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INTRODUCCION

El decreto Presidencial que actualmente le da sustento legal al Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el dia 28 de agosto de 1988,
estableciendo que el hospital es un organismo descentralizado con personalidad juridica y
patrimonio propio, dependiente de la Secretaria de Salud, que ha contribuido al cumplimiento del
derecho constitucional de proteccién a la salud del pueblo de México, proporcionando atencion
médica integral de la mas alta calidad en las especialidades y subespecialidades que ofrece, lo
cual le ha dado prestigio tanto a nivel nacional, como internacional.

En virtud de la autorizacién de refrendo a la Estructura Organica del Hospital General "Dr. Manuel
Gea Gonzélez" con vigencia a partir del 1° de enero de 2012, se deriva la necesidad de contar con
un instrumento administrativo actualizado, que oriente y sirva de apoyo administrativo en el
desarrollo de las actividades que tiene encomendados el personal que labora en el hospital, asi
como para la capacitacion del personal de nuevo ingreso. En este sentido, se elabor6 el presente
Manual de Procedimientos considerando la “Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de
Procedimientos de la Secretaria de Salud”, emitida por la Direccion General de Programacion y
Presupuesto de la Secretaria de Salud; conformandose con los siguientes apartados: el objetivo
del manual; el marco juridico y los procedimientos sustantivos que se llevan a cabo en la
institucién. Cada uno de los procedimientos contiene: el propésito; alcance; politicas de operacion,
normas Yy lineamientos, asi como su descripcién y diagramacion; los documentos de referencia;
registros y glosario de términos.

La actualizacion se realizar4 de acuerdo con los cambios que surjan de la dinamica cotidiana en el
desempefio de las funciones y atribuciones encomendados, asi como por modificaciones a la
estructura.

Las areas responsables de la elaboracién, actualizacién y difusion del Manual de Procedimientos
son por un lado todas las areas del hospital y por el otro lado la Subdirecciéon de Planeacién a
través del Departamento de Organizacion y Métodos de este hospital.

Una vez autorizado este manual por las instancias competentes, sera de observancia general y
para su difusiébn sera publicado en la pagina de Internet del hospital dentro del apartado de
“Documentos”.

El presente manual, consta de 24 procedimientos, congruentes con las atribuciones del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y concuerdan con las actividades que se llevan a cabo en las
areas que lo conforman: Areas Sustantivas o Médico-Asistenciales, Ensefianza, Investigacion y
Administrativas.
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I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer las politicas, normas y mecanismos para el desarrollo de las actividades médico-
asistenciales, administrativas, de ensefianza e investigacidn que se realizan en las diferentes areas
que conforman la estructura organica vigente del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
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Il.- MARCO JURIDICO

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 05-11-1917.
Ultima Reforma D.O.F. 27-VI1I-2018.

LEYES

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
D.O.F. 29-XI11-1976.
Ultima reforma D.O.F. 15-VI-2018.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 14-V-1986.
Ultima reforma D.O.F. 15-VI-2018.

Ley General de Salud.
D.O.F. 7-11-1984.
Ultima reforma D.O.F. 12-VII-2018.

Ley General de Transparenciay Acceso a la Informacién Puablica.
D.O.F. 4-V-2015.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados.
D.O.F. 26-1-2017.

Ley Federal de Transparenciay Acceso a la Informacién Publica.
D.O.F. 09-V-2016.
Ultima reforma D.O.F. 27-1-2017.

Ley General del Sistema Nacional Anticorrupcion.
D.O.F. 18-VII-2016

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
D.O.F. 04-1-2000.
Ultima reforma D.O.F. 10-XI-2014.

Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.
D.O.F. 04-1-2000.
Ultima reforma D.O.F. 13-1-2016.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.
D.O.F. 18-VII-2016.

Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos.
D.O.F. 08-X-2003.
Ultima reforma D.O.F. 19-1-2018.

Ley General de Bienes Nacionales.
D.O.F. 20-V-2004.
Ultima reforma D.O.F. 19-1-2018.
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Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional Relativo al Ejercicio de las Profesiones en el
Distrito Federal.

D.O.F. 26-V-1945.

Ultima reforma D.O.F. 19-1-2018.

Ley Federal del Trabajo.
D.O.F. 01-1Vv-1970.
Ultima reforma D.O.F. 30-XI-2012.

Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Publicos, Reglamentaria de los articulos 75
y 127 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 05-X1-2018.

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

D.O.F. 28-XI11-1963.

Ultima reforma D.O.F. 22-VI-2018.

Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas.
D.O.F. 04-1V-2013.
Ultima reforma D.O.F. 22-VI-2018.

Ley de Coordinacion Fiscal.
D.O.F. 27-XI11-1978.
Ultima reforma D.O.F. 30-1-2018.

Ley del Impuesto al Valor Agregado.
D.O.F. 29-XI1-1978.
Ultima reforma D.O.F. 30-XI-2016.

Ley Federal de Derechos.
D.O.F. 31-XII-1981.
Ultima reforma D.O.F. 22-XI11-2017.

Ley de Planeacion.
D.O.F. 05-1-1983.
Ultima reforma D.O.F. 16-11-2018.

Ley General de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes.
D.O.F. 04-Xl1-2014.
Ultima reforma D.O.F. 20-VI-2018.

Ley General de Prestacién de Servicios para la Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil.
D.O.F. 24-1X-2011.
Ultima reforma D.O.F. 25-VI-2018.

Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente.
D.O.F. 28-1-1988.
Ultima reforma D.O.F. 05-VI-2018.

Ley de la Propiedad Industrial.
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D.O.F. 27-VI-1991.
Ultima reforma D.O.F. 18-V-2018.

Ley General de Educacién.
D.O.F. 13-VII-1993.
Ultima reforma D.O.F. 19-1-2018.

Ley General de Archivos.
D.O.F. 15-VI-2018.

Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
D.O.F. 04-VI1lI-1994.
Ultima reforma D.O.F. 18-V-2018.

Ley Federal de Procedimiento Contencioso Administrativo.
D.O.F. 01-XI1-2005.
Ultima reforma D.O.F. 27-1-2017.

Ley Federal del Derecho de Autor.
D.O.F. 24-X11-1996.
Ultima reforma D.O.F. 15-VI-2018.

Ley Federal para el Control de Precursores Quimicos, Productos Quimicos Esenciales y
Maquinas para elaborar capsulas, tabletas y/o comprimidos.

D.O.F. 26-XII-1997.

Ultima reforma D.O.F. 18-VII-2017.

Ley General de Proteccion Civil.
D.O.F. 06-VI-2012.
Ultima reforma D.O.F. 19-1-2018.

Ley de Fiscalizacién y Rendicién de Cuentas de la Federacién.
D.O.F. 19-VI-2016.

Ley del Impuesto Sobre la Renta.
D.O.F. 01-1-2002.
Ultima reforma D.O.F. 30-XI-2016.

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.
D.O.F. 25-VI-2002.
Ultima reforma D.O.F. 12-VII-2018.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién.
D.O.F. 11-VI-2003.
Ultima reforma D.O.F. 21-VI-2018.

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado.
D.O.F. 31-XI1-2004.
Ultima reforma D.O.F. 12-VI-2009.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 30-V-2011.
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Ultima reforma D.O.F. 12-VII-2018.

Ley de Cienciay Tecnologia.
D.O.F. 5-VI-2002.
Ultima reforma D.O.F. 08-XI1-2015.

Ley Federal de los Derechos del Contribuyente.
D.O.F. 23-VI-2005.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 30-111-2006.
Ultima reforma D.O.F. 30-XI1-2015.

Ley de Ingresos de la Federacién (del ejercicio fiscal que corresponda).

Ley de Firma Electrénica Avanzada.
D.O.F. 11-1-2012.

Ley de Salud para el Distrito Federal.
G.O.D.F. 17-1X-2009.
Ultima reforma G.O.D.F. 29-XI1-2017.

Ley de Residuos Sdlidos del Distrito Federal.
Gaceta Oficial del D. F. 22-1V-2003.
Ultima reforma Gaceta Oficial del D. F. 18-X1-2015.

Ley de Proteccidn a la Salud de los no Fumadores en el Distrito Federal.
Gaceta Oficial del D.F. 29-1-2004.
Gaceta Oficial del D.F. 28-XI1-2015.

REGLAMENTOS

Reglamento del Cédigo Fiscal de la Federacion.
D.O.F. 2-1v-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional.
D.O.F. 18-11-1985.
F.E. D.O.F. 10-VII-1985.

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

D.O.F. 20-11-1985.

F.E. D.O.F. 09-VII-1985.

Ultima Reforma en el D.O.F. 26-11-2014

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

D.O.F. 14-v-1986.

Ultima Reforma D.O.F. 17-VII-2018.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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D.O.F. 06-1-1987.
Ultima Reforma D.O.F. 02-IV-2014

Reglamento General de Seguridad Radioldgica.
D.O.F. 22-X1-1988.
Ultima reforma 23-VI-2006.

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 26-1-1990.
Ultima reforma D.O.F. 23-XI-2010.

Reglamento del Articulo 95 de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, para el cobro de
fianzas otorgadas a favor de la Federacion, del Distrito Federal, de los Estados y de los
Municipios, distintas de las garantizan obligaciones fiscales a cargo de terceros.

D.O.F. 15-]-1991.

Reglamento de la Ley de la Propiedad Industrial.
D. O. F. 23-X1-1994.
Ultima reforma D.O.F. 16-X11-2016.

Reglamento Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo.
D.O.F. 21-1-1997.
Aclaracion: D.O.F. 21-1-1997.

Reglamento de Insumos para la Salud.
D.O.F. 04-11-1998.
Ultima reforma D.O.F. 14-111-2014.

Reglamento de la Ley Federal del Derecho de Autor.
D.O.F. 22-V-1998.
Ultima reforma D.O.F. 14-1X-2005.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 09-VIII-1999.
Ultima reforma D.O.F. 12-11-2016.

Reglamento de la Ley Federal para el Control de Precursores Quimicos, Productos Quimicos
Esenciales y Maquinas para elaborar capsulas, tabletas y/o comprimidos.
D.O.F. 15-1X-1999.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Publicidad.
D.O.F. 04-V-2000.
Ultima reforma D.O.F. 14-11-2014.

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-V-2000.

Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
D.O.F. 28-VII-2010.

Reglamento de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.
D.O.F. 28-VII-2010.
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Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General.
D.O.F. 11-XI11-2009.

Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

D.O.F. 21-1-2003.

Ultima reforma D.O.F. 25-VII-2006.

Reglamento Interior de la Comisién Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos
del Sector Salud.

D.O.F. 27-V-2003.

Ultima reforma 08-111-2016.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental.
D.O.F. 11-VI-2003.

Reglamento de la Ley del Impuesto Sobre la Renta.
D. O. F. 17-X-2003.
Ultima reforma D.O.F. 06-V-2016.

Reglamento de la Ley del Impuesto al Valor Agregado.
D.O.F. 04-XI11-2006.
Ultima Reforma D.O.F. 25-1X-2014

Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
D.O.F. 13-V-2014.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 19-1-2004.

Fe de erratas 28-1-2004.

Ultima Reforma D.O.F. 07-11-2018.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.
D.O.F. 05-1V-2004.
Ultima reforma 17-X11-2014.

Reglamento Interior de la Comisién para definir tratamientos y medicamentos asociados a
enfermedades que ocasionan gastos catastréficos.
D.O.F. 12-1X-2005.

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 28-VI-2006.
Ultima reforma D.O.F. 30-111-2016.

Reglamento de la Ley General para la Prevencion y Gestién Integral de los Residuos.
D.O.F. 30-XI-2006.
Ultima Reforma D.O.F. 31-X-2014.

Reglamento del Sistema Nacional de Investigadores.
D.O.F. 21-111-2008.
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Ultima Reforma D.O.F. 16-11-2018.
CcODIGOS

Cédigo de Comercio.
D.O.F. 19-1X-1889.
Ultima reforma D.O.F. 28-111-2018

Cdédigo Civil Federal.
D.O.F. 26-V-1928.
Ultima reforma D.O.F. 09-111-2018.

Cédigo Penal Federal.
D.O.F. 14-VII-1931.
Ultima reforma D.O.F. 05-XI-2018.

Cédigo Nacional de Procedimientos Penales.
D.O.F. 05-111-2014.
Ultima reforma D.O.F. 25-VI-2018.

Cédigo Federal de Procedimientos Civiles.
D.O.F. 24-11-1943.
Ultima reforma D.O.F. 09-1V-2012.

Cédigo Fiscal de la Federacion.

D.O.F. 31-XI11-1981.
Ultima reforma D.O.F. 25-06-2018

DECRETOS

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

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

Decreto del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
D.O.F. 22-VIII-1988.

Presupuesto de Egresos de la Federacion (del ejercicio fiscal que corresponda).

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

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

D.O.F. 15-1X-2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educaciéon en salud. Para la organizacion y

funcionamiento de residencias médicas.
D.O.F. 04-1-2013.
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Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, Para la atencién a la salud del Grupo Etario de 10
a 19 afios de edad.

D.O.F. 12-VIII-2015.

Aclaracién del 18-1X-2015.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacién familiar.
D.O.F. 30-V-1994.
Ultima Reforma D.O.F. 21-1-2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida.
D.O.F. 07-1Vv-2016.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

D.O.F. 26-X-2012.

Ultima Modificacién D.O.F. 18-1X-2015.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, Para la prevencion y control de enfermedades
bucales.
D.O.F. 23-X1-2016

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevencién y control de la infeccién por
virus de la Inmunodeficiencia Humana.
D.O.F. 10-XI-2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
D.O.F. 15-X-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-007-NUCL-2014, Requerimientos de seguridad radiolégica que
deben ser observados en los implantes permanentes de material radiactivo con fines
terapéuticos a seres humanos.

D.O.F. 10-111-2015

Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2014, Para la vigilancia epidemiolégica, promocién,
prevenciéon y control de las enfermedades transmitidas por vectores.
D.O.F. 16-1V-2015.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.
D.O.F. 19-11-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion médica de pacientes
ambulatorios.

