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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 atencidén oportuna y eficiente de pacientes en estado critico.

La Divisién 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 nimero de camas de
hospitalizacion 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 Valoracidon y Consulta tiene como objetivo el supervisar y coordinar las
actividades administrativas, asistenciales y de enseflanza para optimizar la valoracion inicial,
diagndstico y tratamiento de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con padecimientos que
ameritan valoracion.

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

El presente Manual de Procedimientos se elabor6 de acuerdo a la Estructura Organica autorizada en al
afio 2015, considerando la “Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de Procedimientos”, emitida
por la Direccion General de Programacion, Presupuesto de la Secretaria de Salud.

La actualizacién se realizar4 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 é&reas responsables de la elaboracién y actualizacion del Manual de
Procedimientos son esta area, con revision Técnica de la Subdireccién de Planeacion, a través del
Departamento de Organizacién y Métodos de este hospital. Una vez autorizado este manual por las
instancias competentes, sera de observancia general y para su difusidon 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 atencion 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 atencién médica para cada paciente.
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Il. MARCO JURIDICO

CONSTITUCION

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
LEYES

Ley Orgéanica de la Administracién Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Puablica.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.

Ley Federal de Austeridad Republicana

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

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

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién.

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

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

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

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

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

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

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

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

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

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

CODIGOS
Cadigo Civil Federal.

Codigo Penal Federal.
Cadigo de Etica de la Administracion Publica Federal.
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ACUERDOQOS

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

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

Acuerdo por el que el Comité Coordinador del Sistema Nacional Anticorrupcion da a conocer que los
formatos de declaracion 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 Proteccién de Datos Personales.

Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y
Proteccion 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 Informacién
Publica y Proteccion de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos para la
Organizacion y Conservacion de los Archivos.

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

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

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

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

Lineamientos en materia de austeridad republicana de la administracion publica.

Relacién 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 informacién de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacion en salud.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.
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Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas 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 célculo del equivalente de dosis.
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, Para la atencién integral a personas con
Discapacidad.

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

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

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

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

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

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

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

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

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR MANUEL GEA GONZALEZ

Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Estatuto Organico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

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

Manual de Procedimientos del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

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 Division y de Departamento del
Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

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

Politicas de Transferencia de Tecnologia del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
Cddigo 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 Comisién Mixta de Escalafén para los Trabajadores de Base del Hospital General
Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Disposiciones generales para la celebracibn 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 recepcién, aceptacion y registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea

Gonzélez.

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

Gonzalez.

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

Manuel Gea Gonzalez.
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1. PROCEDIMIENTO DE ADMISION DE URGENCIAS
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PROPOSITO

Determinar las actividades, los lineamientos y normas para realizar los tramites administrativos
de registro de datos, ingreso, egreso e informacién a las areas médica-administrativas que
corresponden, esto con la finalidad de apoyo técnico-administrativo derivado de la atencion del
paciente grave e inestable, otorgada por personal del servicio de Urgencias del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez y formalizar la informacion 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 Bioestadistica demogréfica, 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 Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisién y Archivo
Clinicoy el area de Admision de Urgencias en un proceso articulado son responsables del registro
de los usuarios que acuden al servicio, Subdireccién de Gestion de Calidad a través del
Departamento de Trabajo Social es responsable de identificar el entorno social y econémico del
paciente y sus familiares, para facilitar la comunicacién con los diversos equipos que interactian
en la atencién 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 atencion 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 Subdireccién 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 admisién
realice la recopilacién de informacién, 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 informacion, cumpliendo también con lo establecido en la Ley General de Proteccion
de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la
materia.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacion son
responsables mediante la capacitacidon de recursos humanos designado en el area de admision
realice la recopilacién de informacién de variables sociodemogréficas 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 atencién médica de Urgencias que se reporta a la Direccion general de
informacion en salud acorde a los lineamientos de la Guia de Intercambio de informacién en
Salud (GIIS) vigente.
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La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacién es
responsable de la supervision de las actividades que realiza el personal de Admisién para que se
formalice el acceso a la atencion médica mediante la validacion e impresién del cédigo de barras
que permite al paciente continuar con los tramites técnico-administrativos que coadyuvaran a la
atencion médica.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Jefatura de Urgencias Observacién es
responsable de la supervision 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 Subdireccién 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 admisién
realice la recopilacién de informacion, documento tiene como finalidad proveer los elementos
necesarios para reportar la informacién requerida para el Ingreso y Egreso Hospitalario, el cual
en términos de la NOM-035-SSA3-2012 se encuentra previsto en el componente de dafios a la
salud y tiene por objeto captar informacién sobre los servicios personales y no personales,
teniendo entre otras variables: datos generados del paciente, diagnéstico 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 informacion en salud acorde a los
lineamientos de la Guia de Intercambio de informacion en Salud (GIIS) vigente.
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/iis_guias gobmx.html
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

OBSERVACION

ALTA HOSPITALARIA

Responsable AN((:)t.. Descripcion de Actividades Doc:r:r:a()e(r;to 0
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 Cadigo
sociodemograficas en plataforma electronica de barras
2 | Recopila documentos solicitados Hoja de Atencion
de Urgencias
3 | Coteja informacion de la plataforma con los
documentos entregados por el paciente o
ADMISION DE familiar
URGENCIAS
4 Entrega tres juegos de cddigo de barras y hoja
de atencién de urgencias
5 Envia al paciente a caja para registro de la
atencion y posteriormente a la consulta de
urgencias.
6 Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA | No Aplica
VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
¢El paciente requiere Ingresarse a Urgencias
Observacion?
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 (H)(k))spitalizg,ci(’)n a
URGENCIAS ) . . . servacion
11 | Envia al paciente a caja para registro de la
atencion
DIVISION DE 12 | Determina alta hospitalaria No Aplica
URGENCIAS 13 | Realiza PORCEDIMIENTO DE PREALTA Y
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Responsable No. Descripciéon de Actividades Documento o
Act. Anexo
14 | Realiza Alta Hospitalaria Hoja de Alta
Hospitalaria
15 | Recopila el expediente y la Hoja de alta
ADMISION DE 16 | Ordena el expediente
URGENCIAS
17 | Entrega al Departamento de Admisién y Archivo

Clinico

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ADMISION DE URGENCIAS
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| INICIO |
A
L 4 1
Registra paciente Fealizs PROCEDI MIENTO
con variablkes PARA LAVALORACHN
sododemograficas [ | FRIMARIA DELFACENTE
en plataforma N EL SERMICIO DE
electronica UREEIeRs
I
Recopila
documentos
solicitados
I
Cotejala

informacion de la
plataforma con los
decumentos
entregados por &
padente o familiar

I

Entrega tresjusgos

de codigo de bamas

y hoja de atencion
de Urgendas

v s

Envia al paciente a

6

caja para registro de Realza PROCEDIMIENTO
a atenddn y | PaRaLavaLoRaodn
- > SECUNDARIA DEL
posteriormemnte ala PACENTE EN EL ERWOOD
consulta de DE URSENC A5
Urgencias
7
¢El padent
Dadealtaal requiere
- M ingresarse 3
padents Urgencias

1 Realiza Ingreso a
L\ _./} Urgencias

Observacion

v s

Realiza FROC EDIMENTO
PARA REALIZAR EL
INGRISO DEL FAOENTE
DL AREADE URSENCIAS A
Las AREAS DE
o8 ERVAOON

Fase




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Urgencias y Medicina

1. PROCEDIMIENTO
ADMISION DE URGENCIAS

DE

Rev. 01

gea

hospital Hoja: 7 de 12

PROCEDIMIENTO DE ADMISION DE URGENCIAS

Fase

ADM

ISION DE URGENCIAS

DIVISION DE URGENCIAS OBSERVACION

10

Realiza Hoja de
Hospitalizacién a
Observadon

)

Envia al pacientea

11

12

caja para registro de
la atencion

14

Realiza Alta

L

Determina ala
hospitalaria

v B

hospitalara

Lo

Recopilael
expedients y |1a Hoja
de Alta

| .

Ordena el
expediente

}

17

Entrega a
Diepartamento de
Admisign y Archivo
Clinico

/ ]
TERMINA i
\_ p,

b

~

1

|’f D)

1
Ny

Realiza
PROCEDIMIENT O DE|
PREALTA Y ALTA
HOSPTALARIA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD | Subdireccién de Urgencias y Medicina geo Rev. 01

1. PROCEDIMIENTO DE hospital

ADMISION DE URGENCIAS Hoja: 8 de 12
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los
servicios de salud, que establece los criterios de funcionamiento y No Aplica
servicios de urgencias de los establecimientos de la atencion médica.
6.3 Norma Oficial Mexicana-035-SSA3-2012, En materia de .
) L 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
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . 7 - o L2
conservacion conservarlo identificacion Unica
Subdireccién de Urgencias y
Medicina
7.1 Cédigo de Barras 5 afios (D'V'S'O.r] de Urgencias Nombre/Fecha
Valoracion y Consulta y
Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Alta del paciente. - Salida del paciente de algin servicio, después de recibir tratamiento médico o
quirargico en el area de urgencias médicas u hospitalizacion.

8.2 Afeccion principal. - Situacion 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 més de
una afeccion 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 Atencién a la salud (servicio de atencién a la salud). - Conjunto de acciones coordinadas de
promocion y/o de educacion para la salud, proteccion especifica, deteccién, limitacion del dafio, atencion
médica de enfermedades y rehabilitacion, 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 Atencién hospitalaria. - Se presta a pacientes hospitalizados para recibir atencion médica o
paramédica, sin importar el tiempo de estancia en la Unidad.

8.6 Cama censable. - Su caracteristica fundamental, es que genera un Egreso Hospitalario; ésta 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 atencién médica del paciente), incluye incubadoras para la atencién a pacientes
recién nacidos en estado patoldgico.

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 aplicacion de procedimientos médico-quirtrgicos. 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 médicos: quirdrgicos y no quirdrgicos
(diagnéstico y terapéuticos); que permite la comparabilidad nacional. Para efectos de esta norma se
considera la version vigente adoptada en nuestro pais.

8.9 Clasificacién 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 condicién 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 Direccidon General de Informacion en Salud de manera
obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los que se encuentran: unidades médicas,
laboratorios, centros de diagndstico, 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 informacién reportada por el mismo a cada uno de los componentes del Sistema Nacional de
Informacién en Salud.

8.12 Consulta de primera vez. - Atencién 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. - Atencidon 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 diagndstico 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. - Atencién 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 atencion médica, 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
se prepare una Historia Clinica.
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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 hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curacién, 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 sélo a distinciones fisicas y corporales.

8.20 Indicador. - Cifra 0 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 Informacién en salud. - Datos, informacion, 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, epidemioldgica 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 Poblacién 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 Poblacién no derechohabiente. - Personas que pueden recibir la atencién 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 Poblacién usuaria. - Personas que utilizan al menos una vez al afo 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
diagnéstico principal, sin considerar algun limite de tiempo.

8.28 Residencia habitual. - Lugar de alojamiento especifico (vivienda o0 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 atencién médica y cuidados continuos durante su estancia, aplicar procedimientos
terapéuticos y diagnésticos.
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8.30 Sistema de Informacion en Salud. - Conjunto de componentes o0 médulos que integran las
actividades derivadas del proceso de atencién a la salud y prestacion de servicios, incluyendo los dafios
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 Informaciéon Béasica en Materia de Salud. - Sistema que garantiza el
intercambio de informacién y su andlisis 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 Informacién 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
Informacién Bésica en Materia de Salud publicado en el Diario Oficial de la Federacién 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 informacién para elaborar
las estadisticas nacionales en salud, el cual se encuentra conformado por: a) estadisticas de natalidad,
mortalidad, morbilidad e invalidez; b) factores demograficos, econémicos, sociales y ambientales
vinculados a la salud; y, c) recursos fisicos, humanos y financieros disponibles para la proteccion de la
salud de la poblacion y su utilizacion, el cual es administrado por la Secretaria de Salud, por conducto
de la Direccion 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
Administracion 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 coordinacién de acciones. Tiene por objeto dar cumplimiento al derecho de la proteccion de la
salud.

8.34 Urgencia calificada. - Problema de salud, habitualmente de presentacion 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 atendi6 en el area de urgencias que no pone
en riesgo la vida, 6érgano o funcion del paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revisién Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

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

e Actualizaciéon de Anexos.
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Codigo de Barras

10.1 CODIGO DE BARRAS
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2.

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

servicio de Urgencias, con el objeto de proporcionar una atenciéon 6ptima y centrada en el
paciente.

ALCANCE

2.1 Anivel interno el procedimiento implica la interaccién de la Subdireccion de Urgencias y Medicina,

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

coordina las actividades para la atencion médica del paciente acorde a la urgencia que presenta;
de forma oportuna y con calidad con los recursos humanos, tecnoldgicos, financieros y
autosustentable. Subdireccion de Enfermeria responsable en la deteccion, seguimiento y
cuidados del paciente con procesos enfermeria dirigidos a la atencion de urgencias,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable del registro de los usuarios que acuden al servicio, Subdireccién de
Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es responsable de identificar
el entorno social y econdmico del paciente y sus familiares, para facilitar la comunicacién con
los diversos equipos que interactlan en la atencion del paciente, asi como el apoyo de
interoperatividad con el sistema de salud y Subdireccion de Servicios Generales a través del
Departamento de Organizacion y Seguridad responsable del resguardo de los usuarios y de los
recursos del servicio, las Subdirecciones Médicas a las que pertenecen las especialidades de
apoyo.

A nivel externo el procedimiento es aplicable para la interrelacion 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 prestacién del servicio
a la poblacion 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 atencién del paciente que acude al servicio de urgencias;
y la interoperatividad que se requiere con los demés servicios.

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 atencion que seguira el paciente dentro del servicio.

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

La Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta es responsable de asignar al médico adscrito
que realizara la valoracion 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 Divisién 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

3.11

3.12

3.13

Nivel I.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcién de algin 6érgano, 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
descompensaciéon en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo de
complicacién de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de revaloracion que
no exceda los 45 minutos.

Nivel 1ll.- 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 I, Il y lll; y Urgencia no calificada Nivel IV.

La Division de Urgencias Valoracion 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 intervencion (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 envié 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 deteccién, aplicacién de procesos y procedimientos de enfermeria que se
realizan dentro del servicio de Urgencias.

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

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica designa un
enfermero responsable que, en coordinacion del personal médico, establezca los procesos y
procedimientos que requiera el paciente, de acuerdo al nivel de atencion designado:
Nivel I.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcion de algun 6rgano, requiriendo
atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como maximo. El
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3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

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
revaloracion 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 .- 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 atencién.

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

La Subdireccion de Gestibn 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.

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

La Subdireccién de Gestion 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 I.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcion de algun 6rgano, requiriendo
atencién inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como méximo.
Debe apoyar al familiar explicando procedimientos administrativos y financieros que se
realizaran al ingreso. En el caso de que el paciente se encuentre solo, deberé 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
complicacion de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracion 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 evaluacion 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
para la consulta externa y/o Centro de Salud en la continuidad de su tratamiento.

La Subdireccién 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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La Subdireccion 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 identificacién 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 distribucién por jornadas de los recursos humanos.

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

La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Organizacion y
Seguridad es responsable de designar al personal de seguridad que salvaguarda los recursos
humanos, materiales y tecnoldgicos notificando a la Division de Urgencias, Valoracion y
Consulta los nombres y la distribucién 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 Divisién 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
atencién a pacientes que acuden al servicio de Urgencias.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Valoracién 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.

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

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

Las Subdireccion de Urgencias y Medicina a través del Departamento de Urgencias Valoracion
y Consulta, 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.
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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
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 Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de registrar toda valoracién 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 Division de Urgencias, Valoracion y Consulta es
responsable de derivar a los pacientes con nivel de prioridad 1V 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, Valoraciéon y Consulta es
responsable es responsable de elaborar un reporte interno de productividad con todos los pacientes que
hayan tenido prioridad 1V, con efectos de incluirlos en la productividad de la Divisién de Urgencias,
Valoracién y Consulta, el cual sera enviado a la Division de Bioestadistica.




PROCEDIMIENTO

SALUD Subdireccion de Urgencias y Medicina

2. Procedimiento para la valoracion primaria del paciente en el
Servicio de Urgencias

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable Xlgt-. Descripcion de Actividades Doc::;ircm)to 0
1 Recibe al paciente y realiza valoracion inicial, | Hoja de
anotando la hora de inicio de la atencion. Valoracion inicial
2 Registra en la Plataforma electrénica, datos | Formato de
generales del paciente Estudios de
Laboratorio
*Realiza somatometria especifica de Urgencias,
simultaneamente. Formato de
Estudios de
3 | Solicita Estudios de Laboratorio y/o Gabinete Gabinete

4 | Realiza Procedimiento de toma y procesamiento
de muestras en los diferentes servicios de la
consulta externa.

¢ El paciente es diferente a Nivel I?

5 No: Realiza Ingreso a Sala de Choque, Sala de
emergencias para cirugia o control de dafios,
interconsulta con las especialidades quirirgicas
0 Procedimiento de Ingreso a Observacion de

Subdirector de Urgencias, termina procedimiento.

Urgencias y Medicina
(Jefa de Division de 6 | Si: Continua la valoracion inicial del paciente,

Urgencias, Valoracion
y Consulta (Médico

. . 7 | Asigna otro nivel
adscrito o residente)

¢Es nivel de atencién Il o 111?

g | No: Asigna Nivel IV.

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

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

¢ El paciente decide alta voluntaria?

. L . . Egreso voluntario
10 | No: Continua con el tramite administrativo para

recibir atencion médica, sigue actividad 12.

11 | Sii Elabora formato de egreso voluntario.
Termina procedimiento.
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Responsable No. Descripciéon de Actividades Documento o
Act. Anexo
Subdirector de 12 | Detona Procedimiento de Admisién de
Urgencias y Medicina Urgencias Hoja de atencion
(Jefe de Division de médica

Urgencias
Observacion)
Personal de Admision
de Urgencias

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

ADMISION DE URGENCIAS)

SUBDIRECCION DE URGENCIAS ¥ MEDICINA
{DIVISION DE URGENCIAS OBSERVACION-

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
(DIVISION DE URGENCIAS VALORACION Y CONSULTA)

SUBDIRECCION DE

ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

Detona PROCEDIMENTD
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INIco

v

Recibe sl paciente y realiza

(ﬁ

valoracién inicial, anotando | g

13 horz de inicio de Ia bl
atencion.

oja valoradién
¥ 5 | imiceiTIssE
-
Registra al paciente
&n la plataforma
elecrinica

[ 2
Soficita Estudios de
Laboratorios y/o
Gabinete, en caso
MEeCe sario

¥ 2
Realiza Procedimiento de toma
¥ procesamiento de muestras
en los diferentes servicios de 3
Consulta externa.

Realza Ingreso a
salade Choque o

Ingreso a
Observadon de
Urgencias

Procedimiento de

D

£El padente es
lg—No .
Si
i 6
Continua valorzcicn
inicial
v
Asigna otro nivel
]

Envia al pacienteal
Area de Admision de
Urgencias, con la Hoja
deAtenddn

%Es nivel de atendon
llol?

10

Continuacen sitrimite

F Y

URGENCIAS

1 TERMINA <

F
redbir stencion
médica.

Fase

Elabora formato de
egreso woluntario.

Asigna Nivel IV

¥

Refiera al paciente al 1
Centro de salud

Realiza
o | somatometria
= especifica de

Urgencias
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los
servicios de salud, que establece los criterios de funcionamiento y No Aplica

servicios de urgencias de los establecimientos de la atencion médica.

7.

REGISTROS

Tiempo de

Registros -
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Unica

7.1 Hoja de valoracion

Subdireccién de Urgencias y
Medicina

S 5 afios C . Nombre/Fecha
inicial (Division de Urgencias
Valoracion y Consulta)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 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 atencién
inmediata de una urgencia médica o quirdrgica.

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUimero de Revision

Fecha de la
actualizacion

Descripcién del cambio

Rev. 03 12/07/2023

e Actualizaciéon de Formato
e Actualizacién de anexos.
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10.

