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INTRODUCCIÓN 
 

Es indudable que con la apertura del Sanatorio Hospital Dr. Manuel Gea González, en 1947, 
para la atención de pacientes con enfermedades respiratorias, se contó con un sistema de 
registro de datos de los mismos, así como la autorización de estos para recibir la atención 
indicada. También se requirió consignar el historial médico, el diagnóstico, el tratamiento y la 
evolución, todo esto en un expediente clínico, lo que llevó a tener una oficina encargada del 
resguardo de éstos. 

 
Por decreto presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federación el 26 de julio de 
1972, el Instituto Nacional de Neumología se transformó en Hospital General, atrayendo un 
nuevo tipo de pacientes, con mayor rotación, lo que derivó en nuevas necesidades del 
registro de sus datos por lo que se creó el departamento de Registros Médicos. Desde su 
inicio, esta unidad perteneció a la Subdirección de Servicios Paramédicos siendo integrada 
por las oficinas de Admisión, Archivo Clínico y Registro de Pacientes y Control de Citas 
(Mesa de Control); el Archivo Radiológico se incorporó en 1987. 

 
En el año 2000 se cambia la denominación al departamento, pasando de Registros Médicos 
a Admisión y Archivo Clínico y pasa a pertenecer a la Subdirección de Epidemiología y 
registros Médicos y a partir del 2007 se integra a la Subdirección de Servicios Ambulatorios. 

 
El Departamento de Admisión y Archivo Clínico a través de sus oficinas funcionales, tiene 
por objeto “Definir y establecer lineamientos y mecanismos encaminados a organizar y 
controlar la guarda y conservación de expedientes clínicos, así como para efectuar de 
manera ordenada y expedita, el ingreso de pacientes al área de hospitalización y mantener 
el registro exacto de los enfermos internados”. 

 
El presente Manual de Procedimientos se elaboró de acuerdo con la Estructura Orgánica 
autorizada por la Secretaría de Salud el 08 de abril de 2015 y considerando la “Guía Técnica 
para la Elaboración de Manuales de Procedimientos”, emitida por la Dirección General de 
Programación y Presupuesto (DGPyP); conformándose con los siguientes apartados: el 
objetivo del manual; el marco jurídico y los procedimientos de las funciones que se llevan a 
cabo en el área. Cada uno de los procedimientos contiene: el propósito; alcance; políticas de 
operación, normas y lineamientos, así como su descripción y diagramación; los documentos 
de referencia; registros y glosario de términos. 
 

La actualización se realizará de acuerdo con los cambios que surjan de la dinámica cotidiana 
en el desempeño de las funciones y atribuciones encomendadas, así como por 
modificaciones a la Estructura Orgánica Funcional. 

 
Las áreas responsables de la elaboración y actualización del Manual de Procedimientos son, 
esta área con revisión técnica de la Subdirección de Planeación, a través del Departamento 
de Organización y Métodos de este Hospital. 
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El presente manual, consta de 11 procedimientos, congruentes con las atribuciones del 
Hospital General “Dr. Manuel Gea González” y concuerdan con las actividades que se llevan 
a cabo en el área. 
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I.- OBJETIVO DEL MANUAL 
 

 
Contar con un documento que establezca las normas, políticas y procedimientos a seguir en 
el desarrollo de las actividades que se llevan cabo en las diferentes áreas que integran el 
Departamento de Admisión y Archivo Clínico. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 

Hoja: 5 de 9 

 

I.- MARCO JURÍDICO 
 

 
CONSTITUCIÓN 

 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 

 

LEYES 

 

Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. 

 

Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 

 

Ley General de Salud. 

 

Ley General de Archivos. 

 

Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 

 

Ley General de Responsabilidades Administrativas  

 

Ley General de Población. 

 

Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al Ambiente. 

 

Ley General de Protección Civil. 

 

Ley General para la Prevención y Gestión Integral de los Residuos. 

 

Ley General de Bienes Nacionales. 

 

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 

 

Ley del Diario Oficial de la Federación y Gacetas Gubernamentales. 

 

Ley Federal de Protección a la Propiedad Industrial. 

 

Ley de la Comisión Nacional de Derechos Humanos. 

 

Ley Federal del Derecho de Autor. 

 

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público. 

 

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores. 
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Ley del Servicio Profesional de Carrera en la Administración Pública Federal. 

 

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación. 

 

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado. 

 

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 

 

Ley del Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica. 

 

Ley de Premios, Estímulos y Recompensas Civiles. 

 

Ley de Salud del Distrito Federal. 

 

Ley de Residuos Sólidos del Distrito Federal. 

 

REGLAMENTOS 

  

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 

 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención 

Médica. 

 

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

 

Reglamento de la Ley General de Salud para la Prevención y Gestión Integral de los Residuos 

 

Reglamento General de Seguridad Radiológica. 

 

Reglamento de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo. 

 

Reglamento de la Ley General de Población. 

 

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública 

Gubernamental. 

 

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

 

Reglamento de la Ley del Servicio Profesional de Carrera en la Administración Pública Federal. 

 

CÓDIGOS 

 

Código Civil Federal. 
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Código Penal Federal. 

 

ACUERDOS  

 

Acuerdo por el que se emite el Código de Ética de las personas servidoras públicas del 

Gobierno Federal. 

 

Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de 

defunción y de muerte fetal. 

 

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendición de cuentas de la 

Administración Pública Federal y para realizar la entrega-recepción de los asuntos a cargo de 

los servidores públicos y de los recursos que tengan asignados al momento de separarse de su 

empleo, cargo o comisión. 

 

Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en las materias de Recursos Humanos y del 

Servicio Profesional de Carrera, así como el Manual Administrativo de Aplicación General en 

materia de Recursos Humanos y Organización y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.  

 

Acuerdo que determina como obligatoria la presentación de las declaraciones de situación 

patrimonial de los servidores públicos federales, por medios de comunicación electrónica, 

utilizando para tal efecto, firma electrónica avanzada. 

 

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos que establecen el procedimiento para 

la atención de solicitudes de ampliación del periodo de reserva por parte del Instituto Nacional 

de Transparencia, Acceso a la Información y Protección de Datos Personales. 

 

Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Información y 

Protección de Datos Personales, aprueba el padrón de sujetos obligados del ámbito federal, en 

términos de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 

 

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Información 

Pública y Protección de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos para la 

Organización y Conservación de los Archivos. 

 

NORMAS OFICIALES MEXICANAS 

 

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico. 

 

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES 

 

Plan Nacional de Desarrollo. 

 

Programa Sectorial de Salud. 
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Lineamientos generales en materia de clasificación y desclasificación de la información, así 

como para la elaboración de versiones públicas. 

 

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos Generales de Protección de Datos 

Personales para el Sector Público. 

 

Acuerdo por el que se adicionan y modifican los Lineamientos Específicos para la Aplicación y 

Seguimiento de las Medidas de Austeridad y Disciplina del Gasto de la Administración Pública 

Federal. 

 

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendición de cuentas de la 

Administración Pública Federal y para realizar la entrega-recepción de los asuntos a cargo de 

los servidores públicos y de los recursos que tengan asignados al momento de separarse de su 

empleo, cargo o comisión. 

 

Lineamientos Generales para la integración y funcionamiento de los Comités de Ética. 

 

Relación de entidades paraestatales de la Administración Pública Federal. 

 

Presupuesto de Egresos de la Federación de cada año. 

 

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL 

 

Decreto por el que se crea el Hospital General “Doctor Manuel Gea González”. 

D.O.F. 26-VII-1972. 

 

Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea González. 

D.O.F. 22-VIII-1988. 

 

Estatuto Orgánico del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Manual de Trámites y Servicios al Público del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Manual de Organización Específico del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Manual de Procedimientos del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Bases Generales para el Registro, Afectación, Disposición Final y Baja de Bienes Muebles del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 
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Políticas Generales para el Funcionamiento de las Jefaturas de División y de Departamento del 

Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Reglas de Propiedad Intelectual del Hospital General Doctor Manuel Gea González 

 

Políticas de Transferencia de Tecnología del Hospital General Doctor Manuel Gea González 

 

Código de Conducta del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Reglamento que rige y norma las Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González. 

 

Reglamento de la Comisión Mixta de Escalafón para los Trabajadores de Base del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”. 
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1.  PROPÓSITO 

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

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que brindan la atención médica, 
al  Departamento de Admisión y Archivo Clínico, que ingresa a los pacientes provenientes de urgencias, y 
al Departamento de Enfermería Clínica que atiende a los pacientes programados..  

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

 

3.      POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamentos de Admisión y Archivo Clínico es 
responsable de verificar que las carpetas sean debidamente rotuladas, con el número de registro en orden 
digito terminal progresivo, integrando los formatos del ingreso hospitalario al expediente clínico, y de llevar 
el control de los datos de pacientes a los que se les abrió expediente y su número de registro.  

3.2 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico, es 
responsable de la apertura de expedientes clínicos, únicamente a pacientes que son hospitalizados a 
través de la División de Urgencias, siempre y cuando no cuenten con registro en el Hospital. 

3.3 Las Subdirecciones Médicas son responsables de la asignación de cama en coordinación con la 
Subdirección de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica, debiendo informar al 
personal de admisión el área y/o la cama designada. 

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

3.5  La Subdirección de Urgencias y Medicina a través de la División de Urgencias Observación es 
responsable de solicitar al servicio tratante la apertura de expediente clínico, de aquellos pacientes que ya 
tengan 48 hrs. sin resolución de su patología o a criterio del médico de urgencias observación. 

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

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

3.8 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico, es 
responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario, recabar las firmas, y 
aclarar las dudas sobre los trámites, requisitos y procedimientos administrativos. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 3 de 19 

 

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

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

3.11 La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es responsable de 
enviar al Ministerio Público la notificación de los casos médico-legales, así como de notificar a las áreas de 
Admisión e Informes. 

3.12 La Subdirección de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica es responsable de 
recoger las prendas y valores del paciente y hacer entrega a los familiares. En caso de pacientes que 
acuden solos, en coordinación con el personal de seguridad entregará los valores al Departamento de 
Seguridad y las prendas de vestir a la oficina de Admisión, en una bolsa de plástico sellada y rotulada con 
los datos del paciente. 

3.13 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico, es 
responsable del resguardo de las prendas de vestir del paciente que al ingreso no cuente con familiares, 
así como de entregar al mismo paciente cuando sea dado de alta o a sus familiares. 

3.14 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico 
registrará el ingreso en la tarjeta de control de cama y en el censo diario los datos del paciente. 

3.15 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico debe 
generar e imprimir el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para llevar un control de 
movimiento de pacientes.  

3.16  La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo Clínico es 
responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema SIGHO cuando el 
familiar o paciente presenten su documentación oficial,  y en su caso corregirlos. 
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4.   DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirector de Urgencias  
(Jefa de la División de 
Urgencias, Valoración y 
Consulta, Jefe de la 
División de Urgencias 
Observación) 

1 
 
 
 
2 
 
 
 
3 
 

Realiza Procedimiento para Atención del 
paciente en el área de Valoración Inicial y 
Consulta de Urgencias  
 
Determina la necesidad de 
hospitalización, en conjunto con otra 
especialidad médica. 
 
Solicita formato de Ingreso Hospitalario a 
la Especialidad. 

 

Subdirecciones Médicas 4 
 
 
 
5 

Realiza solicitud de Ingreso e 
Indicaciones Médicas. 
 
Envía al paciente y/o familiar al 
Departamento de Admisión Hospitalaria y 
Archivo Clínico.  

Solicitud de Ingreso 
Hospitalario 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

6 Recibe al familiar, corrobora datos del 
paciente en sistema, envía al familiar con 
el médico con copia de la solicitud de 
ingreso sellada. 

 

Subdirector de Urgencias  
(Jefa de la División de 
Urgencias, Valoración y 
Consulta, Jefe de la 
División de Urgencias 
Observación) 

7 
 
 
 
 

Indica a enfermería si el paciente va a 
cama o quirófano para notificar a 
Admisión. 
 
¿El paciente va a piso?  
 
No: Trasladan al paciente a quirófanos. 
(Inicia procedimiento de Traslado 
Intrahospitalario), continua paso 11. 
 
Si: Envía al familiar con solicitud de 
ingreso a Trabajo Social para realizar 
estudio socioeconómico y posteriormente 
a la División de Enlace y Gestión de la 
Atención Médica para trámites de 
derechohabiencia.   
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Subdirectora de 
Enfermería (Jefa del 
Departamento de 
Enfermería Clínica) 

8 Notifica al Depto. de Admisión y Archivo 
Clínico el ingreso, indicando cama y o 
área de ingreso.  

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

9 
 
 
 
 

10 
 
 

11 
 
 
 

12 
 
 

13 
 
 

14 
 
 
 
 

15 
 
 

16 
 
 
 
 
 
 

Verifica disponibilidad de camas para 
realizar el ingreso. 
 