D.O.F. 16-VIII-2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Atencion
médica prehospitalaria.
D.O.F. 23-1X-2014.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, para la Prevencién y Control de los defectos al
nacimiento.
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D.O.F. 24-VI-2014.

Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacién de campos clinicos para ciclos
clinicos e internado de pregrado.
D.O.F. 06-1-2005.

Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2015, estabilidad de farmacos y medicamentos, asi
como de remedios herbolarios.
D.O.F. 07-VI-2016

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electrénico
para la salud. Intercambio de informacién en salud.
D.O.F. 30-XI-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud.
D.O.F. 30-XI-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion parala salud en seres humanos.
D.O.F. 04-1-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.
D.O.F. 08-1-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocién vy
educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.
D.O.F. 22-1-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la préactica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.
D.O.F. 02-1X-2013

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

D.O.F. 12-1X-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.
D.O.F. 17-1X-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencién y control de la tuberculosis.
D.O.F. 13-X1-2013

Procedimiento alternativo autorizado por la Secretaria del Trabajo y Previsién Social para la
Norma Oficial Mexicana NOM-010-STPS-1999, Condiciones de seguridad e higiene en los
centros de trabajo donde se manejen, transporten, procesen o almacenen sustancias quimicas
capaces de generar contaminacion en el medio ambiente laboral.

D.O.F. 04-111-2016.
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OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.
D.O.F. 20-V-2013.

Programa Sectorial de Salud 2013-2018.
D.O.F. 12-XI1-2013.

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

D.O.F. 03-11-2016, D.O.F. 16-VI-2011, D.O.F. 03-XI-2016, D.O.F. 03-11-2016, D.O.F. 16-V-2016, D.O.F.
06-1V-2016, D.O.F. 05-1V-2016, D.O.F. 04-11-2016, y D.O.F. 15-V-2017.

Lineamientos de eficiencia energética para la Administracion Puablica Federal.
D.O.F. 13-VIII-2012.

Protocolo de Actividades para la Implementacion de Acciones de Eficiencia Energética en
Inmuebles, Flotas vehiculares e Instalaciones de la Administracién Publico Federal.
D.O.F. 13-1-2012.

Acuerdo que tiene por objeto emitir el Cédigo de Etica de los servidores publicos del Gobierno
Federal, las Reglas de Integridad para el ejercicio de la funcién publica, y los Lineamientos
generales para propiciar la integridad de los servidores publicos y para implementar acciones
permanentes que favorezcan su comportamiento ético, a través de los Comités de Etica y de
Prevencion de Conflictos de Interés.

D.O.F. 20-VIII-2015.

Lineamientos Generales para la Administracién de almacenes de las dependencias y entidades
de la Administracién Pablica Federal.
D.O.F. 11-X1-2004.

Lineamientos en materia de clasificacion y desclasificaciéon de informacién relacionado a
operaciones fiduciarias y bancarias, asi como al cumplimiento de obligaciones fiscales
realizadas con recursos publicos federales por las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal.

D.O.F. 22-XII-2004.

Oficio circular por el que se establecen los procedimientos para el informe, dictamen,
notificacién o constancia de registro de los ingresos excedentes obtenidos durante el ejercicio
para las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, asi como por los
poderes legislativo y judicial y los érganos constitucionales auténomos.

D.O.F. 24-11-2009.

Lineamientos para la afiliacion, operacion, integracion del padron nacional de beneficiarios y
determinacién de la cuota familiar del Sistema de Proteccidon Social en Salud.

D.O.F. 15-1V-2005.

Ultimas Modificaciones 27-VI-2006.

Norma para la capacitacion de los servidores publicos, asi como su anexo.
D.O.F. 02-V-2005.
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Acuerdo por el que se establecen los Lineamientos que regulan la disposicidon contenida en el
articulo 38 de la Ley de Obras Publicas y Servicios relacionados con las mismas, relativa a la
propuesta que resulte econémicamente mas conveniente para el Estado.

D.O.F. 13-X-2005.

Acuerdo por el que se prorroga la vigencia del diverso por el que se establecen los
Lineamientos que regulan la disposicién contenida en el Art. 38 de la Ley de Obras Publicas y
Servicio relacionados con las mismas relativa a la propuesta que resulte econémicamente mas
conveniente para el Estado publicado el 13 de octubre de 2005.

D.O.F. 12-1V-2006.

Resolucion del H. Consejo de los Representantes de la Comisién Nacional de Salarios
Minimos, que fija los salarios minimos generales y profesionales vigentes de cada ejercicio
fiscal.

Lineamientos relativos a los dictamenes de los programas y proyectos de inversion a cargo de
las dependencias y entidades de la Administracién publica Federal.
D.O.F. 18-111-2008.

Resolucion Miscelanea Fiscal del ejercicio fiscal que corresponda.

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

D.O.F. 30-1-2013.

indice Nacional de Precios al Consumidor (publicacion quincenal).

Lineamientos que establecen los procedimientos internos de atencion a solicitudes de acceso
alainformacion publica.
D.O.F. 12/02/2016

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

D.O.F. 15/02/2017

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

D.O.F. 04/05/2016

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

D.O.F. 11/08/2017

Acuerdo por el que se instruye la constitucién, almacenamiento y administracion, de una
reserva estratégica de insumos para la salud y equipo médico.
D.O.F. 31/07/2013
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Acuerdo mediante el cual se expide el Manual de Percepciones de los Servidores Publicos de
las dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal.
D.O.F. 14/02/2018

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

D.O.F. 30/01/2013

Disposiciones Generales a que se sujetaran las garantias otorgadas a favor del Gobierno
Federal para el cumplimiento de obligaciones distintas de las fiscales que constituyan las
dependencias y entidades en los actos y contratos que celebren.

D.O.F. 08/09/2015

Acuerdo por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

D.O.F. 09/08/2010

Ultima Reforma D.O.F. 03/02/2016

Acuerdo por el que se expide el protocolo de actuacion en materia de contrataciones
publicas, otorgamiento y prérroga de licencias, permisos, autorizaciones y concesiones.
D.O.F. 20/08/2015

Ultima Reforma D.O.F. 28/02/2017

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos que establecen los parametros,
modalidades y procedimientos para la portabilidad de datos personales.

D.O.F. 12/02/2018

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

D.O.F. 26/01/2018

Cuadros Basicos de Medicamentos e Insumos para la salud:

e Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos.

e Cuadro Basico y Catalogo de Instrumental y Equipo Médico.

e Cuadro Basico y Catalogo de Instrumental y Equipo Médico (Tomo I, Il y su Anexo Sets
Quirdrgicos)

e Cuadro Basico y Catalogo de Material de Curacién: Tomo | Material de Curacién y Tomo |l
Osteosintesis y Endoprétesis.

e Cuadro Basico y Catalogo de Osteosintesis y Endoprotesis.

e Cuadro Basico y Catalogo de Material de Curacion.

e Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos Homeopaticos.

NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL

Estatuto Organico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Autorizado en la Segunda Sesion Ordinaria de la H. Junta de Gobierno del Hospital, celebrada el dia
29 de junio de 2017.
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Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
N° RS/66/65 Tribunal Federal de Conciliacion y Arbitraje, enero 2015.

Reglamento de la Comisién Mixta de Escalafon para los Trabajadores de Base del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
N° RS/66/65 Sexto Cuaderno Tribunal Federal de Conciliacion y Arbitraje.

Manual de Tramites y Servicios al Publico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Autorizado por la H. Junta de Gobierno en la Cuarta Sesién Ordinaria, celebrada el 01 de diciembre de
2011.

Manual de Organizacion Especifico del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
Autorizado por la H. Junta de Gobierno en la Tercera Sesion Ordinaria, celebrada el 19 de septiembre
de 2012.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la aceptacidon, recepcidon y registro de
donaciones en especie que reciba el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Aprobadas en la Cuarta Sesién Ordinaria 2008 de la H. Junta de Gobierno del Hospital.

Normas, criterios, politicas y bases para la celebracién de actos juridicos mediante los cuales
se podra otorgar el uso o enajenacién de espacios fisicos no hospitalarios en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Aprobadas el 8 de diciembre de 2008 por la H. Junta de Gobierno del Hospital.

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

Aprobadas en la Primera Sesién Ordinaria de la H. Junta de Gobierno del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzédlez”, celebrada el 19 de abril de 2005, actualizadas en la Segunda Sesién
Ordinaria de 2014, de fecha 19 de noviembre de 2014.

Disposiciones Generales para Celebrar Contratos Plurianuales de Obras Publicas,
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,
Aprobadas en la Tercera Sesion Ordinaria de la Junta de Gobierno del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez, celebrada el dia 9 de septiembre de 2008.

Manual de Integracion y Funcionamiento del Comité Interno para el Uso Eficiente de la Energia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Aprobado el 21 de junio de 2010, en la Segunda Sesién Ordinaria del Comité.

Ultima modificacién: 31 de enero de 2017.

Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Aprobadas el 15 de junio de 2011, en la Segunda Sesion Ordinaria de la H. Junta de Gobierno del
Hospital.

Ultima Modificacion: 29 de marzo de 2016.

Manual de Integracion y funcionamiento del Comité de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Aprobado por el Comité de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios en su Décima Sesion Ordinaria
del 20 de octubre de 2010.
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Manual de Integracién y Funcionamiento del Subcomité Revisor de Convocatorias a Licitacion
Pablica y de Invitacion a Cuando Menos Tres Personas del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”.

Aprobado el 23 de abril de 2012 por el Comité.

Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Obras Publicas y Servicios relacionados con las
mismas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Aprobadas el 19 de septiembre de 2012, por la H. Junta de Gobierno del Hospital.

Manual de Integraciéon y funcionamiento del Comité de Obras Publicas y Servicios
Relacionados con las mismas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Aprobado en la Primera Sesién Ordinaria del Comité el 30 de enero 2014.

Politicas generales para el funcionamiento de las Jefaturas de Division y de Departamento del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Autorizado por la H. Junta de Gobierno en la Cuarta Sesién Ordinaria, celebrada el 17 de diciembre de
2012.

Reglas de Propiedad Intelectual del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez
D.O.F. 22 de octubre de 2016
Ultima Reforma: D.O.F. 16 de mayo de 2017.

Politicas de Transferencia de Tecnologia del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez
D.O.F. 22 de noviembre de 2016

Cédigo de Conducta del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Aprobado en la Tercera Sesion Ordinaria del Comité de Etica y de Prevencion de Conflictos de Interés
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, el dia 29 de junio de 2016.

Ultima modificacion: 27 de marzo de 2018.
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1.

2.1.

2.2.

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencién del usuario en
la pre-consulta; para garantizar una atencion mas agil y una seleccion adecuada de usuarios en la
especialidad que les corresponda; y de esta manera ofrecer un servicio médico de calidad.

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas a través de la Jefatura de Division, al realizar una Pre-consulta y
decidir que no corresponde a su servicio, son responsables de enviar al usuario nuevamente a
Pre-consulta General para decidir el servicio que amerite su atencién o a otra unidad de salud.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de las Jefatura de Division de la Consulta
Externa son responsables de enviar a los usuarios a realizar el pago de la Pre-consulta en todas
las ocasiones que el usuario reciba esta atencion.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de la Consulta Externa es
responsable de aceptar Gnicamente a los usuarios que cumplan los siguientes requisitos: Hoja de
Referencia de Centro de Salud u otra Institucién del sector Salud y recibo de pago de pre-
consulta, el usuario no podra recibir la Pre-consulta en caso de no contar con estos documentos.

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

3.10. La Subdireccién de Servicios Ambulatorios es responsable de autorizar atenciones médicas de
usuarios distintos en este procedimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable NO. Descripciéon de Actividades Documento 0
Act. anexo
1 | Revisa pacientes citados en agenda electronica
pro medio del Call Center
Subdirector de
Servicios Ambulatorios ¢ El paciente cuenta con expediente Clinico?
(Jefe de Departamento Expediente
de Admision 2 | No: Recibe y verifica que el paciente este citado, | clinico
Hospitalaria y Archivo continua actividad 4
Clinico)
3 | Si: Recibe los expedientes y los acomoda segln
los horarios de consulta
4 | Revisa que cuente con toda la documentacion
necesaria para el ingreso.
¢,Cumple con los requisitos?
Director General (Jefa 5 | No: Solicita al paciente que traiga la
de Departamento de documentaciéon completa, asigna nueva pre-
Relaciones Publicas, consulta, regresa a la actividad 1
Area de Informes)
6 | Si: Realiza Pre-registro del paciente en el
Programa SIGHO (Sistema Integral de Gestién
Hospitalaria)
7 | Envia al paciente al consultorio correspondiente
8 | Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE
CONSULTA EXTERNA . -
Hoja de Atencion
9 Realiza valoracion del paciente Médica de Pre-
consulta
) . T
¢El paciente pertenece a la especialidad? Nota médica
10 | No: Evalla si existe la especialidad en el Hospital Hoia de
Subdirectores y IntJ rconsult
Subdirectoras Médicas *¢ Existe la especialidad en el Hospital? erconsuita
(Jefes y Jefas de Hoi d
Divisiones Médicas y No: Realiza PROCEDIMIENTO DE REFERENCIA RO{F _ €
Jefe de la Consulta Y CONTRARREFERENCIA, termina el ce erenc'f Yy
Externa) procedimiento ontrarreferencia
Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE golf‘ ge Estudios
INTERCONSULTA y regresa a la actividad 1 e Laboratorio
Si: Revisa la documentacion Hoja de. Estudios
11 de Gabinete

¢El paciente cumple con los criterios médicos
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para pertenecer al hospital?

