Egresos
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Hombra de la Unidad Médica

Mo de nolificacian

Fecha

Hora da nofificaciin
Responsable de la notificacion

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Con fundamento en los articulos 14, 16, 20, 21 Constitucionales; 2, 3, 9 bis, 95, 130, 262, 265, del Codigo de Procedimientas
Penales; 2, 3, 53 de |a Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 7, 8 del Reglamento a la Ley
Organica de |a Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 23, 27, 32, 33, 50 de |a Ley General de Salud; 19 y 92 del
Reglamento de Atencidn Médica de la Ley General de Salud, 6, 7, 8, 16 bis de |a Ley de Salud del Distrito Federal; 47 de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos, Morma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. Me permito hacer de su
conodmiento que el paciente cuyos datos se detallan a continuacion, presenta una patologia que probablemente se relacione a

un caso médico legal

Se notifica a la autoridad que el paciente

Nombre:

Edad: Sexo:

Uhicado an la Cama:

Del Servicio

Con Hora de Ingreso

Numero de Expediente

Diagndaticos |

Descripeidn de leslones

Lo que comunico a Usted, para que proceda como corresponda, en el dmbito de sus atribuciones, si usted
considera pertinente a la brevedad posible. No omito manifestarle que el personal adscrito a este hospital no
cuenta con facultades de ninguna indole para detener y/o custodiar a persona alguna.

Mombrey Firma del Médico que Notifics

Dates da la Autoridad que Reciba la Notificacidn

Hombre

Cargo Sello

Fecha, Hora

w Firma

10.2 NOTA DE DEFUNCION
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10.3 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO
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eG Haospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
CALY DE TLALPAMN 4800 CDMX 14080 TEL. 40003000

CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

hospital

De acuerdo al Reglamenio de ka Ley Genera de Salud en Maleria de Prestacin de Sendcos deAlencdn Médica, Capililo IV,
Articubos 80, 81, 82 y 83 y de la Nama Oficial Mesdcana NOM-004-55A3-2012, incisos 10, 1001, 1012 ¥ 1013

Diaios del Ingresa:

Ciudad de Méxco a Urg{ } ©CE. () Ref()
Haora: No. de Registro:
Sarvicia:
C.DIRECTOR DEL HOSPITAL GEMERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
PRESENMTE. Dnc:

Con ka finalidad de dar curmplimienio a ko estableddo en los arfiailes 80, 81, 82 y 83 del Reglamento de ka Ley General de Sabkud
el Maleria de Prestacdn de Sericios de Alencadn Médica =i como & cse 1012 de la Mosma Oficial Mexicana
NOM 004-S5A3-2012, El (la) suscrio (a) bajo profests de ded verdad, manifiesio Ramanme

c. Fecha de nacimienio: Saxa: Edad:
Con damiclio padicular en ka calle: T
Coldania: Abesldia o Migico.:

Extada Ciédigo Postal: Tebddona:

En peno uso de mis Bolbdes mentales y loda ver que se me ha explicado amgpia y clramente b naluralera y & fin de este
docurmento, autsdro al personal médics dadl Hospital General a su digno cango, para que procedaa m ingreso hos pitakario, asi
oome a eleciame ke etdios ¥ s nvesligadones que sean necesxias pam o dagndeBos de mi enfamedad y previa
formacidn nealzar bos (@tamien ios médoos, quikingitos u ofos que comvengan gara mi benefico.

Tarmbiésn éme ha eaphcds que enmi @endin pusde nedvenir personal de Salud en formacdn, pero Sempre bajo kavigllanda
¥ supenisiin del profesional de Sakud adscrlo A Hospital.

ATENTAMENTE

En caso de no poder firmar
huslta digital ded pulgar derechao del
tamiliar o persona responsabls

Nombre completo y fima del paciente

Nombre completo y firma del estigo Nombre completo y firma del festign

ADM HOUA ATEMCION ADULTO
[=-Rep s, e

10.4 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPI:I'ALIZACION DE PACIENTE MENOR DE
EDAD, INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS Y/O MENTALES DIFERENTES
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

ea CALZ. DE TLALPAN 4800 CDMY 14080 TEL. 4000 3000
. CARTA DE AUTORIZACIGN PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MENOR DE EDAD,
hOSpITCﬂ INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS ¥/O MENTALES DIFERENTES

De scusendo &l Reglamentn de la Ley Genersl de Salud en Matena de Prestaciin de Senicios de Aencitn Médica, Capito 1V,
Articulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Ofical Mexicana NOM-004-55A3-2012, incisos 10, 1001, 101.2y 1013

Diaios del Ingreso:

Chudad de México a Ug({ )} CE.{ ) Ref{ )

Hora: No. de Registo:
Sarvicio:
Cama:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL nc:
*“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ" .
FRESENTE.

Con la finalidad de dar compdimlenio a lo esteblecido en los articuos 80, 81, 82 y &3 del Regamenio de s Ley General de Salud
en Makerna de Prestacibn de Servicos de Alencidn Médica, asi como el inciso 10412 de la Norma Ofical Mexicana
NOM-004-55 A3-201 2 El (ka) suscrito () bajo protests de decr verdad, manifiesto Bamarme:

C.
Con dom clio particdar en ka calle:
Colonta:

Estado:

Céudigo Postal:

Fecha de MNacimenio:
Wimeno:
Alcaldia o Mpio.:

Tebéfono:

En pleno uso de mis faculades mentales y Inda vez que se me ha exphcado ampla y daraments la naluraleza y el fin de este
documents, aulorizo d pemonal médico del Hospital General 8 su digno cangn, para que proceda al ingreso hospitatano de mi

Familiar de nombre Sexn; Edad;
y & elecluarie los esudios y ks invesigaciones que sean necesanas para d diagndatico de su enfemedad y previa infomacion,

redlizar bos ratamienios médicos, quiningicos u oios que convengan para su benefico.
Tamibién se me ha explicado que en mi alenddn pusde inlarvenir personal de Salud en formackin, pero siempre bajo ka viglanda

y supendsion del profesional de Sakud adsorio al Hospital,

Momibre complelo y Fisna del Familiar o Persona responsable

En caso de no poder firmar
huelta digital ded pulgar derecho del
familiar o persona responsable

Nomibre compato y Fisma del lestigo

ADM_HOJA_ATENGION_MENOR
06010144

Nemibee complato y Fima del lestigo

10.5 CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA REALIZAR NECROPSIA

(AUTOPSIA)
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Limitaciones:

Ninguna. El permisc se otorga para realizar una necropsia completa con remocién, examinat
retencién de los drganos v tejidos por parte del personal de la Division de Anatomia Patoldgica

ny

El permiso se otorga pars la realizacion de una necropsia con las siguientes limitaciones y
condiciones

Asimismo, declaro que en mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en
blanco que se presentan en este documento.

Lugar, fecha y hora de | autarizacién:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR.

NOMBRE COMLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO

NEGACION PARA LA REALIZACION DE NECROPSIA
Por |2 presente, NIEGO autorizacién para que sea practicada en mi familiar la NECROPSIA.

Lo anterior en virtud de:

Lugar y fecha:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR

LICENDIA SANTARIA, SSALO14004673

HOSPITAL GEN
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA

REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

Nombre del fallecido: Fecha de nacimiento:

Edad: Sexor Expedi Clinicor

Nombre del familiar responsable:

Identificado con:

Servicio: Cama:

Fecha y hora de la defuncion:

Yo, (parentesco)
del fallecido siendo el disponente secundaric del cadaver,
con fundamento en los articulos 350 bis de la Ley General de [z Salud; 13 y 14 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de |a Disposicién de Organos, Tejidos v
Caddveres de Seres Humanos, autorizo a |a Division de Anatomia Patoldgica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez la realizacién de la ia en el po de mi familiar. Yo pi
que cualquier infarmacién y diagnéstico obtenidos estarén sujetos a las leyes de confidencialidad.