¿Existe disponibilidad? 
 
No: Paciente y familiar en espera de cama 
disponible, regresa paso 9. 
 
Si: Ingresa al paciente al sistema. 
 
¿Cuenta con Expediente Clínico? 
 
No: Realiza Apertura de Expediente, 
continua paso 14 
 
Elabora tarjetón para solicitar expediente 
a Archivo Clínico. 
 
Realiza el ingreso, imprime formatos de 
hospitalización y consentimiento 
informado de ingreso, los integra al 
expediente clínico. 
 
Envía al familiar al Depto. de Trabajo 
Social. Inicia Procedimiento no. 6 
 
Entrega expediente a la enfermera del 
área de Urgencias. 
 
Registra el ingreso en el censo y en 
tarjeta de control de cama, anota los 
datos del paciente. 
 
Elabora listado de ingresos y egresos en 
su turno. Termina Procedimiento. 

 

Subdirectora de 
Enfermería (Jefa del 
Departamento de 
Enfermería Clínica) 

17 Recibe el expediente con la 
documentación. 
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Subdirector de Urgencias 
(Jefa de la División de 
Urgencias, Valoración y 
Consulta, Jefe de la 
División de Urgencias 
Observación) 

18 Realiza Procedimiento de Traslado 
Intrahospitalario. 

 

Subdirectora de 
Enfermería (Jefa del 
Departamento de 
Enfermería Clínica) 

19 
 
 

20 
 

21 

Recibe al paciente y expediente, verifica 
que esté completo. 
 
Elabora Hoja de Enfermería. 
 
Notifica al Médico adscrito del ingreso del 
paciente 

 

Subdirecciones Médicas 22 
 
 

23 
 
 

24 
 
 

25 
 
 

Valora al paciente y si es necesario 
agrega indicaciones médicas. 
 
Elabora Nota de Ingreso al servicio, Plan 
diagnóstico y terapéutico. 
 
Realizan Procedimientos Médico-
quirúrgicos. 
 
Revalora al paciente hasta su egreso.  
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5.  DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.    DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 Manual de Organización Funcional No aplica 

 
 

7.    REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Carpeta digito-terminal 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
01-04-0084 a 01-04-0093 

7.2 Solicitud de Ingreso 1 año 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0103 

7.3 Carta de autorización de 
internamiento 

5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0140 o 06-01-0144 

7.4 Hoja de hospitalización 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0093 

7.6 Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica 

7.7 Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica 

 

 

8.    GLOSARIO DEL POROCEDIMIENTO 

8.1 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones 
correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias. 

8.2 Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito en donde se aclara al paciente y/o 
sus familiares, las dudas sobre el procedimiento médico, quirúrgico y/o terapéutico que se le 
practicarán al paciente, así como de los riesgos y pronósticos. 

8.3 Consentimiento informado.- Consentimiento por escrito donde el paciente y/o familiar 
autoriza el ingreso hospitalario.  

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 03/02/2021 
Actualización de alance, políticas, descripción del 

procedimiento y actualización de formato. 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 11 de 19 

 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Solicitud de ingreso 

10.2 Carta de consentimiento para la hospitalización. 

10.3 Hoja de Hospitalización 

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

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 12 de 19 

 

 

10.1 Solicitud de Ingreso 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 13 de 19 

 

 

10.2  Carta de consentimiento para hospitalización 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 14 de 19 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 15 de 19 

 

 

10.3 Hoja de Hospitalización 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 16 de 19 

 

10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones” 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 17 de 19 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 18 de 19 

 

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia 
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Rev. “A” SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

1. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 
HOSPITALARIO POR URGENCIAS. Hoja: 19 de 19 
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SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS. 

PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 1 de 17 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 

PROGRAMADOS CON 48 HRS. PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO. 
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SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS. 

PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 2 de 17 

 

 

1. PROPÓSITO 
 

Realiza las actividades correspondientes al ingreso hospitalario de pacientes programados con 
48 horas previas para tratamiento quirúrgico.  

 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que realizan 
procedimientos quirúrgicos programados,  al Departamento de Admisión y Archivo Clínico que 
ingresa a los pacientes programados de procedimientos quirúrgicos y al Departamento de 
Enfermería Clínica que atiende a los pacientes internados.  

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para 
recibir atención médica. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de la 
programación quirúrgica  de los pacientes con 72 horas previas al evento quirúrgico. 

3.2  Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, deben informar al paciente y/o 
familiar de los trámites con 48 horas previas al evento (pasar a Anestesia, Trabajo Social, Enlace 
y Gestión de la atención Médica Interinstitucional y Admisión). 

3.3 Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo 
especificarlo en la programación quirúrgica con 48 hrs. 

3.4 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de reprogramar 
a los pacientes que no ingresaron por falta de tiempo quirúrgico el día programado, no podrá 
manejar el ingreso con la solicitud de ingreso por urgencias. 

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, son responsables de elaborar las 
cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, en donde aclarará al paciente y/o sus 
familiares las dudas sobre el procedimiento médico, quirúrgico y/o terapéutico que se le 
practicará al paciente, así como de los riesgos y pronósticos. 

3.6 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario y 
aclarar las dudas sobre los trámites, requisitos y procedimientos administrativos. 

3.7 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de entregar los expedientes clínicos de los pacientes programados al 
área de quirófanos con 48 horas previas al evento quirúrgico.  

3.8 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de revisar  el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno para 
cotejo de la entrega de los expedientes clínicos de cada especialidad. 
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Hoja: 3 de 17 

 

3.9 La Subdirección de Cirugía a través de la División de Urología es responsable de acudir a la 
oficina de Admisión por los expedientes clínicos de los pacientes programados en el primer piso.    

3.10 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema 
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentación oficial,  y en su caso 
corregirlos. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 
PROGRAMADOS CON 48 HRS. PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirecciones Médicas 1 
 
2 
 
 
 
3 
 

Valora al paciente. 
 
Determina que requiere tratamiento 
quirúrgico, inicia procedimiento de 
Programación Quirúrgica. 
 
Envía al familiar con solicitud de ingreso 
Trabajo Social para estudio 
socioeconómico, a la DEGAMI para 
trámites de derechohabiencia,  Cajas y 
posteriormente a Admisión.  

 
 
 
 
 
 
 
Claves de Hospitalización 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento 
Admisión y archivo 
Clínico) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
7 
 
 
8 
 
 
 
9 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recibe los expedientes clínicos de 
acuerdo con la programación quirúrgica 
entregada por la Subdirección de 
Anestesia y Terapias. 
 
Recibe al paciente con 48 horas previas a 
su intervención quirúrgica y verifica que 
se encuentre en la programación. 
 
¿Se encuentra en la programación? 
 
No: Envía al paciente con el médico 
tratante para que reprograme su cirugía. 
Termina procedimiento. 
 
Si: Revisa que el paciente presente carnet 
y recibo de cajas. 
 
Realiza el ingreso hospitalario del 
paciente, imprime los documentos e 
integra el expediente clínico.  
 
 
Entrega el expediente clínico al área 
correspondiente, recaba firma de recibido 
en la libreta de control con 48 horas 
previas al evento quirúrgico (los pacientes 
programados del primer piso, el 
responsable de área pasará por los 
expedientes  en la oficina de Admisión).    
 
Anota datos en la libreta de control de 
ingresos. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Solicitud de  ingreso (2 
hojas)  
Hoja de Hospitalización (2 
hojas) 
Cédula de educación (1 
hoja) 
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Subdirectora de 
Enfermería  
(Jefa del Departamento 
de Enfermería Clínica) 
 
 

10 
 
 
 
 

11 
 
 

12 
 
 
 

12 
 

Recibe el expediente con 48 hrs. previas 
al evento quirúrgico, revisa que esté 
completo y agrega las notas de 
enfermería.  
 
Resguarda el Expediente hasta el día de 
la intervención quirúrgica.   
 
Recibe al paciente el día de la cirugía lo 
instala y prepara de acuerdo con las 
indicaciones médicas en el expediente. 
 
Notifica al médico de la llegada del 
paciente y solicita las indicaciones 
médicas.  

 

Subdirectores Médicos  14 
 
 

15 

Elabora nota de ingreso del paciente e 
indicaciones médicas.  
 
Entrega al área de enfermería las 
indicaciones médicas.  

Nota de Ingreso  

Subdirectora de 
Enfermería (Jefa del 
Departamento de 
enfermería clínica) 
 

16 
 
 

17 

Prepara al paciente según las 
indicaciones médicas. 
 
Mantiene la atención de enfermería, hasta 
la solicitud del paciente en quirófano.   
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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Hoja: 6 de 17 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 
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SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS. 

PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 8 de 17 

 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 
 

7. REGISTROS  
 

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Solicitud de internamiento 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0103 

Carta de autorización de 
internamiento 

5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0140 o 06-01-0144 

Hoja de hospitalización 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0093 

Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica 

Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica 

 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  
 

8.1 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones 
correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias. 

8.2 Servicio de hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender 
pacientes ingresados; proporcionar atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar 
tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 

 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 03/02/2021 
Actualización del alcance del procedimiento, políticas, 
descripción del procedimiento, diagrama y formato del 

procedimiento. 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 9 de 17 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Solicitud de ingreso 

10.2 Carta de consentimiento para la hospitalización. 

10.3 Hoja Hospitalización 

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

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia. 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 10 de 
17 

 

10.1 Solicitud de Ingreso 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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Hoja: 11 de 
17 

 

10.2  Carta de consentimiento para hospitalización 
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PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 12 de 
17 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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Hoja: 13 de 
17 

 

 

10.3 Hoja de Hospitalización 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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Hoja: 14 de 
17 

 

    

10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones” 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
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Hoja: 15 de 
17 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS. 
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Hoja: 16 de 
17 

 

 

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia 
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2. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS CON 48 HRS. 

PREVIAS AL EVENTO QUIRÚRGICO 

 

Hoja: 17 de 
17 
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Hoja: 1 de 17 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 

PROGRAMADOS 
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3. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS 

 

Hoja: 2 de 17 

 

 

1. PROPÓSITO 
 

Realiza las actividades correspondientes al ingreso hospitalario de pacientes programados para 
tratamiento quirúrgico. 

 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones Médicas que realizan 
procedimientos quirúrgicos programados,  al Departamento de Admisión y Archivo Clínico que 
ingresa a los pacientes programados de procedimientos quirúrgicos y al Departamento de 
Enfermería Clínica que atiende a los pacientes hospitalizados.  

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para 
recibir atención médica. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de la 
asignación de camas para los pacientes que requieren hospitalización, debiendo informar al 
Departamento de Admisión y Archivo Clínico la cama designada para cada paciente a más tardar  
a las 17 horas de cada día. 

3.2 Las Subdirecciones Médicas son responsables de determinar el ingreso ambulatorio debiendo 
especificarlo en la programación quirúrgica. 

3.3  Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de informar al 
paciente y/o familiar la no disponibilidad de camas, debiendo esperar los egresos para que pueda 
asignársele una cama o que el médico reprograme su ingreso.  

3.4 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos tratantes, son responsables de reprogramar 
a los pacientes que no ingresaron por falta de cama el día programado, no podrá manejar el 
ingreso con la solicitud de ingreso por urgencias. 

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, serán responsables de informar a 
los pacientes los horarios para internamiento, de acuerdo con la especialidad: 

 16:00 hrs. Ginecología y Pediatría. 

 16:30 hrs. Oftalmología, Otorrinolaringología y Ortopedia. 

 17:30 hrs. Cirugía General, Cirugía Plástica, Urología y Cardiovascular. 

3.6 Las Subdirecciones Médicas a través de sus médicos tratantes, son responsables de elaborar las 
cartas de consentimiento que se requieran en cada caso, en donde aclarará al paciente y/o sus 
familiares las dudas sobre el procedimiento médico, quirúrgico y/o terapéutico que se le 
practicará al paciente, así como de los riesgos y pronósticos. 

3.7 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de llenar las cartas de consentimiento para el ingreso hospitalario y 
aclarar las dudas sobre los trámites, requisitos y procedimientos administrativos. 
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3.8 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de realizar  el listado de los ingresos y egresos efectuados en el turno 
para cotejo de la entrega de los expedientes clínicos de cada especialidad. 

3.9 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema 
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentación oficial,  y en su caso 
corregirlos. 
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3. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 
PROGRAMADOS 

 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirecciones Médicas 1 
 
2 
 
 
 
 
3 
 

Valora al paciente. 
 