No: Realiza PROCEDIMIENTO DE REFERENCIA
12 [ Y CONTRARREFERENCIA, termina el
procedimiento

Si: Valida en el Programa SIGHO (Sistema
13 | Integral de Gestion Hospitalaria)

Solicita Estudios de laboratorio y gabinete para su
14 | cita de primera vez

Envia al paciente a Trabajo Social para asignar
15 | cita de Apertura de Expediente

16 [ Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA | Hoja de Estudio
ASIGNACION DE NIVEL SOCIECONOMICO A | Socioeconémico

PACIENTES
Subdirector de Gestion Carnet
de Calidad (Jefa de 17 | Da a conocer el Aviso de Privacidad de la
Departamento de Institucion

Trabajo Social)
18 | Entrega el Carnet al paciente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA
SUBDIRECTORES Y SUBE'SSE"CBEF DE | SUBDIRECTOR DE SERVICIOS
SUBDIRECTORAS MEDICAS (JEFES AMBULATORIOS (JEFE DE
¥ JEFAS DE DIVISIONES MEDICAs | DIRECTOR GENERAL UJEFA DE DEPARTAMENTO DE | CALIDAD UJEFA DE | DEPARTAMENTO ADMISION
+ JEFE DE LA CONSULTA RELACIONES PUBLICAS, AREA DE INFORMES) DEPARTAMENTO |  HospITALARIA Y ARCHIVO
EXTERMA) DE TRABAID CLNICO]
SOCIAL) ]
Q—'( IMICID _/’
; 1
Rivisa pacientes
citados &n agends
2
Recibe los

expedientes y los
scomoda segun los
horarios de consulta

Rexibe ywerifica

que el paciente este
citade.

s

expediente
clinico?

v

Revisa que cuente
con wodala
documentacion
necesaria para el 1

ingreso

a

5

Solicitz al paciente
quetraigz la
documantacion
completa, asigna
nueva pre-consults.

eCumple con los
requisitos?

T

S

¥ [

Realiza Pre-regisiro del
padente en el Programa
SIGHD [Sistema Integral
de Gestion Hospitalaria).

I

Realizs valoracion
del paciente

Hefa de Atenciin

Mol Fsbdica

-
| x

Fase

Realiza Envia al paciente al
Fru-uel:llmicn‘tn ce < consultorio
Atencion de correspondiEnte
Consulta Externz - .
¥ g8

Midica Fre-consulta o
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PROCEDIMIENTO DE PRECOMNSULTA
SUBDIRECTOR
DIRECTOR DE SERVICIOS
GEMERAL [JEFA SUBDMRECTOR DE AMBULATORIO
SUBDIRECTORES ¥ SUBDIRECTORAS MEDICAS {JEFES Y JEFAS DE DEFAR'IP:MENTG =L ?;E: S‘:LIDAD DE:&:&I‘E'II':.ENE:ENT
DIVISIOMES MEDICAS y JEFE DE LA CONSULTA EXTERNA) DE RELACIONES DEPARTAMENTO DE S
PUBLICAS, AREA TRABAIO SOCIAL) HOSPITALARIA
DE INFORMES) Y ARCHINO
cLiMico)

10

:El pacients
pertenece 2 la
Especialidad

o

Evaliia i esiste la
especialidad en el
Hospital

Si 1

Revisa la
documentacion

Validz en el
Programa SIGHD

¥ 14
Solicits Estudios de
laboratorioy
sabinete para su
cita de primera vez

¥ 15

iExiste I §
- Referenciay
especizlidad en Moy Contrarmeferencia
Si
Interconsults
= 0tra
Especialidad
Hoj= de
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12
Referenciay
Contrarmeferencia
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacién Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracién de Manuales de No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud P
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
. . D Admisi6
7.2 Hoja de Refgrenua y 5 afios epartamer_lto de' _dm|5|on y N/A
Contrarreferencia Archivo Clinico
~ Departamento de Admision
7.3 Hoja de Interconsulta 5 afios P . . y 06-01-0041/AM54
Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Call Center: Centro de Atencion telefénica, que tiene como funcién principal atender las
llamadas para agendar citas médicas a los usuarios que requieren pre-consulta de alguna
especialidad de este hospital.

8.2 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad
dentro del hospital, con el fin de que reciba atencion médica integral.

8.3 Hoja de Referencia y Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de
una unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencion médica
integral.

8.4 Paciente distinto o vulnerable: son pacientes que por su condicion fisica o por lo complicado
de sus enfermedades, que en ocasiones se tornan complejas por el entorno socioecondémico, se
vuelven "pacientes fragiles" que merecen una atencion especial por parte del médico y del equipo de
salud.

8.5 Pre-Consulta: Valoracion clinico-administrativa que se realiza a usuarios nuevos de este
hospital, donde se otorga consulta médica, se revisan estudios de laboratorio y gabinete, hoja de
referencia, y se decide si pertenece a la especialidad consultada.

8.6 SIGHO: Sistema Integral de Gestion Hospitalaria: es un sistema que gestiona la
informacion del paciente.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

0

18/Septiembre/2018

No aplica

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Atencién Médica de Pre-consulta

10.2 Nota Médica

10.3 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.4 Hoja de Interconsulta

10.5 Hoja de Estudios de Laboratorio

10.6 Hoja de Estudios de Gabinete

10.7 Carnet

10.8 Hoja de Estudio Socioecondmico
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10.1 HOJA DE ATENCION MEDICA DE PRE-CONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Fecha
B Divisién de Consulta Externa
No. Foli
AP Hoja de Atencién Médica - Pre consulta
Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre No. Registro
nacimiento Nacimiento
Procedencia |COMS0 DE INSTITUCIONES CLUES) ey CONEO BF 3P
Eﬂema LUMSUD 2 LHUNLS LLULS 'nlema COMBO (WPR0ATADEL)
No. de afiliacidn de Seguro Popular:
MOTIVO DE CONSULTA
INTERROGATORIO
SIGNOS VITALES
Presion Arterial Frec. Cardiaca Frec. Resp. Temperatura Peso Talla iMmc Glucosa Capllar
mmig Latimin Resp/min ‘c Kg Cm. MgidL
EXPLORACION FiSICA

sfe de la Divisibn de
Consulta Externa

A
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DIAGNOSTICOS
Diagnbstico cublerto por Seguro
Popular
1.-
2-
3-
4.
PLAN Y PRONOSTICO
Aceptado en la * nviadoa la = 2 S Preconsuita
especialidad o T pecialidad SHmprEEReEEE ) gubsecuente
Solicitud de v al servicio: ! G'elnerdl
interconsulta solicitud de
' interconsulta
REFERENCIA O CONTRARREFERENCIA
¢ Generar hoja de
Pacients = (COMBO OF IRSTITUCIONES CLULS] referencia o
contrarreferencia
Médico responsable lf
|
\
\
\\
o WORPITAL SENE
\j Be \ o wwﬁxp’
Qs wan Catlos Palome Péoz

. ‘Jefe d 1a Division 4o
= \-/ Consulta Extarna
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10.2 NOTA MEDICA

NOTA DE EVOLUCION HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SERVICIO: HOJA
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP. SIGNOS VITALES: TA. FC. FR
TEMP: PESO: TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION:

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

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE

06-01-0098 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Gp%_ﬁ ;.Gﬁz.‘;w
-
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

Calzada de Tialpan £ 4800, Col. Seccion XV, Deleg. Tlalpan Distrito Federal C.P. 14080
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

HOJA DE REFERENCIA

FECHA : Mo. DE EXPEDIENTE
MOMERE PACIENTE . . -

APELLIDD PATERMD AFELLIDO MATERRKG RORARE {5)
SEXOD M() F() FECHA DE NACIMIENTD £ EDAD
(£ WEB AR
DOMICILIO — —
CALLE ¥ MUMERT CHLCONA

DELEGACION / MUNICIFIO . ESTADOD
NOMBRE DE FAMILIARRESPONSAELE PARENTESCO

UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIO = - —
SERVICIO AL QUE SE ENVIA FECHA DE ACEPTACION
INTERCOMSULTA (| ) TRATAMIENTO [ 1 ESTUDID DE GABINETE {) ESTUDIO DE LABORATORID {1}

ESPECIFIQUE ESTUDIO

MOTIVO DE ENVID:
TENSIONARTERIAL ____ mmMHg FRECUENCIA: CARDIACA pormin.  RESPIRATORIA pot i
TEMPERATURA " PESD - Kg. TALLA__ ¢&m

RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA

LICE RS SAMITRRLA 104004873

MEDICO TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMERNTO HRECTOR MEDICO
HOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD ROMBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEOULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
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HOJA DE CONTRARREFERENCIA

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

Mo. DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDIG

UNIDAD A LA GUE SE EMVIA

MANEJC DEL PACIENTE:

TEMPERATURA __ G PESO

PADECIMIENTO ACTLIAL

TEMSION ARTERIAL mm.Hg FRECUENCIA;

CARDIACA

Kg.

por min,  RESPIRATORIA
TALLA

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS (ANEXAR):

DIAGHNOSTICO DE INGRESO [ REFERENCIA:

DIAGNOSTICO DE EGRESO / COMTRARREFEREMGLA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE:

MEDICO TRATANTE
HOMBRE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

NOMBRE CORMPLETO
FIFMA, ¥ CEDULA PROFESIOMAL
DEL RESPOMSABLE DE LA UNIDAD
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10.4 HOJA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

SERVICIO:
NOMBSRE: FECHA DENACIMIENTO. EDAD,
SEXO: No.EXP, SIGNOSVITALES; TA. TEWP, FC FR TALLA PESO

FECHA YHORA EN QUE BE OTORGA ELSERVICIO,
MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERROGATORIO, EXPLORACION FISICA Y ESTADO MENTAL, EN SU CASO.

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILUARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE
HAYAN SIDO SOLICITADOS PREVIAMENTE:

DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

PLAN DE ESTUDIC:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS Y DE TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICO:

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

NOMERE COMPLETD, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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10.5 HOJA DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__Mi____
NOMBRE DEL MEDICO: No. DE EMPLEADO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M V. N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA______HOSPITALIZACION.___ URGENCIAS:___ CAMA.___
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS,
HEMATOLOGIA [ | 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
[ | 1565 | BIOMETRIA HEMATICA ] | 1760 cisTATINAC
[0 | 1604 | RECUENTO DE RETICLLOCITOS j 1500 | ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HORAS
1683 | ESTUDIO DE PLASMOOIUM | [0 | 1519 BUN EN ORINA DE 24 HORAS
| | 1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR (] | 1534 | ELECTROUTOS EN ORINA 24 HORAS {Na, K, CI)
[J | 1535 | EOSINOFILOS EN MOCO NASAL |_[1 | 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1763 | PROCALCITONINA | [ | 1543 | FOSFORO EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ | 1730 | MAGNESIO EN ORINA DE 24 HORAS
- [0 | 1807 | TIEMPO DE PROTROMBINA ] | 1505 | AMILASA EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1608 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1 | 1502 | ALEOMINA EN ORINA DE 24 HORAS
1 | 1608 | TIEMPO DE TROMBINA [ | 1818 | MICROALEUIMINA EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1516 | ANTITROMBINA 1l [ | 1563 | SILIRRUBINA TOTAL
[ | 1584 | FBRINOGEND _[J | 1584 | BLIRRUBINA DIRECTA
| O | 1532 | piMERO D [0 | 1602 | PROTEINAS TOTALES
[J | 1682 | PROTEINA S 0 | 1503 | ALBUMNA
O | 1681 | PROTEINA C CLOT [0 | 1553 ] ALY
3 | 1880 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMZAJE 0 | 1554 | AST
[ | 1881 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO O | 1544 | GGT
0 | 1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND [ | 1588 | FOSFATASA ALCALINA
L1 | 1670 | CUANTIFICACION DE FACTOR VIl [ | 1s7e] oK
[J | 1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vit [ | 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA [ [ 1615 | LIPASA
O | 1838 | GLUCOSA [] | 1853 | AMONIO
0 | 1600 | BUN 00 | 73] ox
[J | 1572 | CREATININA O | 1574 ckKms
|0 [ 163 | ACiDO GRIGO (7 | 1617 | MIOGLOBINA
O | 1605 | sco0 [ | 1831 | TROPONSIA
[0 | 1648 | POTASIO |_[J | 1522 ] CINETICA DE HIERRQ
|0 ] 1570 | GLORURO [0 | 1541 | FERRITING
O | 1868 | caLcio [ | 1611 | TRANSFERRINA
[ | 1585 | FOSFORO [ | 1500 | HAPTOGLOBINA
0 | 158¢ | MAGNESIO 0 | 1542| FOLATOS
| [0 | 1571 | COLESTEROL TOTAL O | 1634 | VITAMINARTZ
|_[J | 1524 | COLESTEROL HOL 1 | 1643 | PREALBUMINA
] | 1630 | TRIGLCERIDDS [0 | 1581 | EXAMEN GENERAL DE GRINA
[ | 1517 | APOLIPOPROTEINA A [0 | 1785 | PEPTIDO NATRIURETICO TIPO B (BNP)
[J | 1818 | APOLIPOPROTEINA B8 [] | 1801 | PROTEINA C REACTIVA
[J | 1584 | HEMOGLORINA GLICOSILADA
[0 | 1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL
[J | 1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS 3
T1 5505 | AR D T RN A L L ICCRAS TS ZONA PARA EL SELLO DE PAGADO
| 1 | 1846 [ CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS FAVOR DE NO OBSTRUIR PETICION DE
L] | 1703 | vAMIZ METABOLICO ESTUDICS. GRACIAS
O] | 1550 | iNsuuNA
[0 | 1525 | CREATINGNA EN ORINA
[J | 1528 | CREATININA EN ORINA DE 2¢ HORAS
06.01.005¢ LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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O | 1888 | ANTIESTREPTOUSINAS INMUNOLOGIA
[ | 1583 [ FACTOR REUMATOIDE 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
] | 1501 [ NVELES DE ACIDO VALPROICO (1 | 1719 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)
[J | 1521 | NVELES DE CARBAMACEFINA ] | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
[ | 1531 | NVELES DE DIGOXINA (] | 1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)
[ | 1538 | NIVELES DE FENSTOINA 1 | 1715 | HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA B
[ | 1540 | NVELES DE FENOBARBITAL (1 | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[] | 1827 | NIVELES DE TEOFILINA O | 1718 | HORMONA DE CRECIMIENTD HUMANO (HGH)
[0 | 1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIOLOGICOS {J | 1712 | cormsoL
(] | 1566 | COMPLEMENTO 3 |00 | 1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA [DHEA-5)
| [0 | 1567 | COMPLEMENTO 4 0] | 1708 | ANTIGENO CARCINCEMBRIONARIO
(] | 1585 | INMUNOGLOBULINAA [ | 1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)
[0 | 1856 | INMUNOGLOBULINA G [J | 1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
[0 | 1897 | INMUNCGLOBULINA M [ | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
s INMUNOLOGIA 1 | 1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)
[ | 1542 | NMUNCGLOBULINA E O | 1706 | ANTIGENO CA.128
O | 1781 | ACS, ANTWPEPTIDOCICUICOCITRULINADO (ANTH-CCP) [ | 1707 | ANTIGENG CA-15-3
0 | 1506 | ACS. ANTI ONA 0 | 1711 |anTiGENO CA-19-8
| 01 | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[J | 1508 | ACS, ANTI RNP [0 | 1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGEO
[0 | 1809 | ACS. ANTI Sm [0 | 1536 | CULTIVO DE NASAL
[ | 1510 | ACS. ANTI SSA [ | 1537 | CULTIVO DE EXUDADO URETRAL
[0 | 1511 | ACS. ANTI SSB [0 | 1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL
00 [ 7515 | ACS, ANTI MITOCONDRIA [7 | 1820 | GULTIVO DE MYCOPLASHA
| OO [ 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDICUPINAS G ] | 1632 | CULTIVO DE UREAPLASAMA
| O _| 1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M ] | 1575 | CHLAMYDIA
0 | 1841 | acs. igG ANTIMPO [] | 1681 | CULTIVO DE EXUDADOD VULVAR (Toma de mussira solo VULVA)
[0 | 1644 | ACS. 1gG ANTI PR3 |_[] | 1693 | CULTIVD DE HERIDAS O ABSCESOS
| 0 | 1556 | ACS. igG ANTI CITOMEGALOVIRUS [ | 1533 | CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCLILTIVO)
[0 | 1557 | ACS. ighs ANT CITOMEGALOVIRUS [J | 1546 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)
[ | 1755 | ACS. IgG 1 ANTI HERFES SINPLE [] | 1618 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOGLATIVO)
[0 | 1748 | ACS. 19G 2 ANTI HERPES SINPLE [ | 1633 | CULTIVO DE ORINA (URGCULTIVO)
__D 1512 | ACS. IgM ANTI HERPES SIMPLE [ | 1892 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCULTIVO)
O | 1888 | ACS. IgG ANTI RUBEOLA 1 | 1689 | CULTIVO DE EXPECTORACION
1 | 1560 | ACS. IgM ANTI RUBEOLA [ | 1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
) | 1581 | ACS, IgG ANT! TOXOPLASMA [] | 1886 | CULTIVO DE LIQLAOO CEFALORRAQUIDED
[ | 1562 | ACS. Igh ANTI TOXOPLASMA [0 | 1897 | CULTIVO DE LIQUIDOS BXILOGICOS
O | 1613 | ACS VLK [ | 1888 | CULTIVO DE CATETER
[ | 1840 [ ACS. Igh ANTI HEPATITIS A [0 | 1527 [ CULTIVO DE ANAEROBIOS
[0 | 1813 [ ACS. ANTI ANTIGENG CORE DE LA HEPATITIS B [1 | 1685 | CULTIVO AMBIENTAL
[J | 1647 | ACS. lgM ANT1 ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [J | 1523 | COAGLUTINACION DE LCR
[0 | 1587 [ ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [] | 1624 | ROTAVIRUS
| [0 | 1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS 8 (1 | 1629 | TINTACHNA
[ | 1504 [ ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B [1 | 1887 | 8AAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
[] | 1528 [ ANTIGENOD @ DE LAHEPATITIS 8 [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[0 | 1582 [ ACS. ANTI HEPATYTIS C (] | 1656 [ B8AR EN LCR
[l | 1612 [ ACS. ANTI Treponema palidum [] | 1879 | EXAMEN COPROPARASITOSCORICO (3 MUESTRAS)
[0 | 1822 | REACCIONES FEBRILES [ | 1561 | AMIBA EN FRESCO
[0 | 1717 [ MORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) [0 | 1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)
[0 | 1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3) [ | 1858 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL
[1 | 1726 | HORMONA TRIYOOOTIRONINA LIBRE (FT3) [] | 1826 | SANGRE OCULTA EN HECES
[ | 1721 [ HORMONA TIROXINA (T4) [0 | 1577 | ESPERMATOSIOSCOPIA DIRECTA
[ | 1722 | HORMONA TIROXINA LUBRE (FT4)
3 | 1728 | HORMONA TIROGLOBULINA (TG} CLAVES PARA PAGO DE ESTUDIOS DEL SERVICIO DE
--D( 1708 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA (TGAD) MEDICINA TRANSFUSIONAL
[0 | 1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA [ | 2603 | GPO Ry
[0 | 9754 | PARATOHCRMONA [ | 2607 [ COOMBS DIRECTO
[J | 1714 | HORMONA ESTRADIOL (E2) [0 | 2808 | COOMBS INDIRECTO