Estudio de drganos y tejidos:

Asimisma con fundamento en el articulo 350 bis 3 de Is Ley General de Salud autorizo que los
érganos v fluidos sean removidos del cuerpo para su examen en la Division de Anatomia
Patolégica con fines de diagndstico, educacién mejora de la calidad del servicio hospitalario e
investigacién. Este consentimiento no se hace extensivo para que los érzanos removidos sean
usados con fines de trasplante. Entiendo que los Srgancs que na sesn requeridos pars el
diagnéstico, educacién, mejera de calidad del servicie hospitalario & investigacién tendré como
desting final la incineracién.

Comprendo que pueda poner limitaciones sobre el alcance de I necropsia v Ia conversacién de los
Srganos v tejidos. Entiendo que cuslquier limitacian puede poner en peligra el valor diagnéstico de
Ia necropsia y limitar su utilidad en la educacién, mejora en la calidad del servicio hospitalario o con
fines de investizacién. Se me ha dado la oportunidad de resolver cualquier duda que pueda tener
sobre el alcance o con Is finalidad de la necropsia

CICENDIA SANTARIA: SSALD1S008673 os.02.0296

10.6 CERTIFICADO DE DEFUNCION

Hoja: 19 de 27
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Nombra cel Paciente

Fechz de Ingreso: Mora

Cama Regstro!

F. Nacimiento! Edad Wombre( ) Mujer{ )

!

{Procedencia:

Diagnostico de ingreso:

Fecha de Egresor Hors

Diagnostico de Eqreso.
Enformera que agresa al paclents:

Nombre complato y firma del familiar:

|
|
|
|

 Comenterios dal Paclente { Faniliar

rm———-—-

jombre del Pacisnte:

Fecha de Ingreso:

Cama: Registro:

F. Nacimiento; Edad:

Hombre({ ) Mujer{ )

Diagnostico de Ingreso:

Procedencia:

it e T———

Fecha de Egreso:

Hora!

Diagnostico de Egreso;

s Enfermera que egresa al pacients:

Nombre compieto y firma del familiar:

s Comenterios del Pacleats /| Familiar:

T — Y ———— > "
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1. PROPOSITO

Establecer y difundir los lineamientos operativos para la Referencia de pacientes del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” a otras Unidades Hospitalarias e Institutos de Salud en el
caso de requerir de Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta de Especialidad con los
gue no se cuente en esta unidad y sean necesario para concluir el proceso diagnéstico y/o
coadyuvar al tratamiento del paciente.

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno es aplicable a las Subdirecciones Médicas responsables de las valoraciones
médicas y solicitar los estudios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes,
Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccion Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdireccibn de Servicios Ambulatorios, a la Division de Consulta Externa,
Referencia y Contrarreferencia responsable de dar seguimiento de las referencias realizadas
en todos los servicios del hospital

A nivel externo aplica al paciente que amerita algin Estudio de Auxiliar de Diagnéstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas
médicas y administrativas para que se apliqguen los lineamientos para la Referencia de
Estudios Auxiliares de Diagnéstico o Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de valorar la necesidad de solicitud de Estudios Auxiliares de Diagnésticoy / o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo de acuerdo con el proceso diagndstico y terapéutico
del paciente particular.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisiébn y Departamento son
responsables, en el caso que lo requiera, de gestionar directamente el Estudio Auxiliar de
Diagnéstico o Interconsulta en la Instituciéon de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables de autorizar y firmar la Referencia de Estudios Auxiliares de Diagndstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo, previa valoracién y presentacion del caso por el
Médico Tratante.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisiébn y Departamento son
responsables de designar al Medico adscrito o residente mayor encargado de acompafiar al
Paciente el dia y a la hora que se programd la cita en la Institucién de apoyo. EI mismo
médico recibird y resguardara la Hoja de Contrarreferencia para ser integrada al expediente y
una copia debera ser entregada a la Jefatura de la Consulta Externa para que sea registrada
en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

El Departamento de Trabajo Social es responsable de orientar al familiar sobre los tramites a
realizar en la Institucion de Apoyo y elaborard la Hoja Frontal de la Referencia escrita con
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3.7.

3.8.

nivel socioeconémico y firma. El Departamento de Trabajo Social debera realizar el registro de
las Hojas Frontales realizadas y entregar una copia al Sistema de Referencia y
Contrarreferencia para el registro y realizacion de la Estadistica Correspondiente.

La Direccion Médica es responsable de Gestionar el Traslado notificando a Enfermeria y
Transportes para se lleve a cabo en la fecha y hora que se requiera de manera que el
paciente llegue puntualmente a su cita para el Estudio Auxiliar de Diagnéstico y/o
Interconsulta en la Institucién de apoyo.

La Subdireccion de enfermeria es la responsable de preparar al paciente hospitalizado que
requiere la realizacién de Estudio Auxiliar de Diagnostico y/o Interconsulta y solicita el apoyo
del Servicio de Camilleria.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INSTITUCION DE
APOYO

referencia, hoja frontal y/o Interconsulta

1 | Determina la necesidad de un Estudio Auxiliar | Hoja de Referencia
de diagnéstico o Interconsulta en otra
Institucion Hoja de
Interconsulta
2 | Elabora Hoja de Referencia y/o Hoja de
Interconsulta
¢ El médico hara el contacto con la Institucién
de apoyo?
3 | No: Informa al paciente o familiar que debera
sacar cita en la Institucién
SUBDIRECCIONES . )
MEDICAS Entrega Hoja de Referencia y/o Interconsulta
Gestiona la autorizacién con el jefe de
Divisién, va actividad 6.
4 | Si: Gestiona la cita con la Institucion de
apoyo, ya sea via telefébnica o por correo
electrénico
5 | Gestiona la autorizacion con el jefe de
Divisién
6 | Indica al familiar pasar a trabajo social para
orientacién de tramites
7 | Recibe al paciente o familiar, revisa hoja de | Hoja Frontal
referencia
8 | Elabora hoja frontal con nivel socioeconémico
SUBDIRECCION DE y firma
GESTION DE ; El paciente gestionara la cita?
CALIDAD ¢EIP 9 ;
(DEPARTAMENTO DE 9 No: Solicita al paciente familiar que le
TRABAJO SOCIAL) ap y q
notifique al médico que ya cuentan con todo el
tramite, va a actividad 13.
10 | Si: Orienta al paciente o familiar para acudir a
la institucién de apoyo para solicitar cita
11 | Recibe al familiar o paciente y revisa hoja de | No Aplica
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12 | Otorga fecha y hora para realizar estudio
13 | Acude a la cita en caso de que el paciente no
se encuentre hospitalizado, sino regresa al
hospital para notificar al médico el dia de la
cita. Puede ir a actividad 24.
14 | Recibe al paciente y familiar con el tramite | Solicitud de Traslado
SUBDIRECCIONES lcr?srgtpuliitg:o, y en algunos casos la cita de la
MEDICAS '
15 [ Realiza Solicitud de Traslado
16 | Recibe solicitud de Traslado No Aplica
DIRECCION MEDICA 17 | Gestiona Traslado
18 | Notifica al médico responsable, Departamento
de Enfermeria Clinica y Area de Transportes.
19 [ Recibe la Notificacién del Traslado No Aplica
DEPARTAMENTO DE .
CLINICA P P
(SUPERVISORAS) 21 | Solicita al servicio de Camilleria que el dia del
traslado este preparado
22 | Solicita al paciente o familiar firma Hoja de | No Aplica
SUBDIRECCIONES Consentimiento para el traslado.
MEDICAS
23 | Acude en el traslado del paciente
24 | Recibe al paciente el dia de la cita, realiza | No Aplica
) toma de estudio y/o Interconsulta le da el
INSTITUCION DE resultado
SALUD DE APOYO
25 | Realiza contrarreferencia y le indica al
paciente y médico regresar al hospital
26 | Recibe Contrarreferencia y/o resultado del | No Aplica
Estudio Auxiliar
27 | Resguarda la Contrarreferencia para entregar
a la Division de Consulta externa
SUBDIRECCIONES
MEDICAS 28 | Continua PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA SUBSECUENTE,
PROCEDIMIENTO DE |INGRESO DE