Determina que requiere ser hospitalizado 
para tratamiento quirúrgico, inicia 
procedimiento de Programación 
Quirúrgica.  
 
Indica al paciente pasar a la División de 
Enlace y Gestión de Atención Médica 
Interinstitucional para realizar trámites de 
gratuidad, con el formato de claves de 
hospitalización.  
 
 
Notifica al Depto. de Admisión y Archivo 
Clínico la cama asignada para realizar el 
ingreso. 

 
 
 
 
 
 
 
Claves de Hospitalización 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento 
Admisión y archivo 
Clínico) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
7 
 
 
8 
 
 
 
9 
 
 
 

Recibe los expedientes clínicos de 
acuerdo con la programación quirúrgica 
entregada por la Subdirección de 
Anestesia y Terapias. 
 
Recibe al paciente un día previo a su 
intervención quirúrgica y verifica que se 
encuentre en la programación. 
 
¿Se encuentra en la programación? 
 
No: Envía al paciente con el médico 
tratante para que reprograme su cirugía. 
Termina procedimiento. 
 
Si: Revisa que el paciente presente carnet 
y recibo de cajas. 
 
Revisa con enfermería la disponibilidad de 
la cama para subir al paciente al piso 
correspondiente. 
 
Realiza el ingreso hospitalario del 
paciente, imprime los documentos e 
integra el expediente clínico.  
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10 
 
 

11 
 
 
 
 
 

Anota datos en la libreta de control de 
ingresos. 
 
Entrega el expediente clínico al área 
correspondiente, recaba firma de recibido 
en la libreta de control. 
 
Registra el ingreso en el censo y en la 
tarjeta de control de cama, anotando los 
datos del paciente. 
 
Elabora listado de ingresos y egresos en 
su turno. 

 
 
 
Solicitud de ingreso (2 
hojas)  
Hoja de Hospitalización (2 
hojas) 
Cédula de educación (1 
hoja) 
Instructivo “Proceso para 
la visita familiar y control 
de infecciones” 
Carta de consentimiento 
para hospitalización 

Subdirectora de 
Enfermería  
(Jefa del Departamento 
de Enfermería Clínica) 
 
 

12 
 
 
 
 

13 
 

Recibe al paciente junto con el 
expediente, lo instala y prepara de 
acuerdo con las indicaciones médicas y 
agrega las notas de enfermería.  
 
Notifica al médico de la llegada del 
paciente y solicita las indicaciones 
médicas.  

 

Subdirecciones Médicas 
 

14 
 
 

15 

Elabora nota de ingreso del paciente y 
anota indicaciones médicas.  
 
Entrega al área de enfermería las 
indicaciones médicas.  

Nota de ingreso 

Subdirectora de 
Enfermería (Jefa del 
Departamento de 
enfermería clínica) 
 

16 
 
 

17 

Prepara al paciente según las 
indicaciones médicas. 
 
Mantiene la atención de enfermería, hasta 
la solicitud del paciente en quirófano.   
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 
 

7. REGISTROS  
 

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Solicitud de internamiento 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0103 

Carta de autorización de 
internamiento 

5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0140 o 06-01-0144 

Hoja de hospitalización 5 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0093 

Control de cama (digital) No aplica No aplica No aplica 

Listado de ingresos No aplica No aplica No aplica 

 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO   
 

8.1 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones 
correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias. 

8.2 Servicio de hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender 
pacientes ingresados; proporcionar atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar 
tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 

 
 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 03/02/2021 
Actualización de alcance del procedimiento,  

descripción del procedimiento, diagrama y actualización 
de formato.  
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Solicitud de Ingreso  

10.2 Carta de consentimiento para hospitalización 

10.3 Hoja de Hospitalización 

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

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia 
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10.1 Solicitud de Ingreso 
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10.2  Carta de consentimiento para hospitalización 
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10.3 Hoja de Hospitalización 
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10.4 Instructivo “Proceso para la visita familiar y control de infecciones” 
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 

 

Rev.  01 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

3. PROCEDIMIENTO DE INGRESO HOSPITALARIO 
DE PACIENTES PROGRAMADOS 

 

Hoja: 16 de 17 

 

10.5 Cédula de educación del paciente y de su familia 
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1. PROPÓSITO 
 
 Establecer las actividades del personal de salud involucrado en el egreso del paciente 

hospitalizado, garantizando un trato digno, seguridad y calidad en la atención logrando la 
reintegración a su medio habitual ofreciendo todas las herramientas necesarias para su 
autocuidado, así como toda la documentación clínica-administrativa pertinente para su salida 
del centro hospitalario.  

 

2. ALCANCE 
 
2.1.  A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas de todos los servicios de hospitalización 

para ejecutar los procedimientos médicos necesarios incluidos en este proceso, a la 
Subdirección de Gestión de la Calidad a través División de Enlace y Gestión de Atención Médica 
Interinstitucional responsable de realizar los trámites de gratuidad.  Subdirección de Gestión de 
la Calidad a través de Trabajo Social para gestionar los pagos del paciente incluido el 
procedimiento de exención de pago parcial o total de pacientes del mismo en los casos que 
aplique, a la  Subdirección de Enfermería para coordinar las funciones del personal a su cargo 
para realizar los procedimientos indicados por el médico en el expediente, otorgar los cuidados 
y educación al paciente y su familia necesarios para previo al alta hospitalaria del paciente, la 
Subdirección de Recursos Financieros para realizar el cobro de los servicios e insumos usados 
por el usuario e indicados en el formato correspondiente, a la Subdirección de Servicios 
Ambulatorios para validar que el paciente cumpla con todos los requerimientos para la pre alta 
y alta hospitalaria y finalmente aplica para todo el personal de la institución involucrado en el 
alta oportuna del paciente. 

 
2.2.  A nivel externo aplica al paciente hospitalizado.  
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

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

 
3.2  La Dirección Médica a través de las diferentes Divisiones Médicas son responsables de tener 

toda la documentación completa del egreso, un día previo del alta hospitalaria.  
 
3.3  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas; el médico adscrito al servicio 

tratante debe indicar la pre alta como el alta hospitalaria en la hoja de indicaciones médicas del 
expediente clínico y censo para que estas tengan validez y sirvan para detonar este 
procedimiento. 

 
3.4  La Dirección médica en conjunto con las diferentes Divisiones médicas de cada servicio debe 

realizar un censo diario donde se indique en una columna la fecha de pre alta y alta hospitalaria 
entregando copia (física o en medio electrónico) del mismo a la Jefatura de Departamento de 
Enfermería Clínica, Jefatura de Departamento de Admisión y Archivo Clínico, Jefatura de 
Departamento de Trabajo Social. 

 
3.5  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe definir la fecha probable 

de alta (pre alta) para la elaboración de la nota de egreso hospitalario y garantizar que el 
expediente clínico se apega en su totalidad a lo descrito en la NOM-004-SSA3-2012.  
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3.6  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe garantizar que en el 
expediente clínico se encuentra toda la documentación requerida para el egreso del paciente, 
incluyendo, nota de egreso con base en el numeral 8.9 de la NOM-004-SSA3-2012, solicitudes 
de laboratorio y gabinete, recetas médicas, referencia (interna o externa) y hoja de cargos con 
los últimos estudios realizados.  

 
 3.7  La Subdirección de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesorería (área 

de cajas) debe garantizar que el expediente administrativo del paciente se encuentra 
actualizado diariamente y contiene toda la información necesaria para el proceso de pago. 

 
3.8       La Subdirección de Recursos Financieros a través del Jefe de Departamento de Tesorería (área 

de cajas) es responsable de realizar el cobro de los servicios con los formatos que disponga la 
División de Enlace y Gestión de atención médica Interinstitucional.  

 
3.9    La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es 

responsable de colocar el sello de nivel 6 socioeconómico, en aquellos pacientes que decidan 
pagar sus servicios y brindar apoyo a los que lo requieran en su trámite administrativo.  

 
 3.10  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar al paciente y 

al familiar responsable sobre la pre alta y alta hospitalaria. 
 
 3.11  La Subdirección de Enfermería y la Dirección Médica a través de las diferentes Divisiones 

Médicas deben anticipar que el paciente reciba la capacitación necesaria para su autocuidado 
de forma oportuna previo al alta hospitalaria para garantizar que esto no sea motivo para 
retrasarla.  

 
 3.12  La Subdirección de Gestión de Calidad a través de la Jefatura de Departamento de Trabajo 

Social debe informar al paciente y familiar responsable sobre los trámites necesarios para el 
alta hospitalaria; y en caso de que no cuenten con los recursos suficientes para el pago del alta 
hospitalaria, realizar los trámites necesarios para su resolución correspondiente.  

 
 3.13  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe orientar al paciente y 

familiar responsable sobre el tratamiento y recomendaciones generales que continuará en su 
domicilio.  

 
 3.14 La Subdirección de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica debe planear 

las siguientes actividades para el alta hospitalaria: Notificar al departamento de Nutrición clínica 
sobre el egreso del paciente para que el mismo envié la dieta recomendada, verificar que el 
paciente que cuente con algún dispositivo médico, catéter o sonda, el “Área de Educación al 
paciente”, los haya capacitado sobre los cuidados generales y la asepsia para mantenerlos en 
el mejor estado de funcionamiento y enviar al paciente al departamento de trabajo social para 
que sea orientado en los trámites médico administrativos que debe realizar el familiar 
responsable al egreso.  

 
3.15     La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional a través de la División de Nutrición Clínica 

es responsable de orientar al paciente que se egresa y amerite una dieta especializada, sobre 
sus nuevos requerimientos; y debe registrarse en el expediente clínico; así como en el formato 
de PFE.  

 
 3.16  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe el día del alta 

hospitalaria proporcionar al paciente y familiar responsable la hoja de egreso hospitalario, 
solicitudes de laboratorio y gabinete cuando lo amerita, receta médica y hoja de pago. En el 
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caso de pacientes que sean trasladados a otra institución o a la consulta externa, el médico 
adscrito deberá generar además la hoja de referencia a otra institución o a la consulta externa. 

 
3.17 La Subdirección de Recursos Financieros a través de la Jefatura del Departamento de Tesorería 

(área de cajas) debe realizar el registro de los servicios médicos y de entregar al familiar o 
responsable una copia del recibo (recibo amarillo). 

 
3.18  La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de Departamento de 

Admisión y Archivo Clínico, así como, Subdirección de Gestión d Calidad a través de la Jefatura 
de Departamento de Trabajo Social deben verificar que se haya finiquitado el alta hospitalaria 
para que de esta forma se otorgue un sello en la constancia de recepción de servicios.  

 
3.19  La Dirección médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar en el 

expediente clínico cuando el familiar o paciente rechaza el tratamiento y decide abandonar el 
centro hospitalario por alta voluntaria. Además de realizar la hoja de egreso voluntario como lo 
establece la NOM-004-SSA3-2012 numeral 10.2.  

 
 3.20  La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social debe 

revisar la solicitud de Alta Voluntaria, y que en el expediente clínico se encuentre la Nota de 
egreso Voluntario firmada por el médico, paciente y familiar responsable.  

 
 3.21  La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, en el caso 

de egresos por defunción de pacientes considerados caso médico-legal, debe entregar a la 
oficina de transportes la notificación legal por defunción y el resumen clínico elaborado por el 
médico adscrito, para que lo pueda trasladar a la instancia legal correspondiente.  

 
3.22  La Subdirección de Enfermería en el caso de defunción del paciente debe realizar las maniobras 

de amortajamiento una vez que el médico adscrito o de guardia certifique la muerte.  
 
3.23  La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 

Clínico en conjunto con las Divisiones Médicas, en caso de defunción del paciente debe solicitar 
al familiar responsable proporcionar la información necesaria para el llenado del certificado de 
defunción.  

 
3.24 La Subdirección de Enfermería a través del Servicio de Camillería debe apoyar al paciente 

durante el egreso hospitalario ya sea con silla de ruedas o camilla, en caso de que el paciente 
lo amerite. 

 
3.25  La Subdirección de Servicios Generales a través del Departamento de Intendencia debe realizar 

el servicio de limpieza en un tiempo máximo de una hora y el proceso de desinfección en dos 
horas de la unidad que se desocupa.  

 
3.26  Las altas hospitalarias se realizarán en horario de lunes a domingo de 8 a 18hrs. evitando 

egresos en los turnos de velada.   
 