AM-128 Versidn: Mayo 20186
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10.6 HOJA DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE ESTUDIOS
RADIOLOGIA E IMAGEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE MACIMIENTO

Hoja: 19 de 24

NUMERD DE EXPEDIENTE

APELLIDD PATERND MATERNO MOMERE (5) EQAD No, DE CAMA
AREA SERVICID SEXO
O - - - e —
C.E HOSP LRG EXTERMNO
— N ESTUDID SOLICITADD (MARGAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s OO w O
DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA - 1
FECHAY HORA DE SCLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DA MES ARD NOMERE ¥ FIRMA NOMBRE ¥ FIRMA,
HORA;
DBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN -
|
|
|
- T INDIGAGIONES AL PAGIENTE - —
08-01-0090

LICEHCIA SAMITARM: 10140048573
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NOMBRE DEL ESTUDIO
w 1815 | Colecistografia Intravencsa
1853 | Térax en Ganeral y Abdomen (Ap y Listersl) 1816 | Colecistografia Oral
1643 |Placa Simple Adicional 11X14 1617 | Colon par Enama
1546 | Placa Simple Adiclonal 14X17 1524 | Esatagrama © Trénsto Esotigico
1584 | Torax Oneo (placa para estaman) 1855 | Urografin Excrators
1685 | Torax Ose0 AP y obliouo 1627 | Fistulografia
1313 |Columna Vertebral Cenvical (2 posiciones) 1828 | Flebografia
1819 | Columna Vierlsbenl Dorsal Lumbisr (2 posiciones) 1829 | Histerosalpingografia
1620 | Columna Vertabteal Lumbar (2 posicionas) 1520 | Intestino Delgado-Transilo Mntestinal
1580 |Ap Dindmicas de Columna Cervical 1521 | Larngografin
1591 |Ap Dindmicas de Columna Lumbar 1950 | Sare G ducd
2000 |Laterales Dindmicas da Colmna Carvicad 1651 | Siadografiss
2001 {1 ies Oir e Coumna Lumbar 1854 | Uretrocistograma
2002 |Oblicuas de Columns Cervical 1957 | Venografia
2005 | Oblcuas de Coimna Lumbar TOMOGRAFIA COMPUTADA
2004 |Oblicuas de Columna Tordcica 2100 | Tomografia, una region sin medio de comrasse
1539 |Palvis 2101 | Tomogralia, des regiones sin medio de contraste
15940 | Parfllograems 2106 | Tormagrafie una regidn can medio da contrasta
1948 | Senos p i 2105 | Tomografia dos rogiongs con medo de contraste
1958 |Watters (placa sstudio senos p 1 placa) 21 | Tomograhia tres regiones con medio 4o contreste
1957 |Fémur AP v Lateral 2103 | Tomog cisatro reg CONn Medio g6 contreste
1958 |Hombeo AP y Oblicua 2102 | Biopssa Guiada por TAC (Puimdn, Higado y Péncreas)
1959 |Humero AP y Lateral 2107 | Drenaje Peccutaneo Guisdo por Tomografia (Térax ylo Abdoman)
1970 | P AP y Lataral RESONANCIA MAGNETICA
1971 |Pie AP y Obscua 2250 | Rescnancia Magniica, Una region con medo de contraste
1972 |Psaca AP y Lsteral de Articutacion 2261 | Resonancia Magnética, una region sin medio de contraste
1974 |Paca de Ples con Apoyo ULTRASONIDO
1978 |Placa para Arco Cigomatico (HIRZT) 2152 | Ultrgsonido an Ganarnd
1977 | Placa Toma Base de Créneo (YOWNE) 1973 | Dopplar continuo
1578 | Placa AP y Obitcua de Mano 2150 | Ecocardiograma
1979 | Ragocapiana Muleca 2155 | Biopsia con Agua Fing Gulada poe Ultrasonido
1960 |Rodilla AP y Lateral 2164 | Maccajo Guisds par Ultrasonido
1561 |Serle Cardisca MASTOGRAFIA
1882 | Tibia y Peroné AP y Lataral 1932 | Mamagrafia
1983 | Toblo AP y Latecal 2201 | Blopsis por Aspiracion oon Aguia Fina y Gruasa
1686 | Alar y Ob do Paivis 2155 | Bopsia de Mama con Agua Groesa Guisda por URrasonido
1567 |Ap de Caders 2200 | Bropsia Guiada por Esterctaxia con Agujs Geuesa y Marcajes
1565 |Ap de Cadera en Rotacion Externa 2202 | Miwrcajes Galados por Litrasonkio
1969 |Ap de Tobifo en Vivo 2153 | Marcaje Guiado por Eslereotaxia
1911 | Cefnlopalvimetria 2015 | Bopsis de Mama con Aguia Gruesa Guiada por Estereotica
1934 | Orbita y Agujeros Opticos INTERVENCIONISMO ENDOVASCULAR
1992 | Ap Transoral 1800 | Angio Carctiden -
1503 |Ap v Lateral de Antsbrazo 1201 | Angio Carebeat
1994 |Ap y Lateral de Codo 1603 | Anglografia M Infe
1885 |Ap y Listernl de Columnag Tordcica 1904 | Anglografin Mesenléncs Superior
1898 |Lateral do Cadera 1905 | Anglogratia Tronco Cellaco
1997 |Lateral de Cranao 190§ | Aortografia
1598 |Lateral de Mano 1807 | Acrografia Abdoming!
1990 |Lateral de Tobiko con Cajdn Anteror 1808 | Anedografia
2005 |Pie en Proyeccion de Perfil en Apoyo (Proyeccién de Gauche) 1956 | Artediografia Miembeos Inferiores
2006 |Ples en Proyeccion de Guntz (Rayo P ) 1960 | Anediogralin Miembros Supenores
2007 | Proyaccion Axiler de Homtwo 017 | Embolizacones Vasoul y 7
2008 |Proyeccién da Entrada y Sallida de Polvis 1956 | Embolizacdn (higado, bazo, nhcn y masas 1umarans)
200§ | Proyaccion de Tdnel de Rodilla INTERVENCIONISMO NO ENDOVASCULAR
2010 | Proyeccion en Y de Escipula 1922 | Dronaje de Via Bliar
2011 | Proyecoion Especisl para 8 i en Apoyo 14927 | Drenaje Percutineo Renal sfsel
2012 |Proyecc Especi do Cal (3) 1961 | Artrografis de Cadern
2013 | Tanganoial de Rotuia a 30 y 60 gr 1962 | Mtrografin de Hombro
2094 | Transtordcica de Hombeo 1983 | Artrografia de Munaca
2018 | Ap de Tobdlo en Valgo 1984 | Artregrafla de Rodila
ESTUDIOS ESPECIALES 1965 | Colangio Percutanea
1912 [ Cstogralis 1938 | Mistografia
1913 | Colangiografin A P 1925 | Esplancportografia
1914 | Colangicgrafia Retrdgrada 1948 | Abxdomen simple Ple /Decib
OE-01C000

LICENCIA SANITARM: 1014004873
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

PROPOSITO

Determinar las actividades para asignar el nivel socioecondmico al usuario de los servicios
gue proporciona la Institucién, para el pago de cuotas de recuperaciéon que corresponda a su
situacion economica prevaleciente y/o de conformidad con las politicas institucionales que
apliquen.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Gestion de Calidad, evalla
la calidad de la atencién y emite los lineamientos para determinar el nivel socioeconémico, la
Subdireccibn de Recursos Financieros, realiza los cobros de los servicios médicos
dependiendo el nivel socioeconémico y la Subdireccion de Urgencias y Medicina que dan
atencion médica al paciente.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a los pacientes que acuden a la Institucién a
solicitar servicios médicos.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es
responsable y facultado para la asignacién del nivel socioecondémico a través de la aplicacion
del Estudio Socioeconémico. Todo paciente que amerite atencion médica de especialidad,
debera contar con estudio socioeconémico

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social debe
solicitar a los pacientes y/o familiares la informacion para la evaluacion de la situacién
socioecondmica de los usuarios (estudio socioeconémico de puntaje). La Asignacion del nivel
socioecondmico a los usuarios de la institucion se sujetara a los “Criterios de Asignacién de
Clasificacion Socioecondmica” autorizados por la Comision Coordinadora de Institutos vy
Hospitales de Alta Especialidad.

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, debe
aplicar los niveles 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 1X, teniendo la responsabilidad de que el nivel asignado,
corresponda a la suma del puntaje del estudio socioeconémico., debe aplicar el nivel
socioeconomico correspondiente en el carnet institucional, respetando el puntaje y en ningin
caso debe ser alterado. Para establecer el nivel socioeconémico del paciente se tomara en
cuenta lo siguiente:

e Que el usuario sea el sostén econémico familiar

¢ Laenfermedad impacta en la economia familiar

e Estancia prolongada en hospitalizacién

e Procedimientos médicos que conlleven a un costo elevado
e Por defuncion
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

e Carecer de recursos econémicos
e Tratamiento prolongado

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, en todos
los casos el estudio inicial, debe contar con la clasificacion establecida, el nombre, firma y
cédula profesional del / la trabajadora (a) social que lo elabor6d, debe entregar del carnet de
citas, en donde estard impresa la informacion de los Derechos Generales de los Pacientes.