URGENCIAS OBSERVACION




PROCEDIMIENTO

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

9. PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO o INTERCONSULTA EN
INSTITUCIONES DE APOYO

TERMINA PROCEDIMIENTO




SALUD MEDICINA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y

9. PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA
DE ESTUDIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN
INSTITUCIONES DE APOYO

gea

Rev. 02

hospital
Hoja: 7 de 15

5.

DIAGRAMA DE FLUJO

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

E: SUBDIRECCION DE GESTION DE CALIDAD
SECHIELEEHINE R [DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL)

INSTITUCION DE SALUD DE APOYO

Fase

(o )

INICIO

1

Determina la
necesidad de un
Estudio Auxiliar de
diagndstico o
Interconsulta en
otra Institucion

v 2

Elabara Hoja de
referencia y/o Hoja
de Interconsulta

Gestiona la cita con
la institucidn de
apoyo, ya sea via
telefonica o por

corres electronico

l .

Gestiona la
autorizacion con el
Jefe de Divisidn.

3
nforma al paciente
o familiar que
debera sacar cita en

la institucidén ‘

Rrecibe al paciente o
familiar, revisa hoja
de referencia.

h

8
l Elzbora hoja frontal
con nivel
Entrega Hoja de socioeconomico y
referencia yio firma.

Interconsulta 10

Orienta al paciente
o familiar para

Si—| acudir ala

institucion de apoyo
para solidtar cita.

l

Gestiona la
autorizacion con el

£l paciente
gestionara la
cita?

f———=| hoja de referencia,

Jefe de Division.

No
¥ g
& Salicita al paciente y
ndica al familiar familiar que |
pasar a Trabajo natifique al médice
Social para — que ya cuentan con
orientacion de todo el tramite
tramites.

11

Recibe al familiar o
paciente y ravisa

Hoja Frontzl y/o
nterconsulta.

l ..

otorga fecha y hora
para realizar
estudio.

l 13

Acude ala cita en caso de que
&l paciente no se encuentre

sino regrasa al ——m
hospital para notificar a
médico & dia de la cita

(D)
Ry
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PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

< E E Departamento de Enfermeria Clinica
SUBDIRECCIONES MEDICAS DIRECCION MEDICA P -
(Supervisoras)
14
Recibe al pacients y
familiar con el
tramite
completado, y en
algunos casos la cita
de |3 institucicn
l 15 16
Realiza Solicitud de o | Recibe Solicitud de
Traslado - trastado
¢ 17
Gestiona traslado
+ ig
MNotifica al Médico 18
responsable, .
N Recibe la
- ¥ Traslado
al areade
m I
Tansportes ¥ 0
Solicitaa la
enfermera del turno
que prepare al
paciente para el
traslado
22 ‘ 21
Solicita al paciente o Solicita al Servicio
familiar firme hoja | de camilleria que &l
de consentimiento dia del traslada,
para el traslado. este preparado
Consentimient
oinfarmada
L —
1)
]
o
w
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SUBDIRECCIONES MEDICAS INSTITUCION DE SALUD DE APOYD

Fase

Y.

N
(1)

I .

Recibe al paciente el

Resguarda la
contrarreferencia
para entregar ala

Division de Consulta
externa

[ .

continua
PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION,
PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA

SUBSECUENTE,
PROCEDIMIENTO DE
INGRESO DE
URGENCIAS
OBSERVACION

l

| TERMINA |

acude en el dia de |a cita, realiza
Traslado del toma de estudio y/o
pacienta mterconsulta le da
el resultado.
26 ¥ 25
Recibe Realiza :
Contrarreferencia y/ Ice:ﬂi:::lriac:eaﬁ;:cni::t:
o resultado del o
Estudio auxiliar y médico regresar 3l
Hospital.
‘ 27
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Lineamientos para la Integracion y Funcionamiento del Comité de
Referencia y Contrarreferencia de la Secretaria de Salud de la Ciudad No aplica
de México. Secretaria de Salud, 2018.
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificacién Gnica

7.1 Formato de
Referencia y

Division de Consulta Externa,

Contrarreferencia del 5 afios Referencia y No. De Registro
Hospital General “Dr. Contrarreferencia

Manuel Gea Gonzalez”

7.2 Expediente Clinico del Debartamento de Admision

Hospital General “Dr. 5 afios P y No. De Registro

Manuel Gea Gonzalez”

Archivo Clinico

7.3 Hoja frontal

Unidad a la que se refiere

No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencion médica.

8.2 Contrarreferencia: Es la accion de enviar de regreso el resultado de la evaluacion solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirié, con la finalidad de continuar su atencion.

8.3 Hoja frontal: Documento expedido por el Departamento de Trabajo Social, que contiene los datos
personales del paciente, su nimero de registro y el nivel socioeconémico asignado en el Hospital de
origen. Esta se envia con la Hoja de Referencia a la Unidad donde se solicita la atencion.

8.4 Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencién para facilitar el envio-recepcién regreso de
pacientes, con el propdsito de brindar atencién médica oportuna, integral y de salud.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

e Se realizan cambios en el diagrama y la

01 Diciembre de 2021 S o
descripcion del procedimiento

02 12/07/2023 e Descripcion del procedimiento

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.2 Solicitud de Laboratorio

10.3 Solicitud de Gabinete

10.4 Hoja de Programacion de Traslado
10.5 Hoja Frontal
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10.1 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Caleada de Thalpan Mo, 800, fol. Secidn X, Al ldia Thalpan, Cudad de bdwico &P 14080

L Sisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOlA DE REFEREMCIA
FECHA No. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

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

LNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

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

ESPECIFICUE ESTUDIO

BACIT WO DE ENVID:

TEMSIIM ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORLA por min
TEMPERATLIRA C PESD Kz TALLA om.
RESUMEN CLIMICO:
TERAPEUTICA EMPLEADA
IMPRESICIN DIAGNOSTICA:
B0 00
MEDIOD TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DMRECTOR MEDICO
MO BRE COMPLETO HOMBERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
Sisterna de Referenda y Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFERENCIA

FECHA

UKIDAD A LA QUE SE ENWVIA

ROMEBERE DEL PACIENTE

Mo, DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

TENPERAT LR

TEWSION ARTERIAL

MANEN DEL PACIENTE:

mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA ___ por min RESPIRATORIA

C PESD Kg. TALLA

PADECINIENTO ACTLMAL

om

O i

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTICD DE INGRESD /REFERENCLA:

DUAGNOSTIOD DE INGRESD fOON TRA REF ER ENCLA:

RECON EN DAL IONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL

MEDIOD TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMERE ODM PLETD

FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL

g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
hOSp]TQ | SOLICITUD DE ESTUDIOS

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

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

NOMERE DEL MEDICO:

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

DHAGNASTICO: C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

MO UTILIZAR PAPEL CARBOM EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HE-ATDLCIGI,A 1528 | DEPURALCION DE CREATININA ORIMA 24 HORAS
1565 | BIOMETRAA HEMATICA 1760 | CISTATINAC

1604 | REDUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDD URICD EN OFIMA DE 24 HORAS

1553 | ESTUDED DE PLASMODIUN 1518 | BUN EN OFINA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLUITDS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, B, CI)
1535 | EOEINOFILOS EN MOCD NASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAE

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAAGMESID EN ORIA DE 24 HORAS.