10.1
10.2
10.3
10.4

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 Valoracion Inicial y consulta

Hoja de Egreso voluntario
Formato Unico de caso médico legal
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del paciente en el Servicio de Urgencias

10.1 HOJA DE VALORACION INICIAL (TRIAGE).

O
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hospital

FORMATO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

NOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo, DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi— M-

NOMERE DEL MEDICO:

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

HEMATOLOGIA j 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

j 1500 | BUN j 1573 | cK

O | 1572 | crREamNING O | 1574 | ceeme

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

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

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

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

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

| O | 1528 | FosFoRo O | 1590 | HePTOGLDBINA

O | 1528 | macneEsIO O | #1542 | FoLaTos

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

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

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

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

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

[ | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA

:n 1545 | GLUCOSA POSPRANDUAL

O | 171 | cuRva DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS

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

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

| O |70 | maniz METABGUICD

W EE BT

O | 1525 | cREATINING EN DRINA

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

D6-01-0064

LICEMCIA SANITARIA 1014004573
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SECRETARIA DE SALUD

10.3 FORMATO DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSpitc' RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE {S) EDAD | No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
() (&) 2 (@2 mse. O ren O
C.E HOS®, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.4

FORMATO DE PAGO DE VALORACION INICIAL Y CONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
DIVISION DE URGENCIAS
VALORACION INICIAL Y CONSULTA

NOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: F M
NOMERE DEL MEDICO: CEDULA PROFESIONAL:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M v M
DIAGNASTICO:; C.EXTERNA HOSPITALIZACION, URGENCIAS CAMA
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS
CLAVE PROCEDIMIENTO 5374 |Apiicacian de Hid 1 i sdico de 100mg
1 [Aparato de Yeso en Miembro Pélvico 5375 | Aplicacién de Imipenen Y Cilastatina de 500mg
2 |Aparsio de Yeso PelviPodalico 5432 | Aplicacién de Teicoplanina de 400mg.
3 |Aparai de Yeso Toraco-Bragquial 5433 | aplicacion de Tigedclina 50mg
4 |Colocaciin de sonda urinaria 5434 | Aplicacién de Tramadal de 100ma.
6 |Curacién 5435 | Aplicacién de Tramadol de 300mg
7 |Colocacion de Catéter para Dilisis Peritoneal 5435 | Aplicacion de Trimetropina C/Sulfsiometoxazol 1600mg/S00mg
8 Toma de Blectrocardiograma 5437 | Aplicacion de Vancomicina 1g
9 |Sutura de Heridas 5438 | Aplicacién de Vancomicina 500mg
11 |Administracién de CLAVE HEMATOLOGIA
12 |Colocacitn de sonda Nasogastrica 1565 |BIOMETRIA HEMATICA
15 |Aparsio de Yeso en miembro Torécico CLAVE HEMOSTASIA
16 |Determinacién de Glucosaen sangre capilar 1607 [TIEMPO DE PROTROMEINA
CLAVE MEDICAMENTO 1608 |TIEMPO DE TROMEINA
| [ 5305 |aplicacin d= Amikacina Suffato d= 100 mg 1600 |TIEMPO DE TROMEOFLASTINA PARCIAL
5306 |Apiicacién de Amikacina Sulfato de 500 mg 1532 [DIMERO D
5307 [Aplicacién de Aminofiina 250 mg CLAVE BloQUIMICA
| | 5309 |agicacion de AmaxiinaClavulanain 500mg/ 00mg 1588 |GLUCOSA
5311 [Apiicacién de AmaxilinaClawulanats 1000mg/200mg 1600 [BUN
| | 5312 |Apiicacién de Amaxiciina de 500mg 1572 |CREATININA
| | 5313 |Agiicacion de Ampidiina de 250mg 1605 |SODIO
5314 [Aplicacién de Ampidiina de 500mg 1648 [POTASIO
| | 5315 |Aplicacién de Ampidiina Sodica 500 mg2 mi 1570 |CLORURD
| | 5316 |agicacionde Astreonamde 1g 1568 |CALCIO
| | 5317 |Apiicacién de Bencilpeniciina Sédica 1,000,000 UL 1586 [FOSFOROD
| | 5318 |Apiicacién de Bencilpeniciina Sédica 5,000,000 Ul 1500 |MAGNESIO
BREE Aplicacian de Bumetanida 0.5mg 1563 |BILIRRUBINA TOTAL
| | 5320 |Agiicacin de Buprenorfina 0.3mg 1564 |BILIRRUBINA DIRECTA
| | 531 |Apiicacin de Butilhioscina Bromuro de 20mg 1602 |PROTEINAS TOTALES
5322 |Apiicaciénde Bromuro de 40mg 1503 [ALBUMINA
| | 5323 |Apiicaciande Cafaktna Sodica de 1g 1553 [ALT
| | 5324 |Apicacian de Cefepime Clorhidrab 1a. 1554 |AST
5325 [Apiicacién de Cefotaxima de 1g. 1544 |GGT
| | 5326 |Apiicacin de Ceftazidima Pentahidratada 1g 1585 |FOSFATASA ALCALINA
5327 |Aplicacion de Ceftriaxona da 500mg 1576 |LDH
5328 [Apiicacién de Ceflriaxona Disédica 1g 1552 [AMILASA
[ | 5329 |Aplicacionde Gefuroxima de 750mg 1615 |LIPASA
| | 521 |agicaciondeCip de 200mg/1 00mL 1573 |CK
5332 [Apiicacién de Claritromicina 500mg 1574 [CKMB
5333 |Apiicacién de Clindamicina 75mg 1617 _|MIOGLOBINA
[ | 5334 [agiicacian de Clindamicina de 600mg. 1631 [TROPONINA
| | 5335 |Apiicacion de Clindamicina Fosfaio de 300 mg. 1581 [EXAMEN GENERAL DE ORINA
| | 5336 |Apiicacion de Clonixinato de Lisina 100mg 1501 |NIVELES DE ACIDO VALFROICO
| | 5557 |Aplicacionde Clornamina 10mg 1521 [NIVELES DE CARBAMACEFINA
5338 |Apiicacién de Clorhidrato de Amiodarona 300mg 1531 |NIVELES DE DIGOXINA
[ | 5339 |Aplicaciande Dexametasona Fosfato Sadica de 8mg 1539 _[NIVELES DE FENTOINA
5340 [Apiicacién de Diazepam 10mg 1540 |NIVELES DE FENOBARBITAL
[ | 5341 |Apiicaciande Di 50mg. SmL CLAVE INMUNOLOGIA
5372 [Apiicacién de Hi de 20mg 1715 [HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA
5373 |Aplicacion de Hi de 500mg. 5ml 1765 |PEFTIDO NATRIURETICO TIPO B (BNF)
5342 [Apiicacién de Di 500mg 3204 |GASOMETRIA
[ | 5343 |Aplicacion de Difenidol Clorhidrato de 40mg
5344 [Apiicacién de Digovina 0.5mg
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10.5 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

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

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

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

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 55A3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documento por medio del cual el paciente, familiar
mas cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con pleno conacimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un médico 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 EGRESO:

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

RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO VOLUNTARIO:

RESUMEN CLINICO:

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

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

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

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LOS TESTIGOS:

TESTIGO DEL HOSPITAL TESTIGO DE LA PACIENTE

OBSERVACIONES:

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

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.6 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Membre de la Unidad Médica

Mo de notificacian.

Facha

Hora de nofificacion

OUDAD DE MEXICO : as
Dt il Rt Responsable de la notificacién

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 Cédigo 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 Atencidén Médica de la Ley General de Salud, 6, 7, 8, 16 bis de la Ley de Salud del Distrito Federal; 47 de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos, Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. Me permito hacer de su
conocimiento que el paciente cuyos datos se detallan a continuacion, presenta una patologia que probablemente se relacione a

un caso médico legal

Senotifica a la autoridad que el paciente

MNombre: Edad : Sexo:
Uhicado en la Cama: Del Servicio
Con Hora de Ingreso Numero de Expadiente

Diagnosticos

Descripcion de lesiones

cuenta con facultades de ninguna indole para detener y/o custodiar a persona alguna.

Lo que comunico a Usted, para que proceda como corresponda, en el dmbito de sus atribuciones, si usted
considera pertinente a la brevedad posible. No omito manifestarle que el personal adscrito a este hospital no

Mombie y Firma del Médico que Notifica Datos de |a Autoridad que Recibe |a Notificacidn

Mombre

Cargo

Fecha, Hora

y Firma

Sello
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

PROPOSITO

Constituir las actividades, los lineamientos y normas para la atencion del paciente que requiera
del servicio de urgencias, con el objeto de proporcionar una atenciéon éptima 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 atencion médica del paciente acorde a la urgencia
que presenta; de forma oportuna y con calidad con los recursos humanos, tecnologicos,
financieros y autosustentable. Subdireccién de Enfermeria responsable en la deteccién,
seguimiento y cuidados del paciente con procesos enfermeria dirigidos a la atencion de
urgencias, Subdireccién 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 interactian en la atencién del paciente, asi como el apoyo de
interoperatividad con el sistema de salud y Subdireccion de Servicios Generales a través del
Departamento de Organizacion y Seguridad responsable del resguardo de los usuarios y de los
recursos del servicio, las Subdirecciones Médicas a las que pertenecen las especialidades de
apoyo.

A nivel externo el procedimiento es aplicable para la interrelacién con el primer nivel de atencion
para la resoluciéon 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 poblacion 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 atencién del paciente que acude al servicio de urgencias;
y la interoperatividad que se requiere con los demas servicios.

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

La Division de Urgencias Valoracion 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
Reanimacion o de solicitar la intervencion (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.
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3.6 La Division de Urgencias Valoracion 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 o mentalmente, dicho
consentimiento sera firmado por los padres o tutor o persona mayor de edad que acompafie al
paciente, ademas de los documentos requeridos para el ingreso a Observacion y Reanimacion.

3.7 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 diagndstico
sindromatico 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 acompafado de familiar responsable. Para el caso de
pacientes con el dominio de otra lengua deberé ser acompafiado de la persona que ella designe
como interprete.

3.8 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 envié a la consulta externa o centro de salud
para continuidad de tratamiento.

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

3.10 La Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para la valoracién
inicial del paciente que acude para atencion de Urgencias mediante la deteccién 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.

3.11 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable debe apoyar para que los recursos materiales y tecnoldgicos que son
necesarios en el espacio de 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 diagnostico sindromético 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 acompafiado de familiar responsable. Para el caso de
pacientes con el dominio de otra lengua debe ser acompafiado de la persona que ella designe
como interprete.

3.12 La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable realiza la toma de muestras y/o colocacion de via intravenosa al
paciente de acuerdo a los estudios laboratorio y/o gabinete que sean requeridos para la
valoracién secundaria del paciente y solicitados por el personal médico siguiendo los estandares
de seguridad del paciente.

3.13 La Subdireccion de Gestibn de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de identificar el entorno social y econémico del paciente y sus familiares, para
facilitar la comunicacién con los diversos equipos que interactian en la atencién del paciente,
asi como el apoyo de interoperatividad con el sistema de salud.
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3.14 La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para el
apoyo al paciente que acude la valoracion inicial desde el ingreso al servicio hasta su egreso.

3.15 La Subdireccién 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.

3.16 La Subdireccion 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 identificacién del usuario que acude al servicio de Urgencias.

3.17 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 Divisién de Urgencias, Valoracion y Consulta los nombres
y la distribucién por jornadas de los recursos humanos.

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

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

3.20 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.

3.21 La Subdireccion de Ensefianza 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.

3.22 La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Valoracién y
Consulta es responsable de solicitar las interconsultas necesarias para cada paciente,
dependiendo su patologia.

3.23  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.

3.24  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
institucién de segundo o tercer nivel de atencion, segin sea el caso, mediante el llenado de la
Hoja de Referencia y Contrarreferencia.

3.25 Las Subdirecciones Médicas, una vez que hayan solucionado el motivo de atencién del
paciente, son responsables de realizar la Contrarreferencia mediante el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia para seguimiento médico en la unidad que corresponda.
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3.26  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 autorizacion correspondiente por el responsable del turno del
hospital apoyo.

3.27 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.

3.28 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.

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

3.30 La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisiéon de Urgencias, Valoracién y Consulta es
responsable de considerar que la valoracion en area de Urgencias incluye la atencién brindada en el area
de Triage, donde se determina la prioridad de acuerdo con las caracteristicas del padecimiento de cada
paciente.

3.31 La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Divisién 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.

3.32 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 1V, con efectos de incluirlos en la productividad de la Divisién de Urgencias,
Valoracién y Consulta, el cual sera enviado a la Division de Bioestadistica.




SALUD

PROCEDIMIENTO

Subdireccion de Urgencias y Medicina

Servicio de Urgencias

3. Procedimiento para la valoracién secundaria del paciente en el

4, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable Xlgt-. Descripcion de Actividades Doc::;ircm)to 0
Subdirector de 1 Recibe comprobante de cajas y coloca la hoja de
Urgencias y Medicina atenciéon médica en la papelera de acuerdo al
(Jefe de Division de nivel de atencion.
Urgencias
Observacion-Personal 2 Envia al paciente a la sala de espera de la
de Admision de consulta de Urgencias
Urgencias)
3 | Recibe al paciente de acuerdo al nivel de | Hoja de Atencion
atencion Médica de
Urgencias
4 | Realiza la valoracion del paciente en la consulta
Hoja de
¢Amerita algo diferente a la Interconsulta por | Interconsulta
alguna especialidad?
5 No: Realiza Procedimiento de Interconsulta,
regresa a actividad 4.
6 | Si: Continua la atencién médica del paciente.
7 | Valora si el paciente cumple criterios para
ingresar a Observacion de Urgencias
Subdirector de
Urgencias y Medicina ¢Amerita Ingreso a Observacion de Urgencias?
(Jefa de Division de
Urgencias, Valoracion 8 No: Elabora Plan Terapéutico y refiere al | Hoja de
y Consulta (Médico paciente a otro nivel de atencién o consulta | Referenciay
adscrito o residente) externa para su seguimiento. Termina | Contrarreferencia
procedimiento.
9 | Si: Realiza Procedimiento de Ingreso a
Observacion de Urgencias, indica al familiar
pasar a Trabajo Social.
¢ El paciente decide alta voluntaria?
10 | No: Continua con el tramite administrativo para
atencion médica, sigue actividad 12.
11 | Si: Elabora formato de egreso voluntario. | Egreso Voluntario

Termina procedimiento.




PROCEDIMIENTO

SALUD Subdireccion de Urgencias y Medicina

SECRETARIA DE SALUD

3. Procedimiento para la valoracion secundaria del paciente en el
Servicio de Urgencias

12 | Verifica estatus de seguridad social en paginas

Subdirector de web (IMSS e ISSSTE).
Gestion de Calidad
(Jefa de 13 | Brinda informacion de tramites.

Departamento de
Trabajo Social) TERMINA
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5.

Fase

DIAGRAMA DE FLUJO

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

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
(DNVISION DE URGE NCIAS O BSERVACION-
ADMISION DE URG ENCIAS)

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA
{DIVISION DE URGENCIAS VALORACION Y CONSULTA)

SUBDIRECCION DE GESTION DE

CALDAD

(DEPARTAMENTO DE TRABAID

SOCIAL)

Recibe comprobante
decapsycolea la
hoja de atencién
médica en |a papelera
de acuerde al nivel de
atenddn.

v _ 2

Envia al pacientea
la sala de espera de

3

Recibe al paciente

la consulta de
Urgencias

de acuerdo al nivel
deatencidn.

h 4

v 4

Realiza fa valoraddn
del pacientz en la
consufta

A

Continua la
atenddn medica del
padente

v_ 7

Valorasi el paciente
cumple criterios
para ingresar a
Observacddn de
Urgencias

Realiza Procedimiento
delngreso a
Observaddn de
Urgencias

!

A

Realiza
Procedimiento de
Interconsulta

8

Elabora Plan
Terapéutico, envia a
primer nivel de
atenddn o CE para
seguimiento.

Haoja de Referenda
vy Contrameferencia
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PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE EN EL SERVICIOS DE URGENCIAS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS ¥ MEDICINA
(DNISION DE URGE NCIAS O BSERWACION-
ADMISION DE URGENCIAS)

SUBDIRECCION DE URGENCIAS ¥ MEDICINA
(DIVISION DE URGENCIAS VALORACION Y CONSULTA)

SUBDHRECCION DE GESTION DE CALDAD
(DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL)

Fase

#El padents
decide ala
woluntaria?

5i
l 11
Elzbora formato de

10

Continua con &l
trEmite

12

Verifica estatus de
seguridad sodal en

administrativo para

atenddn médica.

Y

péginas web [IMSS &
ISSSTE].

I

Brinda mformadon
de tramites.

E
‘p‘—"/_ TERMINA

egresovoluntario.

Egreso voluntario

S

O,
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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 atenciéon médica.

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacién Unica

7.1 Hoja de valoracion
inicial

5 afios

Subdireccién de Urgencias y

Medicina
(Division de Urgencias
Valoracion y Consulta)

Nombre/Fecha

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 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 médica o quirdrgica.

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revisién Fecha de la Descripcién del cambio
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 Voluntario

10.4  Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.5 Formato Unico de caso médico-legal
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SECRETARIA DE SALUD

10.1 HOJA DE ATENCION MEDICA DE URGENCIAS
B34 e

HOSPITAL GENERAL o
“DR.MANUEL GEA GONZALEZ" SRS
% N -«33- 'j
HOJA DE ATENCION MEDICA Sy g
DIVISION DE URGENCIAS
(1)FOUO:
2) ATENCION EN EL SERVICIO DE:
(@) FECHA (4) HORA DE ELABORACION
(5) NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
{6) FECH DE NACIMIENTO: {7) EDAD ®) SEXO:
{©) DOMICILO
(10) MOTIVO DE LA CONSULTA
(1) EXPLORACION FiSiCA
TIA
F.C.
FR
TEMP:
(12) DATOS RELEVANTES DE LABORATORIO Y RX
(13) DIAGNOSTICO(S)
(14) PLAN ¥ MANEJO.
(15) PRONOSTICO
(16) PRECONSULTAD Ter, PIVELD OTRA INSTITUCION: LCUAL’D
(17) INTERCONSULTA: sanD ESPECIALIDALL FECHA Y HORA DE SOLICUTD
MEDICO QUE RECIBE INTERCONSULTA, NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PRIOFESIONAL:
(18) NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO s{:] NOD
NOTA 1: LA IMPRESION DIAGNOSTICA AQUI CONSIGNADA, TIENE GARACTER PROVISIONAL ¥ DEBERA SER RATIFICADA
O RECERTIFICADA DESPUES DE UN ESTUDIO COMPLETO, DEL CASO PFRO PARTE NFI WMENICO 0 NF (A INSTITUCION
QUE SE RESPENSABILICE DEL MANEJO DEL (LA) PACIENTE
NOTA 2: USTED TIENE CITA ABIERTA A URGENGIAS, EN CASO DE NO PRESENTAR MEJORIA,
MEQICC QUE ATENDIC (NOMDRE COMPLETC. FIRMAY CED. PROF.) NEDICOADSCRITO EN TURND (NOMSRE COMPLETO. FIRAA Y CED PROF)
g
'.:' FIRMA ¥ NOMERE COMPLETO DE CONFORMIDAD DELPACIENTE O FAMLIAR MORA O EGRESO
=

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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DURANTE LA ELAEORACION DE ESTA INTERC ONSULTA. SE DEBE ESPECIC AR LOSIGUIENTE: MOTIVO DE LA ATENCIGN, RESUMEN DEL
INTERRDGATORO, EXPLORACIONFISICA Y ESTADD MENTAL EM L CAED, REELULTADDS RELEVANTES DE LOE EETUDICE DE LDE
SEAVICIOE ALKILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO SOLICITADGS FREVIAM ENTE, DIAGROSTICOS O FROBLEMAS CLINICOS,
CRTERIDS DIthDETIDO‘E,PLANDEEETLDID_ EUGEREMCIAE DIAGNOSTICAS Y DE TRATAMIENTD, TRATAMIEMTO E INDDICACIDNES
MEDICAS, PRONDETICO

FECHA Y HORA EN QUE SE OTORGA EL SERWICIO

(19 NOTA DE INTERCONSULTA:

MEDICO QUE ATERDII MORMERE COMPLE TO, FIRMALY CER PAOF) MEDICOADSCRITO ER TURKD (NOVBRE COMPLETO, FIRMS ¥ CED PROF h
06.01.0134

LICENCIA SANITARLA 1014004673
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10.2 HOJA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geq
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NospITa

FECHA DE SOLICITUD: HORADESOLICITUD: Mo, EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE MACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENGA SANITARL 1012008673

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 ATENCIGN, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

OOt 0044
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10.3 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

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

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

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

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004 $5A3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Documento por medio del cual el paciente, familiar
mads cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto
pudiera originar. Debera ser elaborada por un médico 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 EGRESO:

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

RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO VOLUNTARIO:

RESUMEN CLINICO:

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.4 HOJA DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzédlez

Calzada de Tlalpan No. 4800, Col. Seccidn XV, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México C.P. 14080
Sisterma de Referenciay Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFERENCIA

FECHA

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA

NOMBRE DEL PACIENTE

Mo. DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDIO

TEMPERATURA

TENSION ARTERIAL

MANEJO DEL PACIENTE:

mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin RESPIRATORIA

C PESO_____  Kg TALLA

PADECIMIENTO ACTUAL

cm

por min

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS (ANEXAR):

DIAGNOSTICO DE INGRESO,/REFEREMCIA:

DIAGNOSTICO DE INGRESQ,/CONTRAREFERENCIA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEIO DEL PACIENTE:

NOMEBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

MEDICO TRATANTE MEDICO TRATANTE

NOMEBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
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10.5 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Facha

OUDAD DE MEXICO .
D Reo Nt Responsable de la notificacion

Mombre de la Unidad Médica
Mo de notificacian.