3.27      La Dirección General a través del Departamento de Organización y Seguridad es responsable 

de verificar la constancia de recepción de servicios (hoja de no cobro) a la salida del paciente 
con los sellos correspondientes.  
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de Actividades 
Documento 

o Anexo 

Directora Médica 
(Médico Adscrito) 

1 
 
 
2 

Indica la pre alta en las indicaciones médicas y censo 
diario 24hrs. previas al egreso 
 
Entrega al familiar la hoja de claves de hospitalización 
o colocar en el carnet “PREALTA”.  

Censo diario 
Indicaciones 
Médicas  

Subdirectora de 
Enfermería 
(Enfermera 

responsable) 

3 
 
 
4 
 
5 

Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, 
posterior al pase de visita  
 
Planea actividades para el egreso del paciente. 
 
Envía al familiar a Trabajo Social  

Censo diario 
Indicaciones 
Médicas 

Subdirector de 
Gestión de Calidad   

(Trabajadora 
Social) 

6 
 
 
7 
 
 
8 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 
 
 

12 
 
 
 
 

13 
 
 

14 

Identifica pacientes de Prealta en el censo médico o 
recibe al familiar y verifica el carnet u hojas de pago.   
 
Orienta al paciente y familiar sobre los trámites 
administrativos que deben realizar  
 
Comienza nota de alta de hospitalización en el 
Sistema Electrónico.   
 
¿El paciente amerita realizar el pago? 
 
Si: Indica al paciente que cuando le entreguen las 
hojas de pago, se les sellara con Nivel 6 para que 
pase a pagar a cajas el día de su alta hospitalaria. 
Continua con actividad 25 
 
No: Verifica que haya hecho el trámite de gratuidad en 
la DEGAMI 
 
¿Realizo el trámite de Gratuidad? 
 
Si: Indica que el día del alta hospitalaria debe pasar a 
cajas. Continua con actividad 25 
 
No: De no contar con trámite de gratuidad, corrobora 
que tenga toda la documentación  
 
¿Cuenta con la documentación? 
 
No: Solicita al familiar de manera verbal que debe 
entregarla e la brevedad antes del alta hospitalaria 
 
Solicita que en cuanto cuente con la documentación, 

Censo diario 
Indicaciones 
Médicas 
 
 
 
 
Constancia 
de servicios 
(hoja de no 
cobro) 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de Actividades 
Documento 

o Anexo 

 
 

15 

acuda a la DEGAMI. Continua actividad 16. 
 
Si Envía a la DEGAMI.  

DEGAMI  

16 
 
 
 
 

17 
 
 
 
 
 
 
 

18 
 

19 
 

20 

Recibe al familiar y verifica estatus de 
derechohabiencia. 
 
¿Cuenta con Derechohabiencia? 
 
No: Valida documentación  
 
Integra expediente y sella “Derechohabiencia ninguna” 
con carnet y sin carnet “Gratuidad DEGAMI “. 
 
Solicita que el día de alta hospitalaria acuda a cajas, 
continua con actividad 25.  
 
Si: Sella de Derechohabiencia IMMS, ISSSTE u otro” 
 
Notifica a trabajo social 
 
Envía al familiar al área de cajas  

 

Subdirector de 
Recursos 

Financieros (Área 
de cajas) 

21 
 

22 
 
 

23 
 
 

24 
 

Recibe al familiar con carnet y formatos de pago 
 
Informa del pago total que tendría que realizar hasta el 
momento.  
 
Solicita que el pago debe realizarlo hasta el día del 
alta hospitalaria  
 
Envía al familiar a el área de hospitalización o trabajo 
social, en algunos casos.  

Hoja de 
Cargos 

Subdirector de 
Gestión de Calidad   

(Trabajadora 
Social) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

25 

Recibe al familiar quien notifica que no cuenta con 
recursos para realizar el pago. 
 
Valora el caso y de termina si es un caso especial 
 
¿Es un caso especial  
 
Si: Realiza intervención social y le indica que debe ir a 
cajas el día de su alta hospitalaria, continua en 
actividad 25 
 
No: Indica a pasar a cajas el día del alta hospitalaria 
para el pago de los servicios médicos 
 
Envía al familiar al área de hospitalización  
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de Actividades 
Documento 

o Anexo 

Directora Médica 
(Médico Adscrito) 

26 
 
 
 
 

 
 

27 
 
 
 

28 

Revisa que el expediente clínico cumpla en su totalidad 
con la NOM-004-SSA3-2012, para el egreso del 
paciente. En cuanto los numerales que apliquen para el 
médico.  
 

¿Cumple el expediente clínico? 
 

No: Debe completar el expediente con todos los 
requisitos de la NOM 004-SSA3-2012 en los numerales 
que apliquen para el médico. Regresa a la actividad 9.  
 

Si: Continua la atención del paciente y el registro en el 
expediente clínico 

Expediente 
médico 

Subdirectora de 
Enfermería 
(Enfermera 

responsable) 

 
 
 

29 
 
 
 

30 
 

¿El paciente requerirá sondas, catéteres y/o dispositivo 
médico a su egreso? 
 

No: Mantiene la integridad y funcionamiento del 
dispositivo hasta la orden médica de su retiro. Continuo 
paso 33.  
 

Si: Verifica que el “Área del cuidado al paciente” oriente 
al familiar responsable sobre sus cuidados  

Indicaciones 
médicas 

Subdirectora de 
Enfermería 

(Área del cuidado 
al paciente) 

 Valora la integridad y funcionalidad del dispositivo 
médico y capacita al paciente y familiar responsable 
sobre los cuidados del dispositivo 
 

Entrega trípticos y folletos sobre el cuidado del 
dispositivo médico 
 

Registra la capacitación realizada en el expediente del 
paciente y en el formato PFE. 

Trípticos y 
folletos  

Subdirectora de 
Enfermería 
(Enfermera 

responsable) 
 

31 
 
 
 

32 
 

Notifica al área de nutrición clínica el egreso del 
paciente (Indicaciones de nutrición al egreso del 
paciente), cuando sea necesario.  
 

Continua la atención del paciente y su registro en el 
expediente 

Trípticos y 
folletos de la 
capacitación 

DÍA DEL ALTA HOSPITALARIA 

Directora Médica 
(Médico Adscrito) 

33 
 
 

 
 
 

34 

Valora al paciente para el alta hospitalaria, dependiendo 
de su estado clínico. 
 

¿El paciente cumple condiciones clínicas para su 
egreso? 
 
No: Detiene el proceso del alta hospitalaria y termina el 

Hoja de 
cargos  
Hoja de 
egreso 
Nota de 
egreso  
Receta 
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35 
 
 

 
36 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

37 
 
 
 

38 

procedimiento.  
 

Si: Entrega hojas de claves de hospitalización al familiar 
de estudios adicionales realizados posterior a la 
Prealta.  
 
Elabora documentos de egreso del paciente (nota de 
egreso, hoja de egreso, solicitudes de laboratorio y 
gabinete cuando lo amerita, receta médica y referencia 
hospitalaria si la requiere): 
 

 En el caso de defunción se realiza certificación 
de la muerte y certificado de defunción.  

 

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

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

Completa la información del expediente con base en la 
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clínico y lo 
entrega a enfermería 

médica 
Solicitudes de 
laboratorio y 
gabinete 
Referencia 
médica  
Certificado de 
defunción y 
muerte 
Hoja de 
egreso 
voluntario 
 

Subdirectora de 
Enfermería 
(Enfermera 

responsable) 
 

39 
 
 

40 
 
 
 
 
 

41 

Verifica alta hospitalaria en el censo médico e 
indicaciones médicas  
 

Orienta al paciente sobre la dieta enviada por el 
departamento de nutrición clínica, explica nuevamente 
los cuidados generales del dispositivo médico que se 
llevara a casa a su egreso (cuando aplique) y cuidados 
generales en su domicilio. 
 
Envía trabajo social a terminar los tramites médico-
administrativos. 

Indicaciones 
médicas 

Subdirector de 
Gestión de Calidad   

(Trabajadora 
Social) 

42 
 
 

43 
 

Termina Nota de alta, corrobora trámite de gratuidad, 
sella en hoja de alta del médico.  
 
Envía al familiar a Cajas y Admisión 

Recibos de 
pago  
 
 
Hoja de 
seguimiento 

Subdirector de 
Recursos 

Financieros (Área 
de cajas) 

44 
 
 

45 
 

46 

Revisa sello de Gratuidad de la DEGAMI y de Trabajo 
social o Realiza cobro de servicios  
 
Entrega copia de recibo.  
 
Envía al familiar al área de Admisión  
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Subdirectora de 
Auxiliares de 

Diagnóstico (Jefe 
de Admisión y 

archivo Clínico)  

47 
 

48 
 
 

49 
 
 

50 
 
 

51 
 

52 

Recibe al familiar y realiza alta de paciente.  
 
Solicita el carnet de citas, Hoja de alta y recibo de pago 
con sello de cajas y Trabajo social  
 
Resguarda los recibos de pago por turno y sella en hoja 
de alta 
 
Registra el egreso en la tarjeta de control y en el sistema 
electrónico 
 
Elabora relación de egresos por turno 
 
Envía al familiar al servicio de enfermería donde está 
internado su paciente 

 

Subdirectora de 
Enfermería 
(Enfermera 

responsable) 
 

53 
 
 

54 
 

55 
 

56 
 
 
 

57 

Verifica que el familiar haya terminado todos los 
tramites médico-administrativos. 
 
Inicia la salida del paciente 
 
Registra el egreso en la libreta de ingresos y egresos. 
 
Solicita al Departamento de Intendencia por escrito, 
anota la hora de la solicitud, para que se realice el 
servicio de limpieza y desinfección de la unidad. 
 
Completa la información del expediente referente a 
enfermería con base en la NOM 004-SSA3-2012 del 
expediente clínico y lo entrega a la Subdirección de 
Servicios Ambulatorios para su resguardo al momento 
del egreso del paciente  
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

Expediente 
médico 
 
Aviso de Alta  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO  
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos Código (cuando 

aplique) 

6.1 Manual de organización Específico No aplica 

6.2 Guía Técnica para la Actualización y Elaboración de Manuales de 

Procedimientos de la Secretaría de Salud 
No aplica 

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

 

7. REGISTROS  

 

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 

identificación única 

7.1 Oficios 3 años Subdirección de Planeación  No. de oficio 

 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Egreso hospitalario: Evento que considera la salida del paciente del servicio de hospitalización 

e implica la desocupación de una cama censable; incluye altas por curación, mejora, traslado a 
otra unidad, defunción, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios.  

 
8.2     Expediente clínico: al conjunto único de información y datos personales de un paciente, que 

se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, social 
o privado, el cual, consta de documentos escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, 
magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier otra índole, en los 
cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y 
certificaciones correspondientes a su intervención en la atención médica del paciente, con 
apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 

 
8.3       Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar más cercano, 

tutor o representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que 
dicho acto pudiera originar.  

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

internos; proporcionar atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos 
y cuidados continuos de enfermería.  

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

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

10.1 Formato de cargos 

10.2 Nota de Egreso 

10.3 Hoja de Hospitalización o egreso  

10.4 Constancia de recepción de servicios  
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10.1 FORMATO DE HOJA DE CARGOS 
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10.2 NOTA DE EGRESO
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10.3  HOJA DE HOSPITALIZACIÓN O EGRESO 
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10.4 CONSTANCIA DE RECEPCIÓN DE SERVICIOS (HOJA DE NO COBRO) 
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1. PROPÓSITO 

 Establecer las actividades y lineamientos de todos los involucrados del personal para registrar, 
elaborar y controlar los egresos hospitalarios por defunción 

 

2.  ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Dirección Médica, responsable de certificar la 
muerte y el llenado correcto del certificado de defunción, a la Subdirección de Enfermería 
responsable, de preparar y trasladar el cadáver, la División de Anatomía Patológica, que coordina 
la entrega y resguardo del cadáver, y al Departamento de Admisión y Archivo Clínico manejo 
administrativo del certificado de defunción. 

2.2 A nivel externo es aplicable a familiares que recogen realizan el trámite de egreso y recogen el 
cadáver. 

 

3.  POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través del médico tratante, será responsable de determinar y 
certificar la defunción del paciente, así como de notificar a Enfermería y Trabajo Social de 
piso. 

3.2 Las Subdirecciones Médicas a través de médico tratante, será responsable de solicitar en 
Admisión el formato de Certificado de Defunción, así como de llenarlo y firmarlo, evitando 
errores que obliguen su cancelación. Los formatos que por error sean cancelados, no 
deberán destruirse, deberán ser entregados a la oficina de Admisión. 

3.3 Las Subdirecciones Médicas a través del médico tratante, debe solicitar el formato de 
Certificado de Defunción a la oficina de Admisión, entregando la hoja de Hospitalización llena 
y firmada, debiendo llenar un borrador antes del Certificado de Defunción original. Los 
formatos de Certificado de Defunción, serán para uso exclusivo del Hospital, por lo que no se 
proporcionarán a particulares. 