16807 | TIEMFO DE PROTROM3INA 1505 | AMILASA EN DRINA DE 24 HORAS

1605 | TIEMFD DE TROMBOFLASTING PARTCLAL 1502 | ALEURINAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMFO DE TROMBINA 1616 | MICROALSUMINA EN ORINA DE 24 HORAS

1516 | ANTITROMERS I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA DIRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | FROTERAS TOTALES

1622 | PROTEINAS 1503 | ALBIBAMNA,

1621 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT

1660 | ANTICUAGULANTE LUFICO TAMIZAJE 1554 | AET

1651 | ANTICOAGULANTE LUPICD COMFIRMATORIO 1588 | GaT

1677 | FACTOR DE VOM WILLEBRAND 1585 | FOBFATASAALCALINA

1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl 1576 | LOH

1671 | CUANTIFICACKIN OE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA 1615 | LIFASA

1528 | GLUCOSA 1658 | AMONIO

1600 | BUM 1573 | o

1572 | CREATININA, 1574 | CH ME

1636 | ACIDO URICO 1617 | MIDGLOSINA

1606 | EODID 1631 | TROPOMBW

1648 | POTASIO 1522 | CMETICA DE HEERRO

1570 | CLORLRC 1541 | FERRITING

1568 | CaLCIO 1611 | TRANSFERRINA

1526 | FOSFORD: 1530 | HAPTOGLOSINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APDLIPOPROTEINAR

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADS

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWAL

1704 | CURWA DE TOLERAMCLA A L& GLUCDSA 2 HORAS
1603 | CURWA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS
1646 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
1708 | TAMLZ METABOLICD

1550 | INSULINA

1525 | CREATINING EN ORINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAE

1542 | FOLATOS

1634 | VITAMMA B12

1643 | FREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRI

1765 | PEPTIDD MATRIURETICD TIFO B (BNP)
1601 | FROTEIMA C REACTG

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhEIEIEIEIEIEIDDIDDhDDDth’]DD

o ] o e o e e

i

LICEMCIA EANITARLA: 10M4004573
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DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN :

INSTITUCIONES DE APOYO

10.3 SOLICITUD DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hospital RADIOLOGIA & SAGEN RERD X EPEORNTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) [ eoso No. DE CAMA

AREA SERVICIO SEX0
O O (465) O wmse O ren O
CE HOS®, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RV
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1.

2.2.

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

A nivel externo aplica al paciente hospitalizado.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

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

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

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

La Direccién médica en conjunto con las diferentes Divisiones médicas de cada servicio debe
realizar un censo diario donde se indique en una columna la fecha de pre alta y alta hospitalaria
entregando copia (fisica 0 en medio electronico) del mismo a la Jefatura de Departamento de
Enfermeria Clinica, Jefatura de Departamento de Admision y Archivo Clinico, Jefatura de
Departamento de Trabajo Social.

La Direccién médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe definir la fecha probable
de alta (pre alta) para la elaboracién de la nota de egreso hospitalario y garantizar que el
expediente clinico se apega en su totalidad a lo descrito en la NOM-004-SSA3-2012.
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe garantizar que en el
expediente clinico se encuentra toda la documentacion requerida para el egreso del paciente,
incluyendo, nota de egreso con base en el numeral 8.9 de la NOM-004-SSA3-2012, solicitudes
de laboratorio y gabinete, recetas médicas, referencia (interna o externa) y hoja de cargos con
los Gltimos estudios realizados.

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

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

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

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

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

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

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

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

3.15 La Subdireccion de Cirugia a través de la Divisién de Nutricién Clinica es responsable de orientar

3.16

al paciente que se egresa y amerite una dieta especializada, sobre sus nuevos requerimientos;
y debe registrarse en el expediente clinico; asi como en el formato de PFE.

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe el dia del alta
hospitalaria proporcionar al paciente y familiar responsable la hoja de egreso hospitalario,
solicitudes de laboratorio y gabinete cuando lo amerita, receta médica y hoja de pago. En el
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3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

caso de pacientes que sean trasladados a otra institucion o a la consulta externa, el médico
adscrito debera generar ademas la hoja de referencia a otra institucion o a la consulta externa.

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

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

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

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

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

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

La Subdirecciéon de Gestion de la Calidad a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico en conjunto con las Divisiones Médicas, en caso de defuncion del paciente debe solicitar
al familiar responsable proporcionar la informacién necesaria para el llenado del certificado de
defuncion.

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

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

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

La Direccion General a través del Departamento de Organizacion y Seguridad es responsable
de verificar la constancia de recepcion de servicios (hoja de no cobro) a la salida del paciente
con los sellos correspondientes.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
No. D . Documento
Responsable Act. Descripcién de Actividades 0 ANexo
1 | Indica la pre alta en las indicaciones médicas y censo | Censo diario
. .- diario 24hrs. previas al egreso Indicaciones
Directora Médica A
(Médico Adscrito) . . o Médicas
2 | Entrega al familiar la hoja de claves de hospitalizacion
o colocar en el carnet “PREALTA”.
3 | Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, Censo diario
Subdirectora de posterior al pase de visita Indicaciones
Enfermeria Médicas
(Enfermera 4 | Planea actividades para el egreso del paciente.
responsable)
5 | Envia al familiar a Trabajo Social
6 | Identifica pacientes de Prealta en el censo médico o Censo diario
recibe al familiar y verifica el carnet u hojas de pago. Indicaciones
Médicas
7 | Orienta al paciente y familiar sobre los tramites
administrativos que deben realizar
8 | Comienza nota de alta de hospitalizacién en el
Sistema Electrénico. Constancia
de servicios
¢El paciente amerita realizar el pago? (hoja de no
cobro)
9 | Si: Indica al paciente que cuando le entreguen las
hojas de pago, se les sellara con Nivel 6 para que
pase a pagar a cajas el dia de su alta hospitalaria.
Subdirector de Continua con actividad 25
Gestion d‘? Calidad 10 [ No: Verifica que haya hecho el tramite de gratuidad en
(Trabajadora
! la DEGAMI
Social)
¢Realizo el tramite de Gratuidad?
11 [ Si: Indica que el dia del alta hospitalaria debe pasar a
cajas. Continua con actividad 25
12 | No: De no contar con tramite de gratuidad, corrobora
gue tenga toda la documentacién
¢ Cuenta con la documentacion?
13 [ No: Solicita al familiar de manera verbal que debe
entregarla e la brevedad antes del alta hospitalaria
14 | Solicita que en cuanto cuente con la documentacion,
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acuda a la DEGAMI. Continua actividad 16.

15 | Si Envia a la DEGAMI.

16 | Recibe al familiar y verifica estatus de
derechohabiencia.

¢,Cuenta con Derechohabiencia?

17 | No: Valida documentacion

Integra expediente y sella “Derechohabiencia ninguna”
con carnet y sin carnet “Gratuidad DEGAMI “.