Hera de nofificacian

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

Con fundamento en los articulos 14, 16, 20, 21 Constitucionales; 2, 3, 9 bis, 95, 130, 262, 265, del Codigo de Procedimientos
Penales; 2, 3, 53 de la Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 7, & del Reglamento a la Ley
Orgdnica 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 Atencidon 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 Servideres Piblicos, Norma Oficial Mexicana del Expedients Clinico. Me permito hacer de su
conocimiento que el paciente cuyos datos se detallan a continuacion, presenta una patologia que probablementa se relacione a

un caso médico legal

Senotifica a la autoridad que el paciente

Nombre:

Edad :

Sexo:

Ubicaco en la Cama:

Del Servicio

Con Hora de Ingreso

Numero de Expediente

Diagnosticos

Descripcion de lesiones

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

MNombre y Firma del Médico que Notifica

Datos de |a Autoridad que Recibe |a Notificacion

Nombre

Cargo

Fecha, Hora

y Firma

Sello




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

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

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 1 de 12

4. PROCEDIMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA




SALUD MEDICINA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y eq Rev. 01

4. Procedimiento de toma y procesamiento hospital

de muestras en los diferentes servicios de Hoja: 2 de 12
consulta

2.1

2.2.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

de su domicilio, en caso de que aplique

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

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

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

19 | Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

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

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

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

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

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

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

SUBDIRECTOR DE

RECURSOS

FINANCIEROS (AREA DE

CAIAS)

Fase

=
l

Amsiln FROCECIMENTD
DE PRE CONSLLTA, O DE

ATEROON BN LA
DONSLLTA EXTERNA

¥ z

Solicita Estudios de:
Laboratorio

4 3

Solicita al padiente
gue sague cita
nuevamente en el
senido

T .

Ervvia al paciente a

que realice &l pago

die oz Estudios de
Laboratoria

Lzborztorio

'-\.__"'—'-'_

Saolicitud deJ

5

Recibe la Solicitud

10

Recibe al padente y

le solicita los recibos|

de Laboratoria

T

Revisa el tabulador
de cuotas e indica el
costo final zl

peciente.

v 7

Realiza | cobrode
los estudios de
Izboratorio

¥ s

Entrega el redbo de
pEEe con dos copias

¥ El

page

mmﬂ
-.,___..pf"_

Emwia al paciente al
Lshoratoria Clinico

v la solicitud de
laboratorio

PEra Gue programe
sudita
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS5
FINANCIEROS (AREA DE

CAJAS)

Fase

1

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

'lr 12

Bsipna ka otz
dependiendo su dim
de sezuimiento del
servido solictante

Jr 13

Entregza al padent=
Hajz de
Indiczciones del
Laborstoric Clinico
e e moceconer
dal Laizzrwtzrin
Cliniaz

r 14

Redbe al padente el
dia de su toma de
miuestra.

v 15

Verifica gue el
paciemte se
encuentre dizdo

v s

Reviza las muestras
que &l padente tras
de su domicilio, &n
@50 de gue apligue

m

17

cumplen los
criberios
MECESIMos?,

Devuelve las
misestras al
paciente

reprogr=ma |z dta
del padente

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

|z muestras.
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Fasa

PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECTORES ¥ SUEDIRECTORAS DIRECTOR DE INTEGRACION ¥ DESARROLLO SUBDIRECTOR DE

. K RECURSOS
MEDICAS (JEFAS ¥ JEFES DE DIVISIONY | INSTITUCIOMAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE FINANCIEROS ﬂﬁ.REﬂ. DE
DEPARTAMENTOS MEDICOS) LABORATORIO CL[NICD}
CAJAS)
3
19

Coloca las Etiquetas
en los redpientes
neoesarios

v »

Realizz Toma de
miEstra

v 21

Verifica la Calidad
ce |3 Muestra

22
Meatificz 2l paciente
Bars reprogramar
= gt y tomar
nuevameste |3
muestra

“‘-.

1

_

Proscesa |z Muestra

v

Valida Resuhtzdos

* 26

Rezliza Reporte de
Resultados junto
walores de
referendz

w 27

Carza el reporte
final a l= base de
datos

Tezors a8
Faultedon
L
28

k

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

se procesan en el Laboratorio Clinico, durante las 24 horas, los 365 dias del afio.
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8.5

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 una
computadora aislada, tiene una tarjeta de red y esta fisicamente conectada por medio de cables
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

NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio

actualizacion

e Actualizacion de Formato.

. 12/07/2023 . .,
Rev. 02 e Actualizacion de Anexos.

10.

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

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

HOSPITAL GENERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO

h(}sp]‘l’c | SOLICITUD DE ESTUDIOS

NOMERE DEL MEDICO:

HAGHOSTICO: C. EXTERMA: HOSPITALIZACION

MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:

Mo, DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXD: Fi— M. ___

SERVICIO SOLICITANTE: TURND: M W,

URGEMNCIAS. ____ CAMA:

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

HEMATOLOGIA 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | ESOMETRAA HEMATICA I760 | CESTATIMA C
1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN DRBMA DE 24 HORAS.
1553 | ESTUDGD DE FLASM DI 1518 | BUN EN DRINA DE 34 HORAS.

VELOCIDALD DE SEDIMENTACION GLOBULAR 1534 | ELECTROUITOS EM ORINA 24 HORAS (Ma, B, CI)

EQEBMOFILCE EN MODD HASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

FROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN ORENADE 24 HORAS

HEMOSTASIA 1730 | MAAGMNESID EN DFRIMA DE 24 HORAS.

]
ln] [m]
[u] ]
[u] [m]
8] s
| O [m]
Ll O
0
| O | 1607 | mEweo oe PROTROMEINA | O | s505 [ amiess en oRiNADE 24 HoRes
O | 1508 | TEMFD DE TROMBOFLASTING PARCIAL [ | 1502 | ALEARANAEN ORINA DE 24 HORAS
| O | 1ece | meweo oe TROMEINA | O | #5616 | iscros siming EN ORNA DE 24 HORAS
O | 1518 | anTiRomese m O | 1563 | ewrRUBING TOTAL
0O | 1=24 | FiERINGGERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA
'O |52 [omeroo O | 160z | PROTERAE TOTALES.
0O | 1822 | FROTEINAS [ | 1503 | ALedmana
| O | 1e=1 | ProTEINAC CLOT 0O | sssa| ar
O | 1850 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE [ | #ss4| asT
| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1524| et
O | 1677 | FACTOR DE VoM WILLEBRAND O | 1585 | FoSFaTASAALCALINA
._n 1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR Vil _n 1576 | LOH
0O | 1671 | CusNTIFICACION DE FACTOR Wl 0 | #1552 [ AMLASs
BIOQUIMICA | O | o615 [ Lensa
0O | 1522 | cLucosa O | esa| amomo
N ED EAE
O | 1572 | creamnina O | 1574 | cxme
'O | 1&2e [ Aca orico O | 1617 | meocLoaING
0O | 180 | soDio O | 1631 | TRoPOsmL
| O | 1548 | PaTRsIO | [ | 1s22 | ceeEmica DE HERRD
0O | 15m | cLorRURD O | 1541 | FERmaTING,
0O | 1= |carcio O | #1611 [ TRANSFERRINA
MEEE 'O | 1590 | HePTOGLDSINA
0O | 1==8 [ macnesIo O | #1542 | roLaTos
'O [ 157 | coLesTesoL TomaL O | 1634 | wiessmas g1z
O | 1524 | coLEETEROL HOL 0O | 623 | rrE&LBOMINA
0O | 1520 | tRIGUCERIDDS 0 | 1581 | Emasesn cENERAL DE DAL
O | 1517 | aPoLIPOPROTEINA A [ | 1765 | FEPTIDD MATRIURETICD TIPO B (BNP)
:D 1518 | APOLIPOFROTEINAB O [ 1601 | PROTERA C REACTIR
O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSLADS
:n 1545 | GLUCOSA POSPRANDL
0O | 1701 | cuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
| O | 1e0e | cuRA DE TOLERANCIAA LA GLLICOSA 3 HORAS
O | 1546 | CuRVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
_u 1708 | THMiz METABOLICD
O | 1550 | nswwma
0 | 1525 | CREATINING EN CRINA
| 0 | 52= | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS
D6-01-0064

LICEMCIA EANITARLA: 1044004573
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10.2 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO
P Ty HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ" I|I|II|II
e N Calzada de Tialpan 4800 Col Seccidén XVI, C.P.14080
EL¥a Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
R, ‘7- 2 Laboratorio de Analisis Clinicos 24080065
e FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS
NOMBRE FECHA DE CITA 24 do agosto de 2018
reciapevac. [ SEXO [ ] ©
SERVICIO C Urciogla EDAD. ‘
No. DE REGISTRO FOLXO
DIAGNOSTICO RECIBO
MEDICO — 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

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

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

Perfiles

BDOMEJGIANSEMTICA. HEMOGLOBINA GLICOSILADA. EXAMEN GENERAL DE ORINA, SEDIMENTO URINARIO,

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

Indicaciones

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

En caso de estar menstruando no recolectar muestra.

Sin tratamiento con antibidtico 8 dias antes de la cita

Recien baflado

Seguir indicaciones del Laboratorio
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10.3 REPORTE DE RESULTADOS

i o™ HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
of TN Calzada de Tlalpan 4800 Col Seccidn XVI, C.P.14080

&% Z‘:./ Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
Vet ' Laboratono de Analsis Clinicos
\f‘? ~
FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS 242002018

NOMBRE FECHA DE CITA
FECMA DE NAC m SEXO: ' I
No DE REGISTRO E% -
No
DIAGNOSTICO EPLEPSIVOMMTA RECHBO -
MEDICO. R e CAMA

Copia de Laboratono
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucoctos (WBC) 84 10°34L 40 - 120
Neutrfios % 4350 LN 3900 - 89.00
Linfocitos % 48.10 % 1100 - 5400
Monocios % 7.3 % 100 - 400
Eosncfilos % * 080 100G8 300 - 600
Basofios % “ 0.30 . 100 - 200
Noutrdfios # 370 1034l 180 - 770
Linfocitos # ~ 41 1043l 000 - 080
Monoctos # 060 100340 000 - 080
Eosindfilos # * 0.10 10734 020 - 045
Basolios # * 0.00 104340 002 - 010
Ertrocitos 427 10°64L 410 - 520
Hemogiobing 13.70 QoL 1200 - 1500
Hematocrito " 4090 % 4200 - 4800
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 9580 fL 8300 - 10000
Hemoglobina Corpuscular Modka (MCH) 3200 -] 2770 - 3400
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 33.40 oo 3200 - M50
Ancho de Distrib. Eritroc (ROW) 1220 % 1150 - 1420
Plaquetas (PLT) 264, 10348 150. - 450
Volumen Plaquetar Medio (MPV) 7.80 L 740 - 040
Férmula Roja
Ertroblastoss 0.00 10°0L
Eritroblastos% 0.00 %
Resultados revisados y validados por: Q.B.P. Tiburcio Garcis Duran 240018 7:25
ESTUDO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa * 128 mo'al 70 - 105
BUN 12.1 mgiaL 80 - 200
Urea (Cakculaca) 26 moiaL 10 - 50
Creatnina 068 mgiaL 040 - 1.00
Acido urico w24 mgidL 26 - 80
Potaso 46 mEQL 36 - 51
Colesterol 95 mgidL 0 - 200
Colestercl de Alta Densidad HOL-C 40 mgial B -85
Colesterol de Baja Densidad LDL 26 moiaL 10 - 130
Trighcéridos 96 mg/al 40 - 150
Béirubing Total 0.59 moiaL 0.10 - 1.00
Béerubing Directa 0.13 mgicl 010 - 025
Bilerubing Indirecta 046 moidL 020 - 080
Albgmna 3.76 giaL 350 - 480
Alanino Amino Transferasa (ALT/TGP) 14 UL 7 -3
Aspariato Amino Transferasa (AST/TGO) 21 A 15 . 4
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Paoina 12
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

22 | Realiza Reporte de Resultados junto valores de
referencia

23 | Carga el Reporte Final a la Base de Datos

24 | Imprime y Firma el Reporte Original para su

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

Médicos)




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS
SALUD

Rev. 01
Y MEDICINA geq
5. Procedimiento de tomay hospital
procesamiento de muestras en los Hoja: 6 de 11
diferentes servicios de hospitalizacién
5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

Fase

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS MEDICAS {EFA DE DERARTAMENTO
{JEFES ¥ JEFAS DE DIVISION Y JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
5 [1 CLINICO (QUIMICOS ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) L
TECHICOS)
C INICIO >
; 1
Identifica Iz
necesidad de
realizar Auxiliar de
Disgnastica de
Laboratorio.
2 3
Elzibora Solicitud de .
Estudios de - Re;::r—_i_'f F:EDET las
Laboratorioy las = ':Lm ::'[ =
Etiguetas quetas
Formato de
Solicitud de
Estudios y etiquetas
.—.p’f-ﬂ___\-h\ ] ~c
Identifica 3l - e = salicitdes’y
paciente para la - etiguetas estan
toma de Muest solicitudes y lf-hi debidamente requisitadas
ma ge Musatra etiquetas al servicio
. v corresponden 3l
+ A para su correccion e
Elabora Soficitud de
Estudios de:
Iihc!mtnrin ¥ & ;i 10
Etiquetas §
Formate de Idz.ntrﬁﬁ al
Solicitud de D
Extudios y etiquetas realizar ka toma de
— miuEstra
L 5 ‘*‘ 11
Colocz |?= etiguatas Coloca las etiguetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barras &n los fraccos
 tubos para |2 toma ¥ tubos para Iz toma
de muestra de muesira
L + L2
E -
/_ C Toma |z Muestra
Toma ka Muestrs -l—I\‘B
¢r 13
v 7
Transporta |z
Tranzporta las Muestras al
Muestras 2l Labarstoria Clinico 12
Laboratorio Clinico
| | Recibe y revisa las
T solicitudes y
muestras
2
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PROCEDIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE

Fase

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

HOSPITALIZACION

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

JEFA DE DEPARTAMENTO
DE LABORATORIO CLINICO
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Si 16
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Codigo (cuando aplique)

6.1 Para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios
Clinicos

NOM-007-SSA3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

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

7. REGISTROS

Laboratorio Clinico

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

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

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

puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

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

8.6 Etiqueta: Marca: sefial que se coloca en algo para su 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 fisiolégicos y
bioguimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de recuperacion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

’ _ Fecha de la L .
Numero de Revisién L Descripcién del cambio
actualizacion

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
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gea

10.1 Solicitud de Laboratorio

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

FECHA:

Mo, DE REGISTRO:

NOMERE DEL MEDICO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fime M.

SERVICIO SOLICITANTE:

TURNO: M W,

N

DLAGNOSTICO:

C.EXTERMA: HOSPITALIZACION

URGEMCIAS ____ CAMA

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

HEMATOLOGIA [ | 1528 | cEPURACION DE CREATINING ORINA 28 HORAS
O | 1555 | EsOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmac
| O | 1804 | recuenTo DE RETICULOCTES | O | =500 Acioo ORICO EN DREA DE 24 HORAS
O | 15=¢ | EsTUDMO DE FLASMODIM O [ 1518 | BUM EN DR®A DE 24 HORAS
| O | 1535 | vELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | [0 | 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Ma. K, CI)
| O | 1535 | EOS®OFILOS EN MOCD HASAL O | 1731 | caLcio EN ORING DE 24 HORAS
0O | 172 | FROCALCITONINA O | 1543 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ [J | 1730 | MAGMESID EN DFIA DE 24 HORAS
O | 1807 | TIEMFO DE PROTROMBINA | [J | 1505 | AMILASA EN ORING DE 24 HORAS
O | 1508 | TIEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL O | 1502 | ALEmama EN ORINA DE 24 HORAS
| O | 1s0e | nEMeo o= TROMEINA O [ 1616 | secroaLBUMINA EN ORBA DE 24 HORAS
| O | 1518 | ANTITRROMERS I O | 1563 | BiLRRUBING TOTAL
0O | 1524 | FERINGGERD O | #1564 | BILIRRUBINA IRECTA
'O | 1= [omerco O | 1602 | PROTERIAS TOTALES.
0O | 1e=2 | PROTEINAS 0 | #1503 | scedeana
O | 1881 | FROTEINA C CLOT O | sssa| ar
0 | 1550 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE O | #1554 ast
O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO COMFIRMATORIO O | 1544 | Gt
O | 1677 | FACTOR DE VoM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassa calina
:n 1670 | CUMNTIFICACKIN OE FACTOR Vil | O | 1576w
0 | 1671 | CusNTIFICACKIN DE FACTOR Vil [ | %552 | AMEASA
BIOQUIMICA Wil KEH D
0O | 1522 | cLucosa 0O | 1658 | Amowo
j 1500 | BUN j 1573 | K
O | 1572 | crREAmNING O | 1574 | cme
0O | &3 | Acimo ORICD O | #1617 | meocLOSINA
'O | 1e2s | sooio 0O | %63t | TRoPoMR
| O | 1848 | PoTasic | O | 1s22 | ceEmics e HERRD
0O | 157 | cLoruRo O | 1541 | FERmETING,
O | 1= |carco O | #1611 [ TRANSFERRINA
j 1526 | FOSFORD 00 | 1=90 | HeFTOGLOAINA
0O | 1528 | MacHESIO O | #1542 | FoLaTOS
| O | 157 | cotesTEROL TOTAL O | 1634 | viTasemas g1z
0 | 1524 | COLESTEROL MOL [ | 1643 | FREALBUMINA
O | 1530 | TRIGLUCERIDDS [0 | 1581 | ExassEn GENERAL DE DRmA
I_[:l 1517 | APOLIPOPROTEINAA [0 | 1765 | PEPTIDD MATRIURETICC TIPO B (BNP)
:El 1518 | APOLIPOPROTEINAE O [ 1601 | FROTERA C REACTI
O | 1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADS
'O [ 1= [ cLucosa FosPRANDUL
O | 171 | cuRvA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
O | 1802 | curRva DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS
O | 1546 | CURVA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS
ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD
0O | 1550 | mswma
O | 1525 | cREATINING EN CRINA
| [0 | 152= | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS
D6-01-0064

LICEMICAA SANITARLY 1014004573




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y
MEDICINA

6. Procedimiento de Interconsulta

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 1 de 10

6. PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y geo Rev. 01

MEDICINA

hospital
6. Procedimiento de Interconsulta Hoja: 2 de 10

1. 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.

2. ALCANCE

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

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

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

No. . .
Responsable Act Descripcién de Actividades Documento o anexo
Persona Titular de la 1 Valora a un paciente.
Direccion Médica
(Personas Titulares de 2 Considera necesaria la intervencién de otra
Subdirecciones especialidad médica.
Médicas) Area
solicitante. Solicitud de
3 Emite Hoja de consulta con nota médica. interconsulta / Nota
Médica
4 Envia Hoja de consulta a la especialidad
correspondiente.
Solicitud de
Persona Titular de la 6 Realiza la valoracion del paciente. interconsulta / Nota de
Direccion Médica 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.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

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

Fase

INICIO

Valora un pacients

.

Considera necesaria
Iz intervencion de
otra especialidad

médica.

v

Emite Hoja de
consults con nota
médica.

v

Envia Hoja de
consults ala
especialidad

Resliza Ia valoracion

correspondiente.

Informa 3l servicio
solicitante que no
pertenece asu
especizlidad.

O

Sugiere manejo del
paciente coloca Ias
indicaciones yda
seguimiento como
especialidad

interconsultante.

del paciente.

Anazliza el estado
actusl del paciente
yvalorasicumple

criterios para
seguimiento en el
servicio.

Ingresa al paciente
al servicio.