3.4  Las Subdirecciones Médicas es responsable de realizar la notificación de un caso médico-
legal al Ministerio Público, por lo que deberá llenar adecuadamente el Formato Único de 
Notificación de caso médico-legal.  

3.5 Las Subdirecciones Médicas es responsable de solicitar al Departamento de Admisión 
Hospitalaria y Archivo Clínico la apertura del expediente clínico, así como el Ingreso del 
paciente, que fallezca posteriormente de haberle realizado cualquier procedimiento médico-
quirúrgico en el servicio de Urgencias. 

3.6 La Subdirección de Enfermería mediante el Departamento de Enfermería Clínica es 
responsable del amortajamiento del cadáver, excepto en casos médicos legales, donde el 
cuerpo se entregará como haya llegado.  

3.7 La Subdirección de Enfermería mediante el Departamento de Enfermería Clínica es 
responsable del amortajamiento del cadáver en un caso médico-legal, solo si fallece 
posteriormente a cualquier procedimiento médico-quirúrgico que se le haya realizado dentro 
de la institución.  
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3.8 La Subdirección de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica es 
responsable de trasladar a las gavetas de refrigeración de la División de Anatomía Patológica 
los cuerpos de los pacientes que fallecen dentro del Hospital General “Dr. Manuel Gea 
González” así como los pacientes que llegan fallecidos, acompañados de sus respectivos 
expedientes clínicos completos y tarjeta de pie. 

3.9 La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional a través de la División de Anatomía 
Patológica, es responsable de la entrega de cadáveres, a los familiares y funeraria quien 
deberá presentarse con una carroza. En ningún caso se entregará un cadáver en un vehículo 
particular. 

3.10  La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional a través de la División de Anatomía 
Patológica, en casos de contingencia, es responsable de recibir sólo el cadáver, el 
expediente es recibido por el Departamento de Admisión y Archivo Clínico. 

3.11 La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica es responsable de entregar el cadáver al familiar o persona legalmente 
responsable o al Ministerio Público, previa presentación de identificación oficial (INE), e 
identificación del cuerpo, o el oficio de liberación del Ministerio Público y realizar el registro en 
la libreta correspondiente de defunciones. 

3.12   La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica es responsable de la recepción, entrega y registro en la libreta correspondiente de 
los cadáveres provenientes de las diferentes Subdirecciones, Divisiones o Departamentos 
Médicos.  

3.13  La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica, es responsable de solicitar al servicio funerario, familiar responsable o personal 
del Ministerio Público que registre sus datos en la libreta correspondiente para poder entregar 
el cadáver. 

3.14 La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica 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 (incineración), a excepción donde los familiares legalmente responsables 
decidan hacerlo por su cuenta. 

3.15 La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica es responsable de enviar los expedientes clínicos al Departamento de Admisión 
Hospitalaria y Archivo Clínico.   

3.16  La Dirección de Integración y Desarrollo Institucional mediante la División de Anatomía 
Patológica es responsable de notificar al Departamento de Trabajo Social que tienen un 
cuerpo de más de 24 horas para que avisen ya sea al familiar o en dado caso al Ministerio 
Público. 

3.17 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de dar aviso a Seguridad y Anatomía Patológica cuando los 
familiares hayan concluido los trámites y esté presente en puerta 8 la carroza, para la entrega 
del cadáver. 

3.18 La Subdirección de Urgencias y Medicina a través del médico tratante de Urgencias, es 
responsable de determinar los casos médico-legales y solicitar a Trabajo Social enviar el 
aviso al Ministerio Público. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 4 de 23 

 

3.19 La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es 
responsable de enviar al Ministerio Público la notificación de los casos médico-legales, así 
como de notificar a las áreas de Anatomía Patológica, Admisión e Informes. En estos casos 
el Hospital no extenderá Certificado de Defunción. 

3.20 La Subdirección de Gestión de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es 
responsable de notificar a las áreas de Anatomía Patológica, Admisión e Informes cuando el 
Ministerio Público extienda documento de autorización de entrega del cadáver o mediante 
oficio solicite la certificación por parte del Hospital. 

3.21 Los Asistentes Médicos son responsables de la entrega de cadáveres en el caso de que no 
haya personal de la División de Anatomía Patológica.  

3.22     El Departamento de Organización y Seguridad es responsable exclusivamente de registrar y 
permitir la entrada y salida del servicio funerario o ministerio público para la entrega del 
cadáver.  

3.23      En los casos médico-legales y el Ministerio Publico se lleve el cadáver, él es el responsable 
de elaborar el Certificado de defunción y entregar el cadáver al familiar o persona legalmente 
responsable. 

3.24 En el caso que el paciente llegue muerto, se notificará al Ministerio Público y en los casos 
que lo considere pertinente, el Ministerio Público es el responsable de elaborar el certificado 
de defunción y entregar al familiar o persona legalmente responsable el oficio de liberación 
correspondiente para que el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” entregue el 
cadáver a los familiares o persona legalmente responsable. 

3.25  La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de resguardar la tercera copia original del certificado de Defunción o 
Muerte Fetal. (color verde). 

3.26 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de llevar el control los Certificados Externos, que solicitan las 
Subdirecciones Médicas para pacientes del Hospital con enfermedades terminales y que 
fallecieron en su domicilio y de aquellos otros pacientes que fallecieron sin registro de 
expediente clínico en el Hospital.   

3.27 Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar los Certificados de Defunción de 
los pacientes que fallecieron en su domicilio, cubriendo los siguientes requisitos:  

• Acudir al lugar donde se encuentre el paciente fallecido para a verificar su muerte.  

• Elaborar nota de atención en el expediente clínico del paciente enunciando las 
causas de muerte que plasmó en el certificado de defunción, así como hacer la 
aclaración de que realizó visita domiciliaria para verificar la muerte. 

• Entregar tres fotocopias del certificado de defunción en la Oficina de Admisión, 24 
horas a partir de haber recibido el certificado de defunción. 

3.28   Por contingencia en enfermedades infecto-contagiosas la identificación del cuerpo no se realiza, 
la identificación del fallecido será mediante copia del INE y/o la tarjeta de pie.   

3.29 La Subdirección de Gestión de Calidad a través de la División de Enlace y Gestión de la Atención 
Médica Interinstitucional es responsable de valorar el caso del paciente atendido para determinar ante 
que instancia o persona se deben gestionar la recuperación de recursos 
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 3.30 La Subdirección de Recursos Financieros a través de la Jefatura del Departamento de Tesorería 
(área de cajas) debe realizar el registro de los servicios médicos y cobro, y de entregar al familiar o 
responsable una copia del recibo (recibo amarillo).   

3.31 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de revisar los datos generales y personales de los pacientes en el sistema 
SIGHO cuando el familiar o paciente presenten su documentación oficial,  y en su caso corregirlos.   
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4.  DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirectores (as) 
Médicas 

1 Certifica la muerte del paciente  

Subdirección de 
Enfermería 
(Departamento de 
Enfermería Clínica) 

2 Localiza a los familiares en sala de 
espera.   

 

Subdirectores (as) 
Médicas 

3 

 
 
4 
 
 
 
5 
 
6 
 
 
7 
 
8 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 
 

 

Notifica a los familiares de la muerte del 
paciente 
 
Verifica si es un caso médico-legal 
 
¿Es un caso médico-legal? 
 
Si: Notifica al Ministerio Público 
 
Elabora el formato único de Notificación 
de caso médico-legal 
 
No: Elabora la nota de defunción 
 
Solicita el expediente clínico del paciente 
 
¿El paciente cuenta con expediente 
clínico? 
 
No: Solicita la apertura del expediente 
clínico y el Ingreso al Departamento de 
Admisión y Archivo Clínico 
 
Si: Verifica que el expediente se 
encuentre completo NOM 004-SSA3-
2012.  

Formato único de 
Notificación de caso 
médico-legal 
 
Nota de Defunción  

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

10 
 
 

11 

Realiza la apertura del expediente clínico 
y el ingreso 
 
Entrega el expediente clínico a enfermería 

 

Subdirección de 
Enfermería 
(Departamento de 

12 Entrega el expediente clínico al médico 
responsable 
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Enfermería Clínica)  

Subdirectores (as) 
Médicas 

13 
 
 
 

14 
 
 
 
 
 

15 
 
 
 

16 
 
 

17 

Integra todo el expediente clínico 
 
 
Si: Verifica que el expediente clínico se 
encuentre completo según la NOM 004-
SSA3-2012 
 
¿Se solicita Estudio Postmortem? 
 
Si: Detona el PROCEDIMIENTO PARA 
REALIZAR E INTERPRETAR ESTUDIOS 
POSTMORTEM, termina el procedimiento 
 
No: Entrega Hoja de Hospitalización al 
Departamento de Admisión y Archivo Clínico 
 
Solicita al Departamento de Admisión y 
Archivo Clínico el borrador del Certificado de 
Defunción  

Consentimiento Informado 
para Estudio Postmortem 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

18 
 

19 

Recibe la Hoja de Hospitalización  
 
Entrega el Borrador del Certificado de 
Defunción 

 

Subdirectores (as) 
Médicas 

20 
 
 

21 

Elabora el borrador del Certificado de 
Defunción en presencia del familiar 
 
Entrega el Borrador del Certificado de 
Defunción al Departamento de Admisión y 
Archivo Clínico 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

22 Revisa el borrador, si es correcto, solicita 
que el médico elabore el Certificado de 
Defunción original 
 
 

Certificado de Defunción  

Subdirección de 
Enfermería 
(Departamento de 
Enfermería Clínica) 

23 Envía al familiar a Trabajo Social, División 
de Enlace y Gestión de la Atención 
Médica y Cajas para trámites 
administrativos.  

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 

24 
 
 

Recibe el certificado de defunción, solicita 
al familiar el carnet y el recibo de “no 
adeudo o gratuidad”. 

Tarjeta de Salida 



 

PROCEDIMIENTO 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 
POR DEFUNCIÓN. 

 

Admisión y Archivo 
Clínico) 

 
25 
 
 

26 
 
 

27 
 
 

28 

 
Solicita al familiar 3 fotocopias del 
certificado de defunción ya completo. 
 
Solicita copia de la identificación oficial del 
fallecido y/o acta de nacimiento. 
 
Solicita vía telefónica horario de entrega 
de cadáver y notifica al familiar. 
 
Elabora y entrega la tarjeta de salida 

Subdirección de 
Enfermería 
(Departamento de 
Enfermería Clínica) 

29 
 
 

30 
 

31 
 
 

32 
 
 
 

33 
 

Realiza amortajamiento del cuerpo, 
excepto en casos médicos-legales. 
 
Elabora tarjeta de pie 
 
Notifica a la División de Anatomía 
Patológica del envió de un cuerpo. 
 
Registra en Hoja de Enfermería, Hoja de 
Supervisión y Libreta de ingresos y 
egresos del paciente, la salida. 
 
Traslada el cuerpo y el expediente clínico 
a la División de Anatomía Patológica 

Tarjeta de Pie 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

34 
 
 

35 
 
 

36 
 
 
 

37 
 

 

Registra la defunción en la tarjeta de 
control de cama correspondiente 
 
Recolecta toda la documentación 
entregada por el familiar 
 
Envía a la División de Bioestadística la 
hoja de hospitalización, dos copias del 
certificado.  
 
Notifica al Departamento de Organización 
y Seguridad de la entrada de la carroza 
funeraria 

Hoja de Hospitalización  

Director de Integración y 
Desarrollo Institucional 
(Jefa de División de 
Anatomía Patológica) 

38 
 
 

39 
 

Recibe el cuerpo junto con el expediente 
clínico 
 
Indica al camillero donde colocar el 
cadáver 

 

Subdirección de 
Enfermería 
(Departamento de 

40 
 

41 

Coloca el cuerpo en una gaveta y la 
tarjeta de pie para identificarlo 
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SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES 
POR DEFUNCIÓN. 

 

Enfermería Clínica)  
42 

Registra en la libreta de defunciones 
 
Entrega el expediente clínico 

Director de Integración y 
Desarrollo Institucional 
(Jefa de División de 
Anatomía Patológica) 

43 
 
 
 

44 
 
 

45 
 
 

46 
 
 

47 

Reciben la tarjeta de salida, ya sea por los 
familiares o personal de admisión o el 
oficio del Ministerio público 
 
Registra en la libreta los datos de los 
familiares, Ministerio Público y/o funeraria 
 
Solicita al familiar la identificación del 
cuerpo 
 
Anexa las tarjetas de pie y de salida al 
expediente clínico 
 
Envía el expediente clínico al 
Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios 

(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

48 
 
 
 

49 

Integra al expediente clínico la tercera 
copia del certificado y copia del INE y/o 
acta de nacimiento. 
 