DEGAMI
Solicita que el dia de alta hospitalaria acuda a cajas,
continua con actividad 25.
18 | Si: Sella de Derechohabiencia IMMS, ISSSTE u otro”
19 [ Notifica a trabajo social
20 | Envia al familiar al area de cajas
21 | Recibe al familiar con carnet y formatos de pago Hoja de
Cargos
22 | Informa del pago total que tendria que realizar hasta el
Subdirector de momento.
Recursos
Financieros (Area 23 | Solicita que el pago debe realizarlo hasta el dia del
de cajas) alta hospitalaria

24 | Envia al familiar a el area de hospitalizacién o trabajo
social, en algunos casos.

Recibe al familiar quien notifica que no cuenta con
recursos para realizar el pago.

Valora el caso y de termina si es un caso especial

Subdirector de ¢Es un caso especial

Gestion de Calidad
(Trabajadora
Social)

Si: Realiza intervencion social y le indica que debe ir a
cajas el dia de su alta hospitalaria, continua en
actividad 25

No: Indica a pasar a cajas el dia del alta hospitalaria
para el pago de los servicios médicos

25 | Envia al familiar al area de hospitalizacion
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No. o L Documento
Responsable Act. Descripcién de Actividades 0 ANexo
26 | Revisa que el expediente clinico cumpla en su totalidad | Expediente
con la NOM-004-SSA3-2012, para el egreso del | médico
paciente. En cuanto los numerales que apliquen para el
médico.
Directora Médica ¢,Cumple el expediente clinico?
(Médico Adscrito) 27 | No: Debe completar el expediente con todos los
requisitos de la NOM 004-SSA3-2012 en los numerales
que apliquen para el médico. Regresa a la actividad 9.
28 | Si: Continua la atencion del paciente y el registro en el
expediente clinico
¢ El paciente requerira sondas, catéteres y/o dispositivo | Indicaciones
médico a su egreso? médicas
SuItE)rc]i;;errcrtlzrr?ade 29 | No: Mantiene la integridad y funcionamiento del
dispositivo hasta la orden médica de su retiro. Continuo
(Enfermera 250 33
responsable) P '
30 | Si: Verifica que el “Area del cuidado al paciente” oriente
al familiar responsable sobre sus cuidados
Valora la integridad y funcionalidad del dispositivo | Tripticos y
médico y capacita al paciente y familiar responsable | folletos

Subdirectora de sobre los cuidados del dispositivo
Enfermeria - .

" , Entrega tripticos y folletos sobre el cuidado del

(Area deI_cwdado dispositivo médico
al paciente)
Registra la capacitacion realizada en el expediente del
paciente y en el formato PFE.

Subdirectora de 31 Not|_f|ca al area _de nutricion c_Iu_wlca el egreso del | Tripticosy
Enfermeria pac!ente (Indicaciones de n_utr|C|on al egreso del foIIeto; dg}la
(Enfermera paciente), cuando sea necesario. capacitacion

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

Directora Médica Hoja de

Médico Adscrit ¢El paciente cumple condiciones clinicas para su | egreso

(Médico Adscrito) egreso? Nota de

egreso
34 | No: Detiene el proceso del alta hospitalaria y termina el | Receta
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Responsable ANgt'. Descripcién de Actividades Dgc:rr::)a(r;to
procedimiento. médica
Solicitudes de
35 | Si: Entrega hojas de claves de hospitalizacion al familiar | laboratorio y
de estudios adicionales realizados posterior a la | gabinete
Prealta. Referencia
médica
36 | Elabora documentos de egreso del paciente (nota de | Certificado de
egreso, hoja de egreso, solicitudes de laboratorio y | defunciény
gabinete cuando lo amerita, receta médica y referencia | muerte
hospitalaria si la requiere): Hoja de
egreso
e En el caso de defuncion se realiza certificacion | voluntario
de la muerte y certificado de defuncion.
e En el caso de alta voluntaria se deber4 realizar
la hoja de egreso voluntario.
37 | Entrega la documentacion al paciente y lo orienta sobre
las recomendaciones generales de seguimiento en su
domicilio
38 | Completa la informacion del expediente con base en la
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clinico y lo
entrega a enfermeria
39 | Verifica alta hospitalaria en el censo médico e | Indicaciones
indicaciones médicas médicas
Subdirectora de 40 | Orienta al paciente sobre la dieta enviada por el
Enfermeria departamento de nutricién clinica, explica nuevamente
(Enfermera los cuidados generales del dispositivo médico que se
responsable) llevara a casa a su egreso (cuando aplique) y cuidados
generales en su domicilio.
41 | Envia a cajas para terminar los tramites médico-
administrativos.
42 | Recibe al familiar y realiza el cobro o registro de
Subdirector de “Gratuidad”
Recursos
Financieros (Area | 43 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
de cajas)
44 | Envia al Familiar a Trabajo social
45 | Termina Nota de alta y corrobora tramite de gratuidad. | Recibos de
Subdirector de pago
Gestion de Calidad | 46 | Sella la hoja de egreso y/o recibo
(Trabajadora
Social) 47 | Envia al familiar a Admision Hoja de

seguimiento




PROCEDIMIENTO

k SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

A SECRETARIA DE SALUD
10. Procedimiento para el Prealta y Alta Hospitalaria

48 | Recibe al familiar y realiza alta de paciente.

49 | Solicita el carnet de citas, Hoja de egreso y recibo de
pago con sello de cajas y Trabajo social

Subdirectora de 50 | Resguarda los recibos de pago por turno y sella en hoja
Auxiliares de de alta
Diagnéstico (Jefe
de Admision y 51 | Registra el egreso en la tarjeta de control y en el sistema
archivo Clinico) electrénico

52 | Elabora relacion de egresos por turno

53 [ Envia al familiar al servicio de enfermeria donde esta
internado su paciente

54 | Verifica que el familiar haya terminado todos los | Expediente
tramites médico-administrativos. médico

55 | Inicia la salida del paciente Aviso de Alta

56 | Registra el egreso en la libreta de ingresos y egresos.

Subdirectora de
Enfermeria
(Enfermera

responsable)

57 | Solicita al Departamento de Intendencia por escrito,
anota la hora de la solicitud, para que se realice el
servicio de limpieza y desinfeccién de la unidad.

58 | Completa la informacion del expediente referente a
enfermeria con base en la NOM 004-SSA3-2012 del
expediente clinico y lo entrega a la Subdireccion de
Servicios Ambulatorios para su resguardo al momento
del egreso del paciente

TERMINA PROCEDIMIENTO
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10. Procedimiento parala Prealtay Alta

Hospitalaria

Hoja: 10 de 23

5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirector de Gestién de Calidad(Jefa de Trabajo Social
Trabajadora Social)

[

\’( INICIO )

i

A 4

indica [z pre alta en las
indicaciones médicas y
censo diario 2hrs. previas al
egreso

Ox

v

Entrega al familiar la
Hoja de claves de

3

Revisa indicaciones

ion o
coloca en el carnet
#PREALTAR

médicas y censo

v 4
Planea actividades

para el egreso del
paciente

v 5

Envia al familiar a
Trabajo Social

Identifica pacientes
de Preafta en el
censo diario o 4—@
Recibe al familiar y _,/

verifica el carnet
v 7
Orienta al paciente y
familiar responsable sobre
los trémites medico-
administrativos deben

realizar.
¥ ]
Comienza nota de
alta de
9

hospitalizacién en el
Sistema Electronico

Indica al paciente
que cuando le
entreguen las hojas
de pago se le sellara
con nivel 6 para que
pase a pagar a cajas
el dia de su alta

10 =

2El paciente
amerita realizar
el pago?

