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l. INTRODUCCION

Por decreto Presidencial el 26 de Julio de 1972 se crea el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"
en sustitucion del Instituto Nacional de Neumologia. 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 atencion opoertuna y eficiente de pacientes en estado critico.

La Division de Urgencias Valoracion y consulta es el servicio con mayor captacion de pacientes en el
hospital; en el afio 2019 se realizaron un total de 64,937 valoraciones, de las cuales 55371 (85%) fueron
urgencias reales. La demanda de atencion es el principal reto de la institucion. El niumero de camas de
hospitalizacién ha sido insuficiente, por lo que se desea realizar una mayor priorizacion de pacientes,
asi como una eficiente valoracion secundaria en Urgencias, estableciendo un sistema de “consulta
ambulatoria” e instituyendo una red de referencia para aquellos pacientes para los que no se cuente
con la capacidad resolutiva y de procedimientos.

La Division de Urgencias Valoracién y Consulta tiene como objetivo el supervisar y coordinar las
actividades administrativas, asistenciales y de ensefianza para optimizar la valoracion inicial,
diagnostico y tratamiento de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con padecimientos que
ameritan valoracién.

Las actividades de ensefianza e investigacién de la Division de Urgencias Valoracion y Consulta estaran
apegadas conforme a los manuales de procedimientos de las Divisiones adscritas a la Subdireccion de
Ensefianza y la Subdireccidén de Investigacién Biomedica adscritas a la Direccién de Ensefianza e
Investigacion.

El presente Manual de Procedimientos se elabord de acuerdo a la Estructura Organica autorizada en al
ano 2015, considerando la “Guia Técnica para la Elaboracién de Manuales de Procedimientos”, emitida
por la Direccion General de Programacion, Presupuesto de la Secretaria de Salud.

La actualizacién se realizara de acuerdo con los cambios que surjan de la dinamica cotidiana en el
desempefio de las funciones y atribuciones encomendadas, asi como por modificaciones a la estructura
organica funcional. Las areas responsables de la elaboracién y actualizacion del Manual de
Procedimientos son esta area, con revision Técnica de la Subdireccion de Planeacion, a través del
Departamento de Organizacion y Métodos de este hospital. Una vez autorizado este manual por las
instancias competentes, sera de observancia general y para su difusion se hara del conocimiento del
personal del area.

El presente manual, consta de 12 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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. OBJETIVO DEL MANUAL

Coordinar las actividades médicas, administrativas e institucionales que se llevan a cabo en el area de
Urgencias Valoracion y Consulta, teniendo como objetivo principal de priorizar la atencién médica,
evaluando parametros cualitativos y cuantitativos del paciente, diferenciandole entre urgencia calificada
y no calificada. Permitiendo la asignacion eficiente y eficaz de los recursos del hospital y estableciendo

una ruta de atencion meédica para cada paciente.
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.  MARCO JURIDICO
CONSTITUCION

Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
LEYES

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.

Ley Federal de Austeridad Republicana

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

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

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesién 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. ’I\‘g
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de

Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional. . \\g
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. \_;
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

cODIGOS \

Codigo Civil Federal. ' \J
Cadigo Penal Federal.

Caodigo de Etica de la Administracion Publica Federal.
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ACUERDOS

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

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

Acuerdo por el que el Comité Coordinador del Sistema Nacional Anticorrupcion da a conocer que los
formatos de declaracién de situacién patrimonial y de intereses son técnicamente operables con el
Sistema de Evolucién 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 situacion patrimonial y de intereses conforme a los articulos 32 y 33 de la Ley
General de Responsabilidades Administrativas.

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

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

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion
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 informacion, asi como
para la elaboracion de versiones publicas.

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

Lineamientos para la aplicacion y seguimiento de las medidas para el uso eficiente, transparente y
eficaz de los recursos publicos, y las acciones de disciplina presupuestaria en el ejercicio del gasto
publico, asi como para la modernizacién de la Administracion 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, Regulacion de los servicios de salud. Que establece
los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para
la atencion medica.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién 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 arquitectonicas
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 atencion integral a personas con
Discapacidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educaciéon 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 organizacion y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SCT2/2010, Especificaciones para la construccion vy
reconstruccién, 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
meédica 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 atencién.

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR MANUEL GEA GONZALEZ

Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Estatuto Orgénico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

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

Manual de Procedimientos del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

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

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

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

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

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

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

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

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

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
Gonzalez.

Manual para prevenir y disminuir riesgos de trabajo e indicar el otorgamiento de derechos adicionales
en el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcion, aceptacion y registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea
Gonzalez.

Normas, criterios, politicas y bases para la 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 Gonzélez.
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PROPOSITO

Determinar las actividades, los lineamientos y normas para realizar los tramites administrativos
de registro de datos, ingreso, egreso e informaciéon a las dreas medica-administrativas que
corresponden, esto con la finalidad de apoyo técnico-administrativo derivado de la atencién del
paciente grave e inestable, otorgada por personal del servicio de Urgencias del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez y formalizar la informacién al usuario externo e interno de los diferentes
servicios que confluyen para la atencion del paciente de urgencias.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento implica la interaccion de la Subdireccion de Urgencias y Medicina
con las Subdirecciones Administrativas con la finalidad de generar los registros de informacion
de Bicestadistica demografica, asi como, de Estadistica médica; datos que nos permiten contener
la informacion de usuarios al servicio y registro de variables demograficas, clinicas y la interaccion
que se tiene con los diferentes servicios médicos y administrativos del hospital.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico y el area de Admision de Urgencias en un proceso articulado son responsables del registro
de los usuarios que acuden al servicio, Subdireccion de Gestion de Calidad a través del
Departamento de Trabajo Social es responsable de identificar el entorno social y econdmico del
paciente y sus familiares, para facilitar la comunicacién con los diversos equipos que interactuan
en la atencion del paciente, asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud para
la apertura de expedientes, ingreso y egreso hospitalario, mecanismos financieros de gestion
meédico financiera.

A nivel externo el procedimiento es aplicable en la generacién de reportes basados en la
informacion recopilada y confirmada de la atenciéon de pacientes que acuden al servicio de
urgencias y de aquellos pacientes que se ingresan y egresan por estancia en los espacios de
decision clinica durante la permanencia en el hospital.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacion son
responsables mediante la capacitacion de recursos humanos designado en el area de admision
realice la recopilacion de informacion, deben tomar las medidas de seguridad (acciones,
actividades, controles o mecanismos administrativos, técnicos y fisicos) necesarias que
garanticen la proteccion y confidencialidad de los datos personales y datos personales sensibles
de los pacientes a fin de evitar el uso ilicito o ilegitimo que pueda lesionar la esfera juridica del
titular de la informacién, cumpliendo tambiéen con lo establecido en la Ley General de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la
materia.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacién son
responsables mediante la capacitacion de recursos humanos designado en el area de admision
realice la recopilacién de informacién de variables sociodemograficas del paciente al solicitar la
atencion de urgencias, las cuales deben ser en concordancia con lo que el paciente, familiar o
tutor legal describa como nombre, edad, lugar de nacimiento, entre otras que forman parte de los
registros oficiales de la atencion médica de Urgencias que se reporta a la Direccion general de
informacion en salud acorde a los lineamientos de la Guia de Intercambio de informacion en
Salud (GIIS) vigente.
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http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/iis guias gobmx.html

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacion es
responsable de la supervision de las actividades que realiza el personal de Admision para que se
formalice el acceso a la atencion medica mediante la validacion e impresion del codigo de barras
que permite al paciente continuar con los tramites técnico-administrativos que coadyuvaran a la
atencion médica.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacion es
responsable de la supervisién de las actividades que realiza el personal de Admision en la
integracion de informacion contenida en los censos que se distribuiran a la Direccion vy
Subdirecciones; que contiene la informacién de los pacientes que se encuentran hospitalizados
en el servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacion son
responsables mediante la capacitacion de recursos humanos designado en el area de admision
realice la recopilacion de informacion, documento tiene como finalidad proveer los elementos
necesarios para reportar la informacion requerida para el Ingreso y Egreso Hospitalario, el cual
en terminos de la NOM-035-SSA3-2012 se encuentra previsto en el componente de danos a la
salud y tiene por objeto captar informacién sobre los servicios personales y no personales,
teniendo entre otras variables: datos generados del paciente, diagnostico médico y/o motivo de
la consulta y tipo de servicio. entre otras que forman parte de los registros oficiales de la atencion
médica de Urgencias que se reporta a la Direccion general de informacién en salud acorde a los
lineamientos de la Guia de Intercambio de informacién en Salud (GIIS) vigente.
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambiof/iis_guias_gobmx.html
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1. PROCEDIMIENTO DE ADMISION DE URGENCIAS

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable | acr | Descripoionde Actividades | P°TRT°
DIVISION DE 1 | Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA | Hoja de Triage
URGENCIAS VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE EN
VALORACION Y EL SERVICIO DE URGENCIAS
CONSULTA
1 Registra paciente con variables | Hoja de Cddigo
sociodemograficas en plataforma electrénica de barras
2 | Recopila documentos solicitados Hoja de Atencidn
de Urgencias
3 | Coteja informacién de la plataforma con los
documentos entregados por el paciente o
ADMISION DE familiar
URGENCIAS
4 | Entrega tres juegos de codigo de barras y hoja
de atencion de urgencias
5 | Envia al paciente a caja para registro de la
atencién y posteriormente a la consulta de
urgencias.
o 6 | Realiza PROCEDIMIENTO  PARA LA | No Aplica
VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
¢El paciente requiere Ingresarse a Urgencias
Observacién?
DIVISION DE
URGENCIAS 7 | No: Da de alta al paciente, termina el
VALORACION Y procedimiento
CONSULTA
8 | Si: Realiza Ingreso a Urgencias Observacion
9 | Realiza PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR
EL INGRESO DEL PACIENTE DEL AREA DE
URGENCIAS A LAS AREAS DE
- OBSERVACION
10 | Realiza la Hoja de Hospitalizacion a | Hoja de
ADMISION DE Observacion ggspitaliz_a'ciOn a
URGENCIAS ; : , . Benacion
11 | Envia al paciente a caja para registro de la
atencion
DIVISION DE 12 | Determina alta hospitalaria No Aplica
oneRunaoy | 13 | Realiza PORCEDIMIENTO DE PREALTA Y
ALTA HOSPITALARIA
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Clinico

TERMINA PROCEDIMIENTO

~ Responsabl ~ Descripcion de Actividades Decumentoo
14 | Realiza Alta Hospitalaria Hoja de Alta
Hospitalaria
15 | Recopila el expediente y la Hoja de alta
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (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 meédica.
6.3 Norma Oficial Mexicana-035-SSA3-2012, En materia de .
; , No Aplica
informacion en salud
6.3 Norma Oficial Mexicana-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion
de registro electrénico para la salud. Intercambio de informacién en No Aplica
salud
6.4 Guia de Intercambio de Informacion en Salud (GIIS) No Aplica
7. REGISTROS
Redletios Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
9 conservacion conservarlo identificacion tinica
Subdireccién de Urgencias y
Medicina
T " (Division de Urgencias
7.1 Codigo de Barras 5 afios Valoracion y Consulta y Nombre/Fecha
Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Alta del paciente. - Salida del paciente de algun servicio, después de recibir tratamiento meédico o
,N quirdrgico en el area de urgencias médicas u hospitalizacién.

8.2 Afeccion principal. - Situacién diagnosticada al final del proceso de atencion de la salud, como la
causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el paciente. Si hay mas de
una afeccién con esta caracteristica, debe seleccionarse la que se considere causante del mayor uso
de recursos. Si no se hizo ningun diagnéstico, debe seleccionarse como afeccion principal el sintoma,
hallazgo anormal o problema mas importante.

8.3 Atencion a la salud (servicio de atencion a la salud). - Conjunto de acciones coordinadas de
promocion y/o de educacién para la salud, proteccién especifica, deteccion, limitacion del dafio, atencién
meédica de enfermedades y rehabilitacién, que se desarrollan por interaccion de diferentes grupos de
profesionales y técnicos, con el fin de preservar la salud del individuo o recuperarla, en conjunto con la
familia o la comunidad.

8.4 Atencion de consulta ambulatoria. - Servicio que se otorga a toda persona que acude a un
establecimiento de salud, para consulta o tratamiento sin que sea hospitalizada.

8.5 Atencidn hospitalaria. - Se presta a pacientes hospitalizados para recibir atencion meédica o
paramédica, sin importar el tiempo de estancia en la Unidad.

8.6 Cama censable. - Su caracteristica fundamental, es que genera un Egreso Hospitalario; esta se
encuentra en el servicio instalado en el area de hospitalizacion (para el uso regular de pacientes
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internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los recursos materiales y
de personal para la atencion médica del paciente), incluye incubadoras para la atencién a pacientes
recién nacidos en estado patologico.

8.7 Cama no censable. - Su caracteristica fundamental, es que no genera un Egreso Hospitalario; es
la cama que se destina a la atencién transitoria o provisional, para observacion del paciente, iniciar un
tratamiento o intensificar la aplicaciéon de procedimientos médico-quirtirgicos. También es denominada
cama de transito.

8.8 Clasificacion de procedimientos en medicina. - Estandar de uso obligatorio en todo el pais para
la codificacion y generacion de estadisticas de procedimientos meédicos: quirtirgicos y no quirurgicos
(diagnéstico y terapéuticos); que permite la comparabilidad nacional. Para efectos de esta norma se
considera la version vigente adoptada en nuestro pais.

8.9 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud. - Estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais, para la codificacion y generacion de
estadisticas de morbilidad y mortalidad uniformes, que permiten la comparabilidad nacional e
internacional. Para efectos de esta Norma se considera la version vigente adoptada en nuestro pais.

8.10 CURP. - Clave Unica de Registro de Poblacion, la cual consiste en una secuencia alfanumérica de
18 caracteres, y que se asigna de forma individual a las y los mexicanos y a las y los extranjeros que
se encuentren con una condicion de estancia regular en el pais.

8.11 Clave Unica de Establecimientos de Salud.- Identificador Gnico, consecutivo e intransferible que
asigna la Secretaria de Salud a través de la Direccién General de Informacién en Salud de manera
obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los que se encuentran: unidades medicas,
laboratorios, centros de diagnéstico, centros de tratamiento, oficinas administrativas, sean estos fijos o
moviles) que exista en el territorio nacional, sea publico, privado o social, y con la cual se identifica toda
la informacion reportada por el mismo a cada uno de los componentes del Sistema Nacional de
Informacién en Salud.

8.12 Consulta de primera vez. - Atencion otorgada a una persona, por personal de salud, cuando
acude a la primera consulta por una enfermedad o motivo determinado en la unidad.

8.13 Consulta externa. - Atenciéon médica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o
en el domicilio de dicho paciente, que consiste en realizar un interrogatorio y una exploracion fisica para
integrar un diagnéstico y/o dar seguimiento a una enfermedad diagnosticada previamente. La consulta
externa se clasifica como general cuando es otorgada por un médico general o de familia, mientras que
se clasifica como de especialidad cuando es otorgada por un médico especialista, ya sea de alguna de
las especialidades o de subespecialidad.

8.14 Consulta subsecuente. - Atencion otorgada al paciente, por personal de salud, cuando asiste por
la misma enfermedad o motivo por el que ya se le otorgd una consulta en la unidad.

8.15 Derechohabiencia. - Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los que se
encuentran la atencién meédica, que pueden ser provistos por instituciones de seguridad social dado que
cumplen con lo establecido en las disposiciones juridicas aplicables que rigen a dichas instituciones.

8.16 Dias paciente. - Periodo de servicios prestados a un paciente interno, entre las horas en que se
toma el censo diario, es decir, de 12.01 a.m. a 12.01 a.m. del dia siguiente. El dia-paciente se cuenta
también para el individuo que ingresa y egresa el mismo dia, siempre que ocupe una cama censable y
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8.17 Dias estancia. - Numero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion y hasta su egreso; se obtiene restando a la fecha de egreso la de ingreso. Cuando el
paciente ingresa y egresa en la misma fecha, ocupando una cama censable, se cuenta como un dia
estancia. Se contabiliza cero dias de estancia cuando el paciente es atendido exclusivamente en los
servicios de corta estancia, dado que en estos servicios ha utilizado una cama no censable.

8.18 Egreso hospitalario. - Evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacién 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 entre diferentes servicios dentro del
mismo hospital.

8.19 Etnicidad. - Pertenencia a un grupo cultural particular, cuyos miembros comparten la lengua, las
creencias, costumbres, valores e identidad. El concepto de etnicidad no debe ser confundido con el de
raza, el cual se refiere solo a distinciones fisicas y corporales.

8.20 Indicador. - Cifra o dato que se acepta convencionalmente para medir o comparar los resultados
obtenidos en la ejecucién de un proyecto, proceso o programa. Permite dimensionar caracteristicas de
tipo cuantitativo o cualitativo.

8.21 Informacidn en salud. - Datos, informacién, conocimiento y evidencia relacionados con la
generacion, acceso, difusion y uso del personal, servicios, recursos, afiliados, derechohabientes,
beneficiarios, pacientes, tratamientos y resultados dentro del sector salud, entre la que se encuentra
indistintamente la informacion estadistica, epidemiolégica y financiera.

8.22 Personal administrativo. - Aquel profesional, técnico y auxiliar que apoyan con funciones
administrativas en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.

8.23 Poblacion indigena. - Conjunto de personas que se identifican con alguno de los siguientes
criterios: i) autopertenencia, ii) hablante de lengua indigena o, iii) residente de una localidad o municipio
con 40% o mas de habitantes con las caracteristicas antes mencionadas.

8.24 Poblacion no derechohabiente. - Personas que pueden recibir la atencion a la salud a través de
la asistencia social, instituciones publicas, esquemas y/o programas como: IMSS-Oportunidades, DIF,
Servicios Estatales de Salud y Seguro Popular, entre otros de similares caracteristicas.

8.25 Poblacion usuaria. - Personas que utilizan al menos una vez al afio los servicios de salud.

8.26 Procedimientos practicados. - Conjunto de actividades o intervenciones que realiza el médico o
el personal de salud para diagnosticar, atender, curar, prevenir o tratar las lesiones, enfermedades o
problemas de salud

8.27 Reingreso. - Paciente que ingresa nuevamente a una unidad médica por la misma afeccién o
diagnostico principal, sin considerar algun limite de tiempo.

8.28 Residencia habitual. - Lugar de alojamiento especifico (vivienda o morada) que tiene una persona,
en donde duerme, come, prepara alimentos, se protege del medio ambiente y al que puede volver en el
momento en que lo desee.

8.29 Servicio de hospitalizacion. - Servicio que cuenta con camas para atender pacientes internos y
proporcionar atencidn médica y cuidados continuos durante su estancia, aplicar procedimientos
terapéuticos y diagnosticos.
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8.30 Sistema de Informacién en Salud. - Conjunto de componentes o modulos que integran las
actividades derivadas del proceso de atencion a la salud y prestacion de servicios, incluyendo los dafos
a la salud (morbilidad y mortalidad), nacimientos, poblacion y cobertura, ademas de los recursos
humanos, de infraestructura, materiales y financieros; con el propésito de producir y difundir informacion
estadistica, la que es sustento del proceso para la toma de decisiones.

8.31 Sistema Nacional de Informacion Basica en Materia de Salud. - Sistema que garantiza el
intercambio de informacién y su analisis en materia de salud a nivel nacional, el cual integra de forma
estructurada y sistematizada la informacion basica en materia de salud, a través de los procedimientos,
protocolos y las plataformas tecnoldgicas que permiten su operacion. Es administrado por la Secretaria
de Salud, en su caracter de coordinadora del Sistema Nacional de Salud, por conducto de la Direccion
General de Informacion en Salud y se encuentra regulado por los articulos 5, 6 y 7 fraccion X de la Ley
General de Salud en vigor, asi como por el Acuerdo por el que se establece el Sistema Nacional de
Informacion Basica en Materia de Salud publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 5 de
septiembre de 2012, expedido por el Secretario de Salud en su caracter de coordinador del Sistema
Nacional de Salud

8.32 Sistema Nacional de Informacién en Salud.- Sistema que integra la informacion para elaborar
las estadisticas nacionales en salud, el cual se encuentra conformado por: a) estadisticas de natalidad,
mortalidad, morbilidad e invalidez; b) factores demograficos, economicos, sociales y ambientales
vinculados a la salud; y, c) recursos fisicos, humanos y financieros disponibles para la proteccion de la
salud de la poblacién y su utilizacion, el cual es administrado por la Secretaria de Salud, por conducto
de la Direccién General de Informacion en Salud y que se encuentra regulado en los articulos 104 y 105
de la Ley General de Salud vigente.

8.33 Sistema Nacional de Salud. - Conjunto constituido por las dependencias y entidades de la
Administracién Publica, tanto federal como estatal y local, y las personas morales o fisicas de los
sectores social y privado que prestan servicios de salud, asi como por los mecanismos establecidos
para la coordinacion de acciones. Tiene por objeto dar cumplimiento al derecho de la proteccion de la
salud.

8.34 Urgencia calificada. - Problema de salud, habitualmente de presentacién subita, que se atendio
en el area de urgencias, que pone en riesgo la vida, érgano, tejido o funcion del paciente y que, por lo
tanto, requiere de una atencion médica inmediata.

8.35 Urgencia no calificada. - Problema de salud que se atendid en el area de urgencias que no pone
en riesgo la vida, érgano o funcién del paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Niimero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion

e Actualizacion de Formato. |
e Actualizacion de Anexos.

Rev.02 12/07/2023
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Cadigo de Barras

10.1 CODIGO DE BARRAS
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paciente en el Servicio de Urgencias 1a:

2.
21

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

PROPOSITO
Constituir las actividades, los lineamientos y normas para la valoracion inicial del paciente en el

servicio de Urgencias, con el objeto de proporcionar una atencion optima y centrada en el
paciente.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento implica la interaccion de la Subdireccion de Urgencias y Medicina,

coordina las actividades para la atencién médica del paciente acorde a la urgencia que presenta;
de forma oportuna y con calidad con los recursos humanos, tecnoldgicos, financieros y
autosustentable. Subdireccién de Enfermeria responsable en la deteccion, seguimiento y
cuidados del paciente con procesos enfermeria dirigidos a la atencion de urgencias,
Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable del registro de los usuarios que acuden al servicio, Subdireccion 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 comunicacion con
los diversos equipos que interactuan en la atencion del paciente, asi como el apoyo de
interoperatividad con el sistema de salud y Subdireccién de Servicios Generales a traves 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 para la interrelacién con el primer nivel de atencion
para la resolucién de problemas de urgencias de mediana complejidad y la identificacion de
aquellos con alta complejidad para la referencia oportuna al tercer nivel de atencién. De acuerdo
a los recursos con los que cuenta el hospital. De la misma forma para la prestacion del servicio
a la poblacién usuaria que requiera atencién de urgencias.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Urgencias y Medicina es responsable de coordinar, evaluar y supervisar las
actividades que aseguren la adecuada atencion del paciente que acude al servicio de urgencias,
y la interoperatividad que se requiere con los demas servicios.

La Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es responsable de la distribucion de los
pacientes acorde a la prioridad; con la asignacién eficiente y eficaz de los recursos del hospital
para establecer la ruta de atencién que seguira el paciente dentro del servicio.

La Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta es responsable de designar y supervisar los
recursos humanos, materiales y tecnologicos para la valoracién inicial del paciente que acude
para atencion de Urgencias, desde la entrada hasta el punto donde se prioriza al paciente.

La Divisién de Urgencias, Valoracién y Consulta es responsable de asignar al médico adscrito
que realizara la valoracién inicial del paciente (TRIAGE) con la finalidad de evaluar los
parametros cualitativos y cuantitativos del paciente, designandole un color o prioridad, que lo
diferencie entre Urgencia calificada o no calificada. Los datos obtenidos debera registrarlos
como motivo de consulta en la Hoja de Valoracion Inicial.

La Division de Urgencias Valoracion y Consulta valora el estado del paciente determinando si
existe Urgencia Real, de acuerdo con los siguientes niveles de atencion.
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

Nivel |.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcién de algun érgano, requiriendo
atencién 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
complicacion de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de revaloracion que
no exceda los 45 minutos.

Nivel Ill.- Condiciones clinicas que requieren ser atendidas de manera mediata sin poner en
riesgo la vida, de mediana complejidad. Un periodo que no exceda 6 horas.

Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacién de los parametros se observa estabilidad
de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencion.

Se considera Urgencia Calificada Nivel |, Il y Ill; y Urgencia no calificada Nivel IV.

La Division de Urgencias Valoracién y Consulta a través del médico adscrito es responsable de
determinar que el paciente nivel |, sea atendido de inmediato en el area de Observacion y
Reanimaciéon o de solicitar la intervencién (interconsulta) en el area de Urgencias de las
diferentes especialidades médicas del hospital.

Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes son responsables de realizar la
solicitud de ingreso de aquellos pacientes que después de la interconsulta consideren la
hospitalizacién o ingreso a quiréfano.

La Division de Urgencias Valoracion y Consulta a través del médico adscrito es responsable de
determinar que el paciente nivel Il o Ill, debe ser enviado a cubrir su cuota de consulta y se
atendera de acuerdo con su prioridad.