Registra en la libreta el ingreso del 
expediente y lo archiva en el lugar 
correspondiente.  
 

TERMINA EL PROCEDIMIENTO 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 10 de 

23 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 
 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 11 de 

23 

 

 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 12 de 

23 

 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 13 de 

23 

 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 14 de 

23 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 15 de 

23 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, Del expediente clínico. No aplica 

Norma oficial mexicana NOM-035-SSA3-2012, en materia de información en 
salud 

No aplica 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios 
de Atención Médica. 

No aplica 

 
 

7.  REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Borrador de certificado de 
defunción. 

No aplica No aplica No aplica 

Certificado de defunción 5 años División de Bioestadística No aplica 

Tarjeta de salida de cadáver. 3 años División de Anatomía Patológica No aplica 

Libreta de defunciones 10 años División de Anatomía Patológica No aplica 

 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

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

8.2 Certificado de Defunción.- Documento en el cual el médico tratante certifica la muerte y sus 
causas, son expedidos por única vez, en forma gratuita y obligatoria, en toda defunción.  

8.3 Defunción hospitalaria.- Defunción que ocurre en el interior de los servicios hospitalarios. 
Para fines estadísticos se clasifica en: defunción de paciente que tiene asignada una cama 
censable y defunción de paciente no hospitalizado. 

8.4 Egreso hospitalario.- Evento que considera la salida del paciente del servicio de 
hospitalización e implica la desocupación de una cama censable; incluye altas por curación, 
mejora, traslado a otra unidad, defunción, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos 
intraservicios. 

8.5 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de 
cualquier otra índole, en los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, 
anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervención, con apego a las 
disposiciones sanitarias. 

8.6   Tarjeta de Pie: Documento de identificación del cadáver que incluye (nombre, número de 
registro, sexo, edad, lugar de nacimiento, procedencia, fecha de ingreso, diagnóstico clínico, 
causa de muerte, hora y día de defunción, número de cama). 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 16 de 

23 

 

9.  CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 17/02/2021 
Actualización de propósito, alcance, políticas, 

descripción, diagrama del procedimiento y formato. 

 

10.   ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 

10.1 Formato Único de Notificación de Caso médico-legal. 

10.2 Nota de Defunción. 

10.3 Carta de consentimiento y Autorización para realizar necropsia (autopsia) 

10.4 Certificado de Defunción. 

10.5 Tarjeta de Salida. 

10.6 Tarjeta de Pie. 

10.7 Hoja de Hospitalización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 17 de 

23 

 

10.1 FORMATO ÚNICO DE NOTIFICACIÓN DE CASO MÉDICO-LEGAL 
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Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 18 de 

23 

 

10.2 NOTA DE DEFUNCIÓN 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 19 de 

23 

 

10.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR 
NECROPSIA (AUTOPSIA) 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 20 de 

23 

 

10.4 CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 

 

 

 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 21 de 

23 

 

10.5 TARJETA DE SALIDA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 22 de 

23 

 

10.6 TARJETA DE PIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev.01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

5. PROCEDIMIENTO PARA EL EGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES POR DEFUNCIÓN Hoja: 23 de 

23 

 

10.7 HOJA DE HOSPITALIZACIÓN 

 

 



 
 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 1 de 8 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS 

DE LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN. 



 
 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 2 de 8 

 

 

1. PROPÓSITO 

Supervisar las actividades correspondientes al archivo, manejo, control, recuperación y conservación 

de los expedientes clínicos de pacientes egresados de hospitalización. 

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable al departamento de Admisión y Archivo Clínico 
que recupera y resguarda los expedientes clínicos y a las Subdirecciones Médicas que 
solicitan el expediente clínico para la atención de pacientes hospitalizados. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 Las Subdirecciones Médicas a través del médico tratante, es responsable del llenado y firma 
de la hoja de hospitalización, la cual deberá estar integrada al expediente clínico, así como 
firmada por el médico jefe de la división o departamento correspondiente. 

3.2 Las Subdirecciones Médicas a través del médico jefe de la división o departamento 
correspondiente, es responsable de la integridad, contenido y orden del expediente clínico. 

3.3 Las Subdirecciones Médicas a través del médico jefe de la división o departamento 
correspondiente, es responsable de designar al personal que deberá ordenar los expedientes 
clínicos de pacientes dados de alta, así como de integrarlos de acuerdo al orden establecido 
en la NOM-004-SSA3-2012, y en el módulo de cada especialidad para entregarlos al personal 
de la oficina de Admisión en 48 hrs. de ocurrida el alta. (o a la División de Anatomía 
Patológica junto con el cuerpo, según sea el caso, terminada la contingencia). 

3.4 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de acudir a todos los módulos de cada espacialidad de hospitalización 
para recoger los expedientes clínicos, 48 horas de ocurrido el egreso del paciente. 

3.5 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable del envío de la hoja de hospitalización a la División de Bioestadística. 
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SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN. 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirectores (as) 
Médicas 

1 Integra y ordena los expedientes, 
anotándolos en la libreta de control, una 
vez finalizada la atención médica. 
 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

2 
 
 
 
 

Acude a las áreas de hospitalización y 
solicita a la enfermera o personal 
administrativo los expedientes de 
pacientes egresados. 

Reporte de citas 
programadas. 

Subdirectores (as) 
Médicas 

3 Entrega los expedientes al personal de 
Admisión, recabando firma de recibido en 
la libreta de control. 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

4 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
6 
 
 
 
7 
 
 
 
8 
 
 
 
9 
 
 
 
 

10 

Recibe los expedientes, firma de recibido 
y verifica que esté llena y firmada la hoja 
de hospitalización. 
 
¿Está completa y firmada la hoja de 
hospitalización? 
 
No: Se regresan los expedientes al área 
correspondiente para su llenado e 
integración, regresa a actividad 1.  
 
Si: Con la Hoja de hospitalización, ordena 
los expedientes por servicio y por fecha 
de egreso y retira el original de la hoja de 
Hospitalización. 
 
Elabora la relación de expedientes de 
pacientes egresados. 
 
Entrega los expedientes al área de 
Archivo Clínico, recabando firma de 
recibido por el personal del archivo en la 
relación. 
 
Entrega las hojas de hospitalización a la 
División de Bioestadística recabando 
firma de recibido en la relación. 
 
 
Archiva en el orden digito terminal en su 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hoja de hospitalización. 
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lugar del anaquel.  
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 5 de 8 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 
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Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 6 de 8 
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Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 7 de 8 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 
 

7. REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Hoja de hospitalización 5 años División de Bioestadística 06-01-0093 

 

 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 

8.1 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones 
correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias. 

8.2 Hoja de hospitalización.- Formato en el cual el médico tratante registra los datos 
correspondientes a la estancia del paciente. 

8.3 Servicio de hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender 
pacientes internos; proporcionar atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar 
tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 

 

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 11/02/2021 
Actualización de formato, propósito, políticas, 

descripción y diagrama del procedimiento.  

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Reporte de programa de citas 

10.2 Hoja de Hospitalización  
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECUPERACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS DE LAS ÁREAS DE 

HOSPITALIZACIÓN. Hoja: 8 de 8 

 

10.1  Reporte de programa de citas 

 

10.2 Hoja de Hospitalización 
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7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
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ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 1 de 8 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DE EXPEDIENTES CLÌNICOS PARA 

CONSULTA SUBSECUENTE. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev. 01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS EN EL 

ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 2 de 8 

 

 

1.  PROPÓSITO 

Supervisar las actividades correspondientes para, manejo, control y conservación de los 
expedientes clínicos solicitados por las diferentes especialidades que otorgan consulta en el 
área de Consulta Externa. 

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable al Departamento de Admisión y Archivo Clínico 
que es responsable del resguardo de los expedientes clínicos y las Subdirecciones Médicas 
que realizan actividades en consulta externa y solicitan el expediente clínico. 

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para 
recibir atención médica. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de la entrega al personal de enfermería y/o administrativo de cada 
consultorio, de los expedientes clínicos correspondientes a la consulta diaria. La entrega se 
hará en cada módulo de la especialidad correspondiente antes de que inicie la consulta, en 
donde se verificará la entrega completa, firmando de recibido. 

3.2 Las Subdirecciones Médicas a través del médico adscrito de la especialidad correspondiente, es 
responsable de la integridad, orden y devolución diaria de los expedientes clínicos solicitados 
para la consulta diaria a su módulo correspondiente. 

3.3 La Subdireccion de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica o personal 
administrativo del consultorio, son los encargados de regresar los expedientes clínicos al 
mensajero del Archivo Clínico, la devolución se hará en cada módulo de la especialidad 
correspondiente donde se verificará la devolución completa, firmando de recibido. 

3.4 Las Subdirecciones Médicas son responsables de la solicitud de expedientes clínicos 
programados, que se realiza mediante la agenda electrónica SIGHO con cuarenta y ocho 
horas de anticipación. Para consultas extraordinarias se podrá solicitar expedientes clínicos el 
mismo día a través de vale individual o la impresión de la consulta programada del sistema 
SIGHO, sin exceder de siete expedientes por servicio. La enfermera o personal administrativo 
del consultorio, anotarán en su hoja de programación el número de expediente solicitado, el 
cual será entregado con los demás de la consulta. 

3.5 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos de cada especialidad son responsables de 
solicitar expedientes individuales para asuntos diferentes a la consulta, deberá pedirse a 
través de vale individual, previa autorización del Jefe de Departamento, Jefe de División o 
Subdirector de área que avale la justificación para su salida del Departamento de Admisión y 
Archivo Clínico, el solicitante deberá acudir al archivo clínico y dejar su vale y gafete de 
identificación del Hospital o IFE, el cual se le devolverá cuando regrese el expediente clínico.  

3.6 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es el único facultado para prestar estudios de gabinete a los pacientes que los 
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7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS EN EL 

ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 3 de 8 

 

soliciten, quienes deberán llenar un formato de vale individual y dejarán una identificación 
oficial la cual se regresará cuando devuelva el estudio. 

3.7  Las Subdirecciones Medicas a través del Jefe de división y/o departamento, son responsables 
de autorizar por medio de un vale individual al  personal médico, paramédico, técnico, 
administrativo y auxiliar, que por la naturaleza de su función requiera uno o varios expedientes 
clínicos, debiendo presentar además gafete de identificación del Hospital o INE. 

3.8 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Archivo Clínico es 
responsable de informar al área médica correspondiente el caso de expedientes 
microfilmados, para ser consultados en la pantalla en el Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico. 

3.9  Las Subdirecciones Médicas, son responsables de asignar una cita el mismo día a los pacientes 
locales, en caso de otorgar dos citas el mismo día, verificarán si es paciente vulnerable y/o 
foráneo, debiendo informar con 48 horas previas a las consultas, al Departamento de 
Admisión y Archivo de estos casos. 

 



 

PROCEDIMIENTO 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS EN EL ÁREA DE CONSULTA EXTERNA. 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

1 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
3 
 
 
 
4 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 

Revisa la agenda electrónica e imprime 
por duplicado la programación de 
consultas, entregándolas al personal del 
Archivo Clínico para búsqueda de los 
expedientes. 
 
 
Revisa las gavetas para localizar los 
expedientes. 
 
¿Están los expedientes clínicos?  
 
No: Señalar con una “p” en el Reporte de 
citas programadas los expedientes no 
localizados, continua actividad 5.  
 
Si: Con 24 hrs, desarchiva los 
expedientes, señalándolos con una 
paloma (√) en el Reporte de citas 
programada y los coloca en el armario 
correspondiente. 
 
El día de la consulta, revisa la gaveta para 
localizar los expedientes pendientes y los 
anexa a los ya sacados anteriormente.  
 
Antes de que dé inicio cada consulta, se 
entregarán los expedientes a la enfermera 
o personal administrativo del consultorio, 
recabando firma de recibido en el Reporte 
de citas programadas. 

Reporte de citas 
programadas. 

Subdirectores (as) 
Médicos 
(Médico especialista) 
 

7 
 
8 
 
 
 
9 
 

Recibe los expedientes. 
 
Otorga la consulta y envía al paciente al 
módulo correspondiente para 
programación de cita subsecuente. 
 
Devuelve los expedientes programados al 
módulo con la asistente administrativa o 
enfermera.  

 



 

PROCEDIMIENTO 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS EN EL ÁREA DE CONSULTA EXTERNA. 