La Subdirecciobn de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social,
sensibiliza tanto al paciente como al familiar o responsable sobre su compromiso para cubrir
las cuotas de recuperacion de acuerdo al nivel socioeconémico asignado. El nivel asignado
podra ser modificado previa autorizacion de la Jefatura de Trabajo Social, Direccion Médica o
Direccion General del hospital, de acuerdo a los lineamientos correspondientes al
procedimiento de Reclasificacién Socioecondémica.

Los Hospitales Federales de Referencia, Regionales de Alta Especialidad, los Servicios de
Atencién Psiquiatrica y los diferentes INSalud, en los casos de referencia de pacientes, de
debe respetar la clasificacion del nivel socioeconémico que para efecto de pago de cuotas de
recuperacion haya sido asignada por el Departamento de Trabajo Social de la instancia que
origina la referencia, debiendo presentar la siguiente documentacion:

e Hoja de Referencia con el nivel socioeconémico debidamente sellado de la unidad
médica que refiere

e Carnet de citas de la Institucion de procedencia con registro del nivel socioeconémico
asignado

La Subdireccién de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social, en caso
de pacientes referidos de otra unidad médica del Sector Salud, diferentes a las descritas en el
punto anterior (3.7), para procedimientos especializados o estudios de laboratorio y/o
gabinete, debe aplicar nivel 4. En pacientes que soliciten atencion médica, en preconsulta y
gue les sean solicitados estudios de laboratorio y/ o gabinete, se les asigna el nivel 4.

La Subdireccion de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social, en caso
de pacientes que soliciten atencién médica por el servicio de Urgencias TRIAGE (adultos y
Pediatria), y requieren estudios de laboratorio y gabinete, para determinar diagnéstico, se
debe asignar nivel “2”, En caso de que el paciente requiera ser internado, se le realiza su
estudio socioeconémico y se determina el nivel socioecondmico de acuerdo a los datos
proporcionados.

La Subdireccién de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social, en caso
de los pacientes que soliciten atencién meédica por el servicio de Gineco- obstetricia y
requieren estudios de laboratorio” PERFIL TOXEMICQO?”, se les asigna nivel 1, s6lo para este
tipo de estudios, en caso de requerir estudios de gabinete o laboratorio diferente al” PERFIL
TOXEMICO”, se les asigna nivel 2, de acuerdo al punto 3.9. En caso de que la paciente
requiera ser internada y no cuenta con carnet institucional, se debe realizar su estudio
socioecondmico para determinar el nivel socioecondmico de acuerdo con los datos
proporcionados.
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3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

La Subdireccion de Gestion de Calidad mediante el Departamento de Trabajo Social, en el
caso de los pacientes que se encuentran internados en observacion, en el area de urgencias
(adultos y pediatria), sin numero de registro, se debe realizar el estudio socioeconémico
correspondiente, asignando el nivel socioeconémico de acuerdo a su situacion econémica
prevaleciente, tomando en cuenta los criterios del punto 3.4, y en el pase de 24 hrs. se pone el
sello del nivel asignado, para que en caja pueda realizar los pagos correspondientes a la
atencién médica proporcionada.

El Departamento de Trabajador Social debe proporcionar al paciente, familiar o responsable
un trato cordial, amable y empatico, basado en el Cédigo de ética Institucional, respetando sus
valores, creencias, ideologia y origen, destinado a resguardar los preceptos de la Carta de los
Derechos Generales de los Pacientes.

El Departamento de Trabajador Social, es responsable de actualizar datos (reposicion de
carnet) del estudio socioeconémico después de la vigencia, el cual es de 4 afios.

El Departamento de Trabajador Social, es responsable de asignar nivel 6 a los pacientes que
cuenten con Seguridad Social que demanden directamente el servicio.

El Departamento de Trabajador Social, a los extranjeros que ingresen al pais con el propdsito
predominante de hacer uso de los servicios de salud, es responsable de informar que se les
cobra integramente el costo de los mismos, excepto en los casos de urgencias (de
conformidad con el articulo 36 de la Ley General de Salud).

La Subdireccién de Gestidon de Calidad, a través del Departamento de Trabajo Social, debe
identificar si el paciente, el familiar o persona responsable son discapacitados (dificultad
visual, dificultad auditiva, dificultad motora o0 emocional), es adulto mayor; pertenecen a alguna
comunidad indigena o son considerados vulnerables para intervenir con el equipo médico y
darles prioridad en las acciones que favorezcan su proceso de atencion.

La Subdireccién de Gestién de Calidad, mediante el Departamento de Trabajo Social, debe
informar al paciente sobre el nivel socioecondmico asignado y la forma en que se mantiene la
confidencialidad de la informacién vertida durante la entrevista, la cual es conforme a las
leyes, reglamentaciones y normatividad aplicables.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, es
responsable de proporcionar la informacién contenida en el presente procedimiento a la
poblacién usuaria, con base en una comunicaciéon directa, clara y exacta, acorde a sus
condiciones socio-culturales (formato, lenguaje, idioma); de conformidad con los
fundamentos legales que se establecen es responsable de atender al paciente, con criterio de
gratuidad, fundamentada en sus condiciones socioeconomicas.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripcion de Actividades

Documento o
anexo

Subdirector de
Servicios
Ambulatorios

[Jefe de Division de
Consulta Externa
(Preconsulta)]

1

Recibe al paciente, realiza valoracion médica
correspondiente y determina su atencién en el
hospital (Procedimiento de Preconsulta).

Procede:

No: Remite al paciente a otra institucion por no
requerir atencion médica de segundo nivel,
termina procedimiento.

Si: Autoriza apertura de expediente e indica el
servicio al que debe acudir el paciente, y pasar
a Trabajo Social para solicitar cita
(Procedimiento de Atencién en Consulta
Externa).

Hoja de referencia y
contrarreferencia

Subdirector de
Gestion de Calidad

(Jefa de
Departamento de
Trabajo Social)

Recibe al paciente y le da cita para elaboracién
de estudio socioecondémico, en caso de tener
espacio ese dia realiza estudio socioeconémico.

Recibe al paciente o familiar el dia de la cita con
la documentacién correspondiente (copia de
identificacién, comprobante de domicilio; en
caso de menores de edad, copia de acta de
nacimiento, CURP).

Elabora estudio socioeconémico, al paciente y/o
familiar mediante un cuestionario estructurado;
asigna el nivel socioeconémico de acuerdo al
puntaje del estudio y recibe del paciente y/o
familiar, la documentacion solicitada para
anexar al expediente clinico.

Imprime carnet de citas, con los datos del
paciente y lo sella de acuerdo al nivel
socioeconomico correspondiente.

Entrega el carnet al paciente y/o familiar, junto

con un formato de Protecciéon de Datos
Personales y lo orienta sobre el trdmite a seguir.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA ASIGNACION DE NIVEL SOCIOECONOMICO A PACIENTES

Fase

Subdirector de Servicios Ambulatorios
Jefe de Division de Consulta Externa
(Preconsulta)

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

1

A 4
Recibe al paciente,
realiza valoracion y
determina su atencion
en el hospital
(Procedimiento de
P a).

¢Amerita
atencién en el
hospital?

si 3

Autoriza apertura de
expediente ,indica el
servicio al que debe

acudir (Procedimiento
de Atencién en Consulta
Extema), y pasar a
Trabajo Social

Remite al paciente a
otrainstitucion por no
requerir atencién
médica de segundo

nivel.

Hoja de referencia

4
Recibe al pacientey le
da cita para elaboracién
deestudio
—{ socioeconémico, en caso
detener espacio ese dia
realiza estudio
socioeconémico.

Recibe al paciente o
familiar el dia de la cita
con ladocumentacién
correspondiente.

Y 6
Elabora estudio
socioeconémico, asigna
el nivel de acuerdo al
puntaje, recibe la
documentacion
solicitada, la anexaal

expediente clinico.

Imprime carnet de citas,
con los datos del
paciente y lo sella de
acuerdo al nivel
socioecondmico
correspondiente.

Y 8
Entrega el camet al
paciente y/o familiar,
junto con un formato de
Proteccion de Datos
Personalesy lo orienta
sobre el trdmite a
seguir.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . 2 - o L2
conservacion conservarlo identificacion Unica
7.1 Estudio ~ Departamento de Admision y . .
. . 5 afios ; o Numero de registro
Socioecondmico Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Numero de registro: es igual a nimero de expediente institucional
8.2 Estudio socioecondémico: Instrumento de evaluacion que aplica el trabajador social a través

de la técnica de la entrevista, para identificar la situacion econémica del usuario y contribuir al
conocimiento de su entorno social y familiar dentro de una institucién.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

, L Fecha de la L .
Numero de Revisién S Descripcién del cambio
actualizacion

Actualizacién de formato, politicas de operacion,

1 24 Septiembre 2018 . X
normas y lineamiento.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Criterios para la Asignacion de Clasificacion socioeconémica
10.2  Estudio Socioeconémico e instructivo para el llenado
10.3  Hoja de Referencia y Contrarreferencia
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10.1 CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

PROPUESTA DE MODIFICACION DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

La asignacién de clasificacion socioeconémica a los usuarios de la instituciéon se sujetara a los
siguientes lineamientos:

1. Ingreso Familiar 55%
2. Ocupacion 10%
3. Egresos Familiares 10%
4. Vivienda 20%
5. Salud Familiar 5%

TOTAL 100%

Con estos porcentajes el ingreso familiar se constituye en el elemento basico. Las otras variables
afectan a la clasificacion en forma secundaria y permiten conocer el entorno familiar. El méximo de
puntos que se puede obtener es 100.

1.-INGRESO FAMILIAR:
Esta variable constituye el 55% del valor total de los indicadores. Se refiere a la suma total de los
ingresos de la familia y para efectos de asignar la puntuacién de considera el nimero de sus
miembros que dependen econdémicamente de ese ingreso. Se calcula de acuerdo con el siguiente
cuadro:

Se busca el limite superior establecido en la tabla del parrafo anterior para obtener el valor de tabla
que corresponde. Y se asigna el puntaje de acuerdo al nUmero de dependientes econémicos.
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Calculado al Salario Minimo vigente de acuerdo a la Resoluciéon del H. Consejo de Representantes de
la Comision Nacional de los Salarios Minimos que fija los salarios generales y profesionales vigentes a
partir del 1° de enero de cada afio.

AREA GEOGRAFICA "A"

VECES DEPENDIENT | DEPENDIENT | DEPENDIENT | DEPENDIENT
SALARIO ES ES ES ES DEPENDIENTES
MINIMO lo2 304 506 708 9 0 MAS
PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
>0.0a1.0 0 0 0 0 0
>1.0a15 10 5 0 0 0
>15a3.0 15 10 5 0 0
>3.0a45 20 15 10 5 0
>4.5a6.0 25 20 15 10 5
>6.0a8.0 30 25 20 15 10
>8.02a10.0 35 30 25 20 15
g0 2 40 35 30 25 20
o @ 45 40 35 30 25
g0 2 50 45 40 35 30
>19.0 55 50 45 40 35
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2.-OCUPACION:

Esta variable constituye el 10% del valor total de los indicadores. Se refiera a la actividad del paciente
y se teclea la clave correspondiente a uno de los diferentes grupos que son:

DESCRIPCION PUNTUACION

» Sin Ocupacion 0

Trabajadores No calificados

Jubilados y Pensionados

W[ NP

Becarios
Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados

Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y otros oficios

Operadores de instalaciones, maquinarias y montadores

Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y pesqueros

Empleados de oficina

Técnicos profesionistas de nivel medio

O |0 (N |0 >

Profesionistas, cientificos e intelectuales

Fuerzas armadas y 10
Ejecutivos e inversionistas

VV|V|IV|VI|IV|V|V|V V|V]|V

*Version Modificada de la Clasificacion Internacional Informe de Ocupacion afio
1991
Para cualquier consulta o revision cotejar informacién en el catalogo de ocupacion.

3 EGRESOS FAMILIARES (Relacion de Ingreso- Egreso):

Esta variable constituye el 10% del valor total de los indicadores. Se refiere a la situacién econdmica
del paciente en relacién a su grupo familiar, comparando los egresos con los ingresos familiares.

La puntuacién sera el resultado de la siguiente operacion: total de egresos por 100 entre total de
ingresos; el porcentaje obtenido se ubicara de acuerdo a la siguiente tabla (a mayor porcentaje de
gasto menor puntaje):




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 0

ALUD Direccion de Integraciéon y Desarrollo
Institucional

2. Procedimiento para la asignacion de
nivel socioecondmico a pacientes

Hoja: 11 de 32

PORCENTAJE DE EGRESOS RESPECTO AL PUNTUACION
INGRESO FAMILIAR
71% o0 mas 0
61% - 70% 2
51% - 60% 4
41% - 50% 6
31% - 40% 8
Menor a 30% 10

SITUACION ECONOMICA

Déficit Cuando superan los egresos a los ingresos

Equilibrio Cuando los egresos se cubren con los ingresos

Superavit Disposicion satisfactoria de ingresos para cubrir necesidades basicas; ademas se
cuenta con disponibilidad para el ahorro o gasto de imprevistos

4.-VIVIENDA:

Esta variable constituye el 20% del valor total de los indicadores. Se refiere al lugar fisico en la que el
paciente habita y a las caracteristicas propias de la vivienda. Se calculara de acuerdo al siguiente
cuadro y la puntuacion final resulta de la suma de cada uno de los indicadores que la integran:




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Direccion de Integraciéon y Desarrollo Rev. 0
Institucional
2. Pro'cedimie.nto para Ig asignacjén de Hoja: 12 de 32
nivel socioecondmico a pacientes
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA PUNTUACION
TENENCIA
Otro (institucional, albergues, reclusorios, asilos o sin vivienda) 0
Rentada 1
Prestada 2
Propia 3
Nota: si se encuentra en proceso de pago se considera rentada.
TIPO DE VIVIENDA
Instituciones de proteccién social, cueva, choza, casa rural, barraca, tugurio, cuarto 0
redondo o sin vivienda.
Vecindad, cuarto de servicio 1
Departamento o Casa popular, unidades habitacionales (interés social) 2
Departamento o Casa clase media con financiamiento propio o hipoteca 3
Departamento o Casa Residencial 5
SERVICIOS PUBLICOS (prevaleciente en la zona donde se encuentra ubicado el
domicilio: alumbrado publico, pavimentacién, alcantarillado, servicio de recoleccion
de basura, teléfono publico etc.) 0
De 0 a 1 servicio publico 1
2 servicios publicos 2
3 servicios publicos 3
4 0 mas servicios publicos
SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS (al interior del domicilio)
0 - 1 servicio 0
2 servicios 1
3 servicios 2
4 0 mas servicios 3
MATERIAL DE CONSTRUCCION (predominante en el domicilio)
Lamina, Madera, Material de la region 0
Mixta 1
Mamposteria 2
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NUMERO DE DORMITORIOS

1-2 0
3-4 1
5amas 2
NUMERO DE PERSONAS POR DORMITORIO

4 0 més personas 0

3 personas 1
1-2 personas 2

5.- SALUD FAMILIAR:

Esta variable constituye el 5% del valor total de los indicadores. Se toma en cuenta el Diagnostico
médico por el que el paciente amerita atencion en la institucion, el tiempo de su padecimiento y si
presenta otros problemas de salud que requieren de atencién en otra institucion, con la finalidad de
identificar el impacto que tiene en su capacidad de pago.