La Division de Urgencias, Valoracién y Consulta a través del médico adscrito es responsable de
valorar al paciente; y determina que el paciente es nivel IV o Urgencia no calificada, éste debe
ser referido a la Consulta Externa de la especialidad o al Centro de Salud de acuerdo sea el
caso.

La Division de Urgencias, Valoracion y Consulta a través del médico adscrito debe solicitar los
estudios de laboratorio y gabinete que sean requeridos para la valoracion secundaria del
paciente, asi como la evaluacién de los resultados para la toma de decisiones de intervencion
terapéutica de acuerdo al motivo de consulta y envio a la consulta externa o centro de salud
para continuidad de tratamiento.

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

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para la valoracion
inicial del paciente que acude para atencion de Urgencias mediante la deteccion por
somatometria especifica de urgencias, “toma de signos vitales” y detonar procesos de
enfermeria de forma oportuna para el apoyo de la priorizacién del paciente.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica designa un
enfermero responsable que, en coordinacién del personal médico, establezca los procesos y
procedimientos que requiera el paciente, de acuerdo al nivel de atencién designado:
Nivel |.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcién de algun 6rgano, requiriendo
atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como maximo. El
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personal de enfermeria debera registrar los signos e iniciar los procesos de enfermeria
que se requieran para el ingreso a choque.

Nivel Il.- Condiciones clinicas que por su naturaleza pueden presentar datos de
descompensacion en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo de
complicacion de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracién que no exceda los 45 minutos. El personal de enfermeria debera registrar
los signos e iniciar los procesos de enfermeria que se requieran para la consulta.

Nivel lll.- Condiciones clinicas que requieren ser atendidas de manera mediata sin poner
en riesgo la vida, de mediana complejidad. Un periodo que no exceda 6 horas. El
personal de enfermeria debera registrar los signos e iniciar los procesos de enfermeria
que se requieran para la consulta.

Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacion de los parametros se observa
estabilidad de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencion.

3.14  La Subdireccion 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 comunicacion con los diversos equipos que interactuan en la atencidn del paciente,
asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud.

3.15 La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnoldgicos para el
apoyo al paciente que acude la valoracion inicial desde el ingreso al servicio hasta su egreso.

3.16  La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social y el
personal asignado es responsable de orientar al paciente y familiar de como funciona el area
de la valoracion inicial del paciente (TRIAGE) y consulta.

3.17 La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social y el
personal asignado es responsable de explicar al paciente la designacién de prioridad y tipo de
Urgencia con la finalidad de que si el paciente presenta los niveles:

Nivel |.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcidn de algun érgano, requiriendo
atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como maximo.
Debe apoyar al familiar explicando procedimientos administrativos y financieros que se
realizaran al ingreso. En el caso de que el paciente se encuentre solo, debera localizar
al familiar o responsable.
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
revaloracién que no exceda los 45 minutos. Debe orientar al paciente y familiar
explicando procedimientos administrativos y financieros para la consulta y la
continuidad de su tratamiento.
Nivel Ill.- Condiciones clinicas que requieren ser atendidas de manera mediata sin poner
en riesgo la vida, de mediana complejidad. Un periodo que no exceda 6 horas. Debe
orientar al paciente y familiar explicando procedimientos administrativos y financieros
para la consulta y la continuidad de su tratamiento.
Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacién de los parametros se observa
estabilidad de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencién. Debe
orientar al paciente y familiar explicando procedimientos administrativos y financieros
/7// para la consulta externa y/o Centro de Salud en la continuidad de su tratamiento.

g
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3.18 La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de localizar al familiar o responsable y apagarse a su Manual de Procedimientos.
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3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable designar recursos humanos y tecnolégicos con competencias que
permitan el registro e identificacion del usuario que acude al servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de designar al personal administrativo que realizara la identificacion y
registro del paciente notificando a la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta los nombres
y la distribucion por jornadas de los recursos humanos.

La Subdireccién de Servicios Generales a traves del Departamento de Organizacion vy
Seguridad es responsable de designar recursos para salvaguardar los recursos que se
encuentran en el servicio.

La Subdireccion de Servicios Generales a traves del Departamento de Organizacion vy
Seguridad es responsable de designar al personal de seguridad que salvaguarda los recursos
humanos, materiales y tecnologicos notificando a la Division de Urgencias, Valoracion y
Consulta los nombres y la distribucion por jornadas de los recursos humanos.

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.

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

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Valoracion
Consulta 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 Valoracion y
Consulta es responsable, acorde a su capacidad resolutiva y procedimientos con los que cuenta
el hospital, de determinar si el paciente continuo el proceso de atencién o es referido a otra
unidad que cuente con los recursos acorde a su patologia.

En caso de que se presente evento perturbador tipo desastre natural o de origen humano se
realizara la reconversion del area para la atencién de la contingencia y dar continuidad a la
atencién médica.

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

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

Hoja: 5 de 18
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3.31

3.32

3.33

3.34
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En caso de que se presente evento perturbador tipo desastre natural o de origen humano se
realizara la reconversion del area para la atencién de la contingencia y dar continuidad a la
atencion médica.

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

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de registrar toda valoracion médica de todo paciente; desde el momento que llega a Triage y
toma de signos vitales.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de considerar que la valoracion en area de Urgencias incluye la atencion brindada en el area
de Triage, donde se determina la prioridad de acuerdo con las caracteristicas del padecimiento de cada
paciente.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Urgencias, Valoracién y Consulta es
responsable de derivar a los pacientes con nivel de prioridad |V desde Triage a otros destinos: preconsulta,
centro de salud, otras unidades hospitalarias o a domicilio.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable es responsable de elaborar un reporte interno de productividad con todos los pacientes que
hayan tenido prioridad IV, con efectos de incluirlos en la productividad de la Division de Urgencias,
Valoracion y Consulta, el cual sera enviado a la Division de Bioestadistica.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable.

| Descripcion de Actividades

Documento o

Subdirector de
Urgencias y Medicina
(Jefa de Division de
Urgencias, Valoracion
y Consulta (Médico
adscrito o residente)

10

11

Recibe al paciente y realiza valoracion inicial,
anotando la hora de inicio de la atencion.

Registra en la Plataforma electronica, datos
generales del paciente

*Realiza somatometria especifica de Urgencias,
simultaneamente.

Solicita Estudios de Laboratorio y/o Gabinete
Realiza Procedimiento de toma y procesamiento
de muestras en los diferentes servicios de la
consulta externa.

¢ El paciente es diferente a Nivel |?

No: Realiza Ingreso a Sala de Choque, Sala de
emergencias para cirugia o control de daros,
interconsulta con las especialidades quirurgicas
o Procedimiento de Ingreso a Observacion de
Urgencias, termina procedimiento.

Si: Continua la valoracién inicial del paciente,
Asigna otro nivel

¢ Es nivel de atencion Il o 111?

No: Asigna Nivel IV.

*Refiere al paciente al Centro de Salud y termina
el procedimiento

Si. Envia al paciente o familiar al area de
Admisién de urgencias con la Hoja de Atencion
para registro de datos e impresién de formato de
gratuidad.

¢ El paciente decide alta voluntaria?

No: Continua con el tramite administrativo para
recibir atencion médica, sigue actividad 12.

Si: Elabora formato de egreso voluntario.
Termina procedimiento.

Anexo
Hoja de
Valoracion inicial
Formato de
Estudios de
Laboratorio
Formato de
Estudios de
Gabinete

Egreso voluntario

7 //
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Responsable Aok _ I:_)_p__s__t_:__:_fi_p_g:i__ . Aol
Subdirector de 12 | Detona Procedimiento de Admision de

Urgencias y Medicina
(Jefe de Division de
Urgencias
Observacién)
Personal de Admision
de Urgencias

Urgencias Hoja de atencion
medica

TERMINA PROCEDIMIENTO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (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 medica.

7. REGISTROS

Registros Tiempo de Responsable de Cddigo de registro o
9 conservacion conservarlo identificacion tinica
Subdireccion de Urgencias y
7.1 Hoja de valoracion . Medicina
inicial 98005 (Division de Urgencias Nombleifecha
Valoracion y Consulta)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Hoja de Atencién 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.

& 8.3 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 medica o quirurgica.

8.4 Urgencia: a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o
una funcién y que requiere atencion inmediata.

8.5 Valoracion Inicial: Valoracion rapida para determinar si es urgencia real o sentida.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Revision Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

T

. lizacié F
o Rev. 03 12/07/2023 Actua !zaCfon de Formato
= 7——--—— e Actualizacion de anexos.
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10.

101
10.2
10.3
104
10.5

10.6

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Hoja de valoracion inicial (TRIAGE).

Formato de Estudios de Laboratorio

Formato de Estudios de Gabinete

Formato de Pago de Valoracién Inicial y consulta
Hoja de Egreso voluntario

Formato unico de caso médico legal
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10.1  HOJA DE VALORACION INICIAL (TRIAGE).

HOUNT RS GIMITAL CDE MAWIL GIA LOWIALE"

CONSULTA DE URGENCIAS Heferoa 3

SFLECCIONE

Nivel de Atencson:

ESPONTANLO

S o MY 1§ ATADS D BALLID ¥ ENTENTE LAY Rel ALONES (4L M TsC0

Nombre y Fiema del Paceanss

TENE CITA ADMETA A USSENCLLS LAS 74 0008
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10.2

ea

nospital

NOMBRE DEL PACIENTE

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

FORMATO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

MNo. DE REGISTRO.

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS
FECHA
FECHA COE NACIMIENTO SEXC —_

NOMBRE DEL MEDICO

SERVICIO SOLICITANTE

DIAGNOSTICO

C EXTERMA. HOSPITALIZACION

URGENCIAS

TURNO M Vo

CAMA __

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

HEMATOLOGIA [0 [ 529 [ DEPURACICH DE CREATINGNA DRING 24 HORAS
00 | 1225 | BOMETRIAHEMATICA O | 760 ] cosratmnc
:fj_ 1654 | RECLENTO DE RETCLLOCITCS 0 | 1500 ACbo URICC BN ORNA DE 24 0R A
O | 1531 | EsTLO0 DE PLASMODLA O BUN EN O
| [ | 1230 | vELOCOAD DE SEDIMENTACION CLOBULAR a ELECTROLITOS EN
O | 1236 | EDSNOFILOS EN MOCO KASAL u] CALCIO EN DRINA
'O {1723 [ ProcaLcmomina ] FCIFORDE
HEMOSTASIA [u] VAGNE SI0 EN OR
| 00 ] teo7 | Tievro oF ProTROMBINS 5 AMLASA EH TRINA DE 14 HOSAS 1
O | 1629 | TEV=0 DE TROMBOPLAST A PARZIAL 0 LB MANA LY OEINA DL 24 —omn
| (] | 1eca | nEmeo D TROMEINA 8] A CROABUMINAE K DR %2 DE
O | 1516 | ANTITROMBNA 1 8] BILIRRLBINA TOTAL
O | 12a2 | riermcGeERD 8] BILIRRLBINA DIRECTA
O | 132 overc D 5] PROTEMNAS TDTALES
O | 1222 | FrOTEMAS 8]
_ﬂ 164" | FROTEMNAC CLST JJ
_[J | "800 | ANTISUAGLAANTE LUPICO TAMIZAE __I_:_‘l
__Q 185" | ANTCOAGULANTE LUPICO CONFIRMATCS _Q
[0 | 15677 | FACTOR DE viON WILLESRAND ]
) | 1570 | CUANTIFICACION CE FACTOR V¥ | O
[ | 1571 | CUANTIFICACYON DE FACTOR 11 0
BIOQUIMICA E=]
0O | 158 | cLucosa g
0 [ 1o [ 8]
0 | 1572 | cresTmima a
O | 1536 | Acoo urice O | 17| wocioaima
Hﬁ SO0 “U 63| TRoroema
'_Q POTASIO | ] § 1502 ] CMETHCADE HERRD
(] CLORURO [ EE
O CALCID O | 11 | TRANSTERRINA
0 FOSFORD O | 59| 4aPTOGLDENA
[m] KAGNE Si0 O | -se2]scuams
O COLESTEROL TOTAL 0O | rexs | vrassasn
He] COLESTEROL WL [ O [ o3| PrREA2UMINA
(9] TRIGUCERIDOS 0 | a1 ] exanen cenermLCE 08
O | 1517 | apcLiPoPROTEINA A O | 59| FePrino naTmR
:_E; 1518 | APOLIPOPROTEINA B 00 | 701 | sroTENAL REAZTIA
O | 1234 | HEVOGLORINA GLCOSLADA
| (] ] 1243 | CLUCOSA POSPRANDAL
O | 17ot | cuRvA CE TELERANCUAA LA GLUCCSA 7 HORAS
| O | 1620 | CURVA DE TOLERANCUA & LA GLUCCSA I HORAS
O | 1518 | cura CE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 1 HOSAS
_El 1703 | TAMIZ METABOLICO
0 | 1550 | msuana
[ | 1235 | CREATININA EN ORINA
[ | 1576 | CREATINING EN ORINA DE 72 HORAS
C6.610004
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10.3

FORMATO DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACRNENTD ]
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" |
|
SOLCITUD DE ESTUDIOS
hospﬂ'ol RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERD DE EXPEDENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
r
__APELLIDOPATERNO _  MATERNO NOMBRE (5] ECAD o DE CAMA
I AREA SERVICIO =ExD
O -] -] wse CO ren OO
CE HOSP URG EXTERNO
[ ESTLOIO SOLICITADD (MARCAR CLAVE AL REVERSO] URGENTE
s O w O

OATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGHCSTICA

B CASC DE GUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO ANOTAR EL VALOH DE CREATININA (VIGENCIA CEL ESTUDNO. DOS

MESES)
FECHA ¥ HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFI SERVICIO
DA MES ARG NOMBRE ¥ FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HOFA

OASERVACIONES POH RAINOLOGA E IMAGER

__INDICACIONES AL PACENTE

06 21 2000

LICENCIA SANITARIA 101400467
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10.4

FORMATO DE PAGO DE VALORACION INICIAL Y CONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
DIVISION DE URGENCIAS

bﬂ"i'ﬁ"‘;!‘\ii o VALORACION INICIAL Y CONSULTA
B LTI EE ]
HOMBRE [EL PACIENTE FECHA
No DE REGISTRA _ FECHA DE NACIMIENTOD ETIE R PRSRRES. o 1> [ JURSRY | Y
HOMBRE DEL VMEDICO CEDULAPROFESIONAL =~
SERVICID SOLICITANTE TURNG M W L)
DIAGHOSTICO C EXTERNA ____ HOSPITALTACKOMN ____ URSENCRKS CAMA
NO UTIUZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS
CLAVE PROCEDIMENTO 53T |agicacon de Hivommiona Succrmatn S0 900 fe 100ng
1 Ao i chee Y e WMasebr o Pabocs G375 | Apleaciin de |mgmnen ¥ Cilmstatrm de 500mg
2 |Apar s e Ve w Mehvilod shen 5432 | Apiracian de Tecoprens de A0y
I |aparan de Yeso Tomeo Braguw A3 | Apicacon de Tgeocina 500
4 |Colocaciin de sonda urinars 543 | Apheacsin de Tramadcd da 100mg
6 |Curacen 5435 | Apicacion de Tramacad de X0mg
7 |colbocacdn de Catier para Dibbs s Pertons sl B4 | Adeacin de Trmetro na 05 ufan menom =y 6 0eg B0
8 |Torma de Eectrocardogama 5437 | Apicacion de Vavcomicna 19
] (Sufura de Hend e 5438 | Aghcacen de W arcomic ma WIH0mg
11 |Admestracin desoaones CLAVE HEMATOLOGIA
12 |Colocacion de sarda Nasopistroa | 1565 [BOMETRIA HEMATICA
15 |Anar st de Yoo en membvn Tarkeen CLAVE HEMOSTASIA
16 |Oeterminacidn de Gleosa en sangre capdar 1607 |TIEMPO DE PROTROVBINA
CLAVE MEDICAMENTO 1608 [TIEMPO DE TROME A
5305 A do Amik Sufatade 100 mg 1603 [TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
506 |Apicecihnde Amiacing Sufso de 500 mg 1532 [DIvERO D
EX07 [Apicackn de Aminghing 2% mg CLAVE BIOQUIMICA
5300 [ag ArcmEnal S0t 00mg 1558 [GLUCOSA
5311 |agic de Ao dnaC i 1000mg 200mg 1623 [BUN
5312 |Aphcacknde Amoncina de 500mg 1572 [CREATRINA
5313 |apicacitnds Ampaing de 250mg 1605 |S0DD
[ [ 277 [Aicactnce Ampabna de 70mg 148 [POTASES
5315 [Apicacsn de Arpioina Sadia 500 mg 2 = 1570 |CLORURD
5316 |apieacvinda Astreonamda 1g 1568 |CALCO
5317 Japicacxn de Bencipwmc bra Sodca 1,000,000 UL 1546 [FOSFORD
5318 [Apicacdin de Berripenedna Sadea 5 000,000 Ul 1500 |MAGNESIO
el de Burwtanda 0 5mg 14401 [BURRUB A TOTAL
5320 |apicacande Bugrenoding 0 3mg 1564 |[BLIRRUBMA DRECTA
|| 5321 [Adcacéinde Butitwncna Bromun de 20mg 1602 |PROTEINAS TOTALES
512 |Apicactnde Butwoscna Bromuo de 40mg 1N03 [ALBUNMMNA
5323 [Apicacande Celirtna Soticade 19 1553 |ALT
524 |a de Cobpime Clortadan 1, 1554 |asT
5325 (Apieacende Cebtanima de 1g 144 (GGT
5126 [Apleacionde Cetazicma Pentteiatata 1g 1585 |[FOSFATASA ALCALMA
SKT |apicacitnde Cetraxom de 500mg 1576 JLOM
5128 |agieacande Cetrmona Daddca 19 14552 [AMILASA
5129 |Aplcaceinde Cotrnoma de 190mg 1615 [LPASA
S aoicacdinde Coroflonacino de 20ma DL 1573 oK
5332 |apicacdinds Clartromeing SX0mg 1574 [cKkmB
5333 |Anicacdince Chrdamicna T5mg 1617 [MIOCGLOBINA
5334 fasicaconde Chndamicina de 600mg 1631 [TROPONEA
5335 [Aghcaciin de Chndamicna Fosfan de 300 mg 1581 [EXAMEN GENERAL DE ORNA — _—
5336 |holcacdinde Clonivinato de Lisra 100mg 1501 [NIVELES DE ACDOVALPROEC G-
5337 |apicacéinde Ciorenamna 10mg 1521 |NIVELES DE CARBAMACEPINA
558 [Apic: = 200mg 1531 |NIVELES DE DIGONFiA
i o 2 Foafata Stckco da Smg 1639 |NIVELES DE FENTOINA [
SMD |Agicacion de Dampam 10mg 1540 [NIVELES DE FENOBARBITAL by
M1 [Agicacande Dckmackng 250mg Sl CLAVE INMUNOLOGIA
5372 |Apieacdnde Hidralkring de 20mg 1715 [HORMONA GONADOTROFINA CORIONITA HULTANA |\
5373 |apicacdnde Hdrocotaona de 500mg 1765 [PEPTIDO SATRALRETICO TR O B (BNP)
532 [apicaconde Delonacina S00mg 3204 [GASOMETRIA
533 Jagicacin de Diers dol Clortu s d s 40mg
4 [a deDgowna 0 5mg i
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10.5 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

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

& r"'\_t_

0
s

| SERVICIO - ) ) B : =

hospital

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

[ (67 GENERAL DE SALUD CAPITULO IV DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULO 79. En caso
de epreso voluntario, aun en contra de la recomendacion medica, el usuario, €n su caso, un familiar, el tutor o su representante
legal, deberan tirmar un documento en que se expresen claramente 1as razones que motivan el egreso, mismo que igualmente
| debera ser suscrito por lo menos por dos testigos idoneos, de los cuales, uno sera designado por el Hospital y otro por el usuario
0 la persung que e 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 duplicade, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proporcionara al usuario,

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documento por medio del cual el paciente, familiar
Mmids cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un medico a partir del egreso y 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 FGRESO:

| NOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESO ¥ FIRMA DE QUIEN SOLICITA FI ALTA:

e e ——— -

p———

[ "RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO VOLUNTARIO:

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATENCION DE FACTORES DE RIESGO:

] P TP R R LR P S ) )

EN SU CASO, NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO QUE OTORGLUE LA RESPONSIVA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LOS TESTIGOS:

TESTIGO DEL HOSPITAL

TESTIGO DE LA PACIENTE

OBSERVACLIONES:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DEL ALTA VOLUNTARIA,

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL QUE RECIBE UNA COPIA DEL ALTA VOLUNTARIA ”
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10.6 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

g Undtad Méd ca

Mo de netificucon

tocha

Hera s nonficanidn
Responsable de la notificacion

CALAL D MEXKCO
Uhs b il fomtons

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 la Ley Organica de la Procuraduria General de justicia del Distrito Federal; 7, 8 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; 19y 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 Pablicos, Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. Me permito hacer de su
conocimianto que el paciente cuyos datos se detallan a continuacion, presenta una patologia que probablemente se relacione a
un caso medico legal

Senotifica a la autoridad que el paciente

Nt Fddad : Sewa:
Ubicado anla Cama: DelServicio

Con Hora de Ingreso Numerode Expediente

Lhagnusinus

Descripcion de lesiznes

Lo que comunico a Usted, para que proceda como corresponda, 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.

a1

Foonmibine g Fhi e DR S gue Notitios Datos de la Autoridad que Recibe la Notificacion

Nombre

Cargo Sello

v Firma
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1. PROPOSITO

Constituir las actividades, los lineamientos y normas para la atencién del paciente que requiera
del servicio de urgencias, con el objeto de proporcionar una atencion optima y centrada en el
paciente.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno el procedimiento implica la interaccion de la Subdireccion de Urgencias y
Medicina, coordina las actividades para la atencion meédica del paciente acorde a la urgencia
que presenta; de forma oportuna y con calidad con los recursos humanos, tecnoldgicos,
financieros y autosustentable. Subdireccidon de Enfermeria responsable en la deteccion,

— seguimiento y cuidados del paciente con procesos enfermeria dirigidos a la atencion de
urgencias, Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y
Archivo Clinico es responsable del registro de los usuarios que acuden al servicio, Subdireccion
de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es responsable de identificar
el entorno social y economico del paciente y sus familiares, para facilitar la comunicacién con
los diversos equipos que interactuan en la atencién del paciente, asi como el apoyo de
interoperatividad con el sistema de salud y Subdireccién de Servicios Generales a través del
Departamento de Organizacién 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.

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable para la interrelaciéon con el primer nivel de atencion
para la resolucién de problemas de urgencias de mediana complejidad y la identificaciéon de
aquellos con alta complejidad para la referencia oportuna al tercer nivel de atencion. De acuerdo
a los recursos con los que cuenta el hospital. De la misma forma para la prestacion del servicio
a la poblacién usuaria que requiera atencion de urgencias.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

actividades que aseguren la adecuada atencién del paciente que acude al servicio de urgencias,

3.1 La Subdireccion de Urgencias y Medicina es responsable de coordinar, evaluar y supervisar las
?’? y la interoperatividad que se requiere con los demas servicios.

3.2 La Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta es responsable de la distribucion de los
pacientes acorde a la prioridad; con la asignacion eficiente y eficaz de los recursos del hospital
para establecer la ruta de atencidn que seguira el paciente dentro del servicio.

3.3 La Divisién de Urgencias, Valoracién y Consulta es responsable de designar y supervisar los
\ recursos humanos, materiales y tecnologicos para la valoracion inicial del paciente que acude
para atencion de Urgencias, desde la entrada hasta el punto donde se prioriza al paciente.
,/’/3,4 La Division de Urgencias Valoracion y Consulta a través del médico adscrito es responsable de
T determinar que el paciente nivel |, sea atendido de inmediato en el area de Observacion y
Reanimacién o de solicitar la intervencion (interconsulta) en el area de Urgencias de las
diferentes especialidades médicas del hospital.

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes son responsables de realizar la

solicitud de ingreso de aquellos pacientes que después de la interconsulta consideren la
hospitalizacion o ingreso a quirofano.

K /

)
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

La Division de Urgencias Valoracién y Consulta a través del médico adscrito es responsable de
integrar el consentimiento informado de internamiento, tanto del paciente como de dos testigos.
en caso de menor de edad o inconscientes o incapacitados fisica 0 mentalmente, dicho
consentimiento sera firmado por los padres o tutor o persona mayor de edad que acompaiie al
paciente, ademas de los documentos requeridos para el ingreso a Observacion y Reanimacion.

La Division de Urgencias, Valoracion y Consulta a través del médico adscrito realiza la
exploracion fisica del paciente de acuerdo al motivo de consulta, y determinar el diagnostico
sindroméatico para establecer el plan terapéutico de urgencias, 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 debera ser acompafiado de familiar responsable. Para el caso de
pacientes con el dominio de otra lengua debera ser acompaiiado de la persona que ella designe
como interprete.

La Division de Urgencias, Valoracion y Consulta a traves del médico adscrito debe solicitar los
estudios de laboratorio y gabinete que sean requeridos para la valoracién secundaria del
paciente, asi como la evaluacién de los resultados para la toma de decisiones de intervencién
terapéutica de acuerdo al motivo de consulta y envio a la consulta externa o centro de salud
para continuidad de tratamiento.