 

Subdirectores (as) 
Médicos 
(Asistente administrativo) 
 

10 Acomoda los expedientes de acuerdo al 
orden del Reporte de citas programadas y 
los devuelve al mensajero del 
Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico. 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe del 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

11 
 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 
 
 

13 
 
 
 
 
 

14 

Recibe los expedientes verificando que 
sean todos los del Reporte de citas 
programadas. 
 
¿Son todos los expedientes? 
 
No: Encierra en un círculo los faltantes, 
notificando al médico adscrito del 
consultorio, y elabora un vale individual a 
cargo del mismo. Coloca un tarjetón de 
reemplazo en el lugar correspondiente al 
expediente faltante. Termina 
procedimiento. 
 
Si: Ordena los expedientes por el sistema 
digito-terminal y los registra en la libreta 
de control de entrada de expedientes, 
correspondientes a la sección. 
 
Archiva los expedientes en la gaveta 
correspondiente. 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev. 01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS EN EL 

ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 6 de 8 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev. 01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS EN EL 

ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 7 de 8 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev. 01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

7. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS EN EL 

ÁREA DE CONSULTA EXTERNA.  Hoja: 8 de 8 

 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 
 

7. REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Vale colectivo 3 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0104 

 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

8.1 Carnet.- artilla en la que se anotas las citas médicas del paciente. 

8.2 Consulta Subsecuente.- Cita otorgada por personal de salud a una persona cuando asiste 
por la misma enfermedad o motivo por el que ya se le otorgo una consulta. 

8.3 Expediente clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones 
correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias. 

8.4 Vale individual.- Formato mediante el cual se solicita un solo expediente clínico. 

 

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 15/02/2021 
Actualización de propósito, alcance, políticas, 

descripción, diagrama del procedimiento y formato.  

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Reporte de citas programadas 

10.2 Formato de Vale individual 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev.1 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA 

ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. Hoja: 1 de 7 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS PARA ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev.1 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA 

ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. Hoja: 2 de 7 

 

 

1. PROPÓSITO 

Supervisar las actividades correspondientes manejo, control y conservación de los expedientes 
clínicos, solicitados para enseñanza e investigación. 

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdirección de Servicios Ambulatorios 
supervisa las actividades del Departamento, el Departamento de Admisión y Archivo Clínico 
quien proporciona los expedientes clínicos solicitados y a las Subdirecciones Médicas a través 
de las Áreas Médicas del hospital que realizan actividades de enseñanza e investigación. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, será responsable de la entrega de los expedientes clínicos solicitados para enseñanza 
o investigación. Debiendo presentarles la carta protocolaria y/o la autorización de la 
investigación. La entrega se hará en el mostrador del archivo, en donde se verificará la 
entrega completa, firmando de recibido. 

3.2 Las Subdirecciones Médicas a través del médico solicitante, es responsable de la integridad, 
orden y devolución de los expedientes clínicos solicitados para enseñanza o investigación. 
Los expedientes deberán regresarse el día señalado en la solicitud respectiva.  

3.3 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos solicitantes son responsables de La 
solicitud de expedientes clínicos se realizará mediante el vale colectivo o individual, según sea 
el caso, con cuarenta y ocho horas de anticipación.  

3.4 Las Subdirecciones Médicas a través de los médicos son responsables de revisar los 
expedientes para enseñanza o investigación dentro del archivo y únicamente saldrán con 
autorización del Jefe del Departamento de Admisión y Archivo Clínico, en caso de necesitar 
llevarse los expedientes clínicos del archivo, deberán solicitarlo para su autorización a la 
Jefatura de Admisión y Archivo Clínico (mediante su vale colectivo). 

 

 

 

 

 

 

 



 

PROCEDIMIENTO 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS PARA ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirecciones Médicas 
(Médico investigador) 

1 Entrega al Departamento de Admisión y 
Archivo Clínico la carta de autorización 
del protocolo de investigación y el vale 
colectivo de solicitud de expedientes. 

Carta de autorización de 
protocolo 
 
Vale colectivo  

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe de 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

2 
 
 
 
3 
 
 
 
4 

Recibe la carta de autorización del 
protocolo y el vale colectivo / individual. 
 
Autoriza el vale colectivo estableciendo 
fecha y cantidad de expedientes que sé le 
proporcionarán al investigador. 
 
Entrega al médico investigador los 
expedientes clínicos para revisión al 
interior del Archivo Clínico, recabando 
firma de recibido en el vale colectivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Vale colectivo 

Subdirecciones Médicas 
(Médico investigador) 

5 Recibe y revisa los expedientes, finalizado 
entrega los expedientes a Archivo Clínico 
recabando firma de entregado en el vale 
colectivo.   

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe de 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

6 
 
 
 
 
 
7 
 
 
 
 
 
8 

Recibe los expedientes y verifica que 
sean todos los del vale colectivo. 
 
¿Son todos los expedientes? 
 
No: Encierra en un círculo los expedientes 
faltantes, suspende firma en el vale 
colectivo e informa a la Jefatura para que 
se soliciten por oficio el (los) expedientes 
faltantes, continua paso 9. 
 
Si: Ordena los expedientes por el sistema 
digito-terminal y los registra en la libreta 
de control de entrada de expedientes, 
correspondiente a la sección.  
 

 

Subdirecciones Médicas 
(Médico investigador) 

9 
 
 
 
 

10 

Recibe oficio del Departamento de 
Admisión y Archivo Clínico, con la 
solicitud de entrega expedientes faltantes, 
en plazo de 48 horas. 
 
Entrega los expedientes y firma vale 
colectivo de entregado.  

 



 

PROCEDIMIENTO 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES 
CLÍNICOS PARA ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios (Jefe de 
Departamento de 
Admisión y archivo 
Clínico) 

11 
 
 

12 

Recibe los expedientes faltantes, firma de 
recibido.  
 
Archiva los expedientes en la gaveta 
correspondiente. 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev.01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA 

ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. Hoja: 5 de 7 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev.01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA 

ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. Hoja: 6 de 7 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

 Rev.01 

 
SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

8. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA Y 
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA 

ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. Hoja: 7 de 7 

 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 

 

7. REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Vale colectivo 3 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0104 

 

 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  

8.1 Carta de autorización de protocolo de investigación. - Documento elaborado por la 
Dirección de Enseñanza, a través del cual informa al Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico que el protocolo de investigación ha sido aceptado y que el médico investigador 
solicitará expedientes clínicos. 

8.2 Vale colectivo.- Formato a través del cual se solicita más de un expediente clínico. 

8.3 Vale individual.- Formato mediante el cual se solicita un solo expediente clínico. 

 

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 11/02/2021 
Actualización de formato, propósito, alcances, políticas, 

descripción y diagrama del procedimiento. 

 
 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Vale colectivo 

10.2      Carta autorización de protocolo de investigación 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 1 de 9 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL MOVIMIENTO DIARIO DE 

PACIENTES 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 2 de 9 

 

 

1. PROPÓSITO 

Establecer las actividades para realizar el registro diario de movimientos de pacientes y control de 
las camas en hospitalización. 

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable al Departamento de Admisión y Archivo Clínico 
que registra el movimiento diario de los pacientes, el Departamento de Enfermería Clínica 
realiza los movimientos de pacientes y notifica sobre dichos movimientos.  

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden al hospital para 
atención médica en hospitalización.  

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de registrar diariamente el movimiento de pacientes. Este registro se 
realiza en dos horarios: a las 0:00 horas para la apertura del formato de “Movimiento Diario de 
Pacientes”; y a las 8:00 horas para la actualización de las “Tarjetas de Control de Cama”. 

3.2 La Subdirección de Enfermería a través del Departamento de Enfermería Clínica (enfermera 
de piso), es responsable de notificar a Admisión sobre el movimiento de pacientes (cambios 
de cama, servicio o piso, defunciones, traslados, aislamiento, etc.).  

. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL MOVIMIENTO DIARIO DE 
PACIENTES 

 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
 
 
 
2 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 

 
7 
 
 
 
8 
 
 
 

Rotula los formatos de Movimiento Diario 
de Pacientes, correspondiente a la fecha. 

 

Registra los ingresos que se van 
generando el mismo día. 

 

Acude a los servicios de hospitalización y 
complementa el informe de Movimiento 
Diario de pacientes, anota en el espacio 
de “cama” el nombre del paciente que se 
encuentra ocupando la cama. 

 

Verifica que la cantidad y datos de 
ingresos   registrados correspondan a la 
de las Cartas de Autorización para el 
Internamiento del día. 

¿Coinciden la cantidad y datos de 
ingresos?  

 

 No: Analiza y efectúa las modificaciones 
correspondientes, regresa a actividad 4. 

 

Si: Compara el formato de Movimiento 
Diario de Pacientes que fue cerrado con 
el del día anterior, analiza las variaciones, 
anota los cambios y/o movimientos 
faltantes. 

 

Requisita los espacios correspondientes 
al resumen diario, el cual se transcribe en 
el concentrado mensual. 
 
Desarchiva y actualiza los movimientos de 
pacientes en las tarjetas de control de 
cama, acomodándolas por orden 
numérico progresivo. 
 

Movimiento Diario de 
Pacientes  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarjeta de control de 
cama. 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL MOVIMIENTO DIARIO DE 
PACIENTES 

 

 
 
 
 
 
Subdirectora de 
Enfermería 
 (Jefa de Departamento 
de Enfermería Clínica) 

 
9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 

12 

Acude a los servicios de hospitalización y 
verifica que los pacientes registrados en 
las tarjetas de control de camas se 
encuentren hospitalizados. 
 
Revisan los casos que generan dudas 
respecto a los movimientos de los 
pacientes.  
 
¿Coinciden los pacientes registrados en 
hospitalización? 
 
No: Solicita información a la enfermera 
supervisora del piso, sobre la 
procedencia, ubicación o destino del 
paciente y actualiza el formato de 
Movimiento Diario de pacientes, continua 
paso 12. 
 
Si: Realiza las correcciones necesarias en 
las tarjetas de control de cama y 
transcribe la información del Movimiento 
Diario de Pacientes en el concentrado 
mensual. 
 
Archiva las tarjetas de control de cama. 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 5 de 9 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 6 de 9 

 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 7 de 9 

 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Específico No aplica 

 
 

7. REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Movimiento Diario de 
Pacientes 

1 año 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
06-01-0100 

Tarjeta de control de cama 1 año 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
01-04-0106 

 
 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

8.1 Movimiento Diario de Pacientes.- Registro diario de los ingresos, egresos, defunciones, 
pases a y pases de, de los ingresos registrados en el hospital. 

8.2 Tarjeta de Control de Cama.- Tarjeta de Control de Cama.- Formato donde se registran los 
nombres de pacientes que han ocupado la misma cama en periodos diferentes, registrando la 
fecha de ingreso y egreso, pases de o pases a y el número de expediente de los mismos. 

 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

26/02/2021 01 
Actualización de propósito, alcance, políticas, 

descripción y diagrama del procedimiento y formato.  

 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Formato de Movimiento Diario de Pacientes. 

10.2  Tarjeta de control de cama 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 8 de 9 

 

10.1 Formato de Movimiento Diario de Pacientes. 

 

 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

9. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL 
MOVIMIENTO DIARIO DE PACIENTES. Hoja: 9 de 9 

 

 

10.2  Tarjeta de control de cama 

 

 



 
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

10. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA DOTACIÓN DE 
CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL Hoja: 1 de 10 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA DOTACIÓN DE CERTIFICADOS DE 

DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL. 



 
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

10. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA DOTACIÓN DE 
CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL Hoja: 2 de 10 

 

 

1. PROPÓSITO 

Establecer las  actividades para solicitar  oportunamente la dotación de formas expedidas por la 
Oficina de Trámites Funerarios, dependiente del Gobierno del Distrito Federal, a fin de 
proporcionar a los familiares de todo paciente fallecido en el Hospital, la constancia oficial que 
certifica las causas de la muerte, para los trámites ante la Oficina de Registro Civil. 

 

2. ALCANCE 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Dirección General autoriza informe y solicitud 
de dotación de Certificados de Defunción y Muerte fetal, la Subdirección de Servicios 
Ambulatorios que supervisa los documentos para la solicitud de Certificados de Defunción y al 
Departamento de Admisión y Archivo Clínico realiza los trámites para la dotación de 
Certificados de Defunción y entrega  de éstos a las Subdirecciones Médicas.  

2.2 A nivel externo el procedimiento es aplicable a la Oficina de Trámites Funerarios dota al 
Hospital de Certificados de Defunción. 

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

3.1 Con fundamento en los artículos 388, 389, 391, 391bis y 392 de la Ley General de Salud, así 
como los artículos 77, 78 y 80 de la Ley de Salud para el Distrito Federal, el Hospital deberá 
proporcionar certificados en caso de defunción. 