Ademas, se considera la existencia de otros enfermos que se encuentren en curacion o rehabilitacion
y que al momento del estudio socioecondémico existen en el nlcleo familiar y representan un gasto o
disminucién del ingreso. Se calculara de acuerdo a los siguientes cuadros:

TIEMPO DE ENFERMEDAD DEL PACIENTE PUNTUACION
Mas de 6 meses 0
De 3 a 6 meses 1
Menos de 3 meses o sin co-morbilidad 2

OTROS PROBLEMAS DE SALUD DEL PACIENTE, PUNTUACION
QUE SE ATIENDEN EN OTRA INSTITUCION.

Sl 0]
NO 1

ESTADO DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA PUNTUACION
FAMILIA
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Dos o principal proveedor econémico 0
Un enfermo
Ningln enfermo 2

ASIGNACION DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

Una vez obtenido el valor de cada una de las variables se procede a la suma de los mismos para
obtener la puntuacion final y determinar a cudl de los seis niveles de clasificacion socioeconémica
corresponde al usuario. Este calculo se realiza de acuerdo con el siguiente cuadro:

PUNTUACION OBTENIDA EN LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
EVALUACION SOCIOECONOMICA

0 - 12 1X

13 - 24 1

25 — 36 2

37 — 52 3

53 — 68 4

69 — 84 5

85 - 100 6

CATALOGO DE OCUPACION

El presente catalogo tiene por objetivo apoyar a los trabajadores sociales en la valoracién del tipo de
ocupacion, como una variable necesaria para la determinacién del nivel socioeconémico en las
Instituciones de Salud.

Este catalogo es un resumen de grupos de ocupacion, segun la clasificacion de la Organizacién
Internacional de Trabajo (OIT), publicada en 1991.

DESCRIPCION DE GRUPOS

SIN OCUPACION: comprende aquellos individuos que a pesar de ser econémicamente
activos no desarrollan ningun tipo de actividad remunerada, por ejemplo: ama de casa,
estudiante, personas bajo proteccion institucional y algin otro concepto.

BECARIOS: comprende aquel individuo que recibe remuneracion de alguna institucion o
empresa para la realizaciéon de estudios y/o actividades similares.
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TRABAJADORES NO CALIFICADOS: comprende las ocupaciones para cuyo desempefio se
requieren los conocimientos y la experiencia necesaria para cumplir tareas generalmente
sencillas y rutinarias realizadas con la ayuda de herramientas manuales, y para las cuales se
requiere a veces un esfuerzo fisico considerable y, salvo raras excepciones, escasa iniciativa.
Sus tareas consisten en vender mercancia en las calles, brindar servicios de porteria y
vigilancia de inmuebles y bienes, limpiar, lavar y planchar ropa y ejecutar tareas simples
relacionadas con la mineria, la agricultura o la pesca, la construccion y las obras publicas y las
industrias manufactureras.

a) De ventas y servicios.

b) Limpiabotas y otros trabajadores en via publica.

c) Mensajeros, porteadores (transportistas), porteros y afines.

d) Peones agropecuarios, forestales, pesqueros y afines.

e) Peones de mineria, la construccion, la industria manufacturera y el transporte.
f) Peones de transporte.

g) Conserjes, lavadores de vehiculos, ventanas y afines.

OFICIALES, OPERARIOS Y ARTESANOS DE ARTES MECANICAS Y DE OTROS
OFICIOS: comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su desempefio
los conocimientos y las experiencias necesarias para ejercer oficio de artesania u artes
mecanicas, asi como otras afines, lo cual, entre otras cosas, exige la capacidad de utilizar
maquinas y herramientas y el conocimiento de cada una de las etapas de la produccion y de
la naturaleza y las aplicaciones de los productos fabricados. Sus tareas consisten en extraer
materias primas del suelo, construir edificios y otras obras, y fabricar diversos productos y
artesanias.

a) Oficiales y operadores de las industrias extractivas y de construccion.

b) Oficiales y operarios de la metalurgia, la construccion mecénica y afines.

¢) Mecanicos de precision, artesanos, operarios de las artes graficas y afines.

d) Otros oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y otros oficios.

TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y VENDEDORES DE COMERCIOS Y MERCADOS:
comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su desempefio los
conocimientos y la experiencia necesarios para la prestacion de servicios personales y
servicios de proteccién y de seguridad o la venta de mercancias en un comercio o0 en
mercados. Dichas tareas consisten en servicios relacionados con los viajes, los trabajos
domeésticos, la restauracion, lo cuidados personales, la proteccién de personas, de bienes, el
mantenimiento del orden publico la venta de mercancias en un comercio o en los mercados.

a) Trabajadores de los servicios personales y de los servicios de proteccion y seguridad.

b) Modelos, vendedores y demostradores.

¢) Religiosos sin jerarquia.

OPERADORES DE INSTALACIONES, MAQUINAS Y MONTADORES: comprende las
ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su desempefio los conocimientos y la
experiencia necesarios para atender y vigilar el funcionamiento de maquinas e instalaciones
industriales de gran tamafo y a menudo automatizadas.

Sus tareas consisten en atender y vigilar las maquinas y materiales para la explotacion
minera, las industrias de transformacion y otras producciones, conducir vehiculos, operar
instalaciones moviles y montar componentes de productos.

a) Operadores de instalaciones fijas y afines.
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b) Operadores de maquinas y montadores.
¢) Conductores de vehiculos y operadores de equipo pesado mdviles.
AGRICULTORES Y TRABAJADORES CALIFICADOS AGROPECUARIOS Y

PESQUEROS: Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempefios los conocimientos las experiencias necesarios para la obtencion de productos de
la agricultura a fin de obtener sus productos, criar y cazar animales, pescar o criar peces,
conservar y explotar los bosques y en particular, cuando se trata de los trabajadores
dedicados a la agricultura y la pesca comerciales, vender los productos a los compradores, a
organismos de comercializacion o en los mercados.

a) Agricultores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias, forestales y

pesqueras con destino al mercado.
b) Trabajadores agropecuarios y pesqueros de subsistencia.

EMPLEADOS DE OFICINA: Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren
para desempefiar los conocimientos y la experiencia necesarios para ordenar, almacenar,
computarizar y encontrar informacion. Las tareas consisten en realizar trabajos de secretaria,
operar maquinas de tratamiento de textos y otras maquinas de oficina, realizar célculos e
ingresar datos en computadoras y diversos trabajos de servicios a la clientela, relacionados
con los servicios de correos, las operaciones de cajas y la concertacion de citas o entrevistas:

a) Oficinistas

b) Empleados en trato directo con el publico.

JUBILADOS Y PENSIONADOS: Comprende las tareas realizadas en un determinado tiempo
y que en este momento ya no son ejercidas por condiciones laborales establecidas.

TECNICOS Y PROFESIONALES A NIVEL MEDIO: Comprende las ocupaciones cuyas
tareas principales requieren para su desempefo, conocimientos técnicos y experiencias
de una o varias disciplinas de las ciencias fisicas y biolégicas o de las ciencias sociales y las
humanidades. Esas tareas consisten en llevar a cabo labores técnicas relacionadas con la
aplicacién de conceptos y métodos en relacion con las esferas ya mencionadas y en impartir
ensefianza de cierto nivel.

a) Técnicos y Profesionistas de nivel medio de las ciencias fisicas, quimicas ingenieria y

afines.

b) Técnicos y Profesionales de nivel medio en Ciencias Bioldgicas, la medicina y la

salud.

c) Maestros e instructores de nivel medio

d) Otros técnicos y profesionales de nivel medio.

PROFESIONALES CIENTIFICOS E INTELECTUALES: Comprende las ocupaciones cuyas
tareas principales requieren para su desempefio conocimientos profesionales de alto nivel y
experiencia en materia de ciencias fisicas y bioldgicas o ciencias sociales y humanidades.
Sus tareas consisten en ampliar el acervo de conocimientos cientificos o intelectuales,
conceptos y teorias para resolver problemas o por medio de la ensefianza, asegurar la
difusién sistémica de esos conocimientos.

a) Profesionistas de las ciencias fisicas, quimicas, matematicas y de la ingenieria.

b) Profesionales de las ciencias bioldgicas y la medicina y la salud.

c¢) Profesionales de ensefianza

d) Otros profesionales cientificos e intelectuales

e) Religiosos con jerarquia.
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FUERZAS ARMADAS: Comprende a las personas con cargo militar que sirven a los ejércitos
de tierra, mar y aire y en los servicios militares dependientes de los mismos, incluye a los
rangos superiores principalmente, contemplando aquellos individuos que cursaron una carrera
militar y llevan a cabo investigaciones y aplicaciones de conocimientos cientificos.

EJECUTIVOS E INVERSIONISTAS: Comprende las profesiones cuyas tareas principales
consisten en definir y formular la politica del gobierno nacional, las leyes y reglamentos, vigilar
su aplicacion, representar al gobierno nacional y actuar en su nombre, 0 preparar, orientar y
coordinar la politica y las actividades de una empresa o de un organismo, o de sus
departamentos y servicios internos.

a) Miembros del poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos; Directivo de la Administracién

Publica.
b) Directores de Empresas.

CATALOGO DE VIVIENDA

El presente catdlogo es un instrumento que se pretende utilizar para criterios profesionales,
relacionados con la clasificacién de tipo de vivienda, como una de las variables que es necesario
evaluar para la asignacioén del nivel socioeconémico de los usuarios de las instituciones nacionales de
salud, esta enriquecido a través de la investigacion documental y de los aportes tedricos y practicos
de las trabajadoras sociales.

Grupo Tipo de vivienda

Grupo 1 Institucién de proteccién social, cueva, choza, jacal, casa rural, barraca, tugurio
o cuarto redondo o sin vivienda.

Grupo 2 Vecindad o cuarto de servicio.

Grupo 3 Departamento o casa popular en unidades habitacionales (interés social )

Grupo 4 Departamento o casa clase media con financiamiento propio o hipoteca

Grupo 5 Departamento o casa residencial

GRUPO 1

Institucién de Proteccion Social. - Institucion que pertenece a una dependencia gubernamental o
privada, donde convive un nimero grande de personas sin ningln parentesco entre si, recibiendo
proteccion temporal o permanente. Tienen un nimero de dormitorios Indefinido. Su material de
construccion es de mamposteria. La zona de ubicacion es urbana y suburbana. Cuenta con todos los
servicios publicos.

Cueva. - Es utilizada como habitacion familiar, su extension y altura es variable. Tiene una habitacion
muy ocasionalmente dos. Su material de construccion es de piso de tierra, paredes y techo de rocas,
piedras, tierra, barro, etc. Su ubicacidn se localiza en la mayoria de los casos en la periferia de la zona
suburbana y rural. Carece de servicios publicos.
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Choza, Jacal. - Habitacion en precarias condiciones. Tienen una habitacion muy ocasionalmente dos;
montadas a base de materiales naturales, rasticos o de elemental resistencia (barro, palma, adobe,
carton, lamina o tablas) para satisfacer necesidades prioritarias de vivienda. Generalmente no
disponen de servicio bésico.

Casa Rural. - Casa rustica o cabafia que se construye con materiales propios de la region. Consta de
un cuarto redondo donde duermen y en ocasiones también cocinan. Su material de construccion es
piso de tierra, paredes y techo de paja, carrizo, palma, vara, barro, etc. La ubicacion se localiza en las
zonas rurales (rancherias, ejidos, etc.). Carece de la mayoria de servicios publicos, pero puede contar
con aguay luz.

Barraca. - Covacha construida de material de desecho. Tiene un solo cuarto donde duermen y
cocinan. Su material de construccion es piso de tierra, paredes y techo de lamina, cartones, tablas,
plasticos, etc. La zona de ubicacion se localiza tanto en las zonas urbanas como suburbanas. No
cuenta con servicios reglamentarios (regularmente se obtienen a través de préstamo o
clandestinamente).

Tugurio. - Conjunto de barracas amontonadas, donde las familias viven aglomeradas pero conservan
ciertas independencia como los campamentos de damnificados o ciudades perdidas. Cuentan con uno
0 dos cuartos por familia. Su material de construccion es piso de cemento, paredes y techo de ladrillo,
lamina o materiales diversos. La ubicacion de la zona es tanto en urbanas como suburbanas. Cuenta
con algunos servicios no siempre reglamentados.

Cuarto redondo. - Consta de una sola habitacidon que es utilizada para cubrir todas las necesidades
familiares (dormitorio, cocina, comedor, etc.). Su material de construccion es piso de cemento,
paredes de mamposteria y en ocasiones el techo es de lamina. La zona de ubicacién puede
localizarse en urbana o suburbana y cuenta con la mayoria de servicios, pero no dentro de la vivienda.

Sin vivienda. - Aplicable a personas que carecen de casa habitacién, pernoctando en la via publica o
que se encuentran en instituciones como albergues, reclusorios, orfelinatos o asilos.

GRUPO 2

Vecindad. - Conjunto de viviendas donde el patio es colectivo, asi como los servicios sanitarios,
lavadero y toma de agua. El nimero de habitaciones es variable, puede ser de 2 a 3, utilizandolas
como cocina dormitorio y en ocasiones sala o comedor. Su material de construcciéon en su mayoria
estd construido de mamposteria. La zona de ubicacion que tienen se localiza en urbanas y
suburbanas. Cuenta con La mayoria de servicios publicos basicos.