TERMINA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y eo Rev. 01

MEDICINA
hospital
6. Procedimiento de Interconsulta Hoja: 5de 10
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica

7. REGISTROS

Tiempo de
conservacion

Cadigo de registro o

Registros Responsable de conservarlo X ety
identificacion Unica

o ) . Direccion Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 aflos 3 ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

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

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

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

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Ndmero de Revision Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio
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
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10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geG
SOLICITUD DE INTERCONSLULTA NospITa

FECHA DE SOLICITULD: HORADE SOLUCTUD: No. EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

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

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

[£-2e

UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

004
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SERMICIC:

NOTA DE INTERCONSULTA | HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

MOMBRE COMPLETO DEL PFACENTE

SEXD Mo EXF BENOS VITALES: T A TEMP. FiC

JF ECHA DE MACIRIEMNTO

gea

hospital

TELA ______ PESD . FECHAYHIRAEMN OUE SE OTORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERROG ATORID, EXPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASD:

HAY AN SID0 50U COITADDS PREVLGME NTE:

RESULTADGS REL EVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DA GHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERID'S DUAGNOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTICO:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORDO LA NOTA:,

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

gea

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL {LA| PACENTE FECMA DE NACIMENTO: EDADL_
SEXQ No. EXP: SIGNOS VITALES.  TA FC FR
TEME: FESO TALLA: FECHAY HORA DE ELABORACION

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

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

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO

ALCOHOL Y OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS ) RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLARES

DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PRCBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
ADMINISTRACION Y PERIOCICIDAD)

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

08-01-0000

UCENCIA SANITARA 1014004673
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10.3 ESCALA DE DUELO PERINATAL

gea

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzilez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente
Nombre: Fecha:
Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Atenci6n psicolégica: Consulta extema, Hospitalizacion, Cama
Embarazo: SDG. posparto, Gesta Parto Aborto Obito
Escala de Duelo Perinatal
Instrucciones: Marque Ia opcién que mejor se adecue a su situacion actual.
Reactivo Definitivamente | Probablemente | Probablemente = Defintivamente

si si no no

1. Me siento deprimida

2. Se me hace dificil llevarme bien con
algunas personas

3. Tomo medicina para los nervios

4. Me siento vacia

5. No puedo realizar mis actividades
cotidianas

6. Me siento culpable cuando pienso en mi
bebé

7. Siento la necesidad de hablar de mi bebé

8. He pensado en el suicidio desde que
perdi a m1 bebé
9 Me stento enferma cuando pienso en mm

bebé
10. Me lamento por la pérdida de nu bebé

11. Intento reir pero ya nada me parece
Sracioso

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

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

15. Siento que estoy retomando de nuevo
mi vida

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

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

19. Es doloroso recordar la pérdida de mm
bebé

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

21. Me siento culpable por la pérdida de m
bebé

22. Me enojo cuando prenso en nu bebé
23. Me siento como muerta en vida

24. Siento que no valgo nada desde que
perdi a mi bebé

25. Lloro cuando pienso en mi bebé

26. Me siento apartada v sola, aunque esté
con amgos

27. Siento que €s mejor N0 amar

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

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

30. El futuro me preocupa

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

32. Es maravilloso estar vivo

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

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

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

Puntaje total:

Elaberade por Mira. P'sic. Karla WVanessa Redriguez Redriguez basado en:
Gonzilez, C. M., Bello, N. C., Calva_E. A Lépez, M. E. G, & Pichardo, M. A_ 5. (2011). Escala de duelo perinatal: validacion en
mujeres mexicanas con pérdida gestacional. Revista latinoamericana de psicologia, 43(3), 419-428.

ged

hospital
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INTRAHOSPITALARIO

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

. Grupo 3: Paciente hemodinamicamente inestables que ademés requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

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

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

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

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

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

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

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

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

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripciéon de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor- Médicos

adscritos o
residentes de mas
alto rango)

1

2

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

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

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

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

Termina procedimiento

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

No: Elabora hoja de traslado seguro del paciente.

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

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

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

Trasladan al paciente en conjunto.
Recibe al paciente.

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

Termina el procedimiento.

Si: Revalla al paciente

Asigna categoria 3

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

Médicos (Servicio
Emisor)

el servicio emisor y receptor.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS [SERVICIO

EMISOR)

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA (SERVICIO
DE ENFERMERIA ¥
CAMILLERIA)

SUBDIRECCION DE
SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE
ADMISION HOSPITALARIA
Y ARCHIVO
CLINICO)(DAHYAC)

SUBDIRECCIONES

MEDICAS (SERVICIO

RECEPTOR)

INIQO

1

Dedde enviar al
padente a otra
area del hospital

¢ 2

Evalia al
padente para
categorizaro

3

Traslada al padente

Y

N

| 1

w| Envia el expedientz

—

al servicio indicado

Acude al Senvido
emisor para el

Fase

Moviliza al
padente y
familiar en
conjunto con el
camillero
Revalia al
padente
v s
Asigna otra
categoria
6
Elabora Hoja de
Traslado Seguro del
Padente pam el
traslado
Solicita el apoyo de
. camilleriay
Revalia al enfermeria para el
padente traslado
i s
Asigna
categoria 3
y
2

apoyode ks
movilizadon del
padente

v

Verifican Hoja de
Traslado Seguro del
Padente conel
servicio emisor

v

Trasladan al

7 al servicio receptor

Recibeal pacientey
al familiar. El
expedientz lo

entrega la DAHYAC

padente en
conjunto

P Recibeal paciente
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Fase

SUBDIRECCIONES MEDICAS
(SERVICIO EMISOR)

SUBDIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS
(DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
(SERVICIO DE ENFERMERIA ¥

SUBDIRECCIONES

MEDICAS (SERVICIO

] -

Solicita el apoyo al

Acude al Senvido
emisor para el

personal de
inhalotzra pia

apoyodela
movilizadon del
padente

I .

Verifican Hoja de
Traslado Seguro del
Padente conel
servicio emisor

14

Detiene
momentaneamente
el traslado y solidta

CAMILLER IA) ADMISION HOSPITALARIA Y RECEPTOR)
ARCHIVO CLINICO)(DAHYAC)
g2
. Y
Elabora Hoja de - Verifica Hoja de
Traslado Seguro <—Q> Traslac_io Seguro del
del Paciente Paciente con
SErVicio emisor
L 10
Solicita el apoyo de
camilleriay 1
enfermeria para el
traslado
12

a las dreas médicas
complementar el
formato

Trasladan al
padente en
conjunto

Y

Recibeal paciente

'} 17

erifica Hoja de
Traslado Seguro del
Padente con equipo
emisor

o)

5
—/
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos C()digo_ (cuando
aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica

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

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

salud. Atencion médica Prehospitalaria No Aplica
6.4 Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018 No Aplica
SiNaCEAM P
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cadigo de registro o
Registros .7 . o a2
conservacion conservarlo identificacion Unica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 Lista de Cotejo 5 afios . .,Med|cma . Fecha/Nombre
(Division de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o una funcion

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUumero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
Rev. 01 12/07/2023 e Actualizacion de Formato
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

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

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

|EIE Erevemente:

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

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

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

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

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

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

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

Pardmastros Clirioos - Anotar s ofms obteradas. en el momento que ol pacenbs e trasisds v anotar s ofaes
anal momanka e gue legs al seraco ques recbs sl peckente o dorde fus tresiadada

Condican dinkca - El médico tratsnta mancers con unao Cotagona segin b condicdn dinic del pecente:
Estable, Delicado o Grawve

' 5 Marcand con uwnsy” S el teskboo es Uegenta o Progmmeco Se anotaes b hora programeda del estudio,
cruga. procedmisnto, mtsrconsulta o hospitalraocn

Cilmanacores - Anotar aspecios chinioos relevantes que prevengan evenbuslidades qua pusdsn presenitars
duranta el traskdo [par minimear sl mdama ks resgos]

[[Z1w] QUE LLEMADS PON LA ENFERMERA RESEOREABRLE DEL PACIENTE
Lita da venhicaoon- Arctar una-"dantro del osdro @ comple, no cumplke o no aplca.

Con relscdn a Enl.ma,l.alzp'a al personal de erfermana reves donde proceda, = estdn cangadas v en buanes
cancicones anotar una

Arraso venosn: - Indicer conura el bpo de soresn: verockss o oybéber cantral

TRASLADC, MOTIVD DE TRASLADD Y RESGO DE CalDe
Anatar una - en el necuadno cormespondienta

REGRESD

Anatar |a hora da regreso al servion utimndo b nemendaturade & bes o 20he o especificar am o pm
i ol pecienfa regrasa en ks mismes condidones 5 0 no anotar . en o recusdio morespondients.
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PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

3.10. Las Subdirecciones médicas son responsables de registrar en la plataforma electrénica cada vez
gue el mismo paciente acuda a sus citas subsecuentes.

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

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

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

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

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

1 Realiza PROCEDIMIENTO DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ O CONSULTA
SUBSECUENTE

2 Agenda paciente para Consulta

SUBDIRECCIONES Subsecuente

MEDICAS 3 | Entrega formato de pago y solicita que lo

pague o registre el dia de su cita
subsecuente

4 Solicita expedientes para el dia de la Cita
Subsecuente

5 Recibe los expedientes de la Consulta | Recibo
Subsecuente
Consentimiento Informado
6 Recibe al paciente y solicita recibo

7 Registra al paciente en Plataforma

SUBDIRECCIONES electronica
MEDICAS 8 Solicita firma del Consentimiento Informado
¢Es necesario la participacion del Servicio
de Anestesiologia?
9 Si: Notifica al Servicio de Anestesiologia que
el paciente ya se encuentra preparado.
10 | Valora al paciente y solicita firma del
SUBDIRECCION DE Consentimiento Informado
ANEST'ESIA
(DIVISION DE 11 Realiza PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA
ANESTESIOLOGIA) EN PROCEDIMIENTOS MENORES FUERA
DE QUIROFANOS CENTRALES
12 | No: Prepara al paciente Nota de la Intervencion
meédico-quirdrgica-
SUBDIRECCIONES 13 | Realiza Intervencion Meédico-quirirgico- | rehabilitacion
MEDICAS Rehabilitacion

¢El paciente presenta alguna complicacion
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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 hospitalizacién?

16 | Si: Detona  PROCEDIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

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

Envia al paciente para agendar cita
subsecuente en el servicio.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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SUBDIRECCIONES
MEDICAS

Inicia PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE
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 intervencibn médico-
quirdrgica.

Registra al paciente en la Plataforma
Electroénica, la descripcion 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

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-quirargico-
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 Intervencién
médico-quirdrgica-
rehabilitacion




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

IE, SECRETARIA DE SALUD

8. Procedimiento de atencién médica-quirdrgica- rehabilitacién fuera de
guiréfanos centrales Hoja: 7 de 34

Detona PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

Detona PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, termina procedimiento.

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

16 Imprime Notas e Integra carpeta con ID de
Plataforma Electrénica

¢ El paciente cuenta con expediente clinico?

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

18 | No: Resguarda las Notas en Carpeta de
Urgencias

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

20 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
URGENCIAS SUBSECUENTE.

TERMINA PROCEDIMIENTO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA eq Rev. 01
RETARIA OE 54 8. Procedimiento de atencion médica-quirdrgica- hospital
rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales Hoja: 8 de 34

5. DIAGRAMA DE FLUJO
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CENTRALES EN CONSULTA EXTERNA

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE ANESTESIA
(DIVISION DE ANESTESIA)

Prepara al paciente [+

(2)

T

Reslza
PROCEDIMIENT O DE

v _

Realiza Intervencion
Midico-Ouirtirgico-
Rehabilimcon

14
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16
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA-QUIRURGICA- REHABILITACION FUERA DE QUIROFANOS
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SUBDIRECCIONES MEDICAS

SUBDIRECCION DE AMESTESIA (DIVISION DE ANESTESIA)

—
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1
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v _
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

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

6.5 Guias clinicas mexicanas e internacionales de cirugia menor No aplica

7. REGISTROS

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

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

Actualizacion de Formato

Rev. 01 12/07/2023 Actualizacion 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
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10.1 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y
ENDOSCOPICA

CIRUGIA GENERAL

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

CURACION SIMPLE

RETIRO DE PUNTOS

RECAMBIO DE VAC QUE NO REQUIERA ANESTESIA

EXCISION DE GANGLIO SUPERFICIAL

EXCISION DE LIPOMA Y OTRAS LESIONES SUPERFICIALES

oo hAwWN

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

1. COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

UTI

1. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

2. BRONCOSCOPIA

3. COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
ENDOSCOPIA

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

APLICACION DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

AVANCE, TRANSPOSICION O ROTACION DE COLGAJOS

BICHATECTOMIA

BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E INFERIOR (CASOS SELECCIONADOS)

COLGAJOS LOCALES

CORRECCIONES CICATRICES

CORRECCION DE ECTOPRION POR PARALISIS FACIAL, SENIL O IATROGENICO

CORRECCION POSTMAMOPLASTIA, ABDOMINOPLASTIA U OTROS PROCEDIMIENTOS

CON RESECCION DE PIEL (PLIGUES DE ROTACION)

9. CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL ADQUIRIDA

10. FRENILECTOMIA

11. LIBERACION DE DEDO EN GATILLO

12. LIBERACION DE PEDICULO EN COLGAJOS PEDICULADOS

13. LIBERACION DEL TUNEL DE CARPO

14. LIPOTRASNFERENCIA EN LABIOS, SURCOS NASOGENIANOS, CICATRICES DEPRIMIDAS

15. LOBULOPLASTIAS

16. MICROINJERTOS Y NANOINJERTOS DE GRASA

17. OTOPLASTIAS

18. PROFUNDIZACION DE FONDO DE SACO VESTIBULAR

19. PROFUNDIZACION DE CONCHA AURICULAR

20. PEXIA DE CEJAS

21. RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA-PEZON

22. REPOSICION DE ALARES EN LPH

23. RESECCION DE TUMORES BENIGNOS DE PIEL

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

25. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR TOTAL

26. TOMA Y APLICACION DE INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL PEQUENOS

27. TOMA Y APLIACION DE INJERTOS DE CONCHA AURICULAR

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

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED
TRABECULECTOMIA
TRABECULOTOMIA ASISTIDA POR GONIOSCOPIA

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

©oNoOkMwNPE
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FACOEMULSIFICACION MAS IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

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

VITRECTOMIA ANTERIOR

RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR
COLGAJO CONJUNTIVAL

INJERTO ESCLERALES CON COLGAJO CONJUNTIVAL
RECUBRIMIENTO CON MUCOSA

LIBERACION SIMBLEFARON

CROSSLINKING
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10.4 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE UROLOGIA

URGENCIAS

URETEROSCOPIAS

CISTOSCOPIAS

URETROSTOMIAS INTERNAS

LIPTOTRIPSIAS

NEFROSTOMIAS

COLOCACION DE CATETES URETERALES DOBLE J
BIOPSIA

COLOCACION DE SONDA URETRAL

©NOGA~WNPE

CONSULTA EXTERNA

CAMBIO DE SONDA
DILTACIONES URETRALES
APLICACION DE INMUNOTERAPIA
CURACIONES

ESTUDIOS URODINAMICOS
UROFLUJOMETRIA

o0k wNRE
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10.5 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE ORTOPEDIA

CURACIONES
RETIRO DE PUNTOS

©oNoOkMwNPE

SUTURAS DE PIEL Y TENDONES

CAMBIOS DE SISTEMAS DE PRESION NEGATIVA
RETIRO DE TORNILLOS DE SITUACION

RETIRO DE FIJADORES EXTERNOS

RETIRO DE CLAVILLOS

CURACIONES SIMPLES
COLOCACION Y RETIRO DE YESOS
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10.6 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE OTORRINOLARINGOLOGIA

0oiDo

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

. INYECCION INTRATIMPANICA

NARIZ'Y SENOS PARANASALES

. CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE TAPONAMIENTO NASAL

+  CONTROL DE EPISTAXIS MEDIANTE CAUTERIZACION QUIMICA O ELECTRICA

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

CAVIDAD ORAL Y FARINGE

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

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

LARINGE

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

. BIOPSIA DE LESION LARINGEA

CUELLO

+  CIERRE DE FISTULA TRAQUEOCUTANEA

+  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

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

POLIPECTOMIA
MIOMECTOMIA
ADHERENCIOLISIS
RETIRO DE DIU
SEPTOPLASTIA

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

ouhMwNPRE

DISPLASIAS

CRIOCIRUGIA
ELECTROCIRUGIA
COLPOSCOPIA

OROSCOPIA

ANOSCOPIAS

BIOPSIAS CERVICALES
BIOPSIAS VAGINALES
BIOPSIAS VULVARES

. APLICACION ATAC

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

©oNo G AMLDNE

UROGINECOLOGIA Y PISO PELVICO

COLOCACION DE SONDAS

PRUEBA DE PESARIOS

ENSENANZA DE AUTOCATETERISMO
URODINAMIA

FLUJOMETRIA

BIOPSIAS DE ORGANOS PELVICOS
INFILTRACION DE MUSCULOS PELVISOS
DILATACION VAGINAL

©NogkwhPE

URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA DE BARTHOLIN
BIOPSIA CERVICAL

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA

DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO

arwdE
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PLANIFICACION FAMILIAR

1.

RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO

CONSULTA EXTERNA

MNP

CURACION DE HERIDA QUIRURGICA
BIOSIA CERVICAL

BIOPSIA VAGINAL

BIOPSIA VULVAR

BIOPSIA DE MAMA
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10.8 PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE MEDICINA INTERNA

CARDIOLOGIA

1. ELECTROCARDIOGRAMA ESTATICO

ENDOCRINOLOGIA

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

NEUROLOGIA

1. PUNCION LUMBAR
2. INFILTRACION PERICRANEAL PARA CEFALEAS

REUMATOLOGIA

1. ARTROCENTESIS

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

Lo N R WDNR

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

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.

INTUBACION OROTRAQUEAL.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

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

COLOCACION DE SONDA URINARIA

. REANIMACION NEONATAL.

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

©CoNoOO A~ WNE

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

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

. RECONSTRUCCION POR COLGAJO

. RECONSTRUCCION POR INJERTO

. CRIOCIRUGIA

. ELECTROFULGURACION

. DEBRIDACION

. RASURADO DE FIBROMAS

. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

. TERAPIA POR PRESION NEGATIVA

. DESBRIDAMIENTO ULTRASONICO

. INJERTOS

. CURACION RUTINARIA O REVISION

. INFILTRACION DE SUBSTANCIAS

. RETIRO DE PUNTOS

. EXTRACCION DE COMEDON

. CURETAJE CONSULTA

. APLICACION INTRALESIONAL DE MEDICAMENTOS
. DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO

. YESO DE CONTACTO LOCAL

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

. CURACION SIN APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURACION CON APOSITO ANTIMICROBIANO

. CURETAJE TERAPEUTICO

DIVISION DE
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10.11 PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS DE LA DIVISION DE AREAS

CRITICAS PEDIATRICAS

©oNoOkM~wNPE

NNNNNNNNNNRRRERRRERRRERR
CBNDTRWNPLOOONDUNAWNEO

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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10.12 SEU-GEA

Login

08/12/2021 | [06:14:24 p. m|

Usuario: ]

Contrasena:

=5 Menu

Fecha: GERVIFLEE Hora de Ingreso: 06:14:50 p. m

. | BUSCAR PACIENTE

IMPRIMIR HOJAS DE TRIAGE

4 /

Menu Consulta

Salir
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10.13 RDPAC-SINBA

;. Iniciar sesién

ed

hospital
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V.SIS. 1.0/2017
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Hospital General “Dr. Manuel! Gea Gonzadlez”
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10.14 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL
@.0 “DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
Calz. Da Tlalpan 4800, Col. XV
" :::srﬂ‘h:ll Tlalpan D.F, C.P. 14080 Tel, 40 0030 00

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS E INVASIVOS)

DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CARITULD IV, ARTICULOS, 80, 81,82 ¥ 8.