Mo

Verifica que haya
hecho el tramite de
gratuidad en
DEGAMI.

Indica que el dia del
alta hospitalaria
debe pasar a cajas

<Realizd €
tramite de

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

v

/

24 horas
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Hoja: 11 de 23

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestion de Calidad(Jefa de Trabajo Social
Trabajadora Social)

DEGAMI

Subdirector de Recursos
Financieros (Jefa de
Departamento de tesoreria -

Area de cajas)

13

Solicita al familiar

No—» que debe entregarla
a la brevedad antes
del alta i@

de manera verbal

14

Solicita gqueen
CUBNTD Cuente con

la documentacion,
acudaa la DEGAMI

Si
¥ 15

Envia ala

v

Recibe al familiar y

wverifica estatus de
derechohabiencia

DEGAMI

Recibe al familiar quien
notifica que no cuenta |

con recursos para
realizar el pago

24 horas

v

Valorael asoy
determina si es un
caso especial

£ES un caso
especial?

Si—

Realiza intervencion
sodial y le indica que
debeir a cajas el dia
desu alta
hospitalaria

No

indica apasara cajas
dia del alta del
pacients para el pago
de los servicias
médicos

¢ 25

Y

Enviaal familiar al drea
de hespitalizacion C)

v

Valida
documentacidn

¥

Integra e xpediente
ysella
«Derechohabiendia
ningunas con camet

Sella de
Derechohabiencia
IMSS, ISSSTEu otro

pal

Recibe al familiar

¥ sin carnet

aGratuidad * 15
DEGA M
+ Notifica a Trabajo
Sodal

Solicita que el dia

del alta hospitalaria

v 20

acudaa cajas

¢ Envia al familiar al
drea de cajps

®

k4

con camet y
formatos de pago

v =
Informa del pago
total gue tendria

que realizar hastael
momento

Y

Solicita que el pago
debe realizario
hasta el dia delaita
hospitalana

* 24

Envia al familiara el
drea de
Hospitalizacion o

Trabajo Sodal, en
algunos casos.
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Hoja: 12 de 23

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirectora de Enfermeria
(Area del Cuidado al Paciente)

26

Revisa expediente
clinico, segin lo
' SEEUI e~

24 horas

dispuesto en la NOM
004-55A3-2012
Y
iCumple?
Si
v B
Continua
atendon médica| g 27
al padiente y su Completael
registro en el » expediente y continua
expediente. la atendén del
pacients
B/l

29

Verifica que el “rea
del cuidado al

4El padente requerird
sondas, catéteres o algin

Si- padente”, ofiente al

otro dispasitivo asu familiar responsable

?
sereses sobre sus cuidados.
No
30
Mantiene el /,
dispositivo hasta la »
orden médica de su \9
retiro.
y 31

Notifica al drea de
nutridén dinica el

Valora la integridad
yfundonalidad del
dispositive médico y
capacita al paciente
y familiar
responsable sobre
los cuidados del
dispositive

v

Entrega tripticos y
folletos sobre los
cuidados del
diepositive médice

Tripticas, foletaz de fa
cpackacin

{

Registra la
capacitaddn
realizadaen el

A

egreso del paciente,
cuando sea
necesario

; 32

Continua la
atencion del
padente y su
registro en el
expediente.

expediente del
padente yenel

formato de PFE
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Hoja: 13 de 23

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Directora Médica
(Médico Adscrito)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

Subdirector de Recursos
Financieros (Cajas)

Alta hospitalaria

33
34
Valoraal paciente
para el alta
hospitalaria, Detiene el proceso
dependiendo su dealta
estado dinico

é}
Entrega hoja de davesde

hospitalizacion al familiar de

estudios adicionales realizados

posterior a la preal@.

36

Elabora documentos de egreso del paciente (hojade
egreso, solicitudes de laboratorio y gabinete, referencia
sila reguiere y recetas médicas

Haja ge egrese, referenca,
soiicitudes ce laboratorio y

Eabines y recet

A 37

Entrega la documentacién al paciente y lo orienta
sobre las recomendaciones generales de seguimiento
n su domi

I

Completa |3 informacion del
expediente con base en la NOM 004

Verifica alta

h 4

hospitalaria

v ©

Orienta al padente sobre la dieta enviada

por el departamento de nutricin, explica - ‘\
nuevamente |os auidados generales del F

dispositivo médico que se llevard asu
egreso y cuidados generales en su domicilio.

del Expediente Qinico ylo entrega a
enfermeria

v 4

Envia al paciente a
Cajas a terminar los

42

Recibe al familiary
w| resliza el cobroo el

tramites médico-
administrativos

registro de
gratuidad

43

Sella la hoja de
egreso yfo recibo

I .

Envia al familiar a
Trabajo Soagal
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Hoja: 14 de 23

Procedimiento de Prealta y Alta Hospitalaria

Subdirector de Gestién de Calidad (Jefa
de Trabajo Social Trabajadora Social)

Subdirectora de Auxiliares de Diagndstico (lefe de
Admisién yarchivo Clinico)

Subdirectora de Enfermeria
(Enfermera responsable)

45

48

Recibe al familiar y

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

v

Anota lo ndmercs
derecibo en la nota

T =

Sella Nota de
Egreso y/o recibo

|Alta hospitalaria

v

realiza alade
padente .

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

54

Verifica que el
familiar haya
P terminado todos los

con sello de @jasy
Trabajo Social

v

Resguarda los
recibos de pago por
turno y sella en hoja

del alta

v 5
Registra el egreso
enlatarieta de
control, en el
sistema electronico

v =

Elabora reladon de
egresos de turno

I

Envia al familiar al
servicio con —
enfermeria

tramites médico-
administrativos.

17 55

Indica la salida del
padente

L7 56

Registra el egreso en Libreta de
ingresosy egresos hospitalarios.

¢ 57

Solicta al Departamento de
Intendencia por escrito, anota la
hora de la solicitud, para que se
realice el servicio de impieza y

desinfeccion de la unidad

v 5

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

| TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando
aplique)
6.1 Manual de organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud P
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

; Tiempo de Cédigo de registro o
Registros .. | Responsable de conservarlo | . e
conservacion identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Ndmero de Revisién | Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
Actualizacién de politicas de
01 12/7/2023 ° potticas
operacién, normas y lineamientos
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato de cargos

10.2 Nota de Egreso

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

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Hoja de Cargos

Nombre del Paclente: Fecha: 17/08/2017

Mo. De Reglstro: Fecha de naclmle nto: Senn:

Nombre del Médico: Tume: Cama:

servicl Solldtante: Serviclo: Mivel Tabulador:
Dlagnéstico (Clave CIE 10):

Dlagnéstico:

Diaz de estancla: Internamlento: (Alta Hos pltalarla:

Fecha de sollcltud Estudlos de Laboratordo Cédlzo Laboratorko Estudlos de Gablnete Cédigo Gablnete Interconsultas Otros Codlgo de Otros Total
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10.2 NOTA DE EGRESO

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUVEL GEA GONZALEZ"

SERVICIO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO

EDAL SENO: Mo, EXP.:

BIGNOSVITALES T A, F.C FR TEMP., PESD TALLA:

FECHA ¥ HORA DE ELABORACION
TRASLADD
MOTINO DE EGRES0 ”E-'WD OTRO HOSF. D ALTAVOLLINTAREA |:| DEFLINGIGN D MAXIMO BEMEFIZID D