Cuarto de servicio. - Habitacién que se destina para el personal de servicio doméstico (cocineras,
mozos, sirvientes, etc.) se puede encontrar dentro del departamento o casa residencial o en forma
independiente a esta. Tiene un solo dormitorio con bafio. La zona de ubicacion es urbana y se hace
uso de los servicios publicos con los que cuenta la vivienda principal.

GRUPO 3
Departamento Popular. - Vivienda familiar localizada en forma sema - independiente o en una unidad

habitacional. Esta construido por uno o dos dormitorios, sala-comedor o estancia, cocina y bafio. Su
material de construccion: generalmente es piso de vinil 0 mosaico, paredes y techos de mamposteria.
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La zona de ubicacion puede ser urbana o suburbana y cuenta con la mayoria de los servicios publicos
0 todos los servicios de urbanizacion.

Casa Popular. - Vivienda independiente, funcional ocupada por una o mas familias, con una
adecuada distribucion de habitaciones. Consta hasta de tres dormitorios, sala-comedor, cocina. La
zona de ubicacion es urbana o suburbana generalmente en unidades habitacionales y cuenta con
todos los servicios publicos.

GRUPO 4

Casa o departamento de clase media. - Casa habitacion o departamento, localizada en forma
independiente o en condominio. Cuenta con 3 0 4 dormitorios (en cada uno duermen de una a dos
personas), sala, comedor, cocina y 1 o 2 bafios. Su material de construccién es piso de loseta,
paredes y techo de mamposteria. La zona de ubicacion es urbana. Cuenta con todos los servicios
publicos.

GRUPO 5

Departamento o casa residencial. - Casa habitacibn o departamento, localizado en forma
independiente o en condominio que ostenta comodidades extraordinarias. Cuenta con mas de una
recamara (cada uno de los miembros de la familia tiene su propio dormitorio), sala, comedor, cocina 1
0 2 bafios, cuarto de servicio y habitaciones extra para usos diversos (estudio, cuarto de television,
areas de recreacion, etc.). Su material de construccion es piso, paredes y techo de mamposteria con
acabados de lujo, tapiz, alfombra, parquet, etc. Las zonas de ubicacién son urbanas y residenciales.
Tiene todos los servicios publicos.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

ALUD Direccion de Integraciéon y Desarrollo
Institucional

Rev. 0

2. Procedimiento para la asignacion de
nivel socioecondmico a pacientes

Hoja: 20 de 32

10.2 INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

(1) Fecha. - Dia, mes y afio en que se realiza el estudio socioeconomico.

(2) No. Expediente. - Es el nUmero de registro o folio consecutivo que se le asigna al paciente cuando
ingresa a la institucion.

(3) Servicio. - Especialidad o area donde se realiz6 el estudio socioecondmico.

(4) Nombre. - Nombre y apellidos completos del paciente, tal como esta registrado en su acta de
nacimiento o en ausencia: CURP, acta de matrimonio, fe de bautizo o credencial de elector,
empezando por apellido paterno, materno y nombre (s).

(5) Género. - Masculino o Femenino, otro: En poblacion infantil con sexo indefinido (hermafrodita).

(6) Fecha de Nacimiento. - Dia, mes y afio en que nacio el paciente. (dia00/mes00/afio0000)

(7) Edad. - Del paciente en afios y meses cumplidos en pacientes pediatricos.

(8) Estado civil. - Situacion legal del paciente. (Soltero, casado).

(9) Escolaridad. - Afo escolar que esta cursando el paciente o grado maximo de estudios que cursé
(No sabe leer ni escribir, sabe leer y escribir, primaria incompleta, primaria completa, carrera comercial
después de la primaria, secundaria incompleta, secundaria completa, carrera técnica después de la
secundaria, preparatoria incompleta, preparatoria completa, licenciatura, especialidad, maestria y
doctorado).

(10) Ocupacion. - Nombre de la actividad que desempefia actualmente el paciente (oficio, profesion
u otra, de acuerdo a catalogo de ocupacién anexo).

(112) Institucion de Referencia. - Lugar de donde fue derivado el paciente: Institucién oficial (1ro, 2do
6 3er nivel de atencién médica) privada, médico particular, iniciativa propia.

(12) Derechohabiente 6 Beneficiario. -Nombre de la Institucién que le proporciona Seguridad Social
(IMSS, PEMEX, SEDENA, ISSEMYM, ISSSTE, etc.) o que cubre: Seguro Popular, Seguro de gastos
médicos del paciente y a la cual tiene derecho.

(13) Religion. - El nombre de la doctrina religiosa que profesa el paciente.

(14) Tipo de Estudio. - Momento en que se realiza el estudio socioeconémico: apertura (1ra. Vez) o
actualizacion de datos.
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(15) Idioma. - Anotar el nombre del idioma (en caso de extranjeros) o la lengua indigena que habla el
paciente o la familia.

(16) Domicilio Permanente. - Lugar donde vive el paciente, incluyendo calle, nimero exterior e
interior, colonia, localidad, cédigo postal, Estado, Pais y niimero telefénico con lada.

(17) Nombre del Responsable. - Nombre y apellidos completos de la persona que se hace
responsable del paciente ante la institucién y que proporciona la informacion requerida.

(18) Parentesco. - Relacion que tiene la persona que proporciona la informacion con el paciente y que
firma como responsable.

19) Domicilio del responsable. - Lugar donde reside el responsable del paciente en forma
permanente (calle, nUmero exterior e interior, colonia, codigo postal, delegacién o municipio, estado y
namero telefonico incluyendo clave lada).

(20) Procedencia. - Estado de la Republica Mexicana o Pais donde radica el paciente.

(21) Ingreso Mensual. - Desglose y suma del total de ingresos mensuales de las personas que
aportan regularmente al gasto familiar.

(22) Egreso Mensual. - Desglose de egresos mensuales referidos en los diferentes
rubros, promedio minimo estimado.

(23) Nimero de Integrantes. - Se registra el numero total de los miembros que dependen
econdmicamente del mismo ingreso y que viven en el mismo nucleo familiar.

(24) Relacién ingreso-egreso. - Permite conocer el impacto de los egresos en relacién a los ingresos
familiares, se obtendra mediante la siguiente operacion: total de egresos por 100 entre total de
ingresos; el porcentaje obtenido se ubicara de acuerdo a la siguiente tabla (A mayor porcentaje de
gasto menor puntaje):

PORCENTAJE DE EGRESOS RESPECTO AL INGRESO FAMILIAR | PUNTUACION
71% o0 mas 0

61% - 70% 2

51% - 60% 4
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41% - 50% 6
31% - 40% 8
Menor a 30% 10

(25) Relacion ingreso-numero de dependientes econémicos. - Corresponde a la relacién del
namero total de integrantes de la familia y el Ingreso mensual, se asigna puntaje de acuerdo a la tabla
correspondiente a la zona geografica donde se realiza el estudio socioeconémico. (Ver cuadro por
zona econdmica, que deberd de actualizarse cada afio de acuerdo a la Comision Nacional de los
Salarios Minimos vigente).
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AREA GEOGRAFICA "A"
DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN
VECES SALARIO TES TES TES TES TES
MINIMO lo02 304 506 708 9 0 MAS
PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
>0.0a1.0 0 0 0 0 0
>10al5 10 5 0 0 0
>1.5a3.0 15 10 5 0 0
>3.0a45 20 15 10 5 0
>4.5a6.0 25 20 15 10 5
>6.0a8.0 30 25 20 15 10
>8.0a10.0 35 30 25 20 15
>10.0a13.0 40 35 30 25 20
>13.0a16.0 45 40 35 30 25
>16.0a19.0 50 45 40 35 30
>19.0 55 50 45 40 35
AREA GEOGRAFICA "B"
DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN
VECES SALARIO TES TES TES TES TES
MINIMO 102 304 506 708 90 MAS
PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
>0.0al.0 0 0 0 0 0
>1.0alb 10 5 0 0 0
>15a3.0 15 10 5 0 0
>3.0a45 20 15 10 5 0
>45a6.0 25 20 15 10 5
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>6.0a8.0 30 25 20 15 10
>8.0a10.0 35 30 25 20 15
>10.0a13.0 40 35 30 25 20
>13.0a16.0 45 40 35 30 25
>16.0a19.0 50 45 40 35 30
>19.0 55 50 45 40 35

AREA GEOGRAFICA "C"

DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN | DEPENDIEN
VECES SALARIO TES TES TES TES TES
MINIMO 102 304 506 708 90 MAS
PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
>0.0a1.0 0 0 0 0 0
>1.0a15 10 5 0 0 0
>1.5a3.0 15 10 5 0 0
>3.0a45 20 15 10 5 0
>4.5a6.0 25 20 15 10 5
>6.0a8.0 30 25 20 15 10
>8.0a10.0 35 30 25 20 15
>10.0 a 13.0 40 35 30 25 20
>13.0a16.0 45 40 35 30 25
>16.0a219.0 50 45 40 35 30
>19.0 55 50 45 40 35

(26) Situacion Econdmica. - Corresponde a la situacion econdémica del paciente en relaciéon a su
grupo familiar:

Déficit. - Cuando superan los egresos a los ingresos.

Equilibrio. - Cuando los egresos se cubren con los ingresos.

Superavit. - Disposicion satisfactoria de ingresos para cubrir necesidades basicas; ademas se cuenta
con disponibilidad para el ahorro o gasto de imprevistos.
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(27) Ocupacién del principal proveedor econémico de la familia. - Nombre de la actividad que
desempefia al momento del estudio el principal proveedor economico (de acuerdo al catdlogo de
ocupacion).

DESCRIPCION PUNTUACION

» Sin Ocupacion 0
» Trabajadores No calificados 1
» Jubilados y Pensionados 2
> Becarios 3
» Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios

y mercados
» Oficiales, operarios y artesanos de artes mecénicas y 4

otros oficios
» Operadores de instalaciones, maquinarias y montadores 5
» Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y 6

pesqueros
» Empleados de oficina 7
» Técnicos profesionistas de nivel medio 8
> Profesionistas, cientificos e intelectuales 9
» Fuerzas armadas y 10
» Ejecutivos e inversionistas

(28) Tenencia.- Representa el tipo de propiedad de la vivienda (propia, prestada, rentada, otro).

TIPO DE VIVIENDA Puntuacién
Propia * 3
Prestada 2
Rentada 1
Otro (institucional: albergues, reclusorios, asilos, etc., o 0
sin vivienda)

*Si la vivienda se encuentra en proceso de pago, se considera como rentada.

(29) Tipo de Vivienda.- Son las caracteristicas de vivienda que habita el grupo familiar (de acuerdo a
la tabla):
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GRUPO TIPO DE VIVIENDA PUNTUACION
Institucion de proteccién social, cueva, choza, jacal, casa rural, 0
Grupo 1 . A
barraca, tugurio o cuarto redondo, o sin vivienda.
Grupo 2 Vecindad o cuarto de servicio. 1
Grupo 3 Departamento o casa popular, unidades habitacionales (interés social 2
)
Grupo 4 Departamento o0 casa clase media con financiamiento propio o 3
hipoteca
Grupo 5 Departamento o casa residencial. 5

(30) Servicios Publicos. - Conjunto de prestaciones proporcionadas por el Estado, que satisfacen
primordialmente las necesidades de la comunidad. Se refiere al nUmero de servicios publicos con los
que cuenta su localidad (alumbrado publico, pavimentacion, alcantarillado, recoleccion de basura,
agua y teléfono publico).

4 o mas ser. (3) 3ser.(2) 2ser. (1) O0-1ser. (0)

(381) Servicios intradomiciliarios.- Servicios con los que se cuenta dentro de la vivienda (agua, luz,
drenaje, gas, teléfono, otros)

4 0masserv. (3) 3serv. (2) 2serv. (1) O-1serv.(0)

(32) Material de construccion. - Tipo de material prevaleciente en la construccion de la vivienda:
Mamposteria ( 2) Mixta (1) Lamina, Madera, Material de la regiéon ( 0 )

(33) No. de Dormitorios. - Total de habitaciones utilizadas para dormir.
50més(2) 3-4 (1) 1-2( 0)

(34) No. de personas por dormitorio. - Se tomara en cuenta el nimero maximo de personas que
ocupan un dormitorio.

1-2 personas ( 2 ) 3 personas (1) 4oméas (0)
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(35) Diagnostico Médico del Paciente. - Se refiere al diagnéstico médico probable y/o inicial que el
paciente tiene registrado en su expediente por el médico tratante en el momento de la elaboracion del
estudio socioecondémico.

(36) Tiempo de la enfermedad del paciente. - Se refiere al periodo comprendido entre el inicio de la
atencién de su enfermedad (por la cual lleg6 a la institucién) y el momento de la entrevista.

Menos de 3 meses o sin comorbilidad (2 ) De3a6Meses( 1) Méasde6meses (0)

(37) Otros problemas de Salud. - Se refiere a la presencia de algin otro padecimiento que implica
atenciéon médica en otra unidad de salud. ¢ Cual? Mencionar el padecimiento; ¢Dénde? Mencionar la
institucion.

No (1)

SI(0) Cual? Dénde?

(88) Salud familiar. - Se refiere a los miembros de la familia que presenten enfermedades que
impacten en su economia y dependan del mismo ingreso o bien que haya una erogacion para gastos
médicos (existencia de enfermedades crénicas, agudas o en rehabilitacion en el momento de realizar
el estudio).