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

La Subdireccion de Enfermeria a traves del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnoloégicos para la valoracion
inicial del paciente que acude para atencion de Urgencias mediante la deteccion por
somatometria especifica de urgencias, “toma de signos vitales” y detonar procesos de
enfermeria de forma oportuna para el apoyo de la priorizacién del paciente.

La Subdireccién 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 consulta se encuentren disponibles en coparticipacion del personal
médico, ya que estos nos permitiran la exploracion fisica del paciente de acuerdo al motivo de
consulta y determinar el diagndstico sindromatico para establecer el plan terapéutico de
urgencias, siguiendo los estandares de seguridad del paciente. Para el caso de mujeres se
solicitara la presencia del familiar que ella autorice, o enfermeria; si el paciente cuenta con
alguna discapacidad debera ser acompanado de familiar responsable. Para el caso de
pacientes con el dominio de otra lengua debe ser acompaiado de la persona que ella designe
como interprete.

La Subdireccién 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
valoracidn secundaria del paciente y solicitados por el personal médico siguiendo los estandares
de seguridad del paciente.

La Subdireccion 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 comunicacion con los diversos equipos que interactian en la atencion del paci

asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud.
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3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnologicos para el
apoyo al paciente que acude la valoracion inicial desde el ingreso al servicio hasta su egreso.

La Subdireccion de Gestion 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 Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico es responsable designar recursos humanos y tecnoloégicos con competencias que
permitan el registro e identificacion del usuario que acude al servicio de Urgencias.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico es responsable de designar al personal administrativo que realizara la identificacion y
registro del paciente notificando a la Division de Urgencias, Valoracién y Consulta los nombres
y la distribucion por jornadas de los recursos humanos.

La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Organizaciéon y
Seguridad es responsable de designar recursos para salvaguardar los recursos que se
encuentran en el servicio.

La Subdireccién de Servicios Generales a través del Departamento de Organizacion vy
Seguridad es responsable de designar al personal de seguridad que salvaguarda los recursos
humanos, materiales y tecnolégicos notificando a la Division de Urgencias, Valoracion y
Consulta los nombres y la distribucion por jornadas de los recursos humanos.

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

La Subdireccién de Ensenanza a través de la Division de Pregrado y de la Divisién de
Posgrado, designa al personal médico en formacion de pregrado y posgrado de especialidad
de Urgencias, quien realiza 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 Valoracion y
Consulta es responsable de solicitar las interconsultas necesarias para cada paciente,
dependiendo su patologia.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Valoracion y
Consulta es responsable, acorde a su capacidad resolutiva y procedimientos con los que cuenta
el hospital, de determinar si el paciente continuo el proceso de atencién o es referido a otra
unidad que cuente con los recursos acorde a su patologia.

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
institucion de segundo o tercer nivel de atencioén, 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 atencion del
paciente, son responsables de realizar la Contrarreferencia mediante el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia para seguimiento meédico en la unidad que corresponda.
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Las Subdireccién de Urgencias y Medicina a través del Departamento de Urgencias Valoracion
y Consulta, para referir pacientes que requieran atencién médica especializada de urgencia, es
responsable de contar con la autorizacién correspondiente por el responsable del turno del
hospital apoyo.

En caso de que se presente evento perturbador tipo desastre natural o de origen humano se
realizara la reconversion del area para la atencion de la contingencia y dar continuidad a la
atencion médica.

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

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de registrar toda valoracion médica de todo paciente; desde el momento que llega a Triage y
toma de signos vitales.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de considerar que la valoracién en area de Urgencias incluye la atencion brindada en el area
de Triage, donde se determina la prioridad de acuerdo con las caracteristicas del padecimiento de cada
paciente.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de derivar a los pacientes con nivel de prioridad IV desde Triage a otros destinos: preconsulta,
centro de salud, otras unidades hospitalarias o a domicilio.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable es responsable de elaborar un reporte interno de productividad con todos los pacientes que
hayan tenido prioridad IV, con efectos de incluirlos en la productividad de la Divisién de Urgencias,
Valoracion y Consulta, el cual sera enviado a la Division de Bioestadistica.

secundaria del paciente en el Servicio de ] Hoja: 5 de 16
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

| No.

Act.

| Documento o

___Anexo

Subdirector de
Urgencias y Medicina
(Jefe de Division de
Urgencias
Observacién-Personal
de Admision de

Urgencias)

1

Recibe cbmprobéhte de céjas y coloca la hojé de
atencion medica en la papelera de acuerdo al
nivel de atencion.

Envia al paciente a la sala de espera de la
consulta de Urgencias

Subdirector de
Urgencias y Medicina
(Jefa de Division de
Urgencias, Valoracion
y Consulta (Médico
adscrito o residente)

10

11

Recibe al paciente de acuerdo al nivel de
atencién

Realiza la valoracion del paciente en la consulta

(Amerita algo diferente a la Interconsulta por
alguna especialidad?

No: Realiza Procedimiento de Interconsulta,
regresa a actividad 4.

Si: Continua la atencién médica del paciente.

Valora si el paciente cumple criterios para
ingresar a Observacion de Urgencias

¢ Amerita Ingreso a Observacién de Urgencias?

No: Elabora Plan Terapéutico y refiere al
paciente a otro nivel de atencién o consulta
externa para su seguimiento. Termina
procedimiento.

Sii Realiza Procedimiento de Ingreso a
Observacion de Urgencias, indica al familiar
pasar a Trabajo Social.

¢ El paciente decide alta voluntaria?

No: Continua con el tramite administrativo para
atencion médica, sigue actividad 12.

Si: Elabora formato de egreso voluntario.
Termina procedimiento.

Hoja de Atencién
Médica de
Urgencias

Hoja de
Interconsulta

Hoja de
Referencia y
Contrarreferencia

Egreso Voluntario

&
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Documento o
Anexo

Subdirector de
Gestion de Calidad
(Jefa de
Departamento de
Trabajo Social)

Verifica estat.us de séguridad social en paginas
web (IMSS e ISSSTE).

Brinda informacion de tramites.

TERMINA
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PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE EN EL SERVICIOS DE URGENCIAS

Fase

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
{DNISION DE URGENCIAS OBSERVACION-
ADMISION DE URGENCIAS)

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

(DIVISION DE URGENCIAS VALORACION Y CONSULTA)

SUBDARECCION DE GESTION DE CALDAD
{DEPARTAMENTO DE TRABAJD SOC AL}

10
¢ rp:uohb\ t‘munlm.mn e
decidealn  >——No—p| _ tEMAe
e adminisTatvo para
untanad i Pty
. atendon medica.

12

Si
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacién 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 medica.

T REGISTROS

Reqistros Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
g conservacion conservarlo identificacién tnica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 Hoja de valoracion " Medicina
inicial 2dlos (Divisién de Urgencias Nombre/Fecha
Valoracion y Consulta)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Servicio de urgencias: conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de
salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencion
inmediata de una urgencia médica o quirurgica.

8.4 Urgencia: a todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6érgano o
una funcién y que requiere atencién inmediata.

8.5 Valoracién Inicial: Valoracion rapida para determinar si es urgencia real o sentida. §"

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO '

Numero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio r\é
actualizacion
Rev. 03 12/07/2023 e Actualizacion de Formato

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Atencion Médica de Urgencias

10.2  Hoja de Interconsulta

10.3 Hoja de Egreso Veluntario

10.4 Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.5 Formato unico de caso médico-legal

M /
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[ C TR Y]

10.1 HOJA DE ATENCION MEDICA DE URGENCIAS

HOSPITAL GENERAL 73
“DR.MANUEL GEA GONZALEZ" SR

HOJA DE ATENCION MEDICA e ol

DIVISION DE URGENCIAS

FYATENCION EMCLUSERVCICDE

(PFFCRA — o [Z)HCRADE FLABDIAZID

(5} NCAMBRE COMPLETD DEL PACICNTE NN SR
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10.2 HOJA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICTUD DE INTERCONSULTA

FECHA DE SOLICTUD: HORADE SOLICITUD Mo, EXP

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CANA.

SERVICIO
SOLICITANTE:
INTERCONSULTAAL SERVICIO DE:

NOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROF ESIONAL

5y
<

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL %

REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DIADE SU CONSULTA PARA PODER BRINDAR
UNAMEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTAN

CEOT
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Urgencias

10.3 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

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

| ;" . ?-.1; ,a:..\é
‘ SERVICIO - %;’;*- —r ““‘ n
| hospital
NOMBRE COMPLETO: _ FECHADENACIMIENTO: _ EDAD:
SEXOU NoEKPT SIGNOS VITALES: TA F.L PR

TEMb PESO: _ TAUAI____ TECHAYHORA DE ELABORACION:

LEY GENERAL DE SALUD CAPITULO IV DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES, ARTICULO 79. En caso
de epreso valuntario, aun en contea de la tecomendacion medica, el usuario, en su caso, un familiar, &l tutor o su representants
lepal, deberan fitmar un documento en que se expresen datamente las razones que motivan el egreso, mismo que igualmente
debera ser suscrito por Lo menos por dos testigos idéneos, de los cuales, uno sera designado por el Hospital y otro por €l usuarno
0 la personag que enrepresentacion emita el documento, en todo caso, el documento a que se refiere el parrafo anterior, revelara
la responsabilidad al establecimiento y se emititd por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proporciongra al usuario

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 55A3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documento por medio del cual el paciente, familiar
Tas Cetedno, tutor o epresentante jundico solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
puthera orgmar, Debera ser elaborada por un medico a partir del egreso v cuando el estado del paciente lo amerite; debera
mcluirse L responsiva medica del profesional que se encarga del tratamiento y constara de:
FECHA ¥ HORA DE EGRESO.

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

RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO VOLUNTARIO:

RESUMEN CLIMICO:

LICENCIA SANITARIA muooa/s;//
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Urgencias

10.4 HOJA DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Calzada de Tlalpan No, 4800, Col. Seccidn XVI, Ak aldia Tialpan, Crudad de Mexico C P, 14080
Sisterna de Referenciay Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFERENCIA

e
™ %

hospii

Q

1

0

FECHA No DE EXFEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

SERVICID QUE ATENDIO

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA

MANEJO DEL PACIENTE:

TENSION ARTERIAL ________ mm Hg FRECUENCIA: CARDIACA _____ pormin RESPIRAIORIA_____ pormin
TEMPERATURA __ °C PESO____ Kg TALA____ m |

FADECIMIENTO ACTUAL

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS (ANEXAR):

DIAGNOSTICO DE INGRE SO/REF ERENCIA:

DIAGNOSTICO DE INGRESO/CONTRAREFERENCIA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEIO DEL PACIENTE:

<
{
MEDICO TRATANTE MEDICO TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMDRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL o
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10.5 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Hemibre de ki Uadad Méd ca

-2
i 2 Mo de mtihicacwn
i acha
{ora e nonticasian

BULAL X MeIC Responsable de la nouticacion

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Con fundamento en los articulos 14, 16, 20, 21 Constitucicnales; 2, 3, 9 bis, 95, 130, 262, 265, del Codigo de Procedimientos
Penales; 2, 3, 53 de la Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 7, 8 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 Atencidn Médica de |a 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
conocimianto que el paciente cuyos datos se detallan a continuacién, presenta una patologia que probablemente se relacione a
un caso medico legal

Se notifica a la autoridad que el paclente

MNarnbin Fudand © Seman
Ubizado anla Cama: Del Servicio
Con Hora deingreso Numerode Expediente

LDragnosticos

Descripcion de lesiznes

Lo que comunico a Usted, para que proceda como corresponda, en el ambito de sus atribuciones, si usted é\
considera pertinente a la brevedad posible. No omito manifestarle que el personal adscrito a este hospital no 3
cuents can facultades de ninguna indole para detener y/o custodiar a persona alguna.

Fosmmibare g oo obe LW o e Notitics Datos de Ia Autoridad que Raciba la Notificacion

Nembre

Cargo Sello

Fecha, Hora

- -
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21

22

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de solo realizar la toma de muestra y procesar los estudios de laboratorio
que ya cuenten con pago de cuota de recuperacion 0 que cuenten con una exencion de pago
parcial o total autorizada.

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

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

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

/




SALUD

PROCEDIMIENTO

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

4. Procedimiento de toma y procesamiento de muestras en los

diferentes servicios de consulta

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

‘Documento o Anexo (

Subdirectores y
Subdirectoras Médicas

Realiza PROCEDIMIENTO DE PRE
CONSULTA O PROCEDIMIENTO DE
ATENCION DE LA CONSULTA EXTERNA

Solicitud de Estudios
de Laboratorio

de su domicilio, en caso de que aplique

(Jefes y Jefas de 2 | Solicita Estudios de Laboratorio
Division y o . .
3 | Solicita al paciente que saque cita
Departamentos 5
Médicos) nuevamente en el servicio
4 Envia al paciente a que realice el pago de
los Estudios de Laboratorio
5 | Recibe la Solicitud de Laboratorio Recibo de Pago
6 | Revisa el tabulador de cuotas e indica el
costo final al paciente
Subdirector de ; :
Recursos Financieros 7 Ezilrlgforigl cobro de los estudios de
(Area de Cajas)
8 | Entrega el recibo de pago con dos copias
9 | Envia al paciente al Laboratorio Clinico
para que programe su cita.
10 | Recibe al paciente y le solicita los recibos | Hoja de Indicaciones
y la solicitud de laboratorio del Laboratorio Clinico
11 | Registra al paciente en el Sistema, | Reporte de Resultados
anotando sus datos generales y los
estudios solicitados
12 | Asigna la cita dependiendo de su cita de
Director de Integracion seguimiento del servicio solicitante
y Desarrollo 13 |E . . C
2 ntrega al paciente la Hoja de Indicaciones
Institucional (Jefa de del Laboratorio Clinico
Departamento de
Laboratorio Clinico) 14 | Recibe al paciente el dia de su toma de
muestra
15 | Verifica que el paciente se encuentre
citado
16 | Revisa las muestras que el paciente trae

Wy L =

\\5%

£

N="




PROCEDIMIENTO
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

4. Procedimiento de toma y procesamiento de muestras en los
diferentes servicios de consulta

Responsable

¢Las muestras cumplen los criterios
necesarios?

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

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

19 [ Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

Director de Integracion 21 | Verifica la Calidad de la Muestra

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

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

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA

AND T
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCESAMIENTO DE TOMA ¥ PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

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

SUBDIRECTOR DE

RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAJAS)

CONILLTA LETIRNA

A 2

Sodicita Eztac oz ce
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A 3

Selicita al pacente
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5
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10
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PROCESAMIENTO DE TOMA'Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAJAS)

Regiztra 3! paciente
en el Sistema,
3n0tINCo sus datos
gererslezy loz
estudios solictados

¢ 12

Azigralacita
cependerdo v ot
ce zeguimiento del
ers a0 o atEnte

J. 13
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

Fase

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECT ORAS
MEDICAS (JEFAS Y JEFES DEDIVISION ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS)

DIRECTOR DE INTEGRACION Y DESARROLLO
INSTITUCIONAL {JEFA DE DEPARTAMENTO DE
LABORATORIO CLINICO)

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAJAS)

.

Co'oca las Erqueta:
enlos recpertes
necessrios

v

Reslzs Toma de
miestra

¥ 21

Verfica 3 (aidad
celaMuestra

22

4 -
/'g a myest
cumple Tocos

A Mo
2 Criteros
\‘\/’)

Natif ez 31 paciente
Fars rearogramar
J Oy tomar
nuevamente |3
muestra

% 13

Presars 3 muestra

¥ 22

Procesa Iz Muestra

+ 25

Valida Resultacas

* 6

Res 23 Reportede
Resutados jurto
wilores de
refereraz

1
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finsl 31z base ce
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N e
A 28
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4. Procedimiento de toma y procesamiento Haspilal
de muestras en los diferentes servicios de Hoja: 8 de 12
consulta
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo/(cuando aplique)
6.1 Para | . - ; ;
L ara la Organizacioén y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos
6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las N i
Jefaturas de Division y de Departamento crapiied
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"
6.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Departamento de NI SRS
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
7. REGISTROS
1 Tiempo de Responsable de Caddigo de registro o
Registros 5 : . A
conservacion conservarlo identificacion unica
Departamento de :
7.1 Solicitud de Estudios | 6 meses PRUAIENISS No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de :
resultados de estudios & meses Laboratorio Clinico No:aplica
o Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses Labotatorio Clifics 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 Codigo de barras: Es un codigo 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 codigo 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 reconacidos por los lectores de los analizadores.

8.4 Cuadro Béasico 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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8.6

8.8

8.7

9.

Estacion de trabajo: En unared de computadoras, una estacion de trabajo es una computadora
que facilita a los usuarios el acceso a los servidores y periféricos de la red. A diferencia de un
computadora aislada, tiene una tarjeta de red y esta fisicamente conectada por medio de cabl

u otros medios no guiados con los servidores.

Etiqueta: Marca, sefial que se coloca en algo para su identificacién
Paciente critico: Es aquel que presenta cambios agudos en los parametros fisiolégicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de

recuperacion

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

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Niimero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio

actualizacion

e Actualizacion de Formato.

Rev. 02 {ebndies e Actualizacion de Anexos.

10.

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

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
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10.1 SOLICITUD DE LABORATORIO
; HOSPITAL GENERAL
R “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS
MOMBRE CEL PACIENTE FECHA
My DE REGISTRO FECHA CE NACIMIENTO SEXO F M
21D SOLICTTANTE TURNO M v N
< EXTERNA HOSPITALIZACION _____URGENCIAS CAMA

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

HEMATOLOGIA 1520 | DEPURACION CE CREATININA ORINA 23 HOSLAS

B IMET S A HEMATICA - 741 | CISTATINAC
ol 1500 | ACIDO URICT EM CRAL DE 24 HORAS

©518 | BUN EN ORNA DE 14 HORAS
1534 | ELECTROLITCS EN ORINA 34 HORAS (Na ¥ Ci)
1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
1543 | FOSFORC EN CR™A DE 23 HORAS
1730 | MAGNESIO EN CANADE 24 FORAS
1505 | AMLASA EN CRINADE 24 HORAS
532 | ALBUMINA EX ORINA OE 24 HORAS
1616 | ACROA SUMINA EN ORMNA DE 24 BORAS
1563 | BILIRRUBNA TOTAL
1564 | BILIRRUBINA DIHECTA
632 | FROTERAS TOTALES
101 | ALBLRINA
53| ALY
AST
“odd | GOT
1585 | FOSTATASA AL CALINA

oloollolo

™
d

“UJEDDthbd

e ——————————

ol o

1641 | FERRITING

B11 | THANSFESRINA
250 | HAPTOGLOSING
32| FOLATOS
PESL | VITAMESA B2
143 | FREALBULING
5B | EXAMEN GERERAL DE ORMNA
a6 | FEPTIDO NATRIURETICS T#0 B (BNP

olnlniokloinoic

T

mmﬂbmnnnn:Dbﬂhbbbbujbhbnmmuububmﬂ1IDQ
:

'601 | FROTENAC REACTIG

LA SLUCOSA 2 HOSAE
UZCSA I HORAS
LAGLUCOSA 5 HORAS

2y

s | LICEMN_ A SANITARA "C14MET2
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10.2 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO /

HOSPITAL GENERAL "DR MANUEL GEA GONZALEZ"
Calzada de Tialpan 4800 Col Secoon XVI, C P 14080
Tel 4000 3000 ext 3243 P'encn DF
Laboratono de Analisis Cling

FLCHA Y HORA DE RECEFPCION DE MUESTRAS
OO FECHA CE TITA ‘t do agosto do 2018

sronape nac NN SEXO

SLHWC !) C Uroiogia LDAD
Mo D SO FOLKO
DIAGNOST <'; (8] RECIBD

VEDICO I 7 | CAMA

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

CON UN FAMILIAR
*** ESTAES SU FICHA PARA RECOGER RESULTADOS ***
** LOS PACIENTES RECOGERAN SUS RESULTADOS, UN DIA ANTES O EL
MISMO DIA DE SU CITA CON EL MEDICO, EN EL AREA DE TOMA DE MUESTRAS,
DE LA TORRE DE ESPECIALIDADES, DE LUNES A VIERNES DE 8: DO A 13 EID HB_S

POR SEGURIDAD E HIGIENE LE SUPLICAMOS KO TI R.-\RH ALGODON AL PISO FAVOR DE DEPOSITARLC B2
BASURA

A\

Perfiles

BIOMETRIA HEMATICA. HEMOGLOBINA GLICOSILADA. EXAMEN GENERAL DE ORINA SEDINMENTO URINARIO
URCCULTIVO

Pruebas

Glucosa. BUN, Urea (Calculada) Creatinina, ACido unco

indicaciones ‘R\
Sin tomar aimenios pod 13 manana (Sin desayunar) Tener por lo menos B horas de ayuno %
Recolectar la pnmera orina de la mafana \
En caso de estar mensiruando nNo recolectdr muestra .
Sin tratamiento con antbwético 8 dias antes de la cta

Reoen baftado

Seguir inGcaciones del Laboratono ﬁ

-

y

/
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10.3 REPORTE DE RESULTADOS
et HOSPITAL GENERAL "DR MANUEL GEA GONZALEZ"
Catzaga de Tlalpan 4800 Col Secadn XVI, C P.14080
Tel 4000 3000 ext 3243 Méxco O F
Laboratorio de Analisis Clincos 24080008
FECrA Y SORA DE RE CLMCION DF MUESTIRAS 248302018 [
FECHA DE CITA
SEX0
EDAD aoh
FORLX
R0 L
CAMA
Copea o0 Laborstono
HEMATOLOGIA
ESTUDSO RESULTADO UNIDADES INTERYALO DE REFERENCLA
BIOMETRIA HEMATICA
Lewcocitos (WBC B4 1035 40 - 120
rédic 4350 3900 - 89.00
4810 % 1100 - 5400
73X % 100 - 1400
" 080 1maGe 300 600
0% “ 100 200
370 10358 18 - 770
410 1003 000 - 080
0 &0 10° 33 000 - 080
* 010 107344 20 - 045
000 1043 002 - 010
427 10765 410 - 58
1370 gL 1200 - 1500
4090 L) 4200 43 00
wwn Corpuscular Medo [MCY G5 80 fl 8300 100 0O
2w Corpuscular Moda (MCH) 42 00 poe 2770 - 3400
Conc ag Hgo Corpuscular Medka (MCHC) 3340 pdl 3200 - M5
Ancho de Dstnb Entroc (RDNY) 12 20 - 118 - 420
"apsotas (FLT) 264 10334 150 450
Velumen Plagueta: Medo (MPY} 780 L 740 10 40
Formula Roja
Frits i stons o000 10" 254
Ertioblasios’s 000 »
Resultacdos revisadas y valdados por QB P Tarwcko Garcus Duran avanaT IS
BIOQUIMICA
E£STUDO RELSULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA 4‘,
Gaciona 128 mG'e 70 - 105 q
121 mgel B0 - 200
ruldcda 26 mgel 10 . 50 ‘w
D&s mgoL 040 - 100
24 mgcl 26 - 80
46 mEgL 36 - 51
a5 mgieL 0 200
de Alls Dernatac ML -C 40 mg el 35 . 85
e Baa Densectad LOL 36 mgol 10 130
6 mgol 40 - 1%
Tota 059 mg'oL 010 100
a Drecla C.13 mg'eL Q10 - 025
A indrecta 046 o 020 - 08
3T g 15 - 480
Aarew Amano Transferasa (ALT TGP 14 A 7T - 35
Arpanato Amno Tramferava (AST/TGO) 21 L 15 41

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Paana 1.2
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(

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables del llenado correcto y completo de las
solicitudes de estudios de laboratorio como de las etiquetas de identificacién, en caso contrario,
la solicitud sera rechazada y tendra que ser corregida por el Médico responsable, ademas de
que el flebotomista no tomara la muestra.

Las Subdirecciones Medicas son responsables de solicitar a la Direccion Medica el envio de
muestras a otras Instituciones de Salud, en caso de que el estudio no esté incluido en el Cuadro
Basico de Estudios.

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar las etiquetas de identificacion d
muestras manualmente, en caso de que la estacién 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 Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratario
Clinico es responsable de registrar las solicitudes de laboratorio y de realizar las etiquetas con
cadigo de barras, cuando los médicos o flebotomistas entreguen los formatos manuales.

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

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

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

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

Responsable | n
1 | Identifica la necesidad de realiza un Auxiliar de | Solicitud de
Diagnostico 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.
Subdirectoras i - ;
Médicas (Jefes y 3 | Si: Identifica al paciente para la toma de muestra
Jefas de Divisiony | 4 | Elabora Solicitud de Estudios de laboratorio y
Departamentos etiquetas
Médicos) q
5 | Coloca las etiquetas con cédigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
6 | Toma la Muestra
7 | Transporta las Muestras al Laboratorio Clinico
8 | Revisay recoge las solicitudes y las etiquetas
¢Las solicitudes y etiquetas estan debidamente
requisitadas y corresponden al paciente?
; ) 9 | No: Remite las solicitudes y etiquetas al servicio
|E£;e$:ggnde para su correccion, reinicia nuevamente el
9 y procedimiento (actividad 1).
Desarrollo
Institucional (Jefa de ;. = : ;
Departamento de 10 ?r:ﬁ;gt?;tmca al paciente para realizar toma de
Laboeratorio Clinico
(Flebotomistas)) 11 | Coloca las etiquetas con codigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
12 | Toma la Muestra
13 | Transporta las Muestras al laboratorio Clinico.
Direccién de 14 | Recibe y Revisa las Solicitudes y Muestras Reporte de
Integracion y Resultados
Desarrollo ¢ La solicitud cumple los criterios necesarios?
Institucional (Jefa de
Departamento de 15 | No: Remite al area para su correccion, reinicia el
Laboratorio Clinico procedimiento (actividad 1).
(Quimicos y
Técnicos)) 16 | Si: Verifica la calidad de la muestra
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¢ La muestra cumple todos los criterios?