CARGMOBTICD (B} DE INGRESD FECHA DE INGRESO

HORA DE INGRESC:

FECHA DE EGRESO:

HORA DE EGRESC:

DIAGNOSTICO (S) FINAL [ES):

RESUMEN DE LA EVOLUCION ¥ ESTADO ACTUAL

DIAS DE ESTAMCIA EN LA UNIDAD:

ESREINGRESO POR LA MISMA AFECCION ENELARD: a1 [ ] no [
REINTERVENCION QUIRURGICA DENTED DELAS 72 HRS INMEDIATA A LA PRIMERA INTERVENCION: =1 Ln]

MANEJO DURANTE LA ESTANCIA HOSFITALARLA:

FECHA Y HORA DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN SU CASO:
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HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

SERVICIO;

PROALEMAS CLINICOS FPENDIENTES:

PLAN DE MANEJO ¥ TRATAMIENTO:

RECOMENDACIONES PARA AIGILANCLA AMBLILATORLE

ATENCION DE FACTORES DE REESGD MNCLUIDD ABUSD Y BEPENDERCLA DEL TARACD, BEL ALCOHOL ¥ BE DTRAS SUS TANCIAS PEICDAC TRALY

PROMGSTICO:

ENCASD DE DEFUNCION SERALAR, LAS CAUSAS DE LA MUERTE ACORDE AL CERTIFICADD DE DEFUMCION ¥ S| SE
SOUCTS ¥ SE LLEVO A CABD EL ESTUDIO DE NECROPSIS HOSPITALAR IS

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

WOMERE COMPLETO, FIRMA. ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSASLE

LICEMCIS SAMITARLA 1012004673
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10.3  HOJA DE HOSPITALIZACION O EGRESO
sap | (%) @ HOJA DE HOSPITALIZACION
LI UL L L MosLLLLL L)Ll
e Reatenial T Al ===y
== I N A - UY R I I
SNRE | rmmmaney L L B LI T —
(R B B HOEMTALY: [T] & [T] M S [[Jenboe [T]umemim P080-1 1 1 1: |1 | | MM 1 | | Jem
[Mncrms da 3w} ] -

AALIAGICR L% sEmEics O aLue: [[] 0053 [3] S6STE [7] Aoy 5] SEmewa [3] Sk [3] Sk Bl [F] P2 [] 527 [] g ] 0w 7] PSPERA
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[=] Pinguna
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alhia P
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10.4 CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS (HOJA DE NO COBRO)

SALUD | ged

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS Y
HOJA DE NO COBRO

Fecha y Hora de Elaboracion: | jueves, 3 de diciembre de 2020 | 11:31:47 a. m.

CONSTANCIA DE RECEPCION DE SERVICIOS

Establecimiento de Salud: Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzadlez™

Nim. de Expediente/ Folio Urgencdias: 248586 | Clasificacién Socioeconémica:| 3
Mombre del Paciente: Ejennplo: X000 X0 X000
Sexo del Paciente: Hombre | Fecha de Nacimiento del Paciente:]  07/07/1357
Servicio: Urgencias Observacion y Consulta
Fecha deIngreso:|  01/12/2020 | Fecha de Egreso:[02/12/2020

En caso de haber requerido &l servicio de Terapia Intensiva, indigue la fecha de atendion:

Fecha de Ingreso: 02/12/2020 Fecha de Egreso: |-33_."12_."2020

Firmas
e —— e

Completo, Namero de Empleado y

Firma [T.5. 1000000 X0000( X00000(

Médico Tratante: Nombre Compiefo,
Ndmero de Empleado y Firma

Do 200004 X000 MO0

Interinstitucional: Nombre Complato, Mamero da
Emplogclo y Firma |Dra. X000 2000000 M00000

HOJA DE NO COBRO

Fundamento: 4 partir del 01 de diciembre de 2020, conforme a lo establecido en los articulos 77 Bis 1 y 77 bis 37 de la Ley
General de Salud, todas las personas que se encuentren en el pais que no cuenten con seguridad social tienen derecho 3
recibir de forma gratuita la prestacion de servicios piblicos de salud, medicamentes y demds insumos asociados, 3
momente de requerir la atendén; ¥ a no cubrir ningun tipo de cuctas de recuperacion o cualguier otro costo por los
servides de salud, medicamentos y demds insumos asociadoes gue reciban.

INDIQUE con una X en los siguientes recuadros si el 01 de diciembre del 2020, o en una
fecha posterior, le cobraron por alguno de los siguientes servicios en el Hospital,
sefialando cantidad:

INSTRUCCIOMES:
L i s

Cobro de;
Consultas
Urgencias

| NO Cantidad

Hospitalizacion|

Medicamentos|

Estudios de Laboratorio y Gabinete
Cirugia

Terapia Intensival 5

L Y VO VO VO

MNOTA: NO FIRME 51 LE REALIZARON ALGUN COBRO DE LOS SERVICIOS EN EL PERIODO SENALADO

Nombre completo y Firma o Huells Digital del Baneficisrio, Familiar g/ Tuton
que Avala el NO Cobro, Manifestando Bajo Protesta de Decir Verdad no ser

Derechohabiente de Seguridad Social {IMS5 o ISSSTE) Sallo del Establecimiento de Salud

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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Hospitalaria ja
10.5 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO
HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO | HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ” o,
ey
SERVICID: G-Q‘-E-;{ﬁfiﬁ
MOMEBRE COMPLETO: FECHA DE MACIMIENTO: EDAD:
SEXO: Mo, EXP: SIGMNOS VITALES: TA F.C FR
TEMP .- PESC: TALLA- FECHA ¥ HORA DE ELABDRACION:

LEY GEMERAL DE SALUD CAPITULD IV DISFOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSFITALES, ARTICULD 73, En caso
de egreso voluntzric, ain en contra de la recomendacion médica, 2l usuario, en su case, un familiar, el tutor o su representants
legal, deberan firmar un documento en que se expressn claraments las razones que motivan el egreso, mismao gue iguslments
debera ser suscrito por lo menos por dos testizos idéneos, de los cuzles, uno sera designado por el Hospital v otro por el ususric
o la persona que en representacion emita el docurmento, en tode caso, el documento a qua se refizre el parrafo anterior, revelara
la responssbilidad al establecimiento v = emitird por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo v otro se
proporcionara al usuario.

MORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLUMICO. Documenta por medio del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o repressntante juridico solicita el egreso, con plenc conodmiento de las consecuencizs que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un médico a partir del egreso y cuando 2l estado del paciente lo amerite; debers
incluirse la responsiva medica del profesional que se encarga del tratamiento y constara de:

FECHA Y HORA DE EGRESO:

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

RAZOMES QUE MOTIVAN SU EGRESD WVOLUNTARIOD:

RESUMEMN CLINICO:

LICEMCIA SAMITARIA 10140046573
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATEMCION DE FACTORES DE RIESGO:

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

MOMBRE COMPLETD, CEDULA FROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO CIUE EMITE LA HOJA:

MOMERE COMPLETD Y FIRMA DE LOS TESTIGOS:

TESTIHGO DEL HOSPITAL

TESTIGO DE LA PACIENTE

CBSERVACIOMES:

MNOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COFIA DEL ALTA VOLUNTARIA.

MOMERE COMPLETD Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL QUE RECIEE UMA COPIA DEL ALTA VOLUNTARIA

LICEMCIA SAMITARIA 1014004673
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la 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 atencién médica de las areas a
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdireccion de Planeacion es responsable de
recolectar la informacion enviada.