Ningun enfermo (2 ) Un enfermo (1) Dos o el principal proveedor econémico ( 0 )

(39) Familiograma. - Diagrama de la composicion familiar, que permita identificar las generaciones,
lineas de parentesco, edad, nombre, sexo, escolaridad y ocupacion, principalmente de los integrantes
de la familia, marcando dentro de un circulo las personas que cohabitan. (Se hace en hoja anexa)

(40) Diagnéstico Social. - Proceso de elaboraciéon y sistematizacién de informacion que implica
conocer y comprender los problemas y necesidades dentro del contexto determinado, sus causas y
evolucién a lo largo del tiempo; asi como los factores condicionales, de riesgo y sus tendencias
previsibles; permitiendo una jerarquizacion de los mismos dando prioridades, en su caso describira
brevemente los problemas colaterales al de salud. Es el resultado del andlisis de la informacion
recabada durante el estudio socioeconémico, siendo la interpretacion del profesional del Trabajo
Social a cerca de la situacion social del paciente y su familia jerarquizando la problematica detectada.
Planteando estrategias de intervencion de manera que pueda determinarse de antemano su grado de
viabilidad y factibilidad, considerando tanto los medios disponibles como las fuerzas o actores sociales
involucrados.
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(41) Total de puntos. - Se obtiene de la suma total de las calificaciones obtenidas en cada variable.

(42) Nivel del Estudio Socioeconémico. - Una vez obtenido el valor de cada una de las variables se
procede a la suma de los mismos para obtener la puntuacién final y determinar a cual de los seis
niveles de clasificacion socioeconémica corresponde al usuario, de acuerdo a la informacion
proporcionada del paciente y/o familia, documentaciéon probatoria (cuando se tenga) o por politica

institucional, de acuerdo al siguiente cuadro:

PUNTUACION OBTENIDA EN LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
EVALUACION SOCIOECONOMICA

0- 12 1X

13- 24 1

25— 36 2

37— 52 3

53 - 68 4

69— 84 5

85-100 6

(43) Nombre y firma del entrevistado. - Anotar el nombre completo del paciente y/o familiar que
proporciond la informacién y su firma (opcional, de acuerdo a politica interna de cada institucién).

(44) Nombre, Firma y sello del /de la Trabajador/a Social. - Anotar el nhombre completo, firma y
cédula profesional del entrevistador que realiz6 el estudio socioeconémico.
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10.3 Hoja de Referencia y Contrarreferencia

06-01- 0024
Au- 1
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

Calzada de Tlelpan # 4300, Col. Seccién XV, Deleg. Tlalpan Distrite Federal C.P. 14080

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

ARL
Cakeig
CP -

G
2
£ 5

HOJA DE REFERENCIA

FECHA

No. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELLIDGPRTERND

APELL DO BATERNG FOWERE (54

SEXO M) Fi) FECHA DE NACIMIENTD ! L = EDAD

) e ARD
CHORACIL I - =

CALLE ¥ MUWERD M CRash,

DELEGACHIM | MUNICIPIO _ o ESTADD _ s
MOMBRE DE FAMILIAR/RESPONSABLE _ o R B PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE
OOMICILIO - o o o
SERVICID AL QUE SE ENVIA _ - FECHA DE ACEPTACIIMN .
INTERCOMSULTA [ TRATAMIENTO [ ESTUDIC DE GABINETE {1 ESTUDIO DE LABORATORIO [
ESFECIFIIUE EETUDIO . ——
MOTIVO DE ENVIO:
TEMSION ARTERIAL mmHg FRECUENCIA: CARDIACA por min RESPIRATORIA ST i
TEMPERATURA " PESO Kg TALLA cm

RESLMEN CLINIGD:

TERAPEUTICA EMPLEADA;

IMPRESION DIAGNOSTICA:

LICHERCIA SAMTTARLA 10100878

WEDGD TRATANTE
MOMBRE COMPLETD
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

JEFE DEL DEPARTAMENTO:
HOMERE COMPLETD
FIRMA ¥ CEDLLA PROFESIOMAL

DIRECTOR MEDCO
OMERE COMPLETO
FIRMAY CEDLLA PROFESIINAL



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Institucional

* SALUD

Direccion de Integracion y Desarrollo

SECRETARIA DE SALUD

2. Procedimiento para la asignacién de
nivel socioecondmico a pacientes

Rev. 0

Hoja: 32 de 32

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

Ma. DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDIO

LIMIDAD A LA QUE SE EMVIA,

MANEJO DEL PACIENTE:

TEMPERATURA, "C PESQ K.

PADECIMIENTD ACTLIAL

TENSION ARTERIAL mrHg  FRECUENCIA:  CARDIACA

__pormin.  RESPIRATORIA
TALLA

par min.

TERAPELITICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS (ANEXAR:

DAGNOSTICO DE INGRESO ! REFERENCIA:

DIAGNGSTICO DE EGRESD / CONTRARREFERENG A

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE:

MEDNCO TRATANTE
HOMERE COMPLETO
FIRMA ¥ CEDULA PROFESICHAL

MOMERE COMPLETO
FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
DEL RESPONSABLE DE L LINIDWAD
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3. PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN CONSULTA EXTERNA
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

2.1

2.2.

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

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

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Divisién de Consulta
Externa es la responsable de coordinar a todas las &reas médicas y administrativas para la
atencion de los usuarios en la consulta externa.

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

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente
realicen Pre-consultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza
la Divisién a la que pertenece.
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3.9. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que todo usuario que acuda a consulta
subsecuente, ya cuente con expediente clinico completo segin la NOM 004-SSA3-2012 y
Carnet vigente.

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

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

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

TERMINA

Subdirector de 1 | Envia los expedientes existentes
Servicios Ambulatorios (solicitados) a las areas correspondientes.
(Jefe de Departamento
de Admision
Hospitalaria y Archivo
Clinico)
Subdirectores y 2 | Recibe los expedientes y los acomoda segun
Subdirectoras Médicas los horarios de consulta
(jefes y Jefas de
Divisiones Médicas y
Jefe de la Consulta
Externa)
. 3 | Recibe a los pacientes y verifica que el
Director General (Jefa paciente este citado
de Departamento de
Relaciones Publicas, . . .
P 4 | Envia al paciente al consultorio
Area de Informes) )
correspondiente
5 | Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION | Historia Clinica
DE ENFERMERIA DE CONSULTA
EXTERNA Hojas de Valoracion
o Nota Médica
6 | Realiza Historia Clinica
Estudios de
. 7 | Realiza Valoracion de la Especialidad | Laboratorio
Subdirectores y ;
) e correspondiente
Subdirectoras Médicas .
(jefes y Jefas de -~ . . EStu.d'OS de
N 1 8 | Solicita Estudios Complementarios Gabinete
Divisiones Médicas y
Jefe de la Consulta 9 | Da tratamiento provisional en caso de que | Receta
Externa) .
sea necesario
10 | Envia al paciente para asignacion de cita
subsecuente en su servicio correspondiente
11 | Envia los expedientes al Departamento de
Admision Hospitalaria y Archivo Clinico
Subdirector de 12 | Resguarda y organiza los expedientes




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Direccidn de Integracion y Desarrollo
Institucional

3. Procedimiento de Atencion en Consulta
Externa

Rev. 1

5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA EN CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS MEDICAS
(JEFES ¥ JEFAS DE DIVISIONES MEDICAS y JEFE
DE LA CONSULTA EXTERNA)

DIRECTOR GEMERAL (JEFA DE

DEPARTAMENTO DE

RELACIONES PUBLICAS, AREA

DE INFORMES)

SUBDIRECTOR DE SERVICIOS

AMBULATORIOS |IEFE DE

DEPARTAMENTO DE ADMISION

HOSPTALARIA ¥ ARCHIVO
CLiniCo)

2

expedientesylos |
acomaods segan los
horarios de corsulta

Recibe loz

I/‘ B0

1

Erwia bos mapedienies

3

Recibe 2oz
+ | pacientes y verifica

5

Reaiza PAOCEDIMIENTO
D& ATERCION D

F

que &l padiente aste
citado.

P

Errvia al padiente al

COREULTA EXTERNA
5 ¥

Realizz Historia
clinica

Historia Clinica

7 Y

Realizz Valoracion
de |z especialidad
correspondiente

TiETS 38 Waloracidn
o mapaciabed o
Notm Mesics
B L

Solicita Estudios
Complementarios

Solidtudes ce
Laboratono y
‘Gabinete
9

Dia tratamiento
prowisional en cazo
de gue sea
PIECESSINO

jilu] w

Enviz al paciente
para asignacion de
cita subzecuente &n

U sericio

comespondiente:

v

\/

corsultorio
correspondiente.

exiskentes|solidtndas)
= az dreas
comespondientes.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ

Fase

SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE DIVISIONES MEDICAS y

DIRECTOR GENERAL {JEFA DE
DEPARTAMENTO DE
RELACIONES PUBLICAS, AREA DE

SUBDIRECTOR DE SERVICIOS
AMBULATORIOS [JEFE DE DEPARTAMENTD
DE ADMISION HOSPITALARLA Y ARCHIVO

JEFE DE LA CONSULTA EXTERNA) INFORMES) cLinico)
2
11 1z
Erveia bos
expel:;::nt:s al = :;E:::;‘
D d .
poirie i =pediente:
v
'd
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizaciéon y Elaboracién de Manuales NG alica
de Procedimientos de la Secretaria de Salud b
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . . . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 6 afios P y No. De Registro

Archivo Clinico

7.3 Hoja de consulta de Departamento de Admision y

i 6 afos . . No. De Registro
urgencias Archivo Clinico 9
Departamen Admisioén .
7.4 Nota de alta de 6 afios epartamento de, .d sion'y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

8.3 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o
privado, el cual, consta de documentos escritos, gréaficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, Gpticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deber4d hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencién médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revisiéon

Fecha de la Descripciéon del cambio
actualizacion

3/Noviembre/2017 No aplica

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Historia Clinica

10.2 Hojas de Valoracién o Nota Médica
10.3 Estudios de Laboratorio
10.4 Estudios de Gabinete

10.5 Receta
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10.1 HISTORIA CLINICA
s Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
e Historia Clinica
b\.;':'.
Fecha: Hora:
S
FICHA DE IDENTIFICACION
Nomibre Mo Exp.
Edad Sexo Ocupacion Fecha de
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia
Edo. Ciwil Escolaridad Religion
Grupo y Rh Interrogatorio Directo |:| Indirecto I:[ Informants
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Diabetes Mellitus [] Hipertension Arterial [] Enf. Reumatologicas [ ]
Asma Bronquial | | EVC | | Enf. Endocrinoldgicas ||
Cancer L Alergias L Enf. Cardiovasculares ||
Dislipidemnias | | Obesidad | | Malf. Congenitas | |
Tuberculosis B Epilepsia B Enf. Meurologicas | |
Glaucoma B Catarata B Enf. Psiquiatricas | |
Retinopatia ] EPOC ] Anemia (]
Ezpacificar
ROTA: Merous con une "X kos deiom cosfvos m0lko de nrerss de Bemilless &0 Ines direch (sSusios. pecires, Hom v SerTEros)| § dsecribsion
ANTECEDENTES PERSOMALES MO PATOLOGICOS
Vivienda
Tipo de vivienda Mat. Construccion:
Servicios de Urbanizacién  Si[ | Mo [ | Carecede:
No. Habitaciones Mo. de Habitantes Loonosis:
Tabagquismo Anos Fumands  Indice Tabaguico Alcoholismo Anos Tamando Frecuencia de Ingesta
sil ] we [] si[] mwe [] Diario []  Semanal []
Otros incanal Mensual
em— au [ [
Habitos Higienico Dietéticos

Cantidad y Calidad de los alimentos

Higiene Personal:

Parto I:[ Cesarea
Peso al Nacer:
Ablactacion:

Sota: sspecfior e, oembio de rops. highene denta |

Perinatales (pacientes peditricos)
[] Complisaciones: APGAR:
Talla al Nacer: SenoMatemo:  §i [ | Tiempo:
Alimentacién Actual:
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= Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
G Historia Clinica
o
Fecha: Hora:
S TTiaaas
Desarrollo Psicomaotor (pacientes pediatricos)
Sonrisa Social ] Fijar la mirada 1 Sostén Cafilico ]
Se sienta con ayuda I:‘ Gatea I:[ Se para I:‘
Camina I:' Balbucea I:[ Monosilabos I:'
Bisilabos ] Habla 1 Escolaridad ]
Inmunizacicnes
BCG ] Sabin1®. [ ] Sabin2 [ ] Sabin3® [ | Refuerzos
DPT 12 1 oPTZ. ] DPTE. ] Refuerzos
Saramipion I:[ Hepatitis B I:[ Neumioeoes I:[ Rotavires I:[
Papiloma [ Tétanos [ | Infiuenza | | AHING [
Mifdadaa STl S iTeaada ST ddda
ANTECEDENTES GINECO-085TETRICOS
Menarca Telarca Pubarca Ritmao Dismenomea
VSA No. Parejas Gestas Partos Cesareas Motivo
— &dmd
Fecha Ultima Menstruacion Fecha Ultimo Parto Fecha ltima Cesdrea
ST ol aaan [T
Método de Planificacion Familiar
Anficonceptivos Orales ] Dispositivo Infrautering 1 Preservatives ||
Anticonceptivos Inyectados ] Oclusién Tubaria Bilateral 1 Ritma 1
Imglanite dérmico D Vasectomia I:[ Ninguno l:[
Especifigue:
HOTR: Hamus oon urm X o8 deioe pomivos ¢ sRceciiqus BeTRs 38 e | SoTRdcmck e
Deteccion Oportuna de Cancer de Mama y Cervicoutering
Autoexploracion  Especifique
si | Mo [ ]
Mastografia
si | Mo [ ]
Papanicolau
5 Mo
ID IZ[ Sota: Mamus ton uns ) os deios § descrbe 8 leche § resuiieco e o sstucdion
ANTECEDENTES ANDROLOGICOS
VSA No. Parej Pref. Sesoual Uso de Preservative  Si N
wdad o raras ETEEEA | s bl = e ID ° D
Enfermedades de Transmision Sexual
Herpes: I:[ VIH I:[ Linfogranuloma Venereo I:[ Sifilis I:[ Gonomea |:| VPH |:|
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Exantemificas [ | Hepatitis ] Parasitosis ] Parofiditis ]
Diabetes Mellitus || Hipertension Arterial | | Enf. Reumatolégicas [ | Enf. Endocrinolégicas [ |
Asma Bronquial || EVC ] Malf. Congénitas 1 Enf. Cardiovasculares ||
Cancer | Alergias | Dislipidemias | Enf