El (la) suscrite (a) paciente de esta institucion con lecha de nacmiento con
expadiante nimers en plana uso de mis facuftades mentales, declare qua al DR
me ha explicado smpliamente que en mi sfuaclén es

convenients realizar al mguisnie aclo médico

En un lenguaje clars y $encillo que he comprendido. se fe han expuesic Jas fiesgos que lode acio médico, diagndstco
o erapdulico, sea quirdrgico o no quirlrgico leve implicito @5l eamo las complicacionas mayores y manores que
pueden surgis, an ccasiones potencialimenie sEfiEs qUE puedan provocar |a muerte o que requieran procedimiantos yic
tratameenios complamentarios. meédicos © QuINkigecos que INGramenten la estancia hospiialana

Tamibian s& ha mencionads que dichas complicaciones pueden ser dervadas directaments de 1a gropia BCnica, pero
otras depandardn del procedimionto, del astado previc del pamenie y de los ratamienios que asté recibiands o de las
posioias anomalias anatdmicas yio de ks uhilizacian de equipes médicos Entre las complicaciones que puedin surgit en
mi CA%0, S8 SncuBniran

¥ ganiro de los benelicios esperados dal procedimignlo QuUIrlirgico y/o Mvasne so0

Asi como kas posibhes aliernativas al tratamianto médics yio quiniegico

Se me ha explicads gua an mi atencidn podrlan interveni médicos en larmacicn de la especiaidad, perosempre bajo &
vighanzia y suporvisdn de mi Médico responaabie

i médico me ha parmitida reaszar lodas las sbsarvecionas y me ha aclarado todas las dudas que la he planieado. par
elio mandests que esloy satislocho (8) €on la informacion recibida ¥ que comprends &l Bicanca y los nesgos del acto
médicn y Bn tales condicionas CONSIENTO que se me realice el procedimiants - sl
mismo bwtorize al personal médico del Hospital General "DR Manual Gaa Gonzdlez, para que atienda las
contingencias y utgencias derivadas de! aclo sulorizado, atendienda al principla de lsenad prescripliva

Ma ha quedado claro que en cualguier momenla y S0 necesidad de dar ninguna axplicacibn, puade fevacar ol
cenzantimianto que ahora otorgo

En México, DF alos ) dlas del mes de del 20
Hara'
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEOULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGD

LIGENCIA SAMITARLA, 1014004873
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10.15 NOTA DE EVOLUCION

| SERvICIO: hOSpifOl
FECHA DE NACTMENTO: i
FR

NOMBRE COMPLETO DEL {LA) PACENTE.
FC

SIGNOS VITALES  TA

SEXQ No. EXP:
TEMNE PESO TALLA: FECHA ¥ HORA DE ELABORACION
EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO MNCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

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

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

NOMBRE COMPLETO. FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA

06-01.0000
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10.16 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"

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

f BIOPSIA He

HOMERE Mo, ERPFEMERTE
FILLUDD PATOFRD  WATOAMO  MORABRD "5}

FECHA OF WAL KAIRTD: [OAD: SOk

a4 [t SERVICID FECHA:

BAEDICD RESIMOHAAHE

o

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

ﬂumn.ﬂum EMVIAD

DATOS CLIMICOS:

DISEHOSTICO DE PRESUHCION

CRSERVAOONES

\_

/

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

INFORAACIOH CLIHEC AL LE SOUKITTARMOS LLERAR ADECUADAMENTE L& SOUOITUL.

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

Fecha Recepcion Musstra) Fecha Emisin Reports| I | mgm Rulm !

hospital

Origen | Residencia | pcupumn

Topografia |

Marfologia

Tiempo de Evnlucldn

Datos clinicos
¥ tratamianto

Diagnastico |
Clinlco

siio de Blopsia e Tlpv me E:g;lsmnal Im;ﬁlonal Husn- : J'

e
‘Macrescoplea |

\Descrigeion b=tz
Histeldgica

Disgnéstice
Histoldgica
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10.17 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION FAMILIAR

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ec

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION .
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO)
DE ACUERDO A LA LEY GENERAL DE SALUD TITULO TERCERO EN MATERIA DE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, CAPITULO V1. SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR ART. 67, 68,69, 70 Y 71.

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

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

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

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

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

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

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

Consecuencias previsibles de su realizacion anticoncepcién. En el caso del DIU hormaonal, 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 hormonal, no recibira la hormonoterapia,
que su patologia endometrial aconseja recibir, y se puede evolucionar con metromagias u ofras
patologias endometriales mas graves.

RIESGOS FRECUENTES

1. En el momento de la insercion:

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

2_En la evolucion:

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

- Descenso y expulsion.

Puede ser asintomatico o cursar con delor o sangrado.

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

- Dolor.

- Migracion a cavidad abdominal con las complicaciones subsiguientes.

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

4_En caso de DIU hormonal:

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

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

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

Contraindicaciones

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

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

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

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

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

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

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

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

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Nombre completo y firma

MORMA OFICAL MEXICANA, NOMOOS-55A2-1993, DELOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
LICENCIA SANITARIA 1014004573
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno aplica a la Subdireccion de Servicios Ambulatorios responsable de supervisar
el procedimiento de Admision Hospitalaria, Subdireccion de Cirugia responsable de la atencién
quirargica del paciente, Subdireccién de Gestion de Calidad responsable de supervisar la eficiencia y
calidad de la atencion del personal de salud, Subdireccidon de Anestesia y Terapias responsable de la
valoracion anestésica del paciente y de su atencion durante el proceso quirirgico, Subdireccion de
Enfermeria responsable de la atencién 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 quirdrgico.

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 Quirdrgica es responsable de dar
respuesta en la Solicitud de Interconsulta cada vez que se les solicite su valoracion.

3.3 La Subdireccion 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 Divisién de
Ortopedia en el caso de pacientes con Fracturas expuestas y Sindrome Compartimental.

3.5 La Subdirecciéon 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 interconsultd no
pertenece a su especialidad.

3.6 La Subdireccién de Urgencias y Medicina es responsable del manejo del dolor del paciente hasta
gue se decida su &rea o servicio de atencién, 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 quirirgico, pero




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
. . . Rev. 01
Subdireccion de Urgencias y
SALUD Medicina gea
9. Procedimiento de Cirugia d hospital
. Proce |r8|en o de Cirugia de Hoja: 3 de 35
rgencias

no es necesaria su hospitalizacién. Por lo cual podra ser ingresado dias posteriores de haber
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 quirlrgico permanecera internado, asi como la Solicitud de Ingreso
hospitalario indicando si es posible el nUmero 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 Subdireccién de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, debiendo
informar al personal de admisién el area y/o la cama designada.

3.11 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico es responsable de es responsable de la apertura de expedientes clinicos, Unicamente a
pacientes que son hospitalizados a través de la Divisibn 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
Subdireccién de Anestesia a través del Departamento de Quirdéfanos 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
quirargico (o en cuanto las condiciones fisiolégicas del paciente lo permitan), una vez que
cualquier servicio quirargico lo haya valorado.

3.15 La Subdireccién 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 quiréfano.
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3.18 La Subhdireccion de Cirugia a través de todas las Divisiones Quirlrgicas son responsables de
notificar a la Division de Anestesiologia, cuando tengan un paciente con necesidad quirdrgica
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 Subdireccién de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos quirlirgicos son
responsables de solicitar componentes sanguineos, mediante la Solicitud de componentes
sanguineos, asi como él envi6 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 recepcioén, estudio, interpretacion y entrega de resultados de biopsias y
especimenes quirurgicos”.

3.23  La Subdireccién 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 térax. de no contar con estos estudios, se deberd diferir la intervencion
quirdrgica.

3.24  La Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son responsables
en cirugias programadas con pacientes asintométicos, pero sospecha de covid 19, de solicitar
prueba rapida covid-19, de no contar con este estudio, se debera diferir la intervencion 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 Subdireccién de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son responsables
de solicitar como Estudios Preoperatorios béasicos y los necesarios seglin la patologia y/o
comorbilidades del paciente en las cirugias programadas.

3.27 La Subdirecciéon de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas son
responsables de solicitar, en cirugias programadas y de urgencias para pacientes mayores de 50
afos, TELE de térax y electrocardiograma en reposo, para su programacion.
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3.28 La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirlrgicas son
responsables de solo realizar la “Toma de Piloto” en el area de Urgencias, cuando este
confirmado el evento quirargico o el médico tratante decida transfusién de algiin hemoderivado.

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

3.30 La Subdireccién 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, hospitalizacion y consulta externa.

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

3.32 La Subdireccién de Cirugia a través de todas sus Divisiones y Departamentos, asi como la
Subdireccién de Anestesia a través de la Division de Anestesia son responsables de respetar la
siguiente “Guia Jerarquica para la seleccién del orden de pacientes quirurgicos”:

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 SALVAR LA VIDA

PUNZOCORTANTE O

RESUCITACION
ARMA BLANCA
CODIGO MATER SIMULTANEA CON
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

PERDIDA DE LA
VIDA INMINENTE

EMERGENCIA INMEDIATA CHOQUE 2 INTERVENCION
(DENTRO DE LA HEMODINAMICO QUIRURGICA
PRIMER HORA) EJEMPLOS.- INMEDIATAMENTE
Viscera perforada DESPUES DE LA
Compromiso vascular PRIMER
Abdomen Hipertensivo REANIMACION
PERDIDA DE
ORGANO,
EXTERMIDAD O
TEJIDO ES
INMINENTE
URGENTE PRIMERAS 4 PROBABILIDAD DE 3
HORAS CHOQUE DENTRO DE

LAS PROXIMAS 4 HRS
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EJEMPLOS:
SINROME
COMPARTIMENTAL
COLANGITIS
HERNIA ENCARCERADA
CRANEO HIPERTENSIVO

URGENTE

PRIMERAS 12 PROBABILIDAD DE
HRS 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
HRS INFECCIONES SIN
SEPSIS
COLECISTITIS AGUDA
SIN COLANGITIS O
CHOQUE

URGENCIAS
PROGRAMADAS
DIA ANTERIOR

SEMI URGENTE

PRIMERAS 72 REQUIEREN CIRUGIA
HRS DE REVISION,
CONTROL, LAVADO

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

URGENCIAS
PROGRAMADAS
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o Anexo
Act.
DIVISION DE | 1 | 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
Realiza PROCEDIMIENTO DE CHOQUE
Notifica a la Divisién quirdrgica correspondiente
Valora al paciente y determina si amerita cirugia
de emergencia. Va actividad 15
3 No: Determina que es un problema para alguna
Division Quirargica
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 divisibn correspondiente, va a la
actividad 7
6 No: Continua valoracién del paciente
7 Envia al paciente a la divisién quirirgica, que sea
necesaria
8 Recibe al paciente y comienza valoracién del | Hoja RIO y Nota
paciente preoperatoria
9 Establece diagnéstico presuntivo asentando en
Plataforma electrénica
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 diagnosticos y
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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 quir6fanos 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 quir6fano

Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO

Realiza PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Va actividad
27

16 | No: Continua la valoracion

¢Amerita tratamiento quirargico de Urgencias?

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

procedimiento

18 | Si: 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
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22 | Elabora y entrega solicitud de quir6fano y
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 quir6fanos

26 | Realiza PROCEDIMIENTO DE VALORACION
ANESTESICA

DEPARTAMENTO | 27 | Reciben al paciente en el quiréfano
DE
QUIROFANOS 28 Realizg PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE
QUIROFANOS

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

Fase

Division de Urgencias Valoracion y Consulta
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

Fase

Divisién de Urgencias Valoracion y Consulta

DIVISIONES QUIRURGICAS

18

Realiza
PROCEDIMIENTO DE
ATENCION ME DICA-
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FUERADE
QUIROFANOS
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Anestesia yal
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Cirugia de emergenda
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que preparen a
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14
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Determina si es necesario
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lv 14
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necesario

v 16
Recaba resultados
de eswudios de
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establece Plan de
Tratamiento

+ 17
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Plataforma
Electrénica
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czngeiest
e

L

Continuz Valeracion
médica
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Emergenda?
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valoradion
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA DE URGENCIAS
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DIVISIONES QUIRURGICAS DEPARTAMENTO DE QUIROFANOS
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32
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana 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 .
- " . o 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 .
Lo . 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
7. REGISTROS
Reqi Tiempo de Responsable de Cddigo de registro o
egistros - : I
conservacion conservarlo identificacion unica
7.1 Hojas PRIO 5 afios Subdireccién 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 quirdrgica inmediata dentro
de los primeros 30 minutos a 2 horas.

8.2 Cirugia de Urgencia: se realiza en pacientes que requieren una valoracién y accién inmediata
para salvar la vida del paciente o la funcién de alguna parte de su cuerpo, esto dentro de las
primeras 24 horas posterior al diagndstico. Estas cirugias no son programadas y requieren un
diagnéstico o intervencion rapida para evitar mayores complicaciones.

8.3 Hemostasia: Contencién o detencién de una hemorragia mediante los mecanismos fisiolégicos
del organismo o por medio de procedimiento manuales, quimicos instruméntales o quirirgicos

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 incisién para el
procedimiento quirdrgico.

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

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 Revisién | Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Programacion 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 transfusién de componentes sanguineos
10.9 Hoja de Egreso Voluntario

10.10 Carta de Autorizacién informada para la aplicacién de anestesia y/o sedacién moderada
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

gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

SOLCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

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

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: an s ase Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - - ate Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: & -.. ade Hora de Recepcion:

EMERGENCIA ( )

Electiva ( ) Urgencia () Ambulatoria (si) (no)

Durante la Operacién se requiere:

Instrumental: Colaboracién de los servicios de:

Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirargico: . 1. . V.
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional( )

Médico Solicitante

Firma

Médico Jefe de la Division

Fma

Nombre

Cédula Profesional MNombre

Cédula Profesional

1.-

Diagndstico Preoperatorio:

Diagnostico Postoperatorio:
1.-

2.- 2.-

3.- 3-

4.- 4.-

Operacion Planeada: Operacion Realizada:

1.- 1.-

2.- 2.-

3.- 3.-

4.- 4.-

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

2° Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(na) |T|po:
Instrumentista: Difermimiento de Cirugia: (si}) (no)

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

Calidad en Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término Hora de inicio Cirugia: Anestesia:

Pausa Quirtrgica | SI{ ) NO( ) | SI{ } NO( ) |Horade témino Cirugia: Anestesia:

Gasas SI{C ) NO( )|SI() NO()

Compresas SI{ ) NO({ )| sSI{) NO() |Sangrado (ml): mil.
Instrumental SI{C ) NO( )| sSI{) NO( ) |Transfusiones: (SlI) (NO) ml.
Punzocortantes SI(C ) NO( )| SI{ ) MNO( ) |Balance Hidrco: ml.
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddon XV, Alcaldia Tlalpan, CP. 14080, Giudad de México Tel. (55) 4000-3000
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. SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y
hospital NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( )  femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: ____ por minuto
Peso:_____ Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial:________/__ mmHg
Tallaz__ Kgs. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: _ *C

Fecha y hora de elaboracidon de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (SI) (NO)

Incidentes: (51 (NO)

Comentarios:

Especifique: Espe cfique:

Descripcidn de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo (
Comentarios:

)

Elaborado por:

Responsable de la dirugia

Hoamibre

Cérdula Profesonal

Homibre Cédula Profesonsl

06-01-0028

LICENCIASANITARLA 1014004673

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

Hoja: 17 de 35
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10.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
@-0 “[OR, MAMUEL GEA GONZALEZ"
Calz. De Tlalpan 4800, Col. XV
hospitel Tiakpan D.F, C.P. 14080 Tol, 40 0030 60

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION

(AUTORIZAGION DE PROGEDIMIENTOS QUIRLIRGICOS E INVASIVOS)

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

El (i) suscrite (8) pacients de esia imstitucion. ¢on lecha de nacmiento can
expadiante nimeno gn plana uso de mis facuffades mentales, declire que el DR
me ha explicade ampliaments que an mi stuacion es

conveniente realizar 8l siguienie acts médico

En un lenguaje ciare y sencillo que ne comprendide. 56 me han expuastc los Fesgos que tode acla médico, diagndstico
o lerapdulico, sea quirirgico o ne quirirgico leva implicito a5l camg las complicaciones mayores y manores gua
pueden surgis, 8n ocasiones pobencialmente sETiEs qUE puedan provecar la muerte o que feéquLaTan procedimiantos e
fratameenios complamentarios medicos 0 quInifgieos que incramenten la estancia hosplalana

Tambibn $& ha mencionads qua dichas complicaciones pugden sar defvadas directaments de 1a propia Monica, pare
olras depandardn del procedimiento, del estado previo del paciente y da los Iratamientos gue astd reciiando o de las
posibias anomalias anatdmicas yio de la whilizacidn de equipes médicos Entre las complicaciones que pueden surgif en
i C#ss, 58 Sncusniran

¥ genirn de los beneficios esperados dal procedimianto QUOGICE ¥ BWEE NG SO0

A5i comn las posibles allernativas al tratarmiante médico yio quIniegice

Se ma ha explicado qua en mi atenchin podrlan inbérvans médicos en larmacion de la especia’dad, perosempie bao &
vighancia y supervisson de mi Médico responaabie

£1 médica me ha permitido reaizar indas las observaciines y me ha sclarade lodas las dudas que e he planteada, paf
ella rranifeste que estoy satistecho (a) con la infarmacin recibide y que comprende el alcance y los nesgos del adlo
médico ¥ en tales condiciones CONSIENTO que se me realice al procedimianto - agl
mismo Autarize al persanal médico del Hespital General “DR. Manuel Gea GonzéheZ', para que atignda |as
contingencias y urgenclas derivadas el acto aularizado, lendsando al principlo de ibenad prescripliva

Ma ha quedado clars gue en cuslguier momenta y 5T necesidad de dar ninguna axpheacién, puedo revacar ol
censantimiento que ahara otorgo

En México, DF alos § dias del mes de del 20
Hora:
HOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO, FIRMA

¥ CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

WOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO

LIGENCIA SAMITARLA 1014004873
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ e c

SOLICITUD DE INTERCONSULTA hospital

FECHADE SOLICITUD: ________ HORA DE SOLICITUD: No. EXP.:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIONAL DE LA SALUD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1014004673

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

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

SALUD

Hospital Ceneral Dr. Manuel Cea Conzalez

Subdireccion de Anestesia ¥ Terapias
Divisitn Anestesiologia

WVALORACION PREOPERATORIA — HOJA FRONTAL

ANESTESICLOGLAALTO RIESGO PERIOPERATORICY MEDICINA INTERNA] CARDICLOGE,

PARA SER LLENADD POR EL SERVICAD SOLIEITANTE

Datos generales del paciente

Fecha y hora de solicitud

Mambra; N Expadients:
Feschea ds nacimisnto: SEwns Deupacicn:
Lugar de rasidencia: Edad :
Teléfono de contacto:
Diagresticn preoperataris:
Cirugts plansada Hesrmaatipa:
Electiva -] Urg=nte Emengancia
Tiempo quirdrgico estimado Sangrada estimado:
Dotos de riesgo
O ASAT o meyar Clasificeion estado fisico ASA
O Cdad G5 afas o mayar Paciante sano
O BT mayor & 35 k'ml Paciente con
ASA N enfermedad sistémica
leve
Cardiopeatia diagnpsticada Condic A e riempn Paciente con
O Sindrome conanarie sgudo o O Ghicoss sérica >136my/ T AsA I enfermedad sivtémica
angina inestable. O Ta=140/0 mmHg LEvEra
O Inbervencionismo caronario. O Creatinina >1.5mg T Paciente con
O  Insuficiencs cardiaca de O Couimosis, gnghearragis sin erifermedad sidtémica
MONVD o descompensada. explicacion por otra condicin. ASA IV SEVETE GUE &5 un
O Arritmias o bloquesas. O Albumina = 3.0 Eorstante fiesgn i su
O Enafermedad vascular O Perdida inexphcable <10 in las vida
peariférics adguirida a uiltirmos B rmesas Patente morbundo
congénita O Cdema importante de miembras ASAN quiBs no Le epers gue
péhvicas sobresiva S no Se opera
O Plétors yugular Paciente con muerte
O Disnea ASA WV perabral, donacian de
O Spal <94% en aire ambiente Arganes

Comarbiidad diagrasticadas de impacto
cardipuascutar

O Diabetes melitus

O Hipertension

o Dislipida mita

O  Cnf reumaticas

Cirugia de Alto Riesge
O Wascubsr periférico
Cirugia adrtica yfa vascular mayor
Cirugia de revaicularizackin o embalectomia de miembros
Cirugia de ducdens o pdncress
Resesrritn hepdtica y/o cirugia biliar compleja
Ezafagectamia
Fistula intestinal
Resscrion adrenal
Neumonectomia
Cirugias ortapédica mayar (caders o calummnal
Cirugia de smergencia.
Cirugia alto riespn a criterio quirdrgics

ooooooooooan

Médico y Servicio Solicitante
Mombre completo, firma, cédula profesional
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) Hospital General Dr. Manmel G
SA I_ LJ L-) Subdireccibn de Anestesia ¥ Terapias
Division Anestesiologia