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la informacién enviada a la Subdireccién de
Planeacién esta respaldada en documentos oficiales y que sea vélida exacta, completa y
consistente.

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de garantizar que la 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 Hospitalizacién, la cual se recibir4 al dia
hébil siguiente, antes de las 10:00 horas.

La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de
establecer el periodo de cierre de la informacion, mismo que serd informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacion para que informen a las areas a su cargo.
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3.8

3.9

3.9

3.10

3.11

3.12

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

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

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

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

La Subdireccién 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.

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

3.13 La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de enviar al

Departamento de Informacién de Control de Gestion el informe bioestadisticos final.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

13 . L.

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

14

Carga la informacion en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢ DGIS acepta la Informacién?

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

Si: Completa la carga de la informacion

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

AREAS DE ATENCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE PLA'NEACICIN [JEFA
DE BIOESTADISTICA)

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES

DIRECCION DE INTEGRACION ¥ DESARROLLD

con Iz
clasificaciones
comespondientes.

T =

Concentra ba
informadion en |l
baize de datos
dependiendo &l

ares de stencion

Fase

¥
z

~

- INSTITUCIONAL: SUBDIRECTORES ¥
MEDICAS SUBDIRECTORAS MEDICAS
If/ INICID
; 1
Genera informacion
rf_ relativa de su
1 srocuctiidaden las |
\_ diistintas Sress 3 s
ol
¥ 2
Concentra la
informacion diariamente|
yvalica gue sea exacta,
completa, consistente y
[ —
periodo 3 reportar
‘ |
Recibe y revisa la 3
informacion .
Emviaala
generadaporiaz | Subdireccién para
divisionezy | e B
departsmentas & su swreviion
cargo.
5
‘ELa informacios Ervviaal ares
curnpie todos los Mop{ corespordients
fe— e —
5i
¥ L T
Cancentrs s '
informadar L2
recibida por las
diferentes Sreas
U Cargo.
8 ¥ 7
Recibe Iz Errvia la informadion
informacion de las | ce laz Sreaz
Sreas deatencién [ respecto 3 la
miedics Atencion Medics
¥ 9
Validalz
informacian
recibida
o
Reenvizala
Hol Subdireccion
correspordiente
pars su correcdan
E- 1
Asigna o reasigna el
chdign, de scuercn 2
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AREAS DE ATENCION MEDICA

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

DIRECCION DE INTEGRACION Y

Genera el archivo
electronics de
acuerdo con bz

nonmiativa externa
dependiendo el

Zrea de atencion

Y “

Carza la
irformacion en la

Plataforma
electronica de DEIS

13

Devuslve Iz
Informacion al drea
correspondierte:
pars su comeccion.

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

¥ 1
Elzbors informes
estadisticos pars

envida las
Subdirecciones
Medics

'L 18
Publicz la
informacian
estadistica
trimestralmente

IMA

I‘,-—TElfl.M
N

Fage

SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE SUBDIRECTORES Y DESARROLLO INSTITUCIONAL:
BIOESTADISTICA) SUBDIRECTORES MEDICAS SUBDIRECTORES ¥ SUBDIRECTORAS
MEDICAS
2
13

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
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Documentos Cddigo (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 - e 2
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Archivo Electrénico de Excel 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio

Actividades del Médico

8.1

8.2

8.3
8.4

8.5

8.6

8.7
8.8

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

Egreso hospitalario: evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por 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 tltimo 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.

02 12/07/2023 Sin Cambios

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.

10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA
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Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"
1 ]
Resider
viernes, 24 de junio de 2016
Fedha de Consult
| @ ped ecibo da Dago O LDl a
w 0 U
allido paterno pellido materno ol el 230 fi Meses
¥ v O migrante TP — st o es
c=tado ode Sgacian Derachohabiencia
Eliy e CIE10 Mvo. ]
Hagndstico (CIE1D)
Av, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 14080 Ciudad de Maxico, D.F. Teléfono: 01 55 4000 300(

10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS
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Login

HosPITAL GENERAL
Dr. MANUEL GEA GONZALEZ

SALUD

LA Ve SALLYED

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

Usuario: v

Contrasena:

Salirde la
Ingresar S
aplicacion

10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.
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CLUES curp_Paciente| nombre | primerApel “9“"‘1:“"‘"'" mi "acn'l‘;f:"“ edad | claveEdad ““".':I“"" sexo peso talla IMC
DFSSAD0396 ALARIC B DI/ GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B [ GUNA |
DFS5A0035! ALARID: A [T GOHA |
DFS5A003% ALARID: A DI/ GOHA |
DFS3A0035E! ALARI: A DI/ GUHA |
DFS5A003%1 ALARID A DI/ GOHA |
FSAO03EE ALARI: A DI/ GUNA
DFSSA00396 ALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE ALARID B D/ GONE |
DFSSA00336 ALARIC: B DA GUNA |
DFSSA003%I ALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B [ GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B [ GUNA |
DFS5A003% ALARID: A DI/ GOHA |
DFS3A0035 ALARI: A DI/ GOHA |
DFS3A003%! ALARI A DI/ GUHA |
DFS5A003%1 ALARID A DI/ GOHA |
FSSA0036 ALAFI: A DI/ GUNA
DFSSA00396 ALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE ALARID B D/ GONE |
DFSSA003%I ALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B I GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALARID B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B DI GUNA |
DFS5A00356! ALARID: B [ GUNA |
DFS5A0035! ALARID: A [T GOHA |
DFS5A003% ALARID: A DI/ GOHA |
DFS3A0035E! ALARI: A DI/ GUHA |
DFS5A003%1 ALARID A DI/ GOHA |
FSAO03EE ALARI: A DI/ GUNA
DFSSA00396 ALARIC: B DI GUNA |
DFSSADIRSE ALARID B D/ GONE |
DFSSA00336 ALARIC: B DA GUNA |
DFSSA003%I ALARID B DI GUNA |
DFSSA003%! ALERID B DI GUNA |
FESAN036 ALARID B DI A GUNA

CLUES FOLIO ERones EURIPEEEE]| oy [ P el P 1 PEEEE oy | CIREER | e talla IMC | afiliacién

e o do o njero pital

DFS5A003961 [0000000 |1 EGRESOS HOSPITALARIOS 8] 0 ANO: HO! TR/ GUNA,
DFSSA! 0000002 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSA! 0000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000004 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0! GUNA |
DFSSAI 0000005 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000006 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
FSSAN03361 00000007 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HO! IDIV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000008 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
DFSSA! 0000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSA! 0000010 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000011 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0! GUNA |
DFSSAI 0000012 __[1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000013 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
FSSAN03961 00000014 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HO! IDIV/0L [NINGUNA |
DFSSA! 0000015 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
DFSSA! 0000016 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSA! 0000017 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000018 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
DFSSAI 0000019 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000020 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
FSSAN03961 [00000021 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
DFSSA! 0000022 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
DFSSA! 0000023 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSA! 0000024 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000025 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
DFSSAI 0000025__[1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000027 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
FSSAN03961 [00000020 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
DFSSA! 0000029 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
DFSSA! 0000030 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
DFSSAL 0000031 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! iDIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000032 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
DFSSAI 0000033 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
DFSSA! 0000039 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HO! {DV/OT_ [MINGUNA_|
FSSAN03961 00000035 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
FSSAN03961 00000036 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
FSSAN03%61 00000037 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0T_ [NINGUNA |
DFSSA003961 [00000038 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! iDIV/0L_[NINGUNA_|
DFSSA003961 [00000033 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
DFSSAD0391 (00000040 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
FSSANN336T [O000004T |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HO! DRV (GUNA