17 | No: Remite al area para su correccion, ir a la
actividad 6 o0 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)
)4 g
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTC PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
MRES i £ 5 JEFA DE DEPARTAMENTO
R rat DEOVIONy | JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
% h i CLINICO (QUIMICOS ¥
DEPARTAMENTOCS MEDICOS) CLINED [FLEBOTOMlSTAS} TfC[NICOS)
e INICIO )
| £ 1
| | certficala
| recesizad ce V4 N,
| [ rea zarAusiarde [——i 4
| t Dizgrastico de b T 4
| Laberatare
|
i 2 E
i _#" ) T E:‘h:': S:l: :: er Reviza y Recoge las
~iPersonaloe s3 studios L
| ~gorala nue:u’aj,/'?lo laboratora ylas 5 Sol-:.uu;: e
I -~ EticLetas L i
| I T | Tormstode
| . | Soictud de
. ; 3 |Estueosy et‘::wr‘l.:i. /// \\
| [ s ; —~ = i .
[ | cerrifica e ‘u:.‘.;:::::::;?.\
| paccr-e:a aﬂa Fohchudes y ) (-M—-&' desdamerte reguis uda:,}
| tomade Moestra etiquetas al zemvicio = i
| - y corresporcens
i Para sJ correccion \\p\;\:ie'!te’//
. . A ;l’/
| | ADorateno y ‘I. & I v 10
; I s Sy g lcentfica al
i ‘:::T,ae:d: paciente para
E: i realizar 'a tomace
stuchos v :E._u»::i.a_. pfmpnds
I T
| (= aca las eticaetas Coloca faz etiquetas
| cor cod §os de con codige: ce
barras en ios frazces barraz er o3 frazcos
y tu30z para |3 toma ¥ tubos paralatoma
de raestta de muestra
L + 12
SRR !, SO,
e "/‘cl\}——p Tomala Muestra
\ [ omalz Mues
Tors sMuestrs 14— B ) L
i N
j : v 1
5 e Trarzserta (a3
i Tranzporta az Muestras al
| Muestras al Lazorstorio Clinico 12
| Laboratora {l'nica
Recibe yrevizalas
L__ ';I solicizudes y
muestras
| - ___I )
N
!
E
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PROCEDIMIENTQ PARA TOMA Y PROCESAMIENTC DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

Fase

HOSPITALIZACION
SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS MEDIC, fEre BE DEPARTAMENTS
rEsy ErAs Dt sy > | JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATGRIO 0F Las0RaTORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) Ci.mlcrgc\’?téigl.cos v
ICO5) |
|
SR |
| INICIO )
N A
¥
Idertificala
necesicad de TN
resizar Bunlar de -d—-—-——-——-—&( A )
Dizgrasuco de \._,/’
Laborstoro
2 £
Elabora Sol e tud de P .
Feronaice u-a}>_' o Estudioz ce ». e,““.: ﬂe(-n;e o
3l3 muestra? 4o Laborazoro vy las .»ohc:‘au 5 t =
IW\ / Eticvetas | Etiquetss
]/ [ Tormata de I_
o Sotctud de
¥ 3 Estucios y etquetas N
TS 5 {_,/ i
ey, |
liciudes R ~
toma de Muestr iiaeias o il *"“Q’ Garmerin s nalas >
+ 7 para zu correccion \ oi:it**r’ ;/'J
EisboraSoictud de L S //
Estudioz ce N T
laboratorio y [ oa ) 5
Etiquetas \2/ SR S
| Formatode ' Identifica i
Selictud de patiente N33
Estudios y etiquetas realizar aiurra e
L — muestra
Y = ¥ 11
Co'oc laz eticuera: Coloca '3z engueta:
cor coc gos de concodigozce
barraz en los frazeo: barrazer o3 frazcos
y tuboz para Iz toma y tubos para ‘atema
de muestra de muesrs
I -
.
NE— 'I‘KB\‘! € f:}—) Torra la Muestra
1 N = I 3
Tranz Ia
Tranzporta laz '::e;::::a '
My g:tr::ja.l Laboratorio Clinico 12
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PROCEDIMIENTC PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

HOSPITALIZACION
SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTCORAS
MEDICAS (JEFES Y JEFAS DE Siﬁggg j?gg:gﬂ?mc% JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
CLINICO (QUIMICOS Y TECNICOS)

DIVISION Y DEPARTAMENTOS
MEDICOS) (FLEBOTOMISTAS)

\;//

15 //!\
Lato

T Lt

Remite ¢ arez aara cumple log
; =30 Lg-to R

su correccion criterioz

7 |
D o

Verifica i3 calead
de i3 Muesra

17 i

-’/ % .,
_ela nu::'.rh\

7N —

(¢ Je— Hem '::ﬂ:::i’;m Mo~ cumaictoda: >

N ” \“\"/”
5 13

P
[ B \‘ Extrae |2 listade
tragsjo ce la baze

N/
decatozyls

imgrime

T

//"‘\.

Prepara Mueztraz

y 2

Procesa Muesiras

¢z1

Walda resultadeo:

% 22

Realiza Reporte de
Resutades junto
valores ce
refererca

l 3

5 Carga el reporte
fnslsisBizece
Datoz

Imprire loz
Resuhtados y
Ares3n 3
Espedierte c'nico ___._._.+._.._.3..':'_
Imprime i firma el
Reporte origral

. .__\"
2 p3ra su Resguarco

A

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)

6,? F’ara la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las No aplica

Jefaturas de Divisioén y de Departamento P

6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"

6.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Departamento de o,
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P

6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
A REGISTROS

: Tiempo de Responsable de Caédigo de registro o
Registros : : : e
conservacion conservarlo identificacion tnica
- . Departamento de .

7.1 Solicitud de Estudios 6 meses Laboratoric Clifico No aplica

7.2 Reporte de Departamento de . 3
resultados de estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica

D :
7.3 Informe estadistico 12 meses epartan"lentc‘n Fie No aplica
Laboratorio Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

M) L

8.3 Cadigo de barras: Es un codigo 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 codigo 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 ul\imos

puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

8.4 Cuadro Basico de Estudios de Urge'ncias del Laboratorio Clinico: Conjunto de estudios q 3 e %
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 esta fisicamente conectada por medio de cables u otros
medios no guiados con los servidores.

8.6 Etiqueta: Marca: senal que se coloca en algo para su identificacion

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 fisiologicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de recuperacion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la
actualizacion

Descripcion del cambio

Rev. 02

12/07/2023

e Actualizacion de formato.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
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2.2

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

. 3.9

3.10

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 Direccion Médica es responsable de la
atencion médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagnostico y
rehabilitacion.

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas, 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 érea correspondiente.

La Direcciéon Médica a través de sus areas médicas — quirlrgicas determina, dependiendo las
condiciones medicas, 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 — quirtrgicas verifica que se realicen las
Interconsultas y el seguimiento oportuno al paciente mediante el formato de solicitud de
interconsulta.

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

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

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

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 meédica podra decidir su cambio de servicio, manejo conjunto o seguimiento.

L A
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

TERMINA

No.

Responsable Act Descripcion de Actividades Documento o anexo
Persona Titular de la 1 Valora a un paciente.
Direccion Médica |
(Personas Titulares de 2 Considera necesaria la intervencion de otra .
Subdirecciones especialidad médica. '
Médicas) Area !
solicitante. Solicitud de |

3 Emite Hoja de consulta con nota medica. interconsulta / Nota |'
Meédica |
i
4 Envia Hoja de consulta a la especialidad :.
correspondiente. 5
Solicitud - de
Persona Titular de la 6 Realiza la valoracién del paciente. interconsulta / Nota de
Direccion Medica interconsulta
(Personas Titulares de ¢ El paciente pertenece a su especialidad?
Subdirecciones
Médicas) Area 7 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a
Interconsultante. su especialidad. Termina Procedimiento
8 Si: Analiza el estado actual del paciente y valora si
cumple criterios para seguimiento en el servicio.
¢ El paciente cumple criterios?
9 No: Sugiere manejo del paciente coloca las |
indicaciones y da seguimiento como especialidad
interconsultante.
10 | Si: Ingresa al paciente al servicio.




5.

SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y

MEDICINA

gea

6. Procedimiento de Interconsulta

hospital

Rev. 01

Hoja: 4 de 10

DIAGRAMA DE FLUJO

Fase

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA
PERSONA TITULAR DE LA DIRECCION MEDICA

(PERSONAS TITULARES DE SUBDIRECCION MEDICA)
AREA SOLICITANTE

PERSONA TITULAR DE LA DIRECCION MEDICA

{PERSONAS TITULARES DE SUBDIRECCION
MEDICA) AREA INTERCONSULTANTE

( mcic )

A

Yaloraun panente

v

Conssdera recesana

la mtervencion de
craespeciabidad
medica

'

Emmearza ce
COnEUit Lon NeXl
medica

4

Ervia Hoa de
consdia ala
esgacialdad

Irforma al service B aum\t‘.‘l'
sclictanta qua no £ n
pRrterece &

especialidad

é

Sugiere manejo del
paciente coloca las
mdcaciones y da

——— e
seguimemo como

aspecialdad
nterconulante

Fealza la velomoon
del pacierte

Y

parteneca au
specalidadl

Anglhiza el estadc
actual del pacwnte
yvalorasicumple
tntencs para
seguiments en el
Servio,

4(.&»

cumple
:n.nrlm’

Ingresa sl paciente
al zervicia,

TERMINA '

=<0\
=
R
.

A




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

' gea

6. Procedimiento de Interconsulta

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

i hospital T

Hoja: 5 de 10
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1
1

¥

Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica
T REGISTROS
y Tiempo de Caodigo de registro o
Registros A Responsable de conservarlo Aantifcacion tnica
o ] Direccion Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 afos ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

8.4 Interconsulta. - Accion realizada para solicitar la atencion 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

N\

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

Rev. 02

12/07/2023

Actualizacion de Formato

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
10.1 Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evolucion

10.3 Escala de Duelo Perinatal

»Q(
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10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLIATUD DE INTERCONSULTA

FECHADE SOUCTUD: _____ HORADESOLICTUD: No. EXP:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE!

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:
INTERCONSULTAAL SERVICID DE:

MOTIVO

PROFESIONAL DE LA SALUD

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROF ESIONAL

UCENOASANITARIA 1012008673

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

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

Jﬁé"

D
a-C\
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NOTA DE INTERCONSULTA | HOSPITAL GENERAL “0R. MANLLL CLA GONZALLZ

SERVICIO:
NOMESE COURLETO DEL SACENTE SECSADE AL MENTD =
SEX0 o B RCNOSVITALES TA hi-TL] c =g

TRLA ____FERD FrO=AY =ORAEN QUF SFOTOROAFL 5ERVCD

MOTIVO DE LAATTNC KON

RESUMEN DEL INTERROGATORID, DXPLORACKON FISICA Y LSTADO MENTAL £N 3U CASD

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE LOS SERMVITOS AUXLIARLS DE SINGHOSTIZO Y TRATAMIZNTO Qul
HAYAN SIDO SOUCTADOS PROVIAMENTE

DVGNOSTICOS O PROBLIMAS QM as

CAIMIRIDS DIANGNOSTICOS

ALAM 2E ESTUDKD

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ OC TRATAMICNTO

TRATAMIENTO £ INDICAC ES MEDICAS

PRONOSTICO

NMOMBRE COMPLETO, ARMAY CEDULA DEL PROFLSIONAL DL LA SALUD QUL ELABORD LANOTA

NOMBRE COMPLETO, RRMAY CCDULA DEL MEDIZO RESPONSATRE
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

MOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ gea

NOTA DE EVOLUCION

SERVICIO B hospital
UML) LOMIPLE T OFL LA PACENTE S FECHA DL NALPHENTO ECAD
LFan ha EXR BIGNGS VITALLS  TA Fi: RS,
e FESD TALLA _PECHAY RORA CE ELABORACICN

| EWOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CUMCO (EN SU CASO MCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA OEL TARACD, NEL
| ALCOMCL ¥ OTRAS SLOSTANCIAS PSICCACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLARES
| CE DAGHNOSTICE ¥ TRATAMIENTD, DIAGHOSTICOS O PROBLEMAS CLNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMENTD E
| INDICATICAL S MEDICAS (EN CASO CE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOGIS. VM DE ADMINSTRACION ¥ PERIQCICIOAD)

| LTy

|

SOMBRE COMPLETO FIHMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORC LA HOTA

MOMHAE COMPLETO FIRMA Y CEDULA PROF ESIONAL DEL IAEDICO RESPONSABLE:

L

LR W IA SANTARA 1O TADGMATY

N TR
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10.3

Hospital General Dr “Manuel Gea Gonzalez’
Drsion de Gueco-Obstetneia
Programa Embarazo Adolescente

ESCALA DE DUELO PERINATAL

Nombie Fecha

Edad Alcaldia Telefono No Registro

Estado cival: Escolandad Ocupacion

Atencion psicologica Consulta extema Hospitalizacion___ Cama____
Embarazo SDG, PosParto, Gesta Parto Aborto, Obuto

Escala de Duelo Perinatal

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

Reactivo
31 a1

1 Me siento deprinuda
2 Se me hace difical llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicma para los nerios

4 Me siento vacia

5. No puedo realizar nus activadades
cotidianas

6 Me siento culpable cnando prense en nu
bebe

7 Siento la neceadad de hablar de mi bebe

S He pensado en el smcrdio desde que
perdi a nu bebe

9 he stento enferma cuando pienso en nu
bebe
10 Me lamento per la perdida de nu bebe

11 Intento reir pero ya nada me parece
gracioso

12 Me siento desprotegida en un mundo
pehigroso desde que perdi a mi bebe

13. Estoy asustada
14 Stento que decepcione a la gente por la
perdhda de nu bebe

15. S1ento que estoy retomando de nuevo
i vida

16 Extrafio nmcho a mu bebe

Defitrvamente  Probablemente  Probablemente  Defuutivamente

no no
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17 Necesito jusnficarme ante algunas
personas por la pérdida de nu bebe

18 La mejor parte de nu se percho con nu
bebe

19 Es doloroso recordar la pérdida de m
bebe

20 Stento que necesito ayuda profestonal
para que mu vida funcione otra vez

21. Me s1ento culpable por la pérdida de nu
bebe
22 NMe engjo cuando prenso en nu bebé

23 Me stento como muerta en vida

24 Siento que no valgo nada desde que
perdi a mi bebe

25 Lloro cuando prenso en mu bebé

26. Me stento apartada v sola, aunque esté
con anugos

27, Stento que es mejor no amar

28 El nempo pasa muy lentamente desde
que perdi a nu bebe

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

30 El funuo me preocupa

31. Me siento muy sola desde que perdi a
nu bebe

32 Es maravilloso estar vivo

33 Una madre desolada por la pérdida de
un bebe es menos que otra

34 Siento que me estoy adaprando bien a
la perdida de mu bebe

35. Estov aceptando la perdida de nu bebe

36 Siento un gran dolor por la perdida de
nu bebe

Bonzaen C M Bello, N C . Caha E A Lopez M E G, & Pichardo, M. A S, (2011). Escala de duelo pennatal: validacidn en
mujeres meacanas con pérdida gestacional. Revista latinoamericana de psicologio, 43(3), 419-428

Puntaje total

Elaporado por Mra Psic karla Vanessa Rednguez Rodriguez basado en

2
—
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2.1

22

PROPOSITO

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

ALCANCE

A nivel interno aplica a la Direccidon Médica y Subdirecciones Médicas a través de las
Jefaturas de Divisién y Departamento son responsables de brindar la atencion medica a los
pacientes y deciden el traslado intrahospitalario, cuidando la seguridad del mismo, ofreciendo
un servicio de calidad. Subdireccidon de Enfermeria, coordina los traslados de los pacientes
en apoyo a los médicos y pacientes, en coordinacién con el personal de camilleria,
Subdireccion 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 diagndstico y Quiréfanos).

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direcciébn 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 Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de la integridad y funcionamiento de los dispositivos de acceso venoso (bomba de infusion,
aminas, sedacién/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 Subdirecciéon de Anestesia y Terapias a través de la Division 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 Subdireccion de Cirugia, Subdireccion
de Pediatria, Subdireccién de Anestesia y Terapias, Subdireccion de Urgencias y Medicina y
Subdireccion de Servicios Ambulatorios.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son

responsables de realizar la movilizacion del paciente, considerando sus caracteristicas clinicas,
siempre y cuando exista ya una comunicacion interna entre el servicio emisor y receptor.
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3.1

3.12
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La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision Hospitalaria
y Archivo Clinico, en el caso de los pacientes que se ingresan a hospitalizacion, es responsable
de asignar una cama al paciente antes de su traslado intrahospitalario.

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

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

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

° Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademas requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

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

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

La Subdireccion 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 ningiin 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 Subdireccion de Servicios Ambulatorios 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 Subdireccion 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 Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archiv
Clinico, es responsable de anexar la hoja de traslado seguro del paciente cuando genere
expediente clinico para pacientes de hospitalizacion.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.

Act.

Descripcldn da Actividades

| Documento o

_Anexo

=

Subdirectores
Meédicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

Decide enviar al pat:lente aotra érea deI hospltal
Evalua 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: Revalua 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 movilizacion
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: Revalua al paciente

Asigna categoria 3

Hoja de traslado
seguro del
paciente

y g
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T e e e ] Wy [ SRR BRI T Documento o
Responsable | por | Descripcion de Actividades e
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 ;
siikdirectaia de servicio emisor.
Enfermeria : :
i ?
(Departamento de ¢ Esta completa la hoja de traslado? ‘
Enfe;)n;?-:;liﬁe(?il;r;ica 14 | No: Detiene momentaneamente el traslado y solicita i
y a las areas médicas complementar el formato, I
regresa a paso 9. '
15 | Si: Traslada al paciente en conjunto con el personal
meédico. ;.
16 | Recibe al paciente. Hoja de traslado |
Subdirectores segyre/de)
17 | Verifica la hoja de traslado seguro del paciente con | paciente

Meédicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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Q 6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo (cuando
Documentos 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 servicios de urgencias de los No Aplica
establecimientos de la atencion médica.
6.3 Norma Oficial Mexicana Nom-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de .
. o : . No Aplica
salud. Atencion medica Prehospitalaria
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM
7. REGISTROS
Ridlition Tiempo de Responsable de Cddigo de registro o
g conservacion conservarlo identificaciéon unica
Subdireccién de Urgencias y
: . Medicina
7.1 Lista de Cotejo 5 afos (Division de Urgencias Fecha/Nombre
Observacion)
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Diagnédstico sindromatico: procedimiento médico a través del cual se toman en cuenta, y de
forma general los sintomas y rasgos de una determinada situacién, condicién o padecimiento.
8.2 Documentacion de Urgencias: esta conformado por los siguientes documentos: Solicitud de
Ingreso hospitalario, Nota de Ingreso Hospitalario, Notas de Evolucién, Notas de Interconsulta,
Nota de referencia, Nota de Atencion médica de Urgencias, Nota de Egreso, Hojas de
Enfermeria, Indicaciones Meédicas, Resultados de Laboratorio y Gabinete, Registro de
transfusion sanguinea, Estudio Socioecondémico, Educacion del paciente, Consentimiento =)
Informado, Hoja de Egreso voluntario, Conciliacion de medicamentos y Estudio Nutricional. No %\
todos los documentos van a existir, depende de la evolucion de cada paciente. czk.g

\ 8.3 Hoja de Atencion médica de urgencias: Criterios para evaluar la sintomatologia que presenta
; el paciente y los datos arrojados tras la exploracién fisica; la correlacion con los hallazgos, asi
i como el plan inmediato y posterior a seguir.
8.4 Ingreso hospitalario o internamiento: Accion requerida para que un paciente reciba atencion
medica en Observacion y Reanimacion.
- .-——-—-———-"'/
— 8.5 Servicio de urgencias: conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién
inmediata de una urgencia médica o quirurgica.
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8.6  Servicio emisor: area medica que solicita la movilizacién de un paciente a otra area del hospita

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 habitacién dentro de la misma unidad por los
motivos que se considere.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision Fecha de la Descripciéon del cambio
actualizacion eI g
Rev. 01 12/07/2023 e Actualizacion de Formato 1
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo

\N
\
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PROPOSITO

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

ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la Direccion Médica a través de las Subdirecciones Medicas es responsable
de la atencion médica-quirurgica- rehabilitacion de los usuarios del Hospital, Subdirecciéon 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 evaluacion
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 medico-quirdrgico-
rehabilitacién fuera de quiréfanos centrales.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

3.3. Las Subdirecciones Médicas son responsables de registrar todos los pacientes que se les realice
alguna intervencion 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 Subdireccion de Cirugia y la Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de
Trabajo social es responsable de notificar a los familiares y/o paciente que el registro de atencion o
pago u otro tramite administrativo, cuando el paciente se encuentre grave o inestable, se podra
realizar posterior a la atencién meédica.

3.5. La Subdireccion de Cirugia es responsable de que toda Intervencidn 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 Subdirecciéon de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable del

llenado de todos los formatos necesarios para este tipo de procedimientos.
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3.9. La Subdireccion de Anestesia a través de la Divisidn de Anestesia es responsable del llenado del
consentimiento informado, asi como todos los formatos necesarios, en caso de que participen en /
estas intervenciones.

3.10. Las Subdirecciones médicas son responsables de registrar en la plataforma electrénica cada vez
que 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 electrénica 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 medico en todo procedimiento médico-quirtrgico, ya sea con la entrega de insumo,
asistencia o movilizacion del paciente.

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

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

0 prer
ik o

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

Realiza PROCEDIMIENTO DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ O CONSULTA
SUBSECUENTE

Agenda paciente para Consulta
Subsecuente

Entrega formato de pago y solicita que lo
pague o registre el dia de su cita
subsecuente

Solicita expedientes para el dia de la Cita
Subsecuente

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

Recibe los expedientes de la Consulta
Subsecuente

Recibe al paciente y solicita recibo

Registra al paciente en Plataforma
electronica

Solicita firma del Consentimiento Informado

¢.Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

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

Recibo

Consentimiento Informado

SUBDIRECCION DE
ANESTESIA
(DIVISION DE

ANESTESIOLOGIA)

10

11

Valora al paciente y solicita firma del
Consentimiento Informado

Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES

A

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

_._.--"/

12

13

No: Prepara al paciente

Realiza Intervencion Meédico-quirdrgico-
Rehabilitacién

¢ El paciente presenta alguna complicacién

Nota de la Intervencion
meédico-quirdrgica-

rehabilitacion

/ #

= b
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durante el procedimiento?

14 Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

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

16 |Sii Detona PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

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

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

TERMINA PROCEDIMIENTO

—
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SUBDIRECCIONES
MEDICAS

URGENCIAS

Solicita al paciente que acuda a cajas a
registro o pago del procedimiento

Envia al paciente a la sala o area donde se
le realizara la intervencién medico-
quirdargica.

Registra al paciente en la Plataforma
Electrdnica, la descripcién del
procedimiento.

Solicita firma del Consentimiento Informado

¢, Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?

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

Inicia PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE

Recibo

Consentimiento Informado

SUBDIRECCION DE
ANESTESIA
(DIVISION DE

ANESTESIOLOGIA)

Valora al paciente y solicita firma del
Consentimiento Informado

Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES

SUBDIRECCIONES
MEDICAS

10

11

12

13

No: Prepara al paciente

Realiza Intervencion Médico-quirtrgico-
Rehabilitacién

¢El paciente presenta alguna complicacién
durante el procedimiento?

Si: Detona PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE URGENCIAS. Termina Procedimiento

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

Si: Detona PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Nota de la Intervencion
meédico-quirdrgica-

rehabilitacion

T e 1 M
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14

15

16

17

18

19

20

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION

S A L AT ]

DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

No: Entrega Hoja de Indicaciones y receta
Termina el registro de toda la atencion en la

plataforma electrénica y en el expediente
clinico

Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electrénica

¢ El paciente cuenta con expediente clinico?