3.2 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico, es responsable de solicitar la dotación de certificados de defunción, así como de llevar 
adecuadamente su control e informe de uso. 

3.3 La Subdirección de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admisión y Archivo 
Clínico es responsable de entregar únicamente a las Subdirecciones Médicas los certificados 
de defunción para su llenado.  

  



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

10. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA DOTACIÓN DE CERTIFICADOS DE 
DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL 

 

 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. Act. Descripción de Actividades  Documento o Anexo 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

1 
 
 
 
 
 
2 

Elabora el informe y oficio dirigido a la 
oficina de Tramites Funerarios, en el que 
solicita las formas oficiales de certificado de 
defunción y de muerte fetal. 
 
 
Envía el oficio a la Subdirección de 
Servicios Ambulatorios para su revisión. 

Oficio de solicitud de 
formatos de certificado de 
defunción y de muerte 
fetal. 
Informe del uso de 
Certificados 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
 

3 
 
 
 
4 
 
 
 
5 
 

Recibe y revisa el oficio de solicitud. 
 
¿Está correcto? 
 
No: Regresa oficio al Departamento de 
Admisión y Archivo Clínico para su 
corrección, regresa a actividad 1. 
 
Si: Otorga Vo.Bo. del oficio y lo envía a la 
Dirección General para su autorización. 

 

Director General  6 
 
 
 
7 

Revisa y autoriza informe y oficio de 
solicitud de Certificados de Defunción y 
Muerte fetal. 
 
Envía a la Subdirección de Servicios 
Ambulatorios para su trámite. 

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
 

8 Recibe informe y oficio de solicitud, y envía 
DAyAC para trámite.  

 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

9 Recibe el oficio firmado e informe para 
presentarlo ante la Oficina   de Trámites 
Funerarios, previa cita. 

 

Oficina de Tramites 
Funerarios 

10 
 
 
 

11 
 

12 

Recibe informe y la solicitud de formatos de 
certificado de defunción y de muerte fetal, 
sella documentos. 
 
Recibe certificados originales cancelados.  
 
Elabora oficio de entrega y proporciona 

 
 
 
 
 
 
Oficio de entrega de 
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dotación de formatos de certificado de 
defunción y de muerte fetal, recabando 
acuse de recibo. 

dotación de formatos de 
certificado de defunción y 
de muerte fetal 

Subdirectora de Servicios 
Ambulatorios  
(Jefe de Departamento de 
Admisión y Archivo 
Clínico) 

13 
 
 

14 

Recibe la dotación de certificados de 
defunción y muerte fetal, firmando el acuse. 
 
Resguarda los formatos hasta su utilización. 
 

TERMINA PROCEDIENTO 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 

Rev. 01 SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS 

10. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA DOTACIÓN DE 
CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL Hoja: 6 de 10 
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Funcional No aplica 

 
 
 

7. REGISTROS  

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

Oficio de solicitud de 
formatos de certificado de 

defunción y de muerte 
fetal 

3 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
Núm. de oficio 

Oficio de entrega de 
dotación de formatos de 

certificado de defunción y 
de muerte fetal 

3 años 
Departamento de Admisión y 

Archivo Clínico 
Núm. de oficio 

 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  

8.1 Certificado de Defunción y Certificado de Muerte Fetal.- Documento en el cual el médico tratante 

certifica la muerte y sus causas, son expedidos por única vez, en forma gratuita y obligatoria, en toda 
defunción. También son las fuentes primarias para la generación de las estadísticas de mortalidad 
general y fetal. 

8.2 Defunción fetal.- Muerte de un producto de la concepción hasta antes de la expulsión o extracción 

completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo. La muerte está 
definida por el hecho de que después de la separación, el feto no respira ni da ninguna otra señal de 
vida, como latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los 
músculos de contracción voluntaria. 

8.3 Defunción hospitalaria.- Defunción que ocurre en el interior de los servicios hospitalarios. 
Para fines estadísticos se clasifica en: defunción de paciente que tiene asignada una cama 
censable y defunción de paciente no hospitalizado. 

8.4 Defunción, muerte.- Extinción o término de la vida. Desaparición de todas las funciones 
vitales ocurridas después del nacimiento vivo. 

 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 24/02/2021 
Actualización de propósito, alcance, políticas, 

descripción y diagrama del procedimiento y formato.  
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 Certificado de Defunción (copia de formato). 

10. 2 Certificado de muerte fetal. 
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10.1 Certificado de Defunción (copia de formato). 
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10. 2 Certificado de muerte fetal. 
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1. PROPÓSITO 
 
 Establecer las actividades para la integración, validación, el procesamiento y el análisis de la 

información de las áreas de atención médica del hospital y su posterior envío para generar informes 
e indicadores oportunamente, para facilitar la toma de decisiones estratégicas en la institución.  

 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Dirección Médica, y la Dirección de Integración y 
Desarrollo Institucional las cuáles son responsables de la coordinación del envío de la información de 
las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos a su cargo. Las Subdirecciones adscritas a estas 
direcciones son encargadas de enviar la información derivada de la atención médica de las áreas a 
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdirección de Planeación es responsable de 
recolectar la información enviada.  

 
2.2  A nivel externo el procedimiento es aplicable a la Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Acceso 

a la información (INAI), responsable de enviar los criterios necesarios para la información estadística.  

 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1  La Dirección Médica y de Integración y Desarrollo Institucional son responsables de coordinar que la 
información estadística que se genera en las áreas a su cargo, sea entregada puntualmente. 

 
3.2 Las Subdirecciones son responsables de la información que generan las áreas a su cargo. 
 
3.3    Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la información enviada a la Subdirección de 

Planeación está respaldada en documentos oficiales y que sea válida exacta, completa y 
consistente. 

 
3.4       La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de elaborar 

los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos 
(semanal, mensual, trimestral, semestral o anual). 

 
3.5 Las Subdirecciones Médicas son responsables de garantizar que la información enviada a la 

Subdirección de Planeación está respaldada en documentos oficiales. 
 
3.6  Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la información diaria derivada 

de la atención médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalización, la cuál se recibirá al día 
hábil siguiente, antes de las 10:00 horas.  
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3.7  La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de 
establecer el periodo de cierre de la información, mismo que será informado por oficio a las 
subdirecciones que generan información para que informen a las áreas a su cargo. 

 
3.8 Las Subdirecciones son responsables de concentrar y enviar la información mensual derivada de 

toda la atención clínica que generan las áreas a su cargo no mencionadas en el punto 3.6, en los dos 
primeros días hábiles del mes en el formato establecido por la normativa interna y/o externa del 
hospital, acompañada del soporte en electrónico (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, serán las que 
se tomen en cuenta para la integración del informe mensual.  

 
3.9  La información que se entregue de forma extemporánea no será contabilizada para la productividad 

del servicio y será devuelta por oficio con copia a la Dirección correspondiente para tomar las 
medidas pertinentes. 

  
3.9 La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística notificará de forma oficial a 

las Subdirecciones generadoras de información si existen cambios en las fechas de entrega 
establecidas, así como en los mecanismos y métodos de entrega de la información.  

 
3.10 La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de elaborar 

los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos. 
 

3.11    La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de utilizar la 
Plataforma “Sistema Nacional de Información Básica en Materia de Salud”, en caso de que la 
plataforma no esté disponible se utilizarán las siguientes: “Subsistema Automatizado de Urgencias 
Médicas, Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, Sistema de Información en Salud y 
Sistema de Lesiones” o las que las autoridades pertinentes determinen para carga de información.  

3.12      La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de solicitar al 
Departamento de Informática el respaldo mensual de la información generada y entregada, para la 
generación de los informes bioestadísticos.  

 

3.13 La Subdirección de Planeación a través de la División de Bioestadística es responsable de enviar al 
Departamento de Información de Control de Gestión el informe bioestadísticos final.  
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. Act. Descripción de la Actividad Documento o Anexo 

Subdirectores Y 
Subdirectoras Médicas y 
Dirección de Integración y 
Desarrollo Institucional. 

(Jefes y Jefas de División y 
Departamento) 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

Genera información relativa de su 
productividad en las distintas áreas en el 
electrónico establecido en la normativa 
interna o externa institucional para ese 
fin. 

 

Concentra la información diariamente y 
valida que sea exacta, completa, 
consistente y correspondiente al periodo 
reportado por cada área de adscripción 
en un archivo electrónico de Excel. 

 

Envía a la Subdirección correspondiente 
para su revisión  
 

 
Archivo electrónico de 
hospitalización, urgencias 
y Consulta externa  
 
Archivo en Electrónico de 
Certificados de Defunción  
 
Oficio de entrega 

Subdirectores Y 
Subdirectoras Médicas y de 
la Dirección de Integración y 
Desarrollo Institucional. 

 

4 

 

 

 

 

 

5 

 

 

6 

 

7 

Recibe y revisa la información generada 
por las divisiones y departamentos a su 
cargo. 

 

¿La información cumple todos los 
criterios? 

 

No: Envía al área correspondiente para 
su corrección.  

 

Si: Concentra la Información recibida por 
las diferentes áreas a su cargo 

 

Envía la información de las áreas 
respecto a la Atención Médica.  

Archivo electrónico de 
hospitalización, urgencias 
y Consulta externa  
 
Archivo en Electrónico de 
Certificados de Defunción  
 
Oficio de entrega 

Subdirector de Planeación  

(Jefa de División de 
Bioestadística) 

8 

 

 

9 

 

 

 

Recibe la información de las áreas de 
atención médica 

 

Valida la información recibida  

 

¿La Información cumple? 

 

 
Informe de Bioestadística 
Final  
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10 

 

 

11 

 

 

 

12 

 

13 

 

 

14 

 

 

 

 

 

15 

 

 

16 

 

17 

 

18 

 

No: Reenvía la información a la 
Subdirección correspondiente para su 
corrección, regresa a la actividad 5.  

 

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

 

Concentra la información en la base de 
datos dependiendo el área de atención.  

 

Genera el archivo electrónico de acuerdo 
con la normativa externa y dependiendo 
el área de atención.  

 

Carga la información en la Plataforma 
electrónica de DGIS 

 

¿DGIS acepta la Información? 

 

No: Devuelve la información al área 
correspondiente para su corrección. 
Regresa a la actividad 1 

 

Si: Completa la carga de la información 
en la plataforma 

 

Elabora informes estadísticos para envió 
a las Subdirecciones Médicas 

 

Publica la información estadística 
trimestralmente.  

 

TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.  DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos Código (cuando aplique) 

Manual de Organización Funcional No aplica 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 
relacionados con la Salud 

No aplica 

Clasificación de Procedimientos   No aplica 

 
 

7.  REGISTROS  
 

Registros 
Tiempo de 

conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

Archivo Electrónico de Excel 3 años División de Bioestadística Mes, Año y Servicio 

Informe Estadístico de las 
Actividades del Médico   

3 años División de Bioestadística Mes, Año y Servicio 

 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 

8.1 Días de estancia: número de días transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de 
hospitalización hasta su egreso. 

8.2    Egreso hospitalario: evento de salida del paciente del servicio de hospitalización que implica la 
desocupación de una cama censable. Incluye altas por curación, mejoría, traslado a otra unidad 
hospitalaria, defunción, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios 

8.3       Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.  

8.4 Estadística: Es una rama de la matemática que se refiere a la recolección, análisis e interpretación de los 
datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad de disciplinas, desde la física hasta las 
ciencias sociales, ciencias de la salud como la Psicología y la medicina.  

8.5 Información diaria: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. a las 23:59 hrs. del día natural a reportar, la 
productividad se cierra con la información enviada hasta las 10 hrs. del primer día del siguiente mes 
estadístico. 

8.6 Información mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer día natural del mes a las 
23:59 horas del último día natural del mes. 

8.7       Morbilidad: Número Proporcional de personas que enferman en población y tiempo determinados. 

8.8       Defunción/muerte: A la extinción o término de la vida. Desaparición de todas las funciones vitales de una 
persona ocurridas después del nacimiento vivo. 
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9. CAMBIOS DE VERSIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

01 04/03/2019 

Actualización del Formato, se conjuntan el 
procedimiento 1, 2 y 3 del Manual de Procedimientos, 
Se cambian políticas de entrega de Información y se 
agregan anexos. 

 
 

10.  ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 

10.1 Captura de pantalla Registro Diario de pacientes de consulta externa  
10.2 Captura de pantalla Sistema de Registro de pacientes en el área de Urgencias 
10.3 Ejemplo de base de Excel para hospitalización.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA 
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL ÁREA DE URGENCIAS 
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACIÓN. 
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