FORMATO DE VALORACION PREOPERATORLA
AMESTESIOLOGASALTO RIESGO PERIOPERATORID

Antecedentes personales patoldgicos

L 51 NO rA S5 NO | 3 51 NO
Infarte al miccardio o o Asma o o Epilepsia o o
Angina o o EPOC/Bronguitis o o ICTUESAIT o o
Hipertansidn O O Tuberculosis O O |Eve O o
Marcapasos o o o SA05/Sindrome O O | sincops/Hipotensidn o o
cardiodesfibrilador implantable Hipowentilacian del obeso ortostatica
Stent coronario o o Ronguidos o o Enfermedzd placamotora O O
Palpitaciones o o Artritis o g
Diznea o o Froblemas articulares o o
Angor o o Enfermedadss coldgena o o
soplos cardiacos o o Enfermedzd o o
reurnatckogica
4, S NO Su S NO | & 5l NO
Enfermedzd tircidea o o ERIZE o o Anerniz o o
Enfarmedzd hepaticz no o o Hernia hiztal O O | TeP/TVP o o
obstructiva
Ictericia o o Ulcera gastrica o duodenal o o Discrasias 5anguineas o o
Enfarmedsd renal o o Enfermedad intestinal O O | otros hematoldgicos o o
[malzbsorcidn, intesting corta)
Enfarmedades urologicas o o Enfermedzd inflamatoria o o
intestinzl
Dialbetes o o
T 3 NO
cancer previo de cuzlguier tipo i afirmativo, fecha de o o
disgndstico:
Tratamiento Cirugia O Quimioterapia 0 Radioterapia O
Ultima consulta de seguimiento 458 SNCUSNITa &n remision? o O

Antecedentes personales patoldgicos — informacion adicional

Antecedentes personales no patologicos

Alergias: Especificar resccionss: Uso crénico de apicides
Sio Moo
Especificar:

Alcoholisma {si sfirmativo, cantidad por semana):

Tabagquizmo Mo furmmador O Ex fumador O

Exposician a biomasa O Fumador O Cigarrillos por dia:

Toxicomanias (i afirmativo, especificar producto vy frecuencia)

Posible embarazo:

Sio Moo

FLIM:
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SALUD

Antecedentes anestésico-quirdrgicos

Subdireccion de Anestesia ¥ Terapias
Division Anevtesiologia

ESPIrDMEtria jes caso &
contar con al astudie)]
Flujo pico
FEW1
Fvs
PEFR

Lfmin

Requiria UCl o
Fecha Cirugia Hemotransfusion
Sl ND
m] m]
O O
O O
m] m]
O a0
HISTORIA AMESTESICA
Problemas anestésicos O O
i afirmativo, écual fue el problema?
Paro cardiorrespiratorio O O
Anafilaxia ] O
Intubacian dificil o fzllidz O O
Hipertermia maligna | |
MNzusea yfo vomito postoperatorio O O
Mzl controd del dolor en el postoperatorio O O
Cefalea pos puncidn | m|
Blogueo meuroaxial dificil O O
Lezian neurcldgica O O
Otros |especificar): O O
Exploracion fisica e interrogatorio por aparatos y sistemas
Observaciones basales )
Altura m Peso kg Indice de masa corporal
Presion arterial mmHE Frecuencia de pulso Iprn  Ritmo de pulso RegularOo Irregular 0
A. \ia aerea
5l HNO MORMAL ANORMAL
Fredictorss de ventilacion dificil O O Dentadura s O
Especifiqus Especifiqus
Cirugia cervical previa m m] Movimiento cenvical m O
Apertura bucal Mallampati Protrusion mandibular m O
Patil Aldreti Cinounferencia cuello Cistancia esternomentoniana
Se espera via aérea dificil O m]
B. Respiratorio €. Cardiovascular
Frecuencia respiratoria fmin 51 NO
Campas pulmonares claros slo NO O ortopnea O o
Expansion Buena o Dero EqoO *NOmears de almohadas para darmir:
Entrada de aire Buena o hod O Pobre o | Disnea en reposo O o
Sibilancias 5o NO o Diznea en esfusrzo = o
Tos slo MO O *5ubir 1 piso de escaleras O o
Esputo slo NOO *5ubir 2 pisos de escaleras o o
Hemoptisis slo NO O Angor/angina con =l esfuerzo O o
Traguea Central o Desviada o Distancia minima qua camina n promedio en superficie plana:
5poa % aire ambisnte caminata limitada por:

Dolor articular o Angina o Dolor de piernas o
Desequilibric o Fatige O Falta de airs =
Otrols) sintomals):
Ruidos candiacos mormales o anormales o
Si anormales, descrbir:
Edemaz periférics 5o Moo Extension:
Ingurgitacion yugular sio Noo
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Urgencias
) Hospital General Dr. Mammel Gea Gonzalez
5 f\ I— LJ [ -) Subdireccion de Anevtesia v Terapias
Division Anestesiologia
Otros hallazgos a la exploracion fisica:
Examenes de laboratorio y gabinete Fecha:
Examen Resultado Examen Resultado Examen Resultado Examen Resultado
Hemoglobinz Urea* Fosforo® TFG*
Hematocrito Creatinina® Mzgnesio™ Insuling®
Plzquetas BUN* BT/BD* HOMA*
TP Zodio® TGO/ TGP Hbalc*
Ofros exdmenas de Laboratario:
INR Potasio® Fas
TPT Calcic* GET*
Glucosa® Cloro® Albumina®
VLM PRCIM TS DR OO RO R LIDAD, TIPO O ORUGIR 0 SITUACHN CLUMICA A5 L0 AKDRITE
Estudios de gabinete
Fx torax Facha EKG Facha
Ecocardiograma Fecha Crros:
Valoracion de la capacidad funcional
Duke Activity Score Index (DAS])
TOTAL PUNTOS DAS| = {mazimo puntaje 58.2) MET==
Requisre prueba de caminata Slo NOo (Em coso afirmotiva, ver hojo anexo de comingta)
Otras valoraciones
En caso de pociente obeso (aplica: 512 No )
STOP-BANG: purntos Riesgo: Bajoo  Intermedio o alto o
s | [T | [0 | [P [ & | [a ] [n [ & | |
Si alto riesgo para 5405, resultado valoracidn ESS:
En caso de pociente gerigtrico (Aplica: 5i -~ No )
Valoracion cognitiva [Mini-Cog@) Valoracion fragilidad [Robinson Criteria)
Escala: Puntzje: Escala: Puntaje:
DeEficit: slo N o Fragilidad sIc MO o
Grado: Leve O Moderadoo Severo o Grado: Lewe O Moderadoo  Sewero o

Requisre valoracion por el servicio de geriatria: Slo Moo
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SALUD

Hospital General Dr. Mannel Gea Conzalez

Subdireccion de Anestesia v Terapias
Division Anectesiologia

Voloraciones de riesgo
Puntaje BAsO KOD ALTO | MORTALIDAD aplica: 51 MO % Riesgo
Pulmonar [ARISCAT) o o o P-FOESLIM o o
Cardigoo [RCRI, AHA 2014) o o o SORT* o o
Tromiso embafico (Caprini) o o o ASA o o
Quirlrgico (AHA 2007) o o o Nottingham Hig Score o o
Ohesity Risk Score o o

En caso de FAC CHAZDS2-VASC ‘W Riesgo: S0FA o o
S5ig Noo HAS-BLED ‘% Riesgo:

*Sarpicel Catcome Rk Taal

Técnica anestésica propuesta: Prondstico:

Plan de manejo:

Médico que realiza la valoracidn Médico responsable

INTERCOMNSULTAS

Motivo de Interconsulta:

Cardiologia
MNota de Imterconsulta y sugerencias:

Medicina Interna o

Meédico gue realiza la Interconsulta
Mombre completo, firma, cédulz profesional
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10.5 SOLICITUD DE LABORATORIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO

hOSpHG | SOLICITUD DE ESTUDIOS
MOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
Mo DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__ M

MOMERE DEL MEDICO:

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

HAGNASTICO: C.EXTERNA. HOSPITALIZACION

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

1604 | RECUENTO DE RETICULDCITOS 1500 | ACIDO URICO EN DRIMA DE 24 HORAS

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

1635 | VELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLUITDS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, B, CI)
1535 | EOBINOFILOS EN MOCO NASAL 1731 | GALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1TE3 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORD EN DRIMADE 14 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGMESID EN OFIMA DE 24 HORAS

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

1605 | TIEMFD DE TROMBOFLASTING PARTCLAL 1502 | ALEURAMAEN ORINA DE 24 HORAE

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

1516 | ANTITROMERS I 1563 | BILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1554 | BILIRRUBINA NRECTA

1532 | DIMERD O 1602 | FROTEMAS TOTALES

1682 | PROTEINA S 1503 | ALBURAMNA

1681 | PROTEINA C CLOT 1553 | ALT
1650 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 1654 | AST
1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1524 [ GaT
1677 | FACTOR DE VION 'WILLEBRAND 1585 | FOSFATASAALGALINA
1670 | CLUANTIFICACIIN OE FACTOR Vil 1576 | LDH
1671 | CLANTIFICACKIN DE FACTOR Vil 1552 | AMILASA
BIDQUIMICA 1615 | LIRAEA
1588 | GLUCOSA 165 | AMONID
1600 | BUM 1573 | o
CREATININA, 1574 | Cx MB
1635 | ACIDO URICO 1617 | MIoGLOoSINA
1606 | 500ID 1631 | TROPOMEL
1548 | POTASIO 1522 | CMETICA DE HERRD
1570 | CLORURD 1541 | FERRITINA
1568 | caLcio 1611 | TRANSFERRINA,
1585 | FOSFORD 1500 | HAPTOGLOAINA

1528 | MAGHESIO

1571 | COLEETEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APDLIPOPROTEINAR

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSILADS

1545 | GLUCOSA FOSPRAMDWAL

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

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN ORINA

1526 | CREATINING EN ORINA DE 24 HORAE

1542 | FOLATOE

1634 | VITAMG E12

1643 | FREALBUMIMNA

1581 | EXAMEN GENERAL DE DRBLA

1765 | PEFTIDD MATRIURETICD TIRO B (ENP)
1601 | PROTEIMA C REACTINA

DDDDDDEIDDhDIDDhDDDhDEDDDDDDIDDhDDDth’JDh

o ] e o
3

|

LICEMCIA EANITARLA: 1044004573
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10.6 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACWIENTO
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h osp”cl RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (S) T No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O () () (@B wse, O e O
C.E HOSP, URG. EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVI
DIA MES ARO NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:
OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN
INDICACIONES AL PACIENTE
06-01.0080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.7 SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL

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

Nombre del Paciente: FechaNac. ______ GrupoyRh
Servicio: = Edad: Sexo No. Cama No. Expedienre
Diagnéstico Tipo de Solicitud: ORD URG
Fecha y Hora de Cirugia Motivo de la transfusion
COMPONENTE: Conc. Eritrocitario PFC Conc. Plaquetas.___________ Crioprecipitado
TransfusionesPrevias:NO _SI_Fecha ____ Cantidad__________ Componente
Reaccién Transfusional: NO__ S| Fecha Cantidad _____ Componente

Medicamentos que se le estan administrando al paciente

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

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

06-01-0014
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10.8 CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA TRANSFUSION DE
COMPONENTES SANGUINEOS

g ec Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

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

Ciudad de México, a de del 20___.

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

Asi mismo manifiesto expresamente que se me ha explicado y he entendido que:
1} En el procedimiento se utiliza material esteril, nuevo y desechable.
1y Entendiendo que las unidades transfundidas proceden de donadores sanos con estudios
para hepatitis B, hepatitis C, VIH-SIDA, sifilis y brucella, ademas de las pruebas de
compatibilidad.
1) Entiendo que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que no garantiza o
asegura los resultados de este procedimiento.

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

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

Y con fundamento en lo dispuesto en los articulos 80, 82 y 83 del Reglamento de |a Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

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

D6-02-0204 Licencia Sanitaria 1014004673
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10.9 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

HOSPITAL GENERAL “DR.MANUEL GEA GONZALEZ™

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

LEY GEMERAL DE SALUD. CAPITULO I DISPOSICION PARA LA PRESTACION DE SERYICIOS DE HOSPITALES, ARTICULO
79. En caso de egreso voluntario, adn en contra de la recomendacidn médica, el usuario, en su caso, un familiar, el tutor o su
representante legal, deberan firmarun documento en que se expresen claramente las razones gue motivan el egreso, mismo gue
igualmente deberd ser suscrito porlo menos pordostestigosidaneos, de los cuales, uno serd designado por el Hospital y otro porel
usuario o la persona que en representacion emita el documento, en todo caso, el documento a que se refiere el parrafo anterior,
relevard de la responsabilidad al establecimisnto y se emitird porduplicado, quedando un ejemplar en poder del mismo y otro se
proparcionara al usuario.

MORMA, OFICIAL MEXICANA NOM-DD4 SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Docurnento por medio del cual el paciente,
familiar mas cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, conpleno conocimiento de las consecuencias gue dicho acto
pudiera originar. Deberd ser elaborada porun médico a partir del egreso y cuando el estado del paciente lo amerite; debera incluirse
la responsiva médica del profesional que se encargara del tratamiento y constara de

FECHA ¥ HORA DE EGRESO

MNOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESCO ¥ FIRMA DE QUIEN SOLICITA EL ALTA:

RAZONES QUE MOTIVAN SU EGRESO YOLUNTARIC:

RESUMEM CLINICO:
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MEDIDAS RECOMENDADAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DEL PACIENTE ¥ PARA LA ATENCION DE FACTORES DE RIEGO:

EMSU CASD, MOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONALYFIRMA DELMEDICO QUE OTORGUE LA RESPOMSIVA

MOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO QUE EMITE LA HOJA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DELOS TESTIGOS:

TESTIGO DELHOSPITAL

TESTIGO DE LA PACIENTE

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACIENTE QUE RECIBE UNA COPIA DELALTA VOLUNTARIA.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DELFAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL GUE RECIBE UNA COPIA DELALTA VOLUNTARIA.
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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 Yfo SEDACION & h"'}::_u__'f-vi
HOSPITAL GENERAL'?:I:E'::.;\:JEL GEA GOMZALEZ" '{\‘;?:ﬁ'? .
CALZADA DE TLALPAN 4800, COL. SECCION XVI, ALCALDIA IDE TLALPAMN, C.P, 14080, CD, DE MEXICO 3. ‘-ﬁﬁ‘;ﬁ
i Gh
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
FECH& DE MACIMIENTO: EDCaD: SEXO:
Mo. DE REGISTRO: CARMACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTD ELECTIVA: URGENTE:
NOMBRE DEL REPRESEMTANTE LEGAL: EDAD:
RELACION DEL REPRESEMTANTE LEGAL: DOMICILIO:

DIAGNOSTICD PREQPERATORIO:
CIRUGIA ¥/ PROCEDIMIENTD PLANEADD:

o e pleno uso de mis facultades mentalas y en mi calidad de pacients o representants legal
de éste, de conformided a lo que establece & articulo 103 de la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ly General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atsncidn Medica articulos 80, 81 v BZ; la Norma Oficizl Mexicana NOM-D04-5543-2012 del Expedisnts Clinico
numerales 4.2, 101,12l 10.1.1. 1.8, 100112 y 10.1.1.2. 3, asi como & la NOM-006-5543-2041 para la Practica de la Anestesiclogia numerales 4.4,
BZ,13.1.1,141y1511.1;

DECLARO EM FORMA LIBRE ¥ VOLUNTARIAMENTE LD SIGUIENTE:

1. En base a mi derecha inzlienable de elegir 3 mi médico, acepto al Dr. (s comao mi Médico Anastesiclogo,
quien estz  avalzdo  por y debidamente autorizade para  ejercer la  Anestesiclogia  por

2. 5e me ha informado que este Hospital cuenta con equipo médico para mi cuidado y manejo durante mi procedimiento, y aun asi, no me exims
de pressntar complicaciones.

3. Entiendo que las complicaciones, sunque poco probables, son posibles y pusden ser desde leves, tales como: pérdida o dafo de una pieza
dental, dolor de espalda o en el sitio de puncidn, dolor de cabeza, ahteraciones asocizdas con k3 posicidn quindrgica, dificultad transitoria para
orinar, molestias oculares o de gerganta, heridas de boca v tos; hasta tales come aspiracion del contenido gastrico, descompensacion de mis
enfermedades cromicas, shteraciones cardiacas, renales, de la presion arterial, complicacionas pulmenarss, reacciones medicamentosas,
transfusionales, lesiones nerviosas o de médula sspinal [3si como las que 2l reverso del presente consentimiento s= sefialan). Todas ellas
pudieran causar secuslas permanentss e incluso llevar al fallecimiento. El beneficio que obtendré con |z aplicacidn de la anestesia 25 que 52
pueda llzvar a cabo =) procedimienta diagnastico Vo quirdrgico llamada
para intentar mejorar mi estado de salud.

4. Entiendo también que todo acto médico implica una ssrie de riesgos que pude deberss 3 mi estado de salud, alteraciones congénitas o
anatdmicas que padezca, mis antzcedentas de enfermedades, tratamientos actuales y pravios, 3 la téonica anestésica o quirdrgica, al equipo
médice utilizada y/e 3 la enfermedad que condiciona al procedimients médico o quirirgico al que he decidide someterme.

5. Estoy consciente de que puedo requerir de tratamientos complemsntarios que aumenten mi estancia hospitalaria con la participacicn de
otros senvicios o unidades médicas, con el incremento consecuente de los costos.

&. El midico Anastasidlogo ha respondido mis dudas y ma ha explicado en lengusje claro y sendillo las alternativas anestésicas posiblas y ACERTO
anestesia tipo he entendido los pasibles riesgos y complicaciones de esta técnica
anestesica.

7. 52 me ha explicado que mi atencidn pudiera intervenir médicos en entrenamisnto de |z especialidad de anestesiclogia, pero sismpre bajo la
wigilanciz v suparvizion de mi médico anestasidlogo.

E. En mi presencia han sido [lenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en este documento.

5. gue existe |a posibilidad de que mi procedimisnto ansstésico, se retrase 2 incluso se suspends por causas propizs @ la dinamica de los
procedimientas quirlrgicos y/o anestésicos, o por causas de fuerza mayor (Urgencias).

10. 52 me ha informado que, dz o existir este documento en mi expedients, no sz podré llevar a cabo el procedimiento quirdrgice planezdo.
11 Envirtud de estar adaradas todas mis dudas, DOY kI COMSENTIRIENTD para gue mi persona o repressntado pusda ser anestesizdo con los
riesgos inherentes al procedimiento y autorizo &l anestesiclogo para que, de acuerde a su criterio, cambie |z técnica anestésica intentando con
ello resolwer cuzlquier situacion que se presente durante el acto anestésico quirlrgico o de acuerdo a mis condiciones fisicas o emodionales.

En Ciudzd de México, alos dias del mes d= del afio
HOBERE COMPLETO, FIRMA MOMERE ¥ FIRMA DEL PACIENTE O
¥ CEDULA PROFESIOMAL DEL MEDICD REPRESEMTANTE LEGAL
HORERE CORMMPLETO Y FIRMA DELTESTIGD HOMERE COMFLETO ¥ FIRMA DELTESTIGD
o J

LICEMCIA SANITARLY 1014004673
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CARTA DE AUTORIZACION INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA YO SEDACION e

POSIBLES COMPLICACIONES EN ANESTESIOLOGIA

INICO DE LA ANESTESIA

Dolor en los sitios de puncidn vascular {aplicacién de sueros v medicamentos intravenosos).

Multipuncicnes vasculares (dificultades para encontrar una wvena dtil para aplicacidn de sueros v meadicamentos
intravenosos).

"Moretones” después de una puncion vascular.

"Extravasacion” de soluciones (salida del suerc de la vena).

Alteraciones en la piel por el brazalete de toma de presion arterial v por el material con pegamento (tela adhasiva v
micropore).

En &l caso de requerir monitorizacidn mas especializadalinvasiva) debido a la gravedad del paciente por el tipo de
procedimiento, se pueden utilizar otros métodos come: instalacién de un catéter venosos centrzal para medir la
presion venosa con 2l riesgo de lesionar estructuras vecinas como nervio, vena, arteria o pulmén, asi como provocar
trastorno del ritme cardiace.

SEDACION ¥ VIGILANCIA

Extension insuficients de lz infiltracidn de anestésico local v cambiz de |3 téonica anestésica.
Depresion respiratoria v cambio de una técnica anestésica,

Reaccion adversa a los medicamentos utilizados v cambic de la técnica anastésica.