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

No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

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

Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

[PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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SUBDIRECCIONES MEDICAS :
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANQS
CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECCION DE ANESTESIA

SUBDIRECCIONES MEDICAS :
(DIVISION DE ANESTESIA)

. f
l 1

Rea'za

. PROCEDINMIENTODE
P ! < !
™ para al pacents l ANESTESA EN |
FROCEDIMENTOS :
+ MENORES RUERA |
13 DEQUIROFANDS |
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' CENTRALES EN URGENCIAS

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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CENTRALES EN URGENCIAS

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdodigo (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

: i ist
Registros Tiempo d-e Responsable de conservario Cédigo de reg ? ro o
conservacion identificacion unica
: w _ Departamento de Admision .
7.1 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No. de registro

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 meédico o quirdrgico
con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha
recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que ‘\_Q
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado,
elcual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magneticos,
electromagnéticos, 6pticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud

%\ debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su @
intervencion en la atencién médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables. P%i

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

——D—ﬁ pudiera originar. %
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8.4 Servicios de hospitalizacion: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atencion médica con el fin de realizar diagnésticos, aplicar tratamientos y cuidados
continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Niimero de Revisién | Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio
Rev. 01 12/07/2023 helialzacion ceFomalo
Actualizacién de Anexos

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

Ll
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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

GO IE AN

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

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

uTl
1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA
2. BRONCOSCOPIA
3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

ENDOSCOPIA
1. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

—_—
)

D L
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@

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

@i O bl B o

25.
26.
27.

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)

CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

. FRENILECTOMIA
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23
24.

LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS
LOBULOPLASTIAS

MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

OTOPLASTIAS

PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

PEXIA DE CEJAS

RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

REPOSICION DE ALARES EN LPH

RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PIEL NO PERTENENCIENTES A ZONAS

ESPECIALES .\_‘?

TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

TOMA Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR §
»*

2
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10.3 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA

NG hREWD =

BB DWW WWWWWWWWNRNONRNRNMNDMNRNRNNRN=S & a3 o ©
N 2000~ WN=200~NORMWN_LO0OO~NNOOBAWN-=O:"

FACOEMULSIFICACION MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

RECOLOCACION DE PUNTO
EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
CURETAJE DE CHALAZION

CIERRE DE HERIDA PALPEBRAL

. CANTOTOMIA CANTOLISIS

. RESECCION DE PTERIGION

. IMPLANTE DE LENTE SECUNDARIO

. RECOLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
. DESTECHAMIENTO DE VALVULA

. CIERRE DE HERIDA CORNEAL (ALGUNOS CASOS)
. TARSORRAFIA

. BLEFAROPLASTIA DE AMBOS PARPADOS

. REFORMACION DE CAMARA ANTERIOR

. LAVADO DE CAMARA ANTERIOR

. RECOLOCACION DE TUBO

. RETIRO DE VALVULA

. RETIRO DE BANDA

. RECONSTRUCCION DE CANALICULO

. CANALICULOPLASTIA

. PUNTOPLASTIA

. PUNTOS DE QUICKERT

. CORRECCION DE ECTROPION

. CORRECCION DE ENTROPION

. TIRATARSAL

. LIPECTOMIA

. TOMA DE BIOPSIA PALPEBRAL

. TOMA DE BIOPSIA CONJUNTIVAL O CORNEAL
. RECONSTRUCCION PALPEBRAL

. IRIDECTOMIA

. PEXIA DE CEJA

. NEUMORETINOPEXIA

. CORRECCION DE ESTRABISMO

. ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
. CICLOCRIOTERAPIA

. TRASPLANTE DE CELULAS DE LIMBO

. IMPLANTE DE ANILLOS INTRACORNEALES
. IMPLANTE DE LENTE FAQUICO

f

=
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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

Qv
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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

N AWM =

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

Dok

KHD 1
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

CURACIONES
RETIRO DE PUNTOS

©CENDORLBN =

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES SIMPLES
COLOCACION Y RETIRO DE YESOS

&
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

oibo

+  EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO O CERUMEN DEL CONDUCTOQO 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

—
=
~




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

8. Procedimiento de atencion médica-quirurgica-
rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales

gea

hospital
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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

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

CIRUGIA DE UNA DIAGNOSTICA
CIRUGIA MENOR DIAGNOSTICA
CIRUGIA MAYOR DIAGNOSTICA
BIOPSIA (BISTURI)
BIOPSIA POR SACABOCADO
BIOPSIA POR RASURADO
CIRUGIA DE UNA TERAPEUTICA
CIRUGIA MENOR TERAPEUTICA
CIRUGIA MAYOR TERAPEUTICA
. RECONSTRUCCION POR COLGAJO
. RECONSTRUCCION POR INJERTO
. CRIOCIRUGIA
. ELECTROFULGURACION
DEBRIDACION
RASURADO DE FIBROMAS
. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA
. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO
. INJERTOS
. CURACION RUTINARIA O REVISION
. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS
. RETIRO DE PUNTOS
. EXTRACCION DE COMEDON
. CURETAJE CONSULTA
. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO
. YESO DE CONTACTO LOCAL
. SISTEMA DE COMPRESION DE 4 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 3 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 2 COMPONENTES
. SISTEMA DE COMPRESION DE 1 COMPONENTE
. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO
. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO
. CURETAJE TERAPEUTICO
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0,11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS
ITICAS PEDIATRICAS

00 sl G i Gy S

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
e-c DR, MANUEL GEA GOMZALEZ"
Calr. De Tlalpan 4800, Col. XV1
tuessenited Thaipar DF, C P. 14080 Tel 42 003020

CARTA DE CONSENTIMEENTO BAJC !HFOHMCiON

{AUTORIZACION DE PROCEDHAIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD PN MATERIA DE PRESTACION CE
SERVICIOS DE ATENCISN MEDICA, CAPITULO IV, ARTICULDS, 80 1827 83
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ eo
SERVICIO I hospital
NORAHRE COMPLE T SEL (18] PROENTE o FECHADE NAZPALNTD ECAD
SEa0 M EXP === SIGNCEVITALES tA_ FC_  FR_____
TEW _ FESO TALLA FECHA ¥ HORA CE ELABCARACICN

| LWELUCION ¥ ACTUALZACIGN DEL CUADRO CUNGCO (EN SU CASO WCLUIH ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACD, DEL
| ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLIARES
| [E DAGNESTICD ¥ THATAMIENTD, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLMICOS PENDIENTES ¥ PRONOSTICO, TRATAMENTO E
INOIGACIONE S MEDICAS (EMN CASO OF MEDICAMENTOS SEAALAR COMO MINIMG DOSIS, Vis DE ADMINESTRACION ¥ PLRIOCICIOAD)

MOMBHE COMPLETO FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORD LA NDTA

MUMHHRE COMPLETO FIRMA Y CEDULA PRCFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

601 O LICERCIA SANTARA 1ODMME
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA
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10.16 SOLICITUD DE HISTOPATOLOGIA DE DERMATOPATOLOGIA

Nombre cure | Biopsia GEA-[ ]
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10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR [
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" gec

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION _

(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO)

DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO VI. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, 70 Y T1.

La suscnta paciente de esta institucion, con fecha de nacmiento con numero de
expediente clinico en pleno uso de mis facultades, declaro que el Dr (la Dra )
Adscnto (@) a la  Division de

me ha proporcionado
informacion amplia y precisa de usar método anticonceptivo para cuidad mi salud v 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
matenales, recubierto por metales o que contiene medicamentos, que se coloca dentro del ulero con
fines anticonceptivos y/o como tratamiento de algunas metrorragias.

La colocacion del DIU y del modelo seran indicados en consulta ambulatona, unidad toco quinurgica
y hospitalizacién por el médico la(médica) ginecdlogo (o) que indicara los controles posteriores a los
que debo someterme, asi como la duracion del mismo

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

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

También en caso de DIU HORMONAL con progestagenos, existe la alternativa de hormonoterapia
por otras 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 realizacion En el caso de que no se inserte no se estara
protegida con un método anticonceptivo. En caso del DIU hormmonal, no recibird 1a hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metromagias u otras
patologias endometnales 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 infeccion se debe a otras causas y no al DIU

2. Enla evolucion:

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

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con dolor o sangrado

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

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes

3. En su extraccion; - Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retencion de un fragmento
En caso de producirse alguna de estas complicaciones el ginecologo me indicara 1a necesidad de
someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesanos, que pueden ser: Extraccion

=
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st hubiera gestacion o infeccion, tratamiento antibiotico, laparoscopia/microlaparotomia si perforacion
0 embarazo ectopico, histeroscopia.

4 En caso de DIU hormonal.

El derivado del gestageno que lleva el dispositivo. Sus riesgos son similares al iratamiento 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 expiicado que en mi atencion podrian intervenir médicos en formacion de la especialidad,
perc siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico (a) responsable.

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

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

asi mismo Autonzo al personal médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para que
atienda las contingencias y urgencias derivadas del acto autonzado, 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 otorgoé el método  Persona que otorgo el método

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

NORMA CFIZAL MEXICANA, ROMODS-35A2-1823, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARLA 1014004573
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencion del paciente en el
servicio de Urgencias; que amerite algun tipo de atencién meédica por parte de algun servicio
quirtrgico, ofreciendo un trato digno, con calidad y seguridad del paciente

2. ALCANCE

21 A nivel interno aplica a la Subdireccion de Servicios Ambulatorios responsable de supervisar
el procedimiento de Admision Hospitalaria, Subdirecciéon de Cirugia responsable de la atencion
quirurgica del paciente, Subdireccion de Gestiéon de Calidad responsable de supervisar la eficiencia y
calidad de la atencion del personal de salud, Subdireccién de Anestesia y Terapias responsable de la
valoracion anestésica del paciente y de su atencion durante el proceso quirdrgico, Subdireccion de
Enfermeria responsable de la atencion del paciente durante la hospitalizacion del paciente; y en
general a todo el personal involucrado en la cirugia de Urgencia.

2.2 A nivel externo aplica al paciente que ingrese al servicio de Urgencias y requiera de la
atencion médica de algun servicio quirurgico.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Subdireccion de Urgencias y Medicina es responsable de solicitar una interconsulta a los
diferentes Servicios Quirurgicos del hospital.

3.2 La Subdireccion de Cirugia a través de las Jefaturas de Divisién Quirlrgica es responsable de dar
respuesta en la Solicitud de Interconsulta cada vez que se les solicite su valoraciéon.

3.3 La Subdireccién de Urgencias y Medicina es responsable de solicitar interconsulta a la Division de
Ginecoobstetricia, en todo caso de paciente femenino estable o inestable en edad reproductiva y/o
con prueba de embarazo positiva.

3.4 La Subdireccion de Urgencias y Medicina es responsable de solicitar Interconsulta a la Division de
Ortopedia en el caso de pacientes con Fracturas expuestas y Sindrome Compartimental.

3.5 La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos Quirdrgicos son
responsables de enviar nuevamente al servicio de Urgencias o realizar la interconsulta a la
especialidad correspondiente, en caso de que la patologia por la que se interconsultdé no
pertenece a su especialidad.

3.6 La Subdireccion de Urgencias y Medicina es responsable del manejo del dolor del paciente hasta
gue se decida su area o servicio de atencion, asi como su plan terapéutico.

3.7 La Subdireccion de Cirugia es responsable de realizar el Ingreso de Urgencia Ambulatoria,
cuando el mismo considere que el paciente es candidato para un procedimiento quirdrgico, per:

/W N
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no es necesaria su hospitalizacion. Por lo cual podra ser ingresado dias posteriores de hab
estado en el Servicio de Urgencias.

3.8 La Subdireccion de Cirugia es responsable de realizar el Ingreso de los pacientes provenientes de
Urgencias que se quedaran hospitalizados, entregando la Hoja del servicio mencionando que
posterior al procedimiento quirirgico permanecera internado, asi como la Solicitud de Ingreso
hospitalario indicando si es posible el nimero de cama.

3.9 La Subdireccion de Cirugia es responsable de solo programar cirugias que ameritan
hospitalizacion, solo si hay disponibilidad de cama.

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

3.11  La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico es responsable de 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.

3.12 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica y La
Subdireccion de Anestesia a traves del Departamento de Quiréfanos son responsables de recibir a
los pacientes provenientes de urgencias con o sin expediente, asi como recibir los expedientes
provenientes de Urgencias, aun sin el paciente.

3.13  La Subdireccion de Cirugia es responsable de realizar y requisitar debidamente la Nota de
Ingreso Ambulatoria y la Solicitud e Indicaciones de Ingreso Ambulatorio para que los pacientes
puedan ser ingresados en cuanto cumplan con todo lo necesario para la cirugia, estos deben ser
debidamente requisitados.

3.14  La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinico es responsable de realizar el Ingreso de todo paciente previo a cualquier procedimiento
quirurgico (o en cuanto las condiciones fisiolégicas del paciente lo permitan), una vez que
cualquier servicio quirdrgico lo haya valorado.

3.15  La Subdireccion de Cirugia es responsable de dictar las politicas y procedimientos que
deberan seguirse en caso de que por alguna contingencia no puedan seguirse los puntos antes
mencionados.

3.16 La Subdireccion de Cirugia es responsable de verificar si se cuenta con espacio fisico para la
Hospitalizacion del paciente, en caso no haberlo, debera referir al paciente a otra Unidad
Hospitalaria.

3.17  La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable para determinar si el paciente esta en condiciones de ingresar a quirofano.

W .;
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3.18 La Subdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones Quirurgicas son responsables de
notificar a la Division de Anestesiologia, cuando tengan un paciente con necesidad quirargica
inmediata.

3.19 La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesiologia es
responsable de organizar la programacion de cirugia de urgencias dependiendo de las
emergencias y urgencias existentes.

3.20 La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos quirdrgicos son
responsables de solicitar componentes sanguineos, mediante la Solicitud de componentes
sanguineos, asi como ¢l envio de la toma de piloto y firmar el consentimiento informado
correspondiente.

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

3.22 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 recepcidn, estudio, interpretacion y entrega de resultados de biopsias y
especimenes quirurgicos”.

3.23  La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables
en cirugias programadas con pacientes sintomaticos de covid 19, de solicitar prueba rapida covid-
19, asi como TELE de torax. de no contar con estos estudios, se debera diferir la intervencion
quirurgica.

3.24 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirtrgicas son responsables
en cirugias programadas con pacientes asintomaticos, pero sospecha de covid 19, de solicitar
prueba rapida covid-19, de no contar con este estudio, se debera diferir la intervencidn quirargica.

3.25 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son
responsables de solicitar como Estudios Preoperatorios en el area de Urgencias, los siguientes:
Biometria Hematica Completa, Tiempos de Coagulacién (Tp, TpT e INR). Glucosa, Urea,
Creatinina, Potasio, Sodio, Cloro. Asi como solo agregar los estudios dependiendo de la
comorbilidad o patologia del paciente.

3.26 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirurgicas son responsables
de solicitar como Estudios Preoperatorios basicos y los necesarios segun la patologia y/o
comorbilidades del paciente en las cirugias programadas.

327 La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirtrgicas son
responsables de solicitar, en cirugias programadas y de urgencias para pacientes mayores de 50
afos, TELE de torax y electrocardiograma en reposo, para su programacion.
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3.28 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirtirgicas son
responsables de solo realizar la “Toma de Piloto” en el area de Urgencias, cuando este
confirmado el evento quirdrgico o el médico tratante decida transfusion de algun hemoderivado.

3.29 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirtrgicas son
responsables de desechar las muestras de la “Toma de piloto” que no se utilicen posterior a las 24
horas.

3.30 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables
de desechar las muestras que no se lleguen a utilizar, por lo que no deberan de almacenar
ninguna muestra en el area de Urgencias, hospitalizacién y consulta externa.

3.31 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirtrgicas son
responsables de solo realizar la “Toma de Piloto”, a los pacientes que lo requieran, ya sea por el
tipo de procedimiento quirurgico o por necesidades especiales del paciente.

3.32  La Subdireccion de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos, asi como la
Subdireccion de Anestesia a través de la Divisién de Anestesia son responsables de respetar la
siguiente “Guia Jerarquica para la seleccion del orden de pacientes quirargicos”:

CATEGORIA TIEMPO IDEAL POSIBLE ESCENARIO NIVEL TRIAGE NOTAS
PARA
QUIROFANO
EMERGENCIA INMEDIATA HEMODINAMICAMENTE 1 INTERVENCION
(MINUTOS A INESTABLE QUIRURGICA
QUIROFANO) EJEMPLOS - INMEDIATA QUE
TRAUMA CON SANGRADO PRETENDA
HERIDA
PUNZOGORTANTE 0 SRR o
ARMA BLANCA
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

PERDIDA DE LA
VIDA INMINENTE

EMERGENCIA INMEDIATA CHOQUE 2 INTERVENCION
(DENTRO DE LA HEMODINAMICO QUIRURGICA
PRIMER HORA) EJEMPLOS .- INMEDIATAMENT
Viscera perforada DESPUES DE LA
Compromiso vascular REE&WESON
Abdomen Hipertensivo BERBIDA DE
ORGANO,
EXTERMIDAD O
TEJIDO ES
INMINENTE
URGENTE PRIMERAS 4 PROBABILIDAD DE 3
HORAS CHOQUE DENTRO DE /
LAS PROXIMAS 4 HRS

ik —
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EJEMPLOS:
SINROME
COMPARTIMENTAL
COLANGITIS
HERNIA ENCARCERADA
CRANEO HIPERTENSIVO

URGENTE

PRIMERAS 12

PROBABILIDAD DE
CHOQUE O EMPEORAR
PRONOSTICO
EJEMPLOS:
OCLUSION INTESTINAL
PERITONITIS
LOCALIZADA O
INFECCION DE SITIO
QUIRURGICO
APENDICITIS O
ABSCESOS

REANIMACION Y
VALIDACION CON
ESTUDIOS DE
EXTENSION

SEMI URGENTE

PRIMERAS 48

RE-LAPAROTOMIA
INFECCIONES SIN
SEPSIS
COLECISTITIS AGUDA
SIN COLANGITIS O
CHOQUE

URGENCIAS
PROGRAMADAS
DIA ANTERIOR

SEMI URGENTE

PRIMERAS 72
HRS

REQUIEREN CIRUGIA
DE REVISION,
CONTROL, LAVADO

PACIENTES CON MAS
DE 3 DIAS DE
ESTANCIA EN ESPERA
DE TURNO
QUIRURGICO

URGENCIAS
PROGRAMADAS

s 2K £ A
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

N N

" Responsable

- Descripcién de Actividades

Documento o Anexo

DIVISION PE|

[ Realiza PROCEDIMIENTO DE VALORACION

Hoja de Triage

URGENCIAS PRIMARIA
VALORACION Y
CONSULTA .El paciente es Prioridad 1? |
2 | Si: Determina que el paciente es Prioridad 1 1
Realiza PROCEDIMIENTO DE CHOQUE |
Notifica a la Division quirdrgica correspondiente
Valora al paciente y determina si amerita cirugia
de emergencia. Va actividad 15
3 No: Determina que es un problema para alguna
Divisién Quirurgica
4 | Entrega Hoja de Triage
¢ Amerita realizar algun estudio de gabinete?
5 Si: Realiza Solicitud de Gabinete
Solicita al paciente que posterior a la toma se
dirja a la division correspondiente, va a la
actividad 7
6 | No: Continua valoracion del paciente
7 | Envia al paciente a la division quirurgica, que sea
necesaria -
8 | Recibe al paciente y comienza valoracion del | Hoja RIO y Nota
paciente preoperatoria
9 | Establece diagnoéstico presuntivo asentando en
Plataforma electronica
10 | Determina la necesidad de estudios de
laboratorio y si es necesario se canaliza al
paciente, por lo que pone indicaciones médicas
11 | Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA Y
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA
EXTERNA
12 | Recaba resultados de Estudios de diagnésticos y

AHD
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determina si es necesario realizar estudios de
gabinete

13 | Realiza Solicitud de estudios de gabinete cuando
es necesario

14 | Recaba resultados de estudios de diagnéstico y
establece Plan de tratamiento
¢Amerita cirugia de emergencia?

15 | Si. Notifica a la Division de Anestesia y al
Departamento de quiréfanos que hay una cirugia
de emergencia
Elabora hoja PRIO y Nota Preoperatoria
Solicitan a enfermeria que preparen al paciente
para quiréfano y tomen muestras
Solicita al familiar la firma del Consentimiento
informado, en caso de no estar el familiar, avisa a
trabajo social para localizar familiares
Trasladan al paciente a quiréfano
Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO
Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Va actividad
27

16 | No: Continua la valoracion
¢ Amerita tratamiento quirurgico de Urgencias?

17 | No: Entrega receta y da de alta al paciente. Si es
necesario envia a la Consulta externa. Termina
procedimiento

18 | Sii Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL
INGRESO HOSPITALARIO POR URGENCIAS

19 | Notifica al Departamento de Enfermeria clinica,
para que preparen al paciente

20 | Elabora la Hoja PRIO y Nota Preoperatoria

21 | Notifica a familiares y les solicita firma del
consentimiento informado 2/

;o
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22 | Elabora y entrega solicitud de quiréfano vy
Valoracién Pre-anestésica -
DIVISION DE | 23 | Recibe la Solicitud para la Valoracion Pre-
ANTESTESIA anestésica
24 | Solicita que el paciente suba a quiréfanos
25 | Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO al area de quiréfanos
26 | Realiza PROCEDIMIENTO DE VALORACION
ANESTESICA
DEPARTAMENTO | 27 | Reciben al paciente en el quirofano
DE [
QUIROFANOS 28 | Realiza PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE i
QUIROFANOS '
TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

Fase

Divisidn de Urgencias Valoracién y Consulta

DIVISIONES QUIRURGICAS

NI

Fea ca Frocednuento
YALORADOMN PRIV ARLA

B

& ~2El pacente e
. Frordad 17
" -
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+ 3
Determma que es
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alguna Drason
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v 3
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pagente es
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Fealza
PROCEDIMIENTODE
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!
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determna s

Curumpa
conreipondente

11

Fealza Solktud de
Estudo delestudie
necesang

de pacwrte

¥ 7
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Envis 3l pacente a
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la Diveion

»
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Emergenaa

10

Recteal pacwntey
—® comenia valoracon
del pacente

¢ 11

Estabiece
dagne=tio
prentro
asertando en
Plataforma
Electronica

Y »

Determna la mecesidad de
Estudics de |laboratoro v 51
€5 MeCR a0 e Cana’ca al
paciente, por lo que pone

Indcanones medicas

Quinurgca, que ea
necesara

. "

Realiza PROCEDMIENTO DE TOMA

¥ PROCESAMIENTO DE MUESTRAS

EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
LA CONSULTA EXTERNA
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

Division de Urgencias Valoracion y Consulta

DIVISIONES QUIRURGICAS

Fase

Recaba resultados de
Estudios diagnomcesy
Detemmina 1 &5 necesana
realzar ertuciosde
gabinete

Jr 14

Realza Soienud da
Estudios de
Gabrete cuando &3
necesarn

v 16
Recaba resultacos
deesudosde
diagnosteo y
establece Flan de
Tratamients

; 17

Registran en
Plataforma
Eectronca

12

Realza

PROCEDIMIENTO DE
ATENCION MEDICA-
QUIURIICA-
REHABLITACION

FUERADE p
QUIRGFANOS |
CENTRALES o

Contnua Valoraaon
madica

Notifica a la Diviion de
Anestesa y 3l
Depantamento de
Qurofancs gue hay una

- .
7 eAmarna cirigiade

- 5=
~.. Emergenca?

Crigiade emergenoa .
L 1
Ho
¥ 21
ElaboraHop RIO Y
Nota precperatoria Continua fa
«adoragon

'

Solcian a enfermena
que preparen 3
paoente para gurofane
¥ Tomen mue stras
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

DIVISIONES QUIRURGICAS

DIVISION DE ANESTESIA

Solcitz ai famiaria frra ce
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grc =o Faber ST,
e sososocalpas
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v

Fea za PROCEDINIENTO
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~

I X

2 n i sl

Realca PROCEDMIENTO i
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HOSPITALARIO FOR
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¥ 24
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que preparen a
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y Nota
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

)

DIVISIONES QUIRURGICAS

DEPARTAMENTO DE QUIROFANOS

Fase

e ———

[ 5 Reciben a’ pagente
'\ /' en Quimfano

J. 13

Realza
PROCEDIMENTO DE
CONTROL DE
QUIRCFANOS

y

Realca
PROCEDIMENTO DE
CIRUGIA SEGURA Y
ANESTEHA SEGLRA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM 004-SSA3- No Aplica
2012
6.3 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales 2015 No Aplica
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-027- SSA3-2013, Regulacién de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y .
" ) . 20 No Aplica
atencion en los servicios de Urgencias de los establecimientos para la
atencion médica
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012 para la practica de .
U . No Aplica
la cirugia mayor ambulatoria
6.6 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 para la practica de ;
: ' No Aplica
la anestesiologia
6.7 Guias Clinicas mexicanas e internacionales para la cirugia de No Aplica
Urgencias
T REGISTROS
Reqistros Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
g conservacion conservarlo identificacion tinica
7.1 Hojas PRIO 5 afios Subdireccion de Cirugia No aplica
. - . Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No aplica
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Cirugia de emergencia: es aquella que acontece cuando existe una situacion critica de

peligro evidente para la vida del paciente y requiere una actuacion quirurgica inmediata dentro

de los primeros 30 minutos a 2 horas.

para salvar la vida del paciente o la funcion de alguna parte de su cuerpo, esto dentro de las
primeras 24 horas posterior al diagnostico. Estas cirugias no son programadas y requieren un
diagndstico o intervencién rapida para evitar mayores complicaciones.

8.2 Cirugia de Urgencia: se realiza en pacientes que requieren una valoracion y accion inmediata %

8.3 Hemostasia: Contencion o detencién de una hemorragia mediante los mecanismos fisiolégicos

del organismo o por medio de procedimiento manuales, quimicos instruméntales o quirargicos

8.4 Induccion anestésica: Fase en la cual se administran medicamentos que produce hipnosis,

analgesia y relajacién muscular.

"
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8.5 Marcaje quirargico: Es la marca en la parte del cuerpo donde se realizara la incision para el
procedimiento quirdrgico.

8.6 Medicacion Profilactica: son todos los medicamentos que se pueden aplicar antes del
procedimiento quirurgico, como analgésicos o antibitticos.

8.7 Médico Tratante: Médico responsable del paciente.

8.8 Venoclisis: Pasar soluciones o medicamentos a través de una vena.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

Rev. 02 12/07/2023 e Actualizacion de Formato.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Programacién y Registro Individual de Pacientes

10.2 Consentimiento Informado

10.3 Solicitud de Interconsulta

10.4 Formato de Valoracion Anestésica \\
10.5 Solicitud de Laboratorio

10.6 Solicitud de Gabinete

10.7 Solicitud de Componentes sanguineos de Medicina Transfusional

10.8 Consentimiento bajo informacién para transfusion de componentes sanguineos

10.9 Hoja de Egreso Voluntario é\
10.10 Carta de Autorizacién informada para la aplicacion de anestesia y/o sedacion moderada ‘Q}<
10.11 Nota de Evolucién

10.12 Solicitud de Estudio de Patologia
10.13 Solicitud de Ingreso
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10.1 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

Sy - A
gea
N .
Vet ;

nosptial

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOUCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y
NOTA POSTOPERATORIA

_MNombre del Pacente: Registro:
fecha de Nacimiento: Peso:
tdad: Sexo:  masculino () femenino () Cama:
Senicio: Clinica: Tiempo quirurgico estmado:
Fecha de Sohcitud: i - Hora Soliatud:
Fecha de Programacion: -~ - s Recibe Solicitud:
Fecha de la Cirugia: - - o Hora de Recepcion:
“Electiva () Urgencia () EMERGENCIA () Ambulatoria (si)  (no}
Durante la Operacion se requiere:
Instrumental: Colaboradon de los senvicios de:
-l.';l(.]-l;;l;ré.y firma de quien reabe la sohiatud: Riesgo Quirurgico: I 1. . .

Anestesta: General () Local ( ) Regional ()

Medico Soliatante

Medico Jefe de laDivision

Fama Hrma
= Momatee Ceduls Proteuanal Nambre Céduda Profy
Diagnostico Preoperatono: Diagnostico Postoperatono:
1. 1.
2 2.-
3 3.
4= 4.-
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1.-
2. 2.-
| 3.- B
| 4. 4.
| Cirugano: o Estudio Histopatologico: (si) {(no)
Ter Ayudante: Pieza:
2 Ayudante: RayosX:
Jer. Ayudanle: Drenajes: (si}(no} ]Tipa:
Instrumentista” Difermimiento de Cirugia:  (s1) (no)
Girculante: Motivo debido a: Pacente () Institucon ()
Anestesiologo: Espeafigue:
LaldadenQuectaro | Previo al Inicio | Previo al Termino Hora de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirurgiea | SIC ) NOC ) | StE ) NOC ) |Hora de término Cirugia: Anestesia:
Gatas SIC ) NO{ )| SsI{) NOC(C)
Compresas SIC Yy NOC( )| SI{ ) NO( } |Sangrado (ml): SO |
| Instrumental [ StC ) NO( ) [ SI( ) NO( ) |Transfusiones: (SI}) (NO} e [\
| Punzocortantes | SIC ) NO( )| SI{ } NO( ) |Balance Hidrico: _  ml

G000 E

LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada 20 Taipen 4600, Col Secadn XV AcaidaTakpan, CP. 14080, Guded do Moxeo Tol (554 000-3000

Lz
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geda

Q\
Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE DPERACIONES ¥

hospital NOTA POSTOPERATORIA
Nombre del Paciente: Reqistro. :
Fecha de Nacimiento: Peso; - .
Edad: Sexo: masculino{ } femenino ( ) Cama: -
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: —_mmHg
Talla: Kgs. Saturacion de Oxigeno: % Temperatura: ___=C

Fecha y hora de elaboracion de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (1) (NO)

Incidentes: (S1 (NO)

Comentanos:

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatono Inmediato:

Ewpoc baue faprchaue

Descripcion de la Técnica Quirurgica:

Hallazgos Transoperatorios: T %\
Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( } Falleado ( ) o [ i

Pronostico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentanos:
Elaborado por: Responsable de la arugia
Foema [ETT)
Mambre Cid s Profrmeony Mgrmiier | Lfuda'a Pruleg
06010028

Calrada de Tlalpan 4600, Cal. Secoon XVI, Alaldia Tlalpan, CP 14060 Cudad de Meren Tel |55) 40005000

LICEMCIA smrfum)/(.- G/
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10.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GEKERAL
e- O “OR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. Do Tialpan 4800, Col xvi
' ¢ el Tiaipan D.F CP. 14080 Tei 40 0030 00

CARTA DE CONGENTIMENTO BAJD INFORMACION

|AUTORIZAGION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CAPITULD IV, ARTICULOS, 80, 8181 Y 83
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. 1 alerdeandd al porcipio oo tbectad prescnpingg

1y a0 naoesdad de dar nguna gaphicatidn, Suedo 1edgcar ol

EroMeses OF alos __ dias el mes de i o del20__

PACIENT

m

WIAGAE COMPLETO, FIRMA
¥ CEOULA PROFESIONAL DEL MEDICO

“TOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DL TESTIG

LCENSIA SANTARIA 101400481
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL eo

DR. MANUEL GEA GONZALEZ

SOLICITUD DE INTERCONSULTA hospital
FECHA DE SOLICITUD: _____~ HORADE SOLICITUD: ___ No EXP- _ —
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
FECHADENACIMIENTO: ___________EDAD _______ SEXO. camAa
SERVICIO
SOLICITANTE: ER e e T R T e

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE: —

MOTIVO: i

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

)

LICENCIA SANITARIA 1014004673

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

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DIA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE

UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

b
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10.4 FORMATO DE VALORACION ANESTESICA

SALUD

VALORACION PREOPERATORIA — HOJA FRONTAL
ANLSTESOLOGIASALTO RIESGO PERIOPERATORIO/MEDICINA INTERNA[CARDYOLOGLA

Paas spw LLENADU PON L MRS DL ANTE
Fecha y hora de solicitud
Datos generales del pacente
besimiber e N Capedtante

Oxupacion
Reigpdn
Cutadocinl:

Sanprada eutvmade

Datos de riesgo
= > Clasificacion estado fisico ASA
= ASAL Pacente sana
; Pacente con
ASAN erdermedad sistémica
e
Pacente con
= sefica » L 2bmg/Ti Asa erfermedad sistémca
= L2090 muml i sevria
S Crestimna »1 Smg/0 Pathente con
o Cgummon, gnghearraga ton erfermetad titémica
gt anion por ot condicicn ASA IV SO U e L
= s o bloquess o Abumina< 10 COrtante eEo Bars v
=i dad vancalar O Perdads nexpheable < J0% in ot ity
(& < adzuingda o witrros b meses Patente morbundo
Largenga Cderma importaite e msmbrosy ASA Y GUAETI MO 48 C1peT GUs
e sobrevivi s no e
= Ph 2 yuagular Pacente con Mmucric
z b ASA VI terebral, donaciin de
O Spal <94%on are amberte Afpanns

e bsiscdatd lagrezsticazts de umpasc o Cirvagria de Alto Rimpr

Vascubr pedferica

Ciruna aort ca y/o vatc Lk mayoe

n o embclectoema oo reembo
=2

rugie bikar somgleps

Corugna e revas tiane,

onoo

nopoooooonoo

Corupna alto respo 3 nteno quirdrgio

Médico y Servicio Solicitante
MNombre completo, firma, cadulz profesional
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SALUD
FORMATO DE VALORACION PREOPERATORIA
ANESTESIOLOGIASALTO RIESGO PERIOPERATORIO
Antecedentes personales patologicos
L 51 NO 2. S1 NO | 3. SI NO
Infarto al miccardio oo Asma g C Eoilepsia = s
Angina g o EFOC/Bronquitis C C ICTUS/AIT i s
Hipertension o o Tuberculosis C C |ev c C
Marcspasos o (g 5405/sindrome BB sincops/Hipetensicr el
cardiodesfibrilador implantable Hipoventilacon del chaso ortostatica
Stent coronarnic jom R Ronquides i S Enfermedsdplacamctore & C
Palpitaciones O o Artritis oc
Diznea = Problemas aroculares g
Angor C C Enfarmedzdzs co'dgens o E
soples cardiacos imig Enfarmadad c C
reumatc’agics
4. 51 NO 5. Si NO | 6 St NO
Enfermedad tiroidea o a ERGE 5 o Anemiz {2
Enfermedazd hepatica no [mi ot Hzrniz hiata! C O |[Ter/Tve O iC
obstructva
Ictericia o Qg Ulcera gastrica o duodena! [ i Discrasias sarguineas CC
Enfermedad renzl Cc = Enfermedad intestinal C C | otres hematologices C C
|malzbsarcicn, intestino cortc]
Enfermedadzs urologicas mi Enfermedzd inflamateriz E B
intestinal
Drabates o C
7. 51 NO
Cancer previo de cuzlquier tipo 5i afirmativo, facha de on S8
dizgnastice:
Tratamiento Ciruglac Quimigterapia = RzC oterzpiz
Ultima consulta de sezuimiento :52 2NCUENtra en remsion? = =

Antecedentes personales patologicos — informacion adicional

Antecedentes personales no patologicos

Exposicion a biomasa J

Posible embarzzo:

Fumador Z

Toxicomanias {si afirmativo, especificar producto y frecuencia)

Sic Moo

Alergias: Especificar reaccionas: Uszo crénico de opioides
Sic Noc
Especificar

Alcoholismo (si afirmativo, cantidad por semana):

Tabzaquismo Na fumador J Ex fumadeor Z

Cigarrilles por dia:

FUM:
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3 1\l {l[)

Subdireccion de Aneitesia s

Terapia

Division Anesteniolopia
Antecedentes anestésico-quirlrgicos
Requirio UCl o
Fecha Cirugia Hemotransfusion
Sl NO
a a
a d
=] a
0 a
=] a
HISTORIA ANESTESICA
Prcblemazs anestésicos 3 a
Si afirmativo, écual fue el problema?
Paro cardiorrespiratorio a a
Anafilaxia 2 a
Intubacicn dificil o fallidza g d
Hipertermia maligna a m}
MNzusea y/o vomito postoperatorio a O
Wzl control del dolor en el postoperaterio ] d
Cefalea pos puncién m| =]
Bloqueo neuroaxial dificl ] a
Lasion neurclogica a ]
Otros {2specificar): a |
Exploracion fisica e interrogatorio por aparatas y sistemas
Observaciones basales ,
Altura m Paso kg Indice c& masa ccrporal
Preson arteral mmHEg Frecuencia de puiso lpm  Ritmo de puisa RegularC Irregular 0
A, Via aérea
<l nNO NORMAL AMNORMAL
Fredictcres o2 ventilazicn adicil c o Dentadura c =]
Especifigus Especifigue
Cirugia cenvical previa = o Movimianto cervical c a
Aperturz buca! Mziizmpati Protrusion mandibulzr i a
Patl Aldrati Circunferzncia cuzllo Distancia 2sternomentoniana
e expeca via asrea difizil C o
B. Respiratorio C. cardiovascular
Frecuencia respiratornia Jmin S! NO
Campos pulmaonares clarcs sl HNOZ Ortopnea = c
Expansicn Buens = Der o zgo *NUumero de aimonadas para cormir:
Entradace aira Buena = Mod o Pcbre = | Disnea enreposo o o
Sibilancas sig NO Disnea en esfuerzo 3 o
Tes sig NO S *subir 1 piso de escaleras o o
Esputc sic NO = *5Subir 2 pisos de escaleras 2 o
HemopTais sic NO = Angor/angina con &l esfuerzo 0 =
Traguea Central o Desviadac Distanc:a minima que camina £n promedio en superficiz plana:
5po2 % @ire amovants Caminata limitada por:
ESPIrOMatriz v wan o Dolcr articular = Angina o Dolor de piernas =
Fluja pice L/min Ceseguilibric = Fatigza o Falta de aire =
FEV1 Otro|s) sintoma(s):
FvC Ruidos cardiacos Normales o Anormaes =
FEFR Sianormales, descnbir:
Edemz perifericc Sic Noo  Extension:
Ingurgtacion yugular Sic No o /

SR}

3 2K
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Otros hallazgos a la exploracion fisica:
Examenes de laboratorio y gabinete Fecha:
Examen Resultado Examen Resultado Examen Resultado Examen Resultado
Hemoglobina Urea* Fosforo® TFG*
Hematocrito Creatinina® Magnasio® Insulina®
"
Plaquetas BUN* BT/BD* - HOMa"
TF Sadio® TGO/TGP* / HbAlC*
SAros examenes oo L satorit
INR Potasio™ Fas
TPT Calcic* GGT*
Glucosz® Claro™ Albumina®
FINPALUINTIS LUTACONDRIILOAD, TPOCE CRUGIA © SITUADAI ™ CLINKA A% LO AN THITE
Estudios de gabinete
Rx torax Fecha EKG Fecha
Ecocardiograma Fecha Otros:
Valoracion de la capacidad funcional
Duke Activity Score Index (DASI)
TOTALPUNTOS DASI = (mdximo puntaje 58.2) METs =
Requiere prueba de caminata Slc WOz (En coso afirmativo, ver hojo anexo de cominota)
Otras valoraciones
En caso de paciente obeso [Aplica: Si  No |
STOP-BANG: puntaos Riezgo: Bajo =  'ntermedio= Alto =
s 1 v [ Jo T Je T T8 T TJa [T Tn T Ts T

Si alto riesgo para SAOS, resultado valoracion ESS:

En caso de paciente gerigtrico (Aplica: 51 No |
Valoracidn cognitiva (Mini-Cog ®) valoracian fragilidad (Robinson Criteria)
Escala: Puntaje: Escala: Puntzje
pefict: Sz NOC Fraglidad 5z NO =
Grado: Leve o Modersdoz  Severc = Grado: Leve o Moderadaoz  Severc s /

Requiere valoracion por el servicic da geriatria: Sloc NOz

74
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o Hospital General Dr Manue! Gez Gonzalez
\ \ [ [ J I } Subdireccion de Anexteuiay Terapia
Duvision Anestesiologa
Vaioraciones de riesgo
Puntaje BAJO MOD aLTo | MoRTauDaD aplica: S NO % Riesgo
Pulrrznar [ARISCAT! o a a P-FOSSUM o o
Cardizza [RCA), AHA 2014) o a o SORT* c o
Tramzo embcelico (Caprini) o 2 a] ASA = -]
Quirurgico (ARA 2007) =t o o Hottingham nip Score c =
Obesity Risk Score -1 =t
Encazode FA CHAZDS2-VASC % Riesge: SOFA c =
5iz Naz Ha5-BLED % Rieszc:
Tharg el Duld dive Pal Taxi
Técnica anestésica propuesta: Prondstico:
Plan de manejo:
Médico que realiza la valoracion tédico responsable

INTERCONSULTAS

Motivo de Interconsulta:

Cardiologia
Mota de Interconsulta y sugerencias:

Medicina Interna =

Medico que realiza la Interconsulta
Nombre completo, firma, cedulz profesional

= L
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10.5 SOLICITUD DE LABORATORIO

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

HOSPITAL GENERAL
\ ] “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Sital

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA

Mo DE REGISTRO, FECHA CE NACIMIENTO SEXO F —— M
NOMBRE DEL MEDICO
SERVICIO SOLICITANTE,
DIAGNOSTICO C EXTERNA _____HOSPITALIZACION

_TURND M W N_

URGENTIAS C A

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA
156G | BOMETRA HEMATICA

1804 | RECUENTO DE RETCULOCITCS
1591 | ESTUODN DE FLASMODLA

1835 | VELODTDAD DE SEDIMENTACION GLORULAR
1535 | EOS™MOFILOS EN MOCO NASAL

1767 | PROCALCTTONINA

HEMOSTASIA

1537 | MEAVTO DE PROTROVEINA

1650 | NEAEO DE TROVEOPLASTINA PARIIAL
1608 | TIEMS0 DE TROVEINA

15216 | ANTITROMBNA

1554 | FIBRINCGEND

1532 | DIMERD D

TIP | DEPURACICN DE CREATINING DRIMA 24 HORAS
CISTATINAC

ACICO URICO EN DR™NA DE 24 BORAS
BUN EN CR™MA DE J4 HORAS B
ELECTROLITOS FN ORINA JX =0ORAS %3 & T
CALCIO BN ORINATE 24 reoRAs
FCSTORG EN OR MAD
MAGNESIO EN CR%a DE
AMLASAEMN TRINADE 74 D
ALBLPANA EN ORIMNA [F 24 «0

MLSOAFUMINAER DR NADE 24 -0RAL
BILIRRUAMA TOTAL

SILIRRLUBMA DIHECTA
Y0 | FROTEMAZ TOTALES

loloolololololslolkiblbe

1652 | PROTEINA S ALBMNA
158 | PROTEINAC CLOT ALT |
1680 | ANTCUAGULANTE LUPICO TAMITAE D AST |
1651 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATDRYD j SG7
1877 | FACTOR DE VON YWILLEBRAND D FOSFATASA AL CALINA
1670 | CUANTIFICACIKON CE FACTOR V' D Lo
1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR vt 0 AMLASA

BIOQUIMICA O LHARR oo v —— _— id
1538 | GLUCOSA D AMOHIO
1600 | BuN [l o

1572 | CREATININA EUCE
1834 | ACO0 URICD

165 | 50010

1c48 | POTASIC

157 | cLeRURD

1568 | CALCO

1536 | FOSFORD

1550 | MAGNESIO

1571 | COLESTERDL TOTAL

1224 | COLESTEROL HOL

1§30 | TRIGUCERIDCS

1517 | APCLIPOPROTEINAA

1518 | APCLIPOPRUTEINS B

1564 | HEMOGLOBINA GLCOSUADA

1345 | GLUCOSA FOSPRANDIAL

170 | CURVA CE TOLERANTIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
1601 | CURVA GE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
1645 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCTTEA § HORAS
1733 | TAMIZ METABOLICT

1550 | INSAA A

1529 | CREATININA EN ORINA

1326 | CREATININA EN CRINA DE 24 HORAS

TETT | A OBING
T8 | TROADM™A

1522 | O TCA DE WERRD
1ed | FESRITIMNG
5 TRANSFESRMA,
AP TDGL CEING o

] FCLATOS
634 | VITALRSLA B2

164) | PREALBUMING

1581 | £ XAMEN GENERAL DE ORA

1765 | PEPTIDO KATRIURETICO T 90 B (BN

DDDDDUGDDEDDD

611 | FROTEMNAC REACTIVA

DGIU =] EILZ] DID D!G oaQ DID D}D (] DID{D]I:I]D[D DTD]D]CJL’J[EIIGIDID]DEID Ol D DL:I [mim}|m}

g
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10.6 SOLICITUD DE GABINETE
FECHA DE NACAUENTO |

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE ESTUDIOS

hos pn- al RADIOLOGIA E IMAGEN e
L
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
|
! APELLIDO PATERND MATERND NOMEBRE (51 £DAD Hio DE CAMA
e AREA SERVICIO SEXD
o) o (2] wse OO w (O
vk HOSP URG EXTERNO
570D SOLICITADO (MAHCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wo O

OATCA CLINCOS E IMPRESION DIAGHNOSTICA

B CASD DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFLA CONTRASTE ENDOVENOSS ANOTAR EL VALOH DE CREATININA (VIGENCIA DEL ESTUDNG DOS

MESES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MED! F SERVI
[§]1) MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE ¥ FIRMA
HOHA

OASERVACIONES POR RADIOLOGA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACTENTE

LICENCIA SANITARIA, 1074004673

56 3% (0w

/oy
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10.7 SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS DE MEDICINA /
TRANSFUSIONAL
eo HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
?\'OSDHOI CALZADA DE TLALPAN 4800 COL SECCION X1 TEL 47 00-30 0N EXT 272 \\
SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS A MEDICINA TRANSFUSIONAL
Eecha:. .- -

Nombre del Paciente. -—ooo. FechaNac _ Grupoy Rh _
Servicio: i i Edad:________Sexo _ .. No.Cama _____No Expedienre ___
Diagnéstico — e _Tipoda Solictud:ORD... . _URG _._
Fecha y Hora de Cirugia Motivo de la transfusion ___ S
COMPONENTE: Conc. Entrocitario . PFC - Conc Plaguetas ____________ Crioprecipitado
Transfusiones Previas.: NO ___ Sl Fecha ______ Cantidad __ Compenenle
Reaccion Transfusional.t NO____ SI____Fecha _____~ Cantdad ____________ Componente
Medicamentos que se le estan administrando al paciente SO
Anlecedentes Obslétricos: Gesta_______ Para______ Aborlos___ Cesarea__________ Inmunizacién Mal -Fetal
Hemogiobina. ______ Hematocrto _________ Plaquetas . PP e PR
Observaciones: e o S T

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

‘_¥
K

é\"

5
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10.8 CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA TRANSFUSION DE
COMPONENTES SANGUINEOS

“hj é - E G Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

S CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
Q5P TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS

Ciudad de México, a de del 20__

Por este conducto autonzo expresamente a este Hospital, asi como al personal medico y paramédico
que s encuentra atendiendo a el {la) paciente de nombre
para que se le practique
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS. Encontrandome consciente y
debidamente informado (a) de los nesgos y beneficios que implica el procedimiento solicitado; siendo
entre los niesgos senalados los siguentes: hinchazon, infeccion local, fiebre, escalofrio, reacciones
alergias. de ncompatbiidad, enfermedades infecciosas, Asi mismo que el beneficio del
procedimiento es contribuir al tratamiento del paciente que requiere la transfusion

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

Iy En el procedimiento se utiiza matenal esténl, nuevo y desechable.

1l Entendiendo que las unidades transfundidas proceden de donadores sanos con estudios
para hepatitis B. hepatibts C, VIH-SIDA. sifiis y brucella. ademas de las pruebas de
compatbihdad.

1y Entiendo que la practica de la medicina no es una cienca exacta y que no garantiza o
asequra los resultados de este procedimiento,

Hago conslar expresamente que hubo oporlunidad de adarar mis dudas relativas al evento
transfusional, asi como se me ha informado de los cundados que se deberan tener durante y posterior
a la realizacion del mismo. En igual forma se autoriza al personal de salud para que se lleve a cabo
actos y procedimientos necesanos en caso de contingencia y urgencia derivada del aclo autonzado.
Lo antenor lo autorizo en pieno uso de mis facultades mentales y en mi condicion de:

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

Y con fundamento en lo dispuesto en los articulos B0, 82 y B3 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. '2
Hora: _ No. de Registro Y

Nombre y firma quen autonza Nombre y firma del Médico que informa

Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma Testigo

Unp L Ul Licencea Sandara 101400267 %
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10.9 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

HOSPITAL GENERAL “OR.MANUEL GEA GONZALE 7"

SERVICIO
NOMBRE' FECHA DE NACIMIENTO EDADY
SEXO Mo EXP SIGNOSVITALES TA FC FR
TEMP PESO TALLA FECHA YHORA DE ELABORACION

LEY GENERAL DE SALUD CAPITULO I DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE HOSPITALES ARTICULO)
79. En caso de egrese voluntano, ain en contra de la recomendacion médica, el usuano, en su caso, un familiar, e tutar o su
representante legal, deberdn firmarun documento en que se expresen claramente [as razongs que motran el egreso, mismo que
igualmente debera ser suscito porlo menos pordosteshigosiddneos, de los cuales, uno serd designado por el Hospialy olre porel
usuano o la persona que en representacion emia el documento, en todo caso, el documento a que se refiere el paralo antenor,
relevard de la responsabilidad al establecimienlo y se emitira por duplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro <a
proporcionara al usuano

NORMA OFICIAL MEXICAMA NOM-004 SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO Documento par medio del cual al pacients,
familiarmas cercano, tutor o representante jurfdico solicita el eqreso, conpleno conotmiento delas consecuencias que diche aclo
pudiera onginar Debera ser elaborada porun médico a partir del egreso y cuando el estado del pacients lo amente, debara mclurse
latesponsiva medica del profesional que se encargard del tratamiento ¥ constara de

FECHA Y HORA DE EGRESO

NOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESCO Y FIRMA DE QUIEN SOLICITA EL ALTA

RAZOMNES QUE MOTIVAN 5L EGRESO VOLUNTARIO

RESUMEN CLINICO.
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE Y PARA LA ATENCION DE FACTORES DE RIEGO:

ENSUCASO, NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL YFIRMA DELMEDICO QUE OTORGUE LA RESPONSIVA!

NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DELMEDICO QUE EMITE LA HOJA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DELOS TESTIGOS

TEETIGO DELHOSPITAL TESTIGO DE LA PACIENTE

OBSERVACIONES

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DELALTAVOLUNTARIA.