Efectos indeseables que pueden cambiar la téonica anestésica.

AMESTESIA REGIONAL

Ardor en el sitio de la infiltracidn anestésica.

Reaccion alérgica v/o anafilactica al anestésico,

Dolor en la columna vertebral en el sitio da la puncién anastésica.

Efecto analgésico insuficiente con la aplicacion local de anestésico por fzlla del anestésico v cambio de técnica
anestésica.

Efecto sistémico por el anastésico local debido a |a inyeccion intravascular inadvertida v cambic de técnica anestésica.
Dafic neuronal temporal o permanente secundario a lz anestesia.

Estimulo v/o dafio neural transitoric o permanente relacionado con la colocacion v la presenciz dal catéter aspinal.
Dolor de cabeza pesterior 2 |z puncién accidental de la duramadre.

Difusicn no deseada del anestésico hacia al espacio subdural v cambic de la técnica anestésica.}

Inyeccion intravascular inadvertida del anestdsico con efectos secundarics indeseables v cambic de la técnica
anestésica.

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

AMESTESIA GENERAL

Reaccion adversa del paciente a los medicamentos aplicados para lz induccidn anastésica v el mantenimients que
ocasionan suspension de la cirugia.

Ruptura v extraccidn de piezas dentzles secundaria a intubacian dificil.

Lesion de la mucosa en la boca /o nariz.

Ronquera v/o dolor de garganta después de |z intubacidn orotragueal.

Imposibilidad para colocar el tubo tragueal.

Posibilidad de realizar traquectomia de urgencia.

Imposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente con posibilidad de dafio orgdnico vw/o complicacionas que
provoquen |z defuncidn del pacients.

Broncoaspiracién por material contenido en 2l estémago.

Respuesta inadecuada del paciente a los medicamentos utilizados con probabilidad de dafio orgdnico vwo
complicaciones que provoquan |z dafuncidn del pacienta,
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10.11 NOTA DE EVOLUCION

e

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

SEXQ Na EXP: SIGNOS VITALES  TA FC FR

TEMNE. PESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION

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

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

UICENCIA SANITARIA 1014004673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccién de Urgencias y

Medicina

9. Procedimiento de Cirugia de
Urgencias

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 34 de 35

10.12 SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL
“Dit. MANUEL GEA GONZALEZ"

CHISION DE AMATOMIA PATOLOGICA
SOLICITUD DE ESTUDIC BIOFSIAS Y PIEZAS QUIRURGICAS

BIOFEIA R
PMOMBRE Mo, EXPEMERNTE
SFILUDD PETIFRD  WATIAMND  SORARFD "T7}
FECIA DI HAOKIRTC: [§:L1eH Hia by
CARMA PEL SERVICID FECHA

BAECHD RESPONSARE
| FIHDAE CDRAPL T, Fia ki ¥ CECULS FROSES KIRAL)

R

PIEZA OPERATORLG ENVIADS

DATOS CLIMICOS:

DIAGHOSTICO DE FRESUHCION

ORSERVADIONES

BROTA: FARS URA IMTER PRETACKI R SDECU Albé DEL ESTIUCG ANATOMOPATOLOGICD S INDEFERSABLE

INFC RO H CLIHECAL LE SOLKITTAMOS ILEHAR ADECUALIMMENTE L& SOUOITUDR.

Pio, LICEHCE, SANITAR A 101308673
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10.13 SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL GENERAL e G
DR. MANUEL GEA GONZALEZ

hospital
S0LICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO
Mo RIGISTAD |
ROMERE COMFLETO DEL (LA) FACIENTE
APELLICG PATERNO APELLITD MATERS KORARE [5)

FECHA DE HADMENTD EDAN SEXD Mo 12

HMRECCION QEL PACENTL

EH SRS DE EMPERGESC S COMUNICARSE CON;

TELEFOND

DAGHOETICO DE INGRESD

IMGRESD POR URCENCIRE | | COREULTA EXTERKA | ) AEFERIDO | |
TG DE NGRESD AMBULATORIO | ) HOEPITAL FACIIN | |
INCEAESGA A
ESPECIAL AL
FIED CAMA

ROMNRE COMPFLETO, FIRBMA ¥ CEOULA PROFESICKNAL DEL MEDSO GUF DROCKA L MGRES0-

CESERAVACIONES

FECHS FERA

R e LICEHI W RARITARLA 1014 DTETS
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10. PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE
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REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno es aplicable a las Subdirecciones Médicas responsables de las valoraciones
médicas y solicitar los estudios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes,
Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccion Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdirecciébn 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 Diagnostico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

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

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

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

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

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

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




SALUD MEDICINA g ed]

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

” Rev. 01
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y

10. PROCEDIMIENTO PARA LA hospital
REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN

INSTITUCIONES DE APOYO

Hoja: 3 de 14

3.7.

3.8.

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

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

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

INSTITUCION DE
APOYO

referencia, hoja frontal y/o Interconsulta

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

SUBDIRECCION DE GESTION DE CALIDAD

SOENIRELLINESMETRES [DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL)

INSTITUCION DE SALUD DE APOYO

Fase

INICIO

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

v 2

Elabara Hoja de
referencia y/o Hoja
de Interconsulta

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

corres electronico

l .

Gestiona la

3

Rrecibe al paciente o
familiar, revisa hoja
de referencia.

nforma al paciente
o familiar que
debera sacar cita en

h

la institucicn
¥ =
l Elzbora hoja frontal
con nival
Entrega Hoja de socioeconomico y
referencia yio firma.

10

Orienta al paciente

Interconsulta

El paciente o familiar para

l

gestionara la
cita?

institucion de apoyo
para solidtar cita.

Gestiona la
autorizacion con el
Jefe de Division.

autorizacion con el
Jefe de Divisidn.

Si—m acudir ala f———=| hoja de referencia,

11

Recibe al familiar o
paciente y ravisa

Hoja Frontzl y/o
nterconsulta.

l ..

No
l ¥ g
[ SOIICRE.E.I paciente y Otorga fecha y hora
ndica al familiar rﬁim"w quelle. para realizar
pasar a Trabajo notifique al médico estudio.
social para L que ya cusntan con
orientacién de todo el tramite l .
tramites.
Acude ala cita en caso de que
&l paciente no se encuentre
2 hospitali sina regrasa al

hospital para notificar a
médico el dia de la cita

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

SUBDIRECCIONES MEDICAS DIRECCION MEDICA

Departamento de Enfermeria Clinica
(Supervisoras)

.

Recibe al pacients y
familiar con el
tramite

completado, y en
algunos casos la cita
de |3 institucicn

I .

Realiza Solicitud de

16

Recibe Solicitud de

v

Traslade

22

Solicita al paciente o
familiar firme hoja |

traslado
¢ 17

Gestiona traslado

+ ig
MNotifica al Médico
responsable,
Departamento de

19

Recibe la
»| MNotificacion del

Enfermeria Clinica y
al area de
Transportes

Traslado

‘ 20

Solicitaa la
enfermera del turno
que prepare al
paciente para el
traslado

‘ 21

Solicita al Servicio
de camilleria que &l

de consentimiento
para el traslado.

-

Fase

Consentimient
oinformado

dia del traslada,
este preparado
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PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

SUBDIRECCIONES MEDICAS INSTITUCION DE SALUD DE APOYD

Fase

Y.

N
(1)

|

24

Recibe al paciente el

Resguarda la
contrarreferencia
para entregar ala

Division de Consulta

externa

[ .

continua
PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION,
PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA

SUBSECUENTE,
PROCEDIMIENTO DE
INGRESO DE
URGENCIAS
OBSERVACION

l

| TERMINA |

acude en el dia de |a cita, realiza
Traslado del toma de estudio y/o

pacienta mterconsulta le da

el resultado.
26 ¥ 25
Recibe Cuntraifea;le‘:en:ia ¥
contrarreferencia v/ Je indica al paciente
o resultado del o
Estudio auxiliar y médico regresar 3l
Hospital.
‘ 27
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificacién Gnica

7.1 Formato de
Referencia y

Division de Consulta Externa,

Contrarreferencia del 5 afios Referencia y No. De Registro
Hospital General “Dr. Contrarreferencia
Manuel Gea Gonzalez”
7.2 Expediente Clinico del D iz

~ epartamento de Admision .
Hospital General “Dr. 5 afios P y No. De Registro

Manuel Gea Gonzalez”

Archivo Clinico

7.3 Hoja frontal

Unidad a la que se refiere

No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Contrarreferencia: Es la accion de enviar de regreso el resultado de la evaluacion solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refiri6, con la finalidad de continuar su atencion.

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

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

- Rev. 01
SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y

SALUD MEDICINA g ed

10. PROCEDIMIENTO PARA LA hospital
REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN

INSTITUCIONES DE APOYO

Hoja: 10 de 14

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

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

gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Mo, Z800, Col. Seacidn X, Alcldia Thalpgan, Cudad de Moo TP 14080
Sistemna de Referenda y Contrareferencia

hospital HO1A DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
HOMERE PACIENTE
APELLDD PATERKD APELLIDD MATERND HORABRE |5]
SEXO M| ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD ! / EDAD
ol MES ARO

DOMICILID

CALLE Y NUMERD OLONIA
DELEGACION / MUNICIPIC, ESTADCH
MOMBRE DE FAMILLAR / RESPONSABLE PARENTESCOH
UMIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE
DOMICILIC
SERVICIO AL CQLIE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIC | )

ESPECIFIQUE ESTUDIO

MOT WO DE ENVID:

TEMSION ARTERIAL FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA

Ke.

mm. Hg por min

TEMPERATURA C PESD TALLA omi.

RESUMEN CLINICO:

TERAPELITICA EMPLEADA:

IMPRESICN DIAGNOSTICA:

D0 00

CHRECTOR MEDICO
NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL

MEDHCD TRATANTE
NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

JEFE [VEL DE PARTAMENTD
NOMBERE COMPLETD
FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Caleada de Thalpan No. 2800, Jol. Seaidn X, Al bdia Thalpan, Ciudad de Méxica O P 18080
Sistemna de Referenda y Contrareferencia

HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA

FECHA

UNIDAD A LA QUIE SE ENWVIA

ROMERE DEL PACIENTE

Mo, DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

TEMPERAT LIRA

TENSION ARTE RIAL

MANEN) DEL PACIENTE:

mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACK _____ por min RESPIRATORLA

"C PESD Kg. TALLA

PADECINIENTO ACTLIAL

om

[ miin

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTIOD DE INGRESD REFERENCLA:

CIAGNOSTIOD DE INGRESO /CON TRAREF ER ENCLA:

RECOM ENDACIONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

NOMBRE COMPLETD
FIRMA ¥ CE DULA PROFES IOMAL

MEDHD TRATAMTE MEDICD TRATANTE

NOMBRE COMPLETD
FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
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gea

10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO

hospital

MOMERE DEL PACIENTE:

Mo. DE REGISTRO:
NOMERE DEL MEDICO:

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS

FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: Fime M

SERVICIO SOLICITANTE: TURMO: M W, M,
HAGNASTICO: C. EXTERMA: HOSPITALLZACION URGEMCIAS: _ CAMA
MO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.

HEMATOLOGIA [ | 1528 | cEPURACION DE CREATINING ORINA 24 HORAS

O | 1555 | esOMETRIL HEMATICA O | 1760 | casTarmiac

| O | 1504 | RECUENTO DE RETICULDCITOS | O | 1500 AciDO DRICDEN OFINA DE 24 HORAS

O | 1552 | EsTUDO DE PLASMODIM O [ 1518 | BuM EN DR®A DE 24 HORAS

0 | 1538 | vELOCIDAD DE EEDIMENTACION GLOBULAR | O | 1534 | ELECTROLITOS EM ORINA 24 HORAS (Na. K, CI)

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

0O | 172 | FROCaLCITONING O | 1543 | FOSFORD EN DR DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ | t730 | MAGNESID EN DRINA DE 24 HORAS

| O | 1607 | mEweo oe FROTROMEINA | O | 1505 [ aMiese En ORINGDE 24 HORAS

0O | 1508 | TIEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL O | 1502 | ALEARANAEN DRINA DE 24 HORAS

| O | 1ece | mEwro oe TROMEINA | O | #6156 | iscros siming EN ORNA DE 24 HORAS

O | 1518 | anTiRomess m O | 1563 | ewrRUBING TOTAL

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

'O | 1522 [omeroo O | 160z | PROTERAE TOTALES.

O | 1522 | FROTEINAS 0 [ 1503 | aLEimama

| O | 1e=1 | ProTEINA C CLOT 0 | sssa ar

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

| O | 1851 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO O | 1524] et

O | 1677 | FACTOR DE WoM WILLEBRAND O | 1585 | FosFatassaLcaLina

:l:l 1670 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl | O | 157a | Low

O | 1571 | CuANTIFICACKIN DE FACTOR VIl O | #1552 [ AMLass
BIDQUIMICA [ | #615 [ Lmasa

0O | 122 | cLucosa O | esa| amomo

j 1500 | BUM j 1573 | cK

O | 1572 | cREATINING O | 1574 | cme

'O | 1528 [ Acwoa orico O | 1617 | mwocLoaine

IR EER 00 | 1631 | TROPOMEL

_u 1648 | POTASID j 1522 | CMETICA DE HIERRID

0O | 15m | cLorRuRo O | 1541 | FESmITING,

0O | 1see | cavcao O [ 1611 | TRANSFERRINA

j 1526 | FOSFORD: 00 | 1590 | HeFTOGLOGINA

O | 1528 | MacHESIO O | #1542 | FoLaTos

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

O | 1524 | coLESTEROL HOL 0O | 1843 | PRE;MBIMINA

0O | 1520 | TRIGUCERIDDS [0 | 1581 | ExassEn GENERAL DE DRmA

ﬁ 1517 | APOLIPOPROTEINAA [ | 9765 | PEPTIDD MATRIURETICC TIPO B (BNP)

'O | 151 [aPoUPOPROTEINAR O | 1601 | FROTERA C REACTIG

O | 15 | HEMOGLOGINA GLICOSLADS

'O | 154 | GLucosA FosPRANDIAL

O | 17 | cuRwA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS

O | 1802 | curRve OE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA 3 HORAS

O | 1546 | CURMA DE TOLERAMCIAA LA GLUCDSA § HORAS

ﬁ 1708 | TAMIZ METABOLICD

O | 1550 | mswma

O | 1525 | cREATININA EN CRINA

| [J | 1525 | CREATININA EN ORINA D 28 HORAS

D6-01-0054

LICEMCIA EANITARLA: 10M4004573
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10.3 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIMIENTO
e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifOI RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERO DE EXPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMSBRE (S) [ eoap No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O O (465) O wmse O ren O
C. E HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO Q_A_ARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O wm O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

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

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

OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA € IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010080 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE hospital
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
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LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

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

. ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada
de la atencién médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacién, la cual se recibira al dia
habil siguiente, antes de las 10:00 horas.
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LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA

3.7 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 informacion para que informen a las areas a su cargo.

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

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

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

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

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

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

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

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

(Jefa de Division de
Bioestadistica)

¢La Informacion cumple?
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccién correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

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

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

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

14

Carga la informacion en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢, DGIS acepta la Informacion?

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

Si: Completa la carga de la informacion

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

3

o
Reerviaala
Hol Sub-dir:c:_iéﬂ
correspondiente
pars su correcdan
1

Asigra o reasign

con las
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2 el
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12
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dependiende 2|
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informadion en |l
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z

~

Fase

SUBDIRECTOR DE PLANEACION [JEFA SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES DIkEF:}?Ir:L?EIL‘mEG-Rsﬁgg:mWPM
DE BIOESTADISTICA) MEDICAS SUBDIRECTORAS MEDICAS
I/ INICID -\‘
; 1
Genera informacion
rf_ relativa de su
1 procductividad en las [
i Gistintas Sress 3 5u
ol
¥ 2
Concentra la
informacion diariamente|
yvalica gue sea exacta,
completa, consistente y
enrmespondiente &l
periodo 3 reportar
‘ |
Recibe y revisa la 3
o Emviaala
5’:";“;::’\"" < Subdineccibn para
departamentos a su s revision
cargo.
5
‘ELa informacios Ervviaal ares
curnpie todos los Mop{ corespondiente
criterios? P U Comection.
5
{ . i
Cancentrs s '
informadar L2
recibids por ls
diferentes Zreas 2
U cargo.
8 ¥ 7
Recibe Iz Errvia la informadion
informacion de las | ce laz Sreaz
Sreas deatencién [ respecto 3 la
miedics Atencion Medics
¥ E]
Validalz
informacian
recibida
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION ¥ PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATEMCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE

BIOESTADISTICA)

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORES MEDICAS

DIRECCION DE INTEGRACION Y
DESARROLLO INSTITUCIONAL;
SUBDIRECTORES ¥ SUBDIRECTORAS

MEDICAS

13

Genera el archivo
electronico de
scuerdo con fa

PONTEtiva EXtErns y

dependiendo el

Srea de atencion

b4

14

Canzala

irformacion en la

Plataforma

electronica de DGIS

Complets |z carga
de la informacion en
Iz plataforma

¥ 1

Elzbors informes
estadisticos pars

envioa las
Subdirecciones
Medices

¢_ 18

trimestralmente

Publica la
informacian
estadistica

l’/ TERMIMA
A )

15

Devuetve |z
Informacion al area
correspondiente
pars su comeccon.

|\i’)|
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LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION MEDICA

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacion Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica

relacionados con la Salud

Clasificacion de Procedimientos No aplica

7. REGISTROS

. Tiempo de Responsable de Cddigo de registro o
Registros na : e AR
conservacion conservarlo identificacion Unica
Archivo Electrénico de Excel 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las o S . . N .
Actividades del Médico 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

8.4 Estadistica: Es una rama de la mateméatica 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.

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

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

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

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

NUmero de Revisiéon

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 hospitalizacion.
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10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"

viernes, 24 de junio de 2016

Fecha de Consult

Hagndstico (CIE10)

]
Expediente iecibo de pago oo de Consulta
W
fpsllido materno Mombre(s) axo
v w :I‘-'l grante r‘ seapacitado
Derachohabiancia
wida ]

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

Login

SALUD

E A LM SAL i)

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

Usuario:

Contrasena:

Ingresar

HosPITAL GENERAL
Di

MANUEL GEA GONZALEZ
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.