N L A4

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DELFAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL QUE RECIBE UNA COPIA DELALTAVOLUNTARIA

NN

£4

%2
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10.10 CARTA DE AUTORIZACION INFORMADA PARA LA APLICACION DE

ANESTESIA Y/O SEDACION MODERADA

CARTA DE AUTORIZACION INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA Y/O SEDACION
MODERADA
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
CALZADA DE TLALPAN 4800, COL. SECCION XV1, ALCALDIA DE TLALPAN, C.P, 14080, CD. DE MEXICO

NOMERE DEL PACIENTE: FECHA

FECHA DE NACIMIENTO: ECAD: SEXO:

lo. DE REGISTRO: CARACTER DE L4 CIRUGIA O PROCEDIMIENTO ELECTIVA: URGENTE:
HOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: EDAD:

RELACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: DOMICILIO:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

CIRUGLA /'O PROCEDIMIENTO PLANEADO:

—

Yo en plend uso de mis facu'tades mentales y enmi calidad de paciente o representante legal
de este, de corformidad 2 lo que establece el artculo 103 ce la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia ce
Prestaoon ce Servicos de Atencion MWiedhca articulos 80, 81 y 5Z; la Norma Oficizl Mexicans NOM-D03.-5543-2012 del Expadients Clinice
numerales 4.2, 1021313011 18,101 1.2 104 1.2 3, asi como 3 13 NOM-006-5543-2011 para 'a Practica oe I3 Anestesiciogia numerales d 3,
B.2,13.11,141y15.1.1.%;

DECLARD EN FORMA UBRE ¥ VOLUNTARIAMENTE LO SIGUIENTE:

1 En base a mi derecho inalienabiz de elegir 3 mi médico, acepto al Or (3] toma mi Medico anestesiolego,
quien esta avalado  por y debidamente autornzade pate  ejercer I3 Anestezclaza por

2. 5e me ha informado que 2ste Hospital cuenta con e3uipe medico para mi cuidado y manejo durante mo procedimiento v 3un as), nc me 2vrs
da presentar complicaciones.

3. Envendd que las complicaciones, sunque poco probables, son posiblas y pusden ser dzsde leves, ta'ss coma; perdiza 0 2anc de ura prezs
dental, dolor de espalda o en el sitio de puncién, color de cabeza, sherationes asocizdas con 13 posicion quirirg:a, dificultad transtona para
ofinar, melestias oculares o de garganta, heridas de boca y tos; hasta tales como aspiracién del contenide gastrico, deszompersacicn de mis
gnfermedades cronicas, ateraciones cardiacas, renalss, de |3 presion arterial, complicaciones pumonarss, raazcicres medicamantazas,
transfusionales, lesiones nerviosas o de médula espinal (351 como las que al revarso del preserte consentimiento 32 sefalan) Todas =3
pudieran causar secuzias permanentes e incluso llevar al faleximienta. €l benzfizio que obtendré con la aplcasion 32 13 ansstesis 25 qua 52
pusZa llevar 3 cabo gl procedimiento diagrdstico yio quirurg:<o Namade
para mtentar mejorar mi estado de salud

4. Entiende también que todo acto medico implica una sere de riesgos quz pude debarsa 3 mi estade de salud, alzracionss cangénitas ¢
anatomicas que padezca, mis antecedentes de enfermedades, ratamientos actuales y previas, a la tecrica anesténca o guirtrgica, al equipe
médico utilizado y/o 3 la enfermedad que condioona al procedimiento medice ¢ :clrﬂ'g-:: 3/ que he decidide someaterms

S. Estoy consciente de que pusdo requerir de tratamientos complemantarias que aumenten mi estancia hospitalzria con la pa-ticoacién da
otros serdcios o unidades médicas, con el incremento consecusnte de los costos

& El M&dico Anestesidloga ha respondido mis dudas v me ha explicada en lenguaje claroy sencillo las alternativas anestesicas posiblas y ACESTO
ar tipe he entenchido los ponib'es rigsgos y comohzaciones de 25ma tEcnna
anastesica

7. 52 me ha explicado que mi atencion pudiera intenvenir madicos en entrenamienta de |3 esgecisldad o2 anestesolog s, perc siempre bajo 2
vigilanzia y supervision de mi Addico anestesiologo

8. En mi presencia han sido llenados o cancelados todes los espacios en blanco que se presentan en este dacumernts

2. qua existe |a pesinviidad de que mi precedimiants anestdsico, se retrase @ induso s suspenda por Causas propias 3 s dinamics da los
procedimientos quirlrgicos /e anestésicos, o por causas de fuerza mayor (urgencias)

10 5e me ha informado que, d2 no existir ests dotumento en mi expediente, no 52 podrs llavar 3 ¢3bo el procedimiento quirlrgico lansado.
11 Envirtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY M1 CONSENTIMIENTO para Qus mi perscna ¢ representade oueda ser anestesiada con los
riesgos inherentes 3l procedimiento y autcrizo al anestesiclogo para que, de azuerdo 3 su criteria, cambie la técnica anesténca intantanda con
&llo resolver cualquier situacion que se presanta durante el actc anesteszo quirlrgico o de acuerde 3 mis condicionas fisicas y/o emacionales

c

En Ciudad de Méxizo, a los dias del mes de del ario
‘m:!.'BF.E COMPLETO, FIRMA NCMERE ¥ FIRINA DEL PACIENTED
¥ CEDULA PROFESIOMAL DEL MEDICO REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE COMPBLETO Y FIRMA DEL TESTIGO HOMBSBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGD

-,

UCERCIASAN TAR A 1140046 T
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CARTA DE AUTORIZACION INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA Y/O SEDACION Al

POSIBLES COMPLICACIONES EN ANESTESIOLOGIA

INICO DE LA ANESTESIA

Dolor en los sitios de puncién vascular {aplicacién de sueros y medicamentos intravenosos),

Multipuncicnes vasculares (dificultades para encontrar una vena util para aplicacion de sueros y medicamentos
intravenosos).

“Moretones” después de una puncidn vascular.

“Extravasacion” de soluciones (salida del suere de la vena).

Alteraciones en la pial por el brazalete de toma de presidn arterial y por el material con pegamento (tela adhesiva y
micropore).

En el caso de requenr monitorizacidn mis especializada(invasiva) debido a la gravedad del paciente por el tipo de
procedimiento, se pueden utilizar otros métodos como: instalacién de un catéter venosos central para medir la
presion venosa con el nesgo de lesionar estructuras vecinas como nervio, vena, arteria o pulmén, asi como provecar
trastorno del ntmo cardiaco.

SEDACION ¥ VIGILAMNCIA

Extension insuficiente de la infiltracidn de anestésico local y cambio de la técnica anestésica.
Depresidn respirateria y cambio de una técnica anastésica.

Reaccion adversa a los medicamentos utilizados y cambio de la téenica anestésica.

Efectos indeseables que pueden cambiar la técnica anestésica.

ANESTESIA REGIONAL

Ardor en el sitic de la infiltracidn anestésica,

Reaccion alérgica y/o anafilictica al anestésico.

Dclor en la columna vertebral en el sitio de la puncién anestésica.

Efecto analgésico insuficiente con la aplicacion local de anestésico por falla del anestésico y cambio de técnica
anestésica.

Efecto sistémico por el anestésico local debide a la inyeccidn intravascular inadvertida y cambio de técnica anestésica.
Daric neuronal temporal o permanente secundario a la anestesia.

Estimulo y/o dafio neural transitorio o permanente relacionado con la colocacion y la presencia del catéter espinal,
Dclor de cabeza posterior a la puncién accidental de la duramadre,

Difusion no deseada del anestésico hacia el espacio subdural y cambio de la técnica anestésica.}

Inyeccion intravascular inadvertida del anestésico con efectos secundarios indeseables y cambio de la técnica
anastesica.

Reaccion adversa del paciente a los aplicados que pueden provocar a defuncion del paciente.

=
¥
—

ANESTESIA GEMERAL

Feaccion adversa del paciente a los medicamentos aplicados para la induccion anestésica v el mantenimiento que
ocasionan suspensién de la cirugia.

Ruptura y extraccidn de piezas dentales secundaria a intubacion dificil.

Lesidn de |la mucosa en la boca y/o nanz.

Raonquera y/o dolor de garganta después de la intubacidn orotraqueal.

Imposibilidad para colocar el tube traqueal.

Posibilidad de realizar traquectomia de urgencia.

Imposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente con posibilidad de dafio orgdnico y/o complicacionas que
provoquen la defuncion del paciente.

Broncoaspiracion por material contenido en el estomago.

Respuesta inadecuada del paciente a los medicamentos utilizados con probabilidad de dafio organico vy/o
complicaciones que provoquen la defuncidn del paciente.

Z
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10.11 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ geo

SERVICIO: hospital
SCORRE COMPLETD CFL jLA) PAZIENTE | e o s FECHADLMATPRIENTLY ___ FDAY
SFx0 ~MaExA _  SIGNOSVITALES LS o Fu FR
TEMP F’E-'J-D TALLA FECHA 'Y HORA CE ELABCHALCICK

EVOLUCION ¥ ACTUALZACION DEL CUADRO CUNICO (EN SU CASD MCLUIR ABUSO O DEPEMDENCIA DEL TARACD, DFL
ALCOHOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOE ESTUDIOS DE SERVICIOS AUKLIARES
CE DAGNCSTICD ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES ¥ PRONOSTICO TRATAMENTD E
INDICACIONE S MEOICAS (EN CASO OF MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS, Vs DE ADMING THACION ¥ PEROCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE.

B0 DD IE WA SARN TARA AN
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10.12 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL

R MANUEL GEA GONZALEZ"

DVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA

SOLICITUD DE ESTUDIC BIOFSIAS Y PIEZAS QUIRURGICAS
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10.13 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO @-/

HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO
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10. PROCEDIMIENTO PARA LA hospital
REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN
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Hoja: 2 de 14

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 Diagnéstico o Interconsulta de Especialidad con los
que no se cuente en esta unidad y sean necesario para concluir el proceso diagnostico 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,
Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccién Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdireccién 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 algun 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 Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Divisién de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas
médicas y administrativas para que se apliquen los lineamientos para la Referencia de
Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables, en el caso que lo requiera, de gestionar directamente el Estudio Auxiliar de
Diagnostico o Interconsulta en Ia Institucién de Apoyo.

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

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de designar al Medico adscrito o residente mayor encargado de acompanar al
Paciente el dia y a la hora que se programé la cita en la Institucion de apoyo. El mismo
médico recibira 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 elaborara la Hoja Frontal de la Referencia escrita con

S
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3.7.

3.8.

nivel socioeconomico y firma. El Departamento de Trabajo Social debera realizar el registro d

Q

las Hojas Frontales realizadas y entregar una copia al Sistema de Referencia vy
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 Diagnostico y/o
Interconsulta en la Institucion 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.

-——
-

L~
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

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

Hoja de Referencia

Hoja de
Interconsulta

2 | Elabora Hoja de Referencia y/o Hoja de
Interconsuita
¢ El médico hara el contacto con la Institucion
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 autorizacion con el jefe de
Division, va actividad 6.

4 | Sii Gestiona la cita con la Institucién de
apoyo, ya sea via telefénica o por correo
electronico

5 | Gestiona la autorizacion con el jefe de
Division

6 | Indica al familiar pasar a trabajo social para
orientacion de tramites

7 | Recibe al paciente o familiar, revisa hoja de | Hoja Frontal
referencia

8 | Elabora hoja frontal con nivel socioeconémico

SUBDIRECCION DE yrnma
GESTION DE . ; .
; ?
CALIDAD ¢ El paciente gestionara la cita®
(QFERF;ABT;%MSESJ&SE 9 | No: Solicita al paciente y familiar que le
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 institucion de apoyo para solicitar cita

11 | Recibe al familiar o paciente y revisa hoja de

INSTITUCION DE
APOYO

referencia, hoja frontal y/o Interconsulta

IS

g
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12 | Otorga fecha y hora para realizar estudio q
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 Forp{ple}gdq y en algunos casos la cita de la
MEDICAS nstitucién.
15 | Realiza Solicitud de Traslado
16 | Recibe solicitud de Traslado
DIRECCION MEDICA 17 | Gestiona Traslado
18 | Notifica al médico responsable, Departamento
de Enfermeria Clinica y Area de Transportes.
19 | Recibe la Notificacién del Traslado
DEP;;\IR,IEARMMEENQ}S BE 20 Solicitg a la enfermera del turno que prepare
CLINICA al paciente para el traslado
(SUPERVISORAS) | 51 | solicita al servicio de Camilleria que el dia del
traslado este preparado
22 | Solicita al paciente o familiar firma Hoja de
SUBDIRECCIONES Consentimiento para el traslado.
MEDICAS
23 | Acude en el traslado del paciente
24 | Recibe al paciente el dia de la cita, realiza
toma de estudio y/o Interconsulta le da el
INSTITUCION DE resultado
SALUD DE APOYO
25 | Realiza contrarreferencia y le indica al
paciente y medico regresar al hospital
26 | Recibe Contrarreferencia y/o resultado del
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
TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

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

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDRECCION DE GESTION DE CALIDAD
[DEPARTAMENTO DE TRABAJD SOCIAL)

INSTITUCION DE SALUD DE APOYO

Fase

Cetermina 13
necenchd o un

Geitiond L cta con
4 nilaCOn Ce
FLCRUE E T Rt
relefonra o por

£OTTea eALT 0N T

o famia gue

“H deseri sacarctae

Lo astrtution

niorra al paente

LAtregd Hogh de
referencia g o
Interconivts

4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

-

Documentos Caodigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacion 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-S5A3-2012 No aplica

7. REGISTROS

3 Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
Registros X : 5 it
conservacion conservarlo identificacion unica
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
Hospital General “Dr. 5 afos
Manuel Gea Gonzalez"

Departamento de Admision y

Archivo Clinico N DeRedicho

7.3 Hoja frontal Unidad a la que se refiere No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacion diagnéstica 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 atencién médica.

8.2 Contrarreferencia: Es la accion de enviar de regreso el resultado de la evaluacién solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refiri¢, 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 numero de registro y el nivel socioecondmico 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 administrativQ entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion regresp de
pacientes, con el proposito de brindar atencion médica oportuna, integral y de salud.

o <
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nuamero de Revision

Fechade la
actualizacién

Descripcién del cambio

Rev. 02

12/07/2023 Actualizacion de Formato

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 }

| Hospttal General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calddade Talpan Mo, 2200, ! Sexdn ¥V, A da Thapan Laxdad de Wi S A
Sisterna de Referenda y Contrarelerencia

HOJA DE REFERENCIA

FECHA No. DE EXPEDIENTE
NOMBRE PACIENTE

APLLU DS PATIRNG APCLLIDO MATIRND NCRADRE (5]
SEXD M ) F| ) FECHA DE NAQMIENTO / ! EDAD

DA MLS ARD
DOMICILIO B
CALLEY NUML RO LOLCHA

DELEGACION / MUNICIPIO, ESTADC
NOMBRE DE FAMIUAR / RESPONSABLE MMRENTESCO

UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICIO AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACICN
INTERCONSULTA | TRATAMIENTO | ) ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIC DE LABORATORIC | )

ESPECIFICGUEESTUDIO

MOTIVC DE ENVIO:

TENSICN ARTERIAL ____ mm. Hg  FRECUENQOA: CARDIACA parmin. RESPIRATORIA poar min

TEMPERATURA 7.5 PESO Kg. TALLA om

RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA ';\/?\
%Q

IMPRESION DIAGNOST ICA:

ML DICD TRATANTE JIOFC DEL DEPARTAMEINTO DIRECTOR MEDICO Q\
NOMBRL COMPLETO NOMBRL COMPLITO HOMBRL CONMPLOTC
FIRMA Y I DULA PROFLSIONAL TIRKIA Y CEDULA PROFLSIONAL FIRMAY CLDULA PROTISIONAL
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Hospttal General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Cainda de Nalpan Na. 800, (ol. Seadn XM, Al ida Tialpan, Ciudad de Méxco C P 12080
Sistema de Referenda y Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFERENCIA

TECHA

Ko, DEEXPEDIENTE

WOMEBRE GEL PACIENTE

SERVICIOD QUEATINGIO

UKIDAD A LA OUT 5E ENVIA

TERSI Ol ARTERIAL
TEWFLRAT URA

MANEJD DEL PACIENTE:

FADLOIMIENT O AZTUAL

mm. Mg FRECUENCIN: CARDIACA —_por min RESPIRATORM —__ pot min
*C PESO kg ™A om

TERAFCUTICA IMPLEADA:

ESTUDIOS CLINKICOS [ANEXAR):

CINGKROSTICODE INGRISO/MEFERENCIA:

/Q CINGNOSTICO DL INGRE S0 /CON TRAREF CRINCIA:

RECOMEN DAL KONLS PARA EL MANCIJO DEL PACIENTE:

PAL DN IO TRATANTE MEDICO TRATANTL
KOMBAL COMPLETO NOMBRE COMPLETO
FIRMIA Y CEDULA PROTIS IONAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
—
T

A

2

e
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10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO

NOMBRE DEL PACIENTE

HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

Mo DE REGISTRO.

FECHA DE RACIMENTO

MOMBRE DEL MEDICO

SERVICIO SOLICITANTE

CIAGNOSTICO

TURNO MV

C EXTERNA ____ _HOSPITALIZACION URGEMCIAS

CAVA

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

HEMATOLOGIA

A DRI 74 HORAS

DEPURACICH DE CREAT!NWNS

BOMETRA HEMATICA

1504 | RECLENTO DE RETCULOCITOS

WCCEN DRNA DE &

4 BOSAS

15581 | EETUDNO DE PLASMOO7 A

1635

VELOCOAD DE SEDIMENTACION GLOBLLAR

DE 24 HORAS

iolololalo

1535 | EOSMNOHILOS EN MOCO KASAL

1783 | PROCALCITONINA

HEMOSTASIA

TIERFO DE PROTROMEINA

TIEVSO DE TROMBOPLAS TRIA PARTAL

Eh ORPATE 2 =47

TIEAPO DE TROMEINS

BUMINAEN DR NADE 225

ANTITROMBSA T

Ccioopjonno

FIBRINCGEND

DIVERD D

FROTEINA S

FROTEINAC CLOT

ARTICUAGLL ANTE LUFICO TAMIZAE

|

]

ARTCOAGULANTE LUFICT CONFIRMATOR

)

1677 | FACTOR DE VOM WILLESBRAND

CUANTIFICACION CE FACTOH v

167° | CUANTIFICACION DE FACTOR vt

1

BIOQUIMICA

CLUCOSA

BuN

CHEATINIMA

ocloopooblooioicio

AL URICT

—
L

S0DI0

POTASID
CLCRURD

MAGHESID

547 | FOLATOS

CCLESTERDL TOTAL

VITAVAU B

COLESTEROL HOL

FREALEUMINA

TRIGUCERIDCS

EXAMEN GEMERALD

APCLIPOPROTEINAA

5] FEPTIDC HATHIL

APCLIPOPROTEINA B

oolcioblobobbin)

FROTEMNAC REAZTRRA

HEMOGLOBINA GLCOSLADA

bDbbD bbbDbbbDbbb DDGDDDbthbDD Dhbﬂbﬂ

GLUCOSA POSPRANDUAL

CURVACE TOLERANCIAA LA GLUCCSEA 2 HORUS

CURVADE TOLERANCIAA LA GLU

COSA I HOSAS

CURVA CE TOLERANCIAA LA GLUCDSA § HORAS

1703 | TAMLE ME TABOLICE

INSULHA

CREATININA EN CRINA
CREATININA EN ORINA DF 74 HORAS

15235

1576

T

o
-
-

_DDDbiD

Doed

R

Fi
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10.3 SOLICITUD DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACANENTD
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hospital RADICKOSE WA RUNERG OF ERFEOERTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE o
[ APELBOPATERD MATERNO NOMGRE [5) EGAD [ Mo O CAMA |
. AREA o SERVICIO SEXD
& D o wasc (0 rem (OO
CE HOSE URG EXTERNO
ESTUDW SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O we O

OATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGHNOSTICA

"ENCASO DE UE ELESTUDNO SOUICITADD SFA TOMCGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSD ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUD:G DOS

MESES)

FECHA Y HORA DE SOLICITUD

MEDICO SOLICITANTE

MEDICO JEFE DEL SERVICIO

DA

MES ARG NOMBRE Y FIRMA

Ji
NOMBAE Y FIRMA

A

CHSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN

INDICACIONES AL PACENTE

LICENCIA SANITARGA. 1014004673

o
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INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE Hoja: 2 de 12

21

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

36

PROPOSITO

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

. ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

La Subdireccion de Planeacion 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
Subdireccion de Planeacién esta respaldada en documentos oficiales.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada

de la atencion médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion, la cual se recibira al dia
habil siguiente, antes de las 10:00 horas.

23 1o A
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3.7

3.8

3.9

3.9

3.10

3.1

3.12

12

La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de @/

establecer el periodo de cierre de la informacién, mismo que sera informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacioén para que informen a las areas a su cargo.

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

La informacion 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 notificara de forma oficial a
las Subdirecciones generadoras de informacién si existen cambios en las fechas de entrega
establecidas, asi como en los mecanismos y métodos de entrega de la informacion.

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

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

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

3.13 La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de enviar al

Departamento de Informacién de Control de Gestion el informe bioestadisticos final.

\
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. Descripcién de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacién relativa de su _ ‘
productividad en las distintas areas en el | Archivo electronico ~ de
electronico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | ¥ Consulta externa
i fin.
gugg!rectores :{1 o Archivo en Electronico de
undireclaras -ainas ¥ Certificados de Defuncion
Direccion de Integracion y c ira o ik on diari ¥
Desarrollo Institucional. oncentra la Informacion diarlamente 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 adscripcién
en un archivo electrénico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revisién
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 Electrénico de
iLa 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
Desarrollo Institucional. Su correccion.
6 Si: Concentra la Informacion recibida por
las diferentes areas a su cargo
7 Envia la informacién de las areas
respecto a la Atencion Médica.
8 Recibe la informacién de las areas de i .
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ) ) ) i
o Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de 9
‘Bioestadistica)
¢La Informacion cumple?

rd

Y
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccion correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

L Si: Asigna o reasigna el codigo, de .
acuerdo con las clasificaciones 2
correspondientes.

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

13 Genera el archivo electronico 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 Informacion?

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

Si: Completa la carga de la informacion g\

16 en la plataforma
17 Elabora informes estadisticos para envio
a las Subdirecciones Médicas
18 3

Publica la informacion  estadistica ‘x\
trimestralmente. \

TERMINA o
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEFCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES
AREAS DE ATENCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE PLANEACION (IEFA

DE BIQESTADISTICA)

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES
MEDICAS

DIRECOGH DE INTEGRAUICH 7 DESARROLLO
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— 6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién Funcional No aplica
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica

relacionados con la Salud

Clasificacion de Procedimientos No aplica

7. REGISTROS

Reqistros Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
9 conservacion conservarlo identificacién tnica
Archivo Electronico de Excel 3 afios Division de Bicestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las _— . . -
Actividades del Médico 3 afios Divisién de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8.1

8.2

q) 8.3
8.4

k\ 8.5

8.6

8.7
8.8

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

Estadistica: Es una rama de la matematica que se refiere a la recoleccién, analisis e interpretacion de los
datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad de disciplinas, desde la fisica hasta las -
ciencias sociales, ciencias de la salud como la Psicologia y la medicina. 1

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

Informacién mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer dia natural del mes a Ias\\_&
23:59 horas del ultimo dia natural del mes.

Morbilidad: Numero 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 un
persona ocurridas después del nacimiento vivo.

'&
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9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

Rev. 02

12/07/2023

Actualizaciéon del Formato

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Captura de pantalla Registro Diario de pacientes de consulta externa
10.2 Captura de pantalla Sistema de Registro de pacientes en el area de Urgencias
10.3 Ejemplo de base de Excel para hospitalizacién.
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.

TEn [ cmp Fawede] rmmbes | prnmed poibcks Tethal scamenia Lt [ e

BURAD_ [NINGURGA

i
fadLlami
#<iatiret P

A A
L YT
1t R O A WS
R L
1o T PPN N

R R T
A AT T
1 8

[
T
1

e
S ST AL
SO AT
IV 8




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA Rev. 01
SALUD g

11. PROCEDIMIENTO PARA LA RECEPCION, H
RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE ospl e —
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE Hoja: 1 de 12

LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA [

11. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA



2.1

2:2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA geo Rev. 01
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LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA

INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE Hoja: 2 de 12

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 Direccion de Integracion y
Desarrollo Institucional las cuales son responsables de la coordinacion 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 informacién derivada de la atencion médica de las areas a
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdireccién de Planeacion es responsable de
recolectar la informacion enviada.

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la informacion enviada a la Subdireccion de

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada

de la atencién médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion, la cual se recibira al dia
habil siguiente, antes de las 10:00 horas.

v
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3.7

3.8

3.9

3.9

3.10

3.1

3.12

La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de
establecer el periodo de cierre de la informacion, mismo que sera informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacién para que informen a las areas a su cargo.

Las Subdirecciones son responsables de concentrar y enviar la informacién mensual derivada de
toda la atencion 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, acompafnada del soporte en electronico (base de datos) y un oficio firmado donde reporte la
cifra final al cierre del periodo respectivo. Las cifras recibidas antes de las 10:00 horas, seran las que
se tomen en cuenta para la integracion del informe mensual.

La informacion 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 notificara de forma oficial a
las Subdirecciones generadoras de informacién si existen cambios en las fechas de entrega
establecidas, asi como en los mecanismos y métodos de entrega de la informacion.

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

3.13 La Subdireccion de Planeaciéon a través de la Divisidn de Bioestadistica es responsable de enviar al

Departamento de Informacion de Control de Gestién el informe bioestadisticos final.

INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE | Hoja: 3 de 12
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. Descripcion de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacién relativa de su ) .
productividad en las distintas areas en el | Archivo  electronico  de
electronico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | ¥ Consulta externa
; fin.
gugg!reciores L'd‘ Archivo en Electrénico de
LUadrecioras Mediess ¥ Certificados de Defuncion
Direccion de Integracion y = o R o s t
Desarro“o Inszltuc:'ona' oncenira la Inrormacion lariamente 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 | hospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electrénico de
iLa informacion cumple todos los | Certificados de Defuncion
criterios? s
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Int_egraCIOﬂ Y |5 No: Envia al area correspondiente para
DESarI‘OHO |nStIluCIOnal, su Correcc|0n
6 Si: Concentra la Informacién recibida por
las diferentes areas a su cargo
4 Envia la informacién de las éareas
respecto a la Atencidon Médica.
8 Recibe la informacion de las areas de

Subdirector de Planeacion

(Jefa de Divisién de
Bioestadistica)

atencion médica

Valida la informacion recibida

¢La Informacion cumple?

Informe de Bioestadistica
Final

Ao LD

o=

v
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PROCESAMIENTO DE INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS

DIFERENTES AREAS MEDICAS

10 No: Reenvia Ila informaciéon a la
Subdireccion correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

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

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

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

14

Carga la informacién en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢ DGIS acepta la Informacion?

No: Devuelve la informacion al area
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 envio
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
Manual de Organizacioén Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica
relacionados con la Salud
Clasificacion de Procedimientos No aplica
7. REGISTROS
Raaictins Tiempo de Responsable de Caodigo de registro o
g conservacion conservarlo identificacién tnica
Archivo Electrénico de Excel 3 afos Division de Bioestadistica Mes, Aflo y Servicio

Informe Estadistico de las
Actividades del Médico

3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8.

8.1

8.2

8.3
8.4

8.5

8.6

8.7
8.8

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

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

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

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

Morbilidad: Numero Proporcional de personas que enferman en poblacion y tiempo determinados.
Defuncion/muerte: A la extincién o término de la vida. Desaparicién 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 Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

Rev. 02

12/07/2023

Actualizacion del Formato

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

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

1 "Dr. Manuei Gea Gonzalez"
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS&
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.
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PROPOSITO
1.1 Establecer las actividades y lineamientos de todos los involucrados, que permita la recepcién, registro y

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

ALCANCE

2.1 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. Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través
del Departamento de Admisidn Hospitalaria y Archivo Clinico es responsable del manejo administrativo del
certificado de defuncion, asi como de informar al area correspondiente el acceso al Ministerio Publico o
servicios funerarios. Division de Anatomia Patoldgica responsable de coordinar la entrega y resguardo del

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

3.4 La Subdireccion de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social es responsable de
localizar a los familiares del paciente fallecido via telefonica.

3.5 La Direccion Médica es responsable de realizar la notificacion de un caso médico-legal al Ministerio Publico,
por lo que debera llenar adecuadamente el Formato Unico de Notificacidon de caso médico-legal.

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

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 Institucién, ;4:—\\
en el servicio de Urgencias. ’,1.

Y

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

3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

—

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

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

La Subdireccién 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,
acompanados de sus respectivos expedientes clinicos completos y tarjeta de pie.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica es
responsable de entregar el cadaver al familiar o persona legalmente responsable o al Ministerio Publico,
previa presentacion de identificacion oficial (INE), e identificaciéon del cuerpo, o el oficio del Ministerio Publico
y realizar el registro en la libreta correspondiente de defunciones.

La Direccion de Integracién y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica es
responsable de la recepcion, entrega y registro en la libreta correspondiente de los cadaveres provenientes
de las diferentes Subdirecciones, Divisiones o Departamentos Médicos.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica 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 excepcion donde los
familiares legalmente responsables decidan hacerlo por su cuenta.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios mediante el Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo
Clinico, es responsable de dar aviso a la Division de Anatomia Patolégica de que el familiar va a recoger el
cadaver, acompaiiando al familiar a la Divisién de Anatomia Patoldgica para entrega de la tarjeta de salida,
en caso, de que no haya personal suficiente en el departamento se enviara solo al familiar. §\

La Direccion de Integraciéon y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica, es t\e_
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 Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patoldgica g/?
responsable de enviar los expedientes clinicos al Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo Clinico,

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patologica es
responsable de notificar al Departamento de Trabajo Social que tienen un cuerpo de mas de 24 hrs. par
que avisen ya sea al familiar o en dado caso al Ministerio Pablico. o

Los Asistentes Medicos son responsables de la entrega de cadaveres en el caso de que no haya personal
de la Division de Anatomia Patolégica.

— W &



PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA geo Rev. 01
hospital

SALUD

12. PROCEDIMIENTO DE RECEPCION Y ENTREGA DE
CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

Hoja: 4 de 27

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

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

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

D
::ia\‘z
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SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
12. PROCEDIMIENTO DE RECEPCION Y ENTREGA DE CADAVERES Y

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Enfermeria

SRR SRS EENG SRR R iy _ Documento o

Responsable | v |  Descripcion de Actividades 6
Direccién Médica 1 Certifica la muerte del paciente - - -
Subdireccion de 2 Localiza a los familiares en sala de espera

3 Notifica a los familiares de la muerte del paciente

4 Verifica si es un caso médico-legal

¢ Es un caso médico legal?

5 Si: Notifica al Ministerio Publico

6 Elabora el Formato unico de Naotificacion de caso médico-
legal

Direccién Médica
7 No: Elabora la Nota de Defuncién

8 Solicita el expediente clinico del paciente

¢ El paciente cuenta con expediente clinico?

9 No: Solicita la apertura del expediente clinico y el Ingreso

al Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo
Clinico
Departamento de 10 | Realiza la Apertura del Expediente y el Ingreso
Admision y Archivo Haspitalario

Clinico
11 | Entrega el Expediente Clinico a Enfermeria

Subdireccion de
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 segun la
NOM 004-SSA-2012

Direccion Médica ¢ Se solicita Estudio Postmortem?

! 15 | Si: Detona el Procedimiento para realizar e interpretar
l estudios Postmortem. Termina el Procedimiento _

Formato unico de
Notificacion de
caso médico-legal

Nota de Defuncion

Carta de
Autorizacion para
la hospitalizacion
del paciente adulto

Carta de
Autorizacion para
la hospitalizacion
de paciente menor
de edad,
inconsciente, con
capacidades fisicas

y/o mentales
diferentes
Carta de

Consentimiento  y
autorizacién  para
realizar necropsia
(autopsia)

-y
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Servicios

Ministerio Publico

No. e Documanto o
Responsable Act. Descrlpct’ __tividades fr S Anaxo. .
16 | No: Entrega Hoja de Hospltahzacnfm al Departamento de
Admision Hospitalaria y Archivo Clinico
17 | Solicita al Departamento de Admision Hospitalaria y
Archivo Clinico el borrador del Certificado de Defuncién
Subdireccién de 18 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncién Borrador del
Servicios Certificado de
Ambulatorios Defuncion
(Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)
Direccion Médica 19 | Elabora el borrador del Certificado de Defuncion Borrador del
Certificado de
20 | Entrega el Borrador del Certificado de Defuncion al | Defuncion
Departamento de Admision Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccion de 21 | Revisa el borrador, si es correcto, solicita el médico | Certificado de
Servicios adscrito elabore el certificado de defuncién original Defuncion
Ambulatorios
(Departamento de 22 | Solicita el pago a los familiares Tarjeta de salida
Admision y Archivo
Clinico) 23 | Solicita al familiar 3 copias fotostaticas del certificado de
defuncion, ya completo.
24 | Solicita copia de identificacién oficial del fallecido
25 | Elabora la tarjeta de salida
Direccion Medica 26 | Elabora tarjeta de pie Tarjeta de Pie
27 | Notifica a la Division de Anatomia Patologica del envio de
un cuerpo
A o 28 | Solicita a enfermeria prepare el cuerpo del paciente
Subdireccion 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
o Anatomia Patologica
Subdireccion de 32 | Notifica a Vigilancia de la entrada de la carroza funeraria o

M
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Documento O@\

: .R.e'sp.o,n_____ ble oo '—-_'_-'—'..-Das_t;ﬂp_(:lén:;la'-&fct_lvidad'os PSS
Ambulatorios
(Departamento de
Admision y Archivo
Clinico) o -
Divisién de Anatomia 33 | Recibe el cuerpo junto con el expediente clinico
Patolégica
34 | Indica al camillero donde colocar el cadaver
Subdireccion 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 |
Division 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 Admisién
Hospitalaria y Archivo Clinico
__ , _ : S
Subdireccion de 43 | Anexan una copia del Certificado de Defuncion en el k
Servicios expediente clinico y lo resguarda \{
Ambulatorios
(Departamento de TERMINA PROCEDIMIENTO
Admision y Archivo
Clinico)
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS
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DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

i'
DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO [

9

7 dEl paciente | Sohicita la apertura |

1n !

Realizala Apertura

d cuenta con ",‘—No—)‘ de exped vel ¢ P del Exped.
\Flp!di!ﬂlt clinicp? Ingreso al DAHYAC | clinico y ¢ Ingreso
:-{ 14
; i 13 12 11
Verifica que el ] [ |
| erpedwnte se | Entrega el ! Entrega el
encuentre completo 'gﬁ:l':‘::“:u < | Exp Cinica ¢ - Expediente Clinico a
sogin La NOM 004- | alMédico enferineria
55A3-2012 | IR LT SR
— I bR
s Detona el
ot A \ | Procedimiento para T
e G realitare 1
S /" interpretar Estudios il
Sy Postmortem
Mo
B 16
| Entrega Hoja de
| Hospitalizacion al
DAHYAC
) Voo 38
| Wr::' 'lqn‘\'::c | Entrega el Borrador
| ¢l borrador de »  delCertificadode |
Certificadode | defuncion |
Defuncion | |
19 ! I
| Elabora -:-b‘:j":a Fewvisa el Borrador, 1 es |
delrn'n lcado de cottecto, solicita que ef
| P médico elabore el
L. - + . )b Certificado de
e i, A— deluncidn original
| Entrega el Borrador *
| del Certificado de i
defuncidnal | 3
- | DAHYAC | p.
- Tt S

DIVISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

[ Fave

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION ¥
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA
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/6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos : Cadigo (cuando aplique)
NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SSA3-2016, Para la organizacién y Kibatiies
funcionamiento de los laboratorios de anatomia patologica P
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la NG ablica
disposicion de érganos, tejidos y cadaveres de seres humanos. P
Cadigo Penal Federal 2018 No aplica
Ley General de Salud No aplica
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios No aplica
de Atencion Médica R
Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, Del expediente clinico No aplica
7.0 REGISTROS
: Tiempo de Cddigo de registro o
Registros et S Responsable de conservarlo Hantficaceniinica
Pratacolo ge Autopsia 20afios | Division de Anatomia Patolégica Numero del Protocolo
(Estudio postmortem)
Libreta de defunciones 10 arios Divisién de Anatomia Patoldgica Nombre

@\ 8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Cadaver: el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida. !z

se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o
privado, elcual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electronicos,
magnéticos, electromagnéticos, épticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales,
el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego
a las disposiciones juridicas aplicables (NOM-004-SSA3.2012, Del expediente clinico).

.’}P 8.2 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que

=)
®
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8.3  Tarjeta de Pie: documento de identificacion del cadaver que incluye (nombre, nimero de regisyro
sexo, edad, lugar de nacimiento, procedencia, fecha de ingreso, diagnoéstico clinico, caus .
muerte, hora y dia de defuncién, nimero de cama).

8.8 Tarjeta de Salida: se consigna nombre y registro del paciente con sello de Admision que indica
que ya cumplio con el tramite administrativo de pago.

9.0 CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO \%\
Namero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
Rev. 02 12/07/2023 e Actualizacion de Formato.
10.0 ANEXOS

10.1 Formato Unico de Notificacién de Caso médico-legal
10.2 Nota de Defuncion

10.3 Carta de Autorizacion para la hospitalizacion del paciente adulto

10.4 Carta de Autorizacion para la hospitalizacién 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 Defuncién

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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10.1 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO-LEGAL

Mombre de la Uradad Medica

lacha

tora ow ot aciin

bAoCe flaco Respetsable de la notificacion

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Con fundamento en los articulos 14, 16, 20, 21 Consttucionales; 2, 3, 9 tis, 95, 130, 262, 265, del Codigo de Procedimientos
Penales, 2, 3, 53 de la Ley Organsca de 13 Procuraduna General de Justicia del Distrito Federal; 7, 8 del Reglamento a la Ley
Crgdrica de la frocuraduria General de lusticla del Datrito Federal; 23, 27, 32, 33, 50 de la Ley General de Salud, 19 y 92 del
Heglamento de Atencon Medica de la Ley General de Salud, 6,7, B, 16 bis de la Ley de Salud del Distrito Federal. 47 de la Ley de
Retponsabildades de los Servidores Pobhcos, Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. Me permito hacer de su
conocmiente que el paciente cuyos datos se detallan a continuacion, presenta una patologia que probablemente se relacione a

un caso medi o legal

Se notifica a la autoridad que el paciente

Faiat=itie Edad l e
Ubicado enla Cama: Del Servicie

|
Con Hora deIngreso Numero de Expediente

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

| Wicwnbre y B inins ded Redbon e Wil s Dstos de s Autoridad qus Recibae la Notficacién

' Nombre "

| s T

i | P

|l Fecha, Hora | w
v Firma ‘
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10.2 NOTA DE DEFUNCION

NOTA DE DEFUNCION

Femenine de 43-onos-de-edad sin-antecedentes-da “mportancio-inico-padecmiento-actual-e-07106/2019 con ataque al estado geoeral
Miolgias, artralgios, evacuaciones diarreicas sin moco ni sangre en 15 ocasiones, dolor en epigastrio opresivo sin iradiaciones, emess de
contenide gastroplimentario en 5 ocasiones y posteriormente dé caracteriticar gastroblliar en 4 ocationas, acude con médice que mdica manejo
con cefuroxima, hiescing, ibuprofeno, Ketorolaco, con lo_cual presenta disminucion en la cantidad de evacuaciones, aunque penstiendo con
emesls de coloracion negra, al no presentar mejoria o traida o esta unidad aprosimadamente a las 22:00 horay. Se recibe en triage con TA
7040, FC130: FR 24 TEMP 36,2-5ATO2-92%, DXTX 306 ma/di-ECG 15 puntos; por fo quese-ingresa a choque: Iniciando manejo con sofuciones
cristaloides 2000 ¢ en bolo y bomba de infusién de insulina o 7 ce/hore, antibioticoterapia con Ceftrioxona, Metronidazal. racecadrotilo v
Vancomicina via oral, a las 10: 00 am del 08/06/2019 presenta hipotenion por lo que Inicia apoayo vasepresor con norepinelrina y se disminuy e
infusién de imuling, por parte. de Infectologia se ajustan dosls de antibidticos v se suspende racecadrotilo, osi misme se tama muestra pora

toxina de dostridium difficile. A lay 17:30 horas paciente con aftos requerimientoy de norepinelrina por lo que & agrega vasopresing e
hidrocortisona: Seolicit vatorodsn por drugiageneraties tusles tomentan padente sin datos de-patologia quirtrgicer de urgencia; o to ol
se solicita y realiza _IAC abdomen simple donde se evidencia derrame pleural, liquido libre en covidad abdominal (1o 1e cuenta con reporte

oficiol escrito), se obtiene reporte de toxing siendo negativo, por 1o que se snpende Vancomicing. Paciente que continuaba con altas dass de
vasopresory. oliguria. Es valorada por unidad de cuidados intensivos, los cuales menclona padente con falla argénica multiple, por lo que o
candidata a ingreso sin contar con espacio fivico y sugieren manejo avanzado de la via aérea. A lo cual se realiza @ las 930 am del 09/06/2019,
s realIzcr‘1nducﬂan"to'n'etmduw'mtdmlmnwmmrreqmnendmwor dostsda vasopresor {0r8megrgimin)continuando vedaeion
con midazolam y fentanyl. Por parte de Infectologia se cambia antibiético a meropemen vy se toma mueitia para coprocultivo. A las 11:35 am
presenta asiitolia, iniciando maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzeda durante 15 minutos adminitrando 5 ampulas odienaing |
mg-porintervalos-de-3-minutos-y-10-ampulos-de-bicarbonato,-pratentando-ratormo-o. la- drculadan. espontonaea. o tacuicardic unual, w
manteniendo norepinefrina a 1 meg/hg/min y vasopresina a 0.04 Ulimin, minutos despuds presenta nuevamente awbtolia, e reanudon

maniobrar dé réanimadién cardidpllmonar avanzadasin preientar retomo a la dretladén espontanca, e declara dinicamente fallecida o o
12:05 del 09/06/2019 con los siguientes diagnosticos:
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10.3 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

| )
{ ; @ Q Hospital General Dr. Manuel Gea Gonazalez
= - CALZ DE TLALAMN 2800 COMX 12080 TeL <000 3000

hosp ital CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO
Qspira

e auerdo al Replanenks de & Ley Generd de Salud en Matals de Prestacin de Servoos de Alanadn Méadios, Capauio IV,
Articubh BO, BT, B2 y 53 yde la Noma Olca! Megcana NOMO04-S5A3-2012, hclaos 10, 121,101 2 y10.1.3

Dabs de Ingreso:
Ciudad oe Meoco a Ug{ ) CE.( ) Ref( }
Hora. No da Registra:
Sanvicio:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Cama:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
PRESENTE Dx:
1 frraida e g eseblecda en s artoulos 80, 81, A2 y B3 del Reglamento de fa Ley General de Sakel

xn de Ancdn Mddca, o= coro o nosa 10012 de b Noima Oficl Mexicans

S OM QOGS S5A 212 Bl () suseio () bao prolests de deas verdad, manifiesiu Bamarme

Fex fus des nac srven o Seany Edad
Numerg
Alcdla o Mpa.
[ =tad Cadago Posta Tekd oo
mn foutiden meniies ¢ i ve Que se Me M egiacade amgla y clrarerte b nwakea y o fin de e
okl médan do Hiaptal Genoral g s dgmo cargo, porg Que proceds a mi ngrese hosptalana, asi
ws Y e rreestipickries que sean necesyas pas o dagndstoo de mi enfomeadad ¥ prevo

ey 133 T chous, IPCOS U ONOm gue conventgan garam benefoa
2l e en s e wrde sreAven s perard de Saud on krmaodn pero semire o Lvglanoca

v supervasn del oksanas de Sakud adwrto o Mool

ATENTAMENTE

Encaso de no poder firmar
ambre com, . paCiente

Nombre competay firma o= pacie nuela GG 081 PG GeeCho a8l

tamdar o persona responsable

Nombre come £ y firms o8 B0 Nombra comp e y firma as 8.stigo
AN - A ATEN 3 A 0
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10.4 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSP[TALIZACI()N DE PACIENTE MENOR DE
EDAD, INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICAS Y/O MENTALES DIFERENTES

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

CALZ D6 TLALSAMN 4001 COW 12081 TEL 000 )

; ’ CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE MENOR DE EDAD,
HOSD!i al INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FISICASY/O MENTALES DIFERENTES

De acueco 8 Reglamento dela Ley Ganeral e Salud en Makena de Prestacdn de Senvcos e Alercdn Matas, Cantiss |V

Atlcuios B0, 81, B2y B3 y dala Norma Ofical Mexcana NOM-004-55A3-2012, m2s0s 10, 10 7, 1002y 101 3

Danz da Ingreso:

e Tie, Ma a
Cwuda? de Méxon a Urg( } CE ()} Raf(

Hora: No de Registo
Serviziol
Cama:

C.DIRECTORDEL HOSPITAL GENERAL D

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" :

PRESENTE.

Con la fnahdad de dar cumpimien®o a0 edlablacdo eniog aricutos B0, 81, B2 y 83 cel Haghmentd de 3 Ley Lemera g ha ol

en Makna da Prestacdn de Servicos de Alencdn Mtca asl comx cso 102 de & Noma U L
NOM-0O4-53A3-012 B (la) suscr (a) bao Droleila de deor verdad, manfeso tamarme

c Feona ge Hacment

Con dom o pan afar en 13 cake: N Ut

Coloms Alidia o Moo

Estco Coago Posta Tidtomg

En pléno uso de rvs lacullades mentaas y 1oda was que 9 me ha pdcdo ampka v daramank '3 na
aotumenty, sutrilo d pergond midxo del Hosplal Generai a 3y Ggno wirgs, DIFs Gue Driueds o

Fam&ar ce rombre S Eca:

¥ A elactuanis los esudod y las + "\“51\, IOONES QU Sean Ne0eLanas .\i’& 44 -l, -\'5':-. o0 08 Gy entaedad y preed afomsade,
redil 80 ios Talanvenins MASCOE, QUIrLAR0S U OFOS Que CONVENg
Tamieén g€ me ha exphcado cue £n mi alenodn puede
¥ supendsdn del protesoml de Salud adeonio & Hoapla

N lormacan, pero amiire DA0 W@ WOy

Nombes conplelo y Fima d FamBar ¢ Persom resgonatle

Nomtywe comgéatn v Fima gt Batgo Nombee aomgsely v o g sty
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~
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10.5 CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA REALIZAR NECROPSIA

(AUTOPSIA)

Limstaiwnes:

tinguna, £ LT WL 7 TEmadidn, tadmanal ot v

ieters B de o 8 de ls Do de Anaiomis Patolagics

FBonECOpY R Len 1 sguientes hmitachones y

B peritioc e CINgA pata la e

canadi ey

Askmino, dedars que en mi prevencia han ieda Benados o cand elados tados los eipacion en
Blanio gue e presentan en este docwmento.

tega: techay b

NOMERE tE.N'JPlI lﬂ HHMI Y(lDUh\ l‘l'(Ol i\l‘J WAL DEL MDY

NORBRL Y JIRMA bll FAMILIAR

NOMERE COMLETO Y HRMA DEL 1651160 NOMBKE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIG0

NEGACHON PARS LA REALACION DERLCROPSIA

e MECOD 4 Que 64 DPACLERAA e m |,

virtug de _

HOMEKE COMPILID KM‘ Bll IAMIIIAI

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA
REALIZAR NECROPSIA [AUTOPSIA)

Nombre del fallecsas Fechs de racmeents

Edas Sews Espedante Clinico

Nombie del famsiar respcnsable

Iderti,

con

Servicia Cama

Fecha y hora de la defuncin

Yoo . lparentese)
del il
can fundamenta en 123 arluios 330 b3 a¢ fa Ley Genersl de la Sakua, 11y 14 el Regiamento de 's
Ley Genersl de Salud en Materia de Control Santario de la Dapoucion de Organos, Tepaos v
[ seres de Seves MHumanos, sutorizo 8 la Dwdn de Anatoma Patologca del Mospital General
Dr Menuel Gea Ganzdle: la realizacion de la necropsia en o cuerpo de mi familiar, ¥ o comprenda
que cuslquier Infarmacidn y clagnditico obtendes ettardn supetol a i leyes de confidenda’dag

o ziendo ¢l duponente securdana cel cadaver

Estudio de drganas y tejdos:

Aurmiima con fundamenta en el artikulo 150 bis 3 de ia Ley General de Zalud suloniio que lov
degancs y fluidos swean removidos del cueipo pars w examen en la Division de Anatonia

kighcn cen fines de di pitica, educacidn mejors de la calidad del serncia haipitalario ¢
Este conventimie na se hae exte paca gque ion Organcs removedot sean

ussdos con Lnes de trasplante Entiendo Gue los drgancs gue no sean reguendos pars ef
dugnaatics, edulacian, mejcra de cabdad del sereic hotpitalana € wmeettgeoion tendrs Soma
desting Fral s incireracksn

tsanes sobre el alcance de [ necrogia v la conversason de los
iquier hmatatsdn puede ooner en pelgro el valor disgnostco e
la necrops. v lmitar tu ctibdad m, mejets en la calidad del ervicn hosstalaria o con
fines de investigadidn Se me ha d. udad de recher Cuaiguier duda gue pueda tener
wobre el akance o con le finaldad de la necropus

Comprenda que pueds paser i
arganat y tejidos Entienda que
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10.8 TARJETA DE PIE

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SALUD

PISO 1-2-3-4-5-6-7 SE ANEXA EXP .-’-;riu___f NO?__
CASO MEDICO LEGAL fle,. NO|_ |

CAMA No
NOMBRE ___ I No. DE REG
SEXO_ EDAD LUGAR DE NACIMIENTO
FROCEDENCIA_

FECHA DE INGRESO

| DIAGNOSTICO CLINICO ___

CAUSADEMUERTE

MURIOALAS _____ HRS.OEL ___DE___ 0L

|
INTERESA ESPECIALMENTE P
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