CLUES tipo_reg curp_Paciente| nombre | primerApellido “9“"‘1:“"‘"'" mi "acn'l‘;f:"“ edad | claveEdad ““".':I“"" sexo peso talla IMC afiliacion
2] |
3 DFSSAD03%I ~EGRESOS HOSPITALARID B DI A GUNA |
4 | DFSSAD03%I ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
5 |DFSSA003%I ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
6 | DFSSA003%I ~EGRESD ALERID B DI GUNA |
7 | DFSSA003%! ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
8 | DFSSA0035! ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
9 | DFS5A0035! ~EGRESD! ALARID: B [ GUNA |
10 [DFS5A0035! ~ EGRESOS HOSPITALARID A [T GOHA |
11 |DFS5A0035H ~EGRESD) ALARID: A DI/ GOHA |
12 [DF53A00351 ~EGRESD ALARI: A DI/ GUHA |
13 [DF55A003%1 ~EGRESD ALARID A DI/ GOHA |
14 [DFSSA003%] ~ECFESD ALARI: A DI/ GUNA
15 [DFS5A00396 —EGRESD) ALARIC: B DI GUNA |
16 [DFSSAD0396! ~EGRESDS HOSPTALARID B D/ GONE |
17 |DFS5A00336H -EGRESD ALARIC: B DA GUNA |
18 [DFSSA003%6! - EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
19 |DFS5A003561 ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
20 |DFS5A00356H ~EGRESD ALERID B DI GUNA |
21 |DFS5A003%! ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
22 |DFS5A003561 ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
23 |DFS5A003561 ~EGRESD! ALARID: B [ GUNA |
24 |DFS5A003561 ~ EGRESOS HOSPITALARID B [ GUNA |
25 | DFS5A0035H ~ EGRESOS HOSPITALARID A DI/ GOHA |
2 |DFS3A00351 ~EGRESD ALARI: A DI/ GOHA |
27 [DF53A0035! ~ EGRESOS HOSPITALARID A DI/ GUHA |
28 [DFS3A003%] ~EGRESD ALARID A DI/ GOHA |
23 [DFS5A003961 - EGFESD ALAFI: A DI/ GUNA
30 [DFS5A00396 —EGRESD) ALARIC: B DI GUNA |
31 [DFSSAD0396! ~EGRESD ALARID B D/ GONE |
32 |DFS5A003%6H ~EGRESD ALARID B DI GUNA |
33 | DFSSA00336H ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
34 |DFSSA00336H ~EGRESD ALERID B DI GUNA |
35 | DFSSA003%! ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
3 | DFSSA00356! ~ EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA |
37 | DF55A003561 ~EGRESD! ALARID: B DI GUNA |
38 | DF55A003561 ~ EGRESOS HOSPITALARID B [ GUNA |
33 [DFS5A0035! ~ EGRESOS HOSPITALARID A [T GOHA |
40 [DFS5A0035H ~EGRESD) ALARID: A DI/ GOHA |
41 [DF53A00351 ~ EGRESOS HOSPITALARID A DI/ GUHA |
42 [DF55A00351 ~ EGPESOS HOSPITALARID A DI/ GOHA |
42 [DFSSA003%T ~ECFESD ALARI: A DI/ GUNA
44 DFS5A00396 —EGRESDS HOSPITALARID: B DI GUNA |
45 [DFSSAD0396! ~EGRESD ALARID B D/ GONE |
45 | DFS5AD03S6H -EGRESD ALARIC: B DA GUNA |
47 |DFS5A003%6H ~EGRESD ALARID B DI GUNA |
43 [DFSSA003561 ~EGRESD ALERID B DI GUNA |
43 [DFSSA003561 ~EGRESOS HOSPITALARID B DI GUNA

CLUES FOLID tipo_reg curp_Pacient| | hre 9! P naciobxtra e origen odad | ClaveEda | nacioHos |, peso talla IMC afiliacion

e o do o njera 0 d pital

2
3 |DFSSA003961 [DOD00D0] |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ] ARD HO! {DIV/0l_[NINGUNA |
4 |DFSSA003961 [0000000Z |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0! GUNA |
5 |DFSSA003061 [00000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
6 |DFS5A003361 (00000004 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
7 |DFSSAD03961 annnnnns 1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 A HO! {DNV/0_[NINGUNA_|
6 [DFSSA003961 [00000006__|1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! MINGUNA |
9 [DFSSA! 0000007 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
10 |DFSSAL 0000008 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
11 |DFSSAI 0000003 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
12 |DFSSAL 0000010 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
13 |DFSSA! 0000011 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
14 DFSSA003961 [00000012__|1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
15 |DFSSAI 0000013 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
16 |DFSSA! 0000019 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
17 |DFSSAL 0000015 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DIV/0L_[NINGUNA_|
18 |DFSSAS 0000016 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
19 |DFSSAL 0000017 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
20 |DFSSA! 0000018 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO DRI [NINGUNA |
21 [DFSSA003961 [00000019__ |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
22 |DFSSAI 0000020 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
23 |DFSSA! 0000021 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
24 | DFSSAL 0000022 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! iDIV/0L_[NINGUNA_|
25 | DFSSAI 0000023 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
26 |DFSSAL 0000024 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
27 |DFS5A! 0000025 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HO! {DV/OT_ [MINGUNA_|
26 [DFSSA003961 [00000026__|1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
29 |DFSSAI 0000027 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
30 |DFSSA! 0000028 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0L[NINGUNA |
31 |DFSSAL 0000023 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! iDIV/0L_[NINGUNA_|
32 | DFSSAL 0000030 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
33 | DFSSAL 0000031 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AND: HO! {DV/0I_[NINGUNA_|
34 |DFSSA! 0000032 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HO! {DV/OT_ [MINGUNA_|
35 |DFSSA03961 [00000033 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
36 [DFSSAD03961 (00000039 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 ARD! HO! ,DI/01 IGUNA
37 |DFSSA0396T (00000035 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DRV/0T_ [NINGUNA |
36 |DFSSAL 0000036 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! iDIV/0L_[NINGUNA_|
39 | DFSSAL 0000037 |1~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! DV/0! IGUNA
40 |DFSSA! 0000038 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AR HO! {DNV/0L [NINGUNA |
41 |DFS5A! 0000033 |1 -~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AR HO! {DV/OT_ [MINGUNA |
42 [DFSSA03961 [00000040 |1 - EGRESOS HOSPITALARIOS 0 0 AFO; HO! IDIV/0L [NINGUNA_|
43 [DFSSANN39R1 0000004111~ EGRESOS HOSPITALARIOS 0 ) AFD: HOMERE DR/ GUNA




SALUD

PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

12. PROCEDIMIENTO DE RECEPCIC'),N Y ENTREGA DE
CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

gea

hospital

Rev. 01

Hoja: 1 de 27

12. PROCEDIMIENTO DE RECEPCION Y ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS

ORGANICOS




PROCEDIMIENTOS

SALUD SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA ged Rev. 01

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

Hoja: 2 de 27

PROPOSITO

1.1 Establecer las actividades y lineamientos de todos los involucrados, que permita la recepcion, registro y
entrega de cadaveres y productos organicos, oportunamente del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

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

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

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

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

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

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patoldgica es
responsable de conservar en formol los fetos con peso menor de 500 g. durante 24 horas de acuerdo con
la Ley General de Salud, para posteriormente enviarlos a destino final (incineracion), a excepcion donde los
familiares legalmente responsables decidan hacerlo por su cuenta.

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

La Direccion de Integracién y Desarrollo Institucional mediante la Divisibn de Anatomia Patoldgica, es
responsable de solicitar al servicio funerario, familiar responsable o personal del Ministerio Pablico que
registre sus datos en la libreta correspondiente para poder entregar el cadaver.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional mediante la Division de Anatomia Patolégica es
responsable de enviar los expedientes clinicos al Departamento de Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico,

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

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

3.21

3.22

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

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

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

estudios Postmortem. Termina el Procedimiento

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

Servicios

Ministerio Publico
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No. . . Documento o
Responsable Act, Descripcion de Actividades Anexo
Ambulatorios
(Departamento de
Admisién y Archivo
Clinico)
Division de Anatomia 33 | Recibe el cuerpo junto con el expediente clinico
Patolégica
34 | Indica al camillero donde colocar el cadaver
Subdireccién de 35 | Coloca el cuerpo en una gaveta y la tarjeta de pie para | Libreta de
Enfermeria (Personal identificarlo defunciones
de camilleria)
36 | Registra en la libreta de defunciones
37 | Entrega el expediente clinico
Divisién de Anatomia 38 | Reciben la tarjeta de salida, ya sea por los familiares o el
Patologica Ministerio Publico
39 | Registra en la libreta los datos de los familiares, Ministerio
Publico y/o funeraria
40 | Solicita al familiar la identificacion del cuerpo
41 | Anexa las tarjetas de pie y de salida al expediente clinico
42 | Envia el expediente clinico al Departamento de Admision
Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdireccién de 43 | Anexan una copia del Certificado de Defuncién en el

Servicios
Ambulatorios
(Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)

expediente clinico y lo resguarda

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA

Fase

INICIO

1

Certifica la muerte

2

Localiza a los
» ili en sala de

del paciente

Notifica a los

espera

A

familiares de la
muerte del paciente

v o s

Verifica si es un
caso medico-legal

¢Esun caso
meédico-legal?

Notifica al MP

Elabora la Nota de

Defuncién
vy 6
Elabora el Formato ¢ 8
unico de -
Notificacion de caso Solicitael
médico-legal expedlentfa clinico
Formato unico de Celpacients
notificacion de caso
médico legal
2
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

Fase

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y

ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA

¢El paciente
cuenta con
expediente clinico?

Si 14

Verifica que el
expediente se
encuentre completo
segun la NOM 004-
SSA3-2012

9

Solicita la apertura

No—Pp| de I yel

10

Ingreso al DAHYAC

13

Integra todo el

éSe solicita estudio
postmortem?

Entrega Hoja de
Hospitalizacion al
DAHYAC

‘ 17
Solicita al DAHYAC
el borrador del

12

Entrega el

expediente clinico

15
Detona el

Procedimiento para
Si—P| realizar e
interpretar Estudios

Postmortem

A4

Realiza la Apertura
del Expediente
clinico y el Ingreso

A 11

Entrega el

Expediente Clinico |«
al Médico

E i Clinico a
enfermeria

18

Certificado de
Defuncién

19

Elabora el borrador
del certificado de
defuncién

A\ 4

Entrega el Borrador
del Certificado de
defuncion

2T

Entrega el Borrador
del Certificado de
defuncion al

DAHyAC

1]
21

Y

Revisa el Borrador, si es
correcto, solicita que el
médico elabore el
Certificado de

defuncién original

)
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA

26

Elabora Tarjeta de
<

22

Solicita el pago a los
familiares

v 23
Solicita al familiar 3
copias fotostaticas
del certificado de
defuncién, ya

Pie

v 2
Notifica a la Division
de Anatomia
Patoldgica del envié
de un cuerpo
L 2 28
Solicita a
enfermeria prepare

el cuerpo del
paciente

29

Realiza
amortajamiento del
cuerpo, excepto en

\ 4

Fase

casos médico-
legales

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

v 31

Traslada el cuerpoy
el expediente clinico

completo.
L 2T

Solicita copia de la
identificacion oficial
del fallecido

v 25

Elabora la tarjeta de
Salida

32

Notifica a Vigilancia

33

Recibe el cuerpo
P junto conel

o | delaentradadela

a la Division de
Anatomia
Patoldgica

"] carroza funeraria o
MP

expediente clinico.
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PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE CADAVERES Y PRODUCTOS ORGANICOS

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y
ARCHIVO CLINICO

DIVISION DE ANATOMIA PATOLOGICA

Fase

- 35
Coloca el cuerpo en
una gavetay la

V.

Indica al camillero
donde colocar el

tarjeta de pie para | -
identificarlo

v 36

Registra en la libreta
de defunciones

v 37

Entrega el

cadaver

38

Reciben la Tarjeta

Expediente Clinico

43

Anexan una copia
del Certificado de

P de Salida, ya sea por
los familiares o MP

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

v 4

Solicita al familiar la
identificacion del
cuerpo

v 41

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

A 4 42
Envia el expediente
clinico al

A

Defuncién en el
expediente clinico y
lo resguarda

TERMINA ’

Departamento de
Admisién y Archivo
Clinico.
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

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

7.0 REGISTROS

Tiempo de

Cadigo de registro o

Registros - Responsable de conservarlo . LS e
conservacion identificacion Unica

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

(Estudio postmortem)

Libreta de defunciones 10 afios Division de Anatomia Patolégica Nombre

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

imagenoldgicos, electronicos,

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

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

9.0 CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO

Numero de Revisién Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
Rev. 02 12/07/2023 e Actualizacion de Formato.
10.0 ANEXOS

10.1 Formato Unico de Notificacion de Caso médico-legal
10.2 Nota de Defuncién

10.3 Carta de Autorizacion para la hospitalizacion del paciente adulto

10.4 Carta de Autorizacién para la hospitalizacion de paciente menor de edad, inconsciente, con capacidades fisicas
y/o mentales diferentes

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

10.6 Certificado de Defuncion

10.7 Tarjeta de Salida

10.8 Tarjeta de Pie

10.9 Hojas de enfermeria

10.10 Hoja de Supervision

10.11 Libreta de Ingresos y Egresos
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10.1 FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO-LEGAL

Mo de nolificacian
Fecha

Hora da nofificacion
Responsable de la notificacion

Hombra de la Unidad Médica

FORMATO UNICO DE NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

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

un caso médico legal

Se notifica a la autoridad que el paciente

Mombre:

Edad :

Sexo:

Ubicade an la Cama:

Del Servicio

Con Hora de Ingreso

Numero de Expediente

Diagndaticos |

Descripeidn de leslones

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

Moambeey Firma del Médico que Notifics

Dates de la Autoridad que Recibe la Notificacién

Mombre

Carga

Fecha, Hora

¥ Firma
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10.3 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO

eG Haospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

CALZ OE TLALPAN 4800 COMX 14080 TEL 40003000

. CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE ADULTO
hospital

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

Diaios del Ingresa:

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

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

c. Fecha de nacimienio: Saxa: Edad:
Con damiclio paticular en ka calle: Mo
Colania: Alcsidia o Mgio.:

Extada Ciédigo Postal: Tebddona:

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

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

ATENTAMENTE

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

Nombre completo y fima del paciente

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

ADM HOUA ATEMCION ADULTO
[=-Rep s, e
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10.4 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA HOSPITALIZACION DE PACIENTE MENOR DE
EDAD, INCONSCIENTE, CON CAPACIDADES FiSICAS Y/O MENTALES DIFERENTES

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

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

Die acuendo al Reglamento de la Ley General de Salud en Matera de Prestacion de Sendcios de Alencidn Médica, Capitulo 1V,
Asticulos 80, 81, 82 y 83 y de la Norma Ofical Mexicana NOM-004-55A3-2012, incisos 10, 10,1, 1012y 1013

Dizios del Ingreso:

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

Hora: Mo. de Registro:
Sarvicia:
Cama:
C. DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL Ch:
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" .
FRESENTE.

Con la finalided de dar complimiento & lo establecido en los articulos B0, 81, 82 y 83 del Regamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacibn de Servicos de Aencidn Médica, asi como el incso 1012 de ks Norma Ofical Mexicana
NOR-00A-58 AZ-201 2 Bl (la) suscriin (a) bajo profeats de decr verdad, manifiesin Bamanme:

C. Fecha de Nacimienio:

Con doim iclio particular en la calla: Nimeno:
Codonia: Alcabdla o Mplo.:

Estada: Céudigo Poatal: Teditiono:

En pleno uso de mis iaculades mentales y inda vez que se me ha explcado amplia y daramenie la naluraleza y el fin de esle
documento, aulorizo d pemond médico del Hospital General & su digno cango, para que proceda al ingreso hospitdanio de mi

Familiar de nom bre Saw, Edad;

y a efeciuaris los esiudios y las inveslgadonss que sean necesarias para d diagndstico de su enfermedad y previa informadion,
redlizar os ratamienios médicos, quiningicos u olfos que convengan para su benefico.

También se me ha explicado gue en mi alencdn pueds inlervenir parsonal de Salud en ormackin, pero sempre bao la viglanda
y supendsiin del profasional de Sabud adeeilo al Hoagital,

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

Momibre complelo y Fisna del Familiar o Persona responsable

Nesmitre completo y Fisna del lestigo Nemibre completo y Firma del lestigo

ADM_HOJ_ATENCION MENOR
05010144




PROCEDIMIENTOS

SALUD

SUBDIRECCION DE URGENCIAS Y MEDICINA

Rev. 01

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

gea

hospital
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Limitaciones:

Ninguna. El permisc se otorga para realizar una necropsia completa con remacion, examina
retencién de los Grganos v tejidos por parte del personal de la Division de Anatomia Patolégica

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

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

Lugar, fecha y hora de la autarizacion:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR.

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

NEGACION PARA LA REAUIZACION DE NECROPSIA
Por a presente, NIEGO autorizacién para que sea practicada en mi familiar la NECROPSIA.

Lo anterior en virtud de:

Lugar y fecha:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL FAMILIAR

LICENDIA SANTARIA. SSALDIS008673

(AUTOPSIA)

10.5 CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA REALIZAR NECROPSIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA
REALIZAR NECROPSIA (AUTOPSIA)

Nombre del fallecido: Fecha de nacimiento:

Edad: Sexor Expedi Clinicor

Nombre del familiar responsable;

Identificado con:

Servicio: Cama:

Fecha y hora de la defuncion:

Yo, . (parentesco)
del fallecido siendo el disponente secundario del cadaver,
con fundamento en los articulos 350 bis de la Ley General de [z Salud; 13 y 14 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de Grganos, Tejidos v
Cadaveres de Seres Humanos, autorizo a | Divisién de Anatomia Patolégica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez la realizacién de la ia en el po de mi familiar. Yo prend;

que cualquier informacion y diagnéstico obtenidos estardn sujetos a las leyes de confidencialidad.

Estudio de drganos y tejidos:

Asimismo con fundamento en el articule 350 bis 3 de |a Ley General de Salud autorizo que los

i6n de Anatomia

érganos y fluidos sean removidos del cuerpo para su examen en la D
Patoldgica con fines de diagnéstico, educacién mejora de la calidad del servicio hospitalario e
i Este con para que les érganos removidos sean
usados con fines de trasplante. Entiendo que los Srgancs que na sesn requeridos pars el
diagnéstico, educacién, mejera de calidad del servicie hospitalario & investigacién tendré como
destina final la incineracién.

ntimiente no se hace extensi

Comprendo que pueda poner limitaciones sobre el alcance de |z necrepsia y la conversacién de los
érganos v tejides. Entiende que cualquier imitacién puede pener en peligro el valor diagnéstico de
Is necropsia y limitar su utilidad en la educacién, mejora en la calidad del servicio hospitalaria o con
fines de investigacién. Se me ha dade la oportunidad de resolver cualguier duda gue pueda tener
sobre el alcance o con [a finalidad de |a necropsia.

LICENCIA S AN TARIA: SSALD14004673 5020298

Hoja: 18 de 27
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LOS DATOS PERSONALES ESTARAN PROTECDDS COMFORME A LA LEY FEDERAL DE THANSPARENCA ¥ ACCESO A LA MPORMACKN FUBLICA
GUSERRAMENTAL ¥ LOS UNEARENTOS D€ FROTECCION DE DATOS PERSOMALES.

ATERCION: 5E LE RECUERDA AL PERSONAL DEL REGESTRO CIVIL QUIE DIEDE REMITIR ESTE QRIGINAL & LA SECRETARA DE SALUD
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10.8 TARJETA DE PIE

SALUD | {/8%; HOSPITAL GENERAL s
e | Se®?  “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
et
g 5

PISO 1-2-3-4-5-6-7 SE ANEXA EXP. S NOB
CASO MEDICO LEGAL SI NO

CAMA No.

NOMBRE No. DE REG.

SEXO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO

PROCEDENCIA -

FECHA DE INGRESO

DIAGNOSTICO CLINICO
CAUSA DE MUERTE
MURIOALAS______ HRS.DEL DE DE
INTERESA ESPECIALMENTE
i ~
b e’ )

06-01-0007 Licencia Santaria 1014004673
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10.9 HOJAS DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL
INGRESOS EGRESOS “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
HORA Lo CRALES CADOS PARENTERALES PLAN INTE DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
== 0l OF REZSTRGS D EIERMERA CLUNGA
camons| TR0 oo o asn | vouro | sicoon | omos Y
seo
FECHADE NACIMENTO. o, DE Mo REG
DIAS DE ESTANCIA FECHA DE INGRESO:
c DIAGNOSTICO 2.
HORA DE SALIDA: HORADE REGRESO
N N N N N N R R R KN N N R A R NN N A
TR THERAS
SOLUCIONES PARENTERALES Y ELEMENTOS SANGUINEOS DX PRE CPERATORIO.
TURNOC MATUTINO TURNO VESPERTINO TURNO NOCTURNO
TOTAL EHORAS. | |
e
TOTALE RS WL [TOTALATAS WL [OTCETRS [
DOSIS HORARIO = ki PARNTERA. o
D ERESDS 24 HORAS L TOT
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10.10 HOJA DE SUPERVISION

. Hospital General e '® |
SALUD \e"- “Dr. Manuel Gea Gonzdler" gw,d
Subdireccién de Enfermeria
Actividades de Supervision

TRANSOPERATORIO

CANA NOWEIRE DIAGNOSTICO

e PISO ROSATALIZACION

UROLOGIA

QRTOPEDIA crm
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3 -_ . fropsiomes savanes

Hospitat General Dr. Manual Gea Gonza'>z
Subdireccién

" HOJA DE ENLACE DE TURNO

de Enfermerfa

Departsmento de Enfermerts Clinica

Na, D&

| PERSOMAL
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10.11 LIBRETA DE INGRESOS Y EGRESOS

‘ombra cel Paciente

Fecha de Ingreso: o foea.
Cama Reqstro!
Nacimiento! dad Hombrs( ) Mujer|

1 Dtagnostico de ingreso:

i e e e s

{Procedencia:

{
{Fecha de Egreso: Hers
!
gmgns:icc de Eqreso.

i
i‘:cr;nnorr. que agresa al paclents:

j Nombre complato y firma del familiar:

|
\
t

Comenterios dal Paclente { Familiar:

lombre del Paciente:

«Fecha de Ingreso:

Cama: Registro:

i
iF. Nacimiento: Edad:

Hombrz{ ) Mujer{ )

{ Diagnostico de Ingreso:

{ Procedencia:

Fecha de Egreso:

Diagnostico de Egreso;

SEnfermera que egresa al paciente:

Nombre compieto y firma del familiar:

H
s Comentarios del Paclente / Familiar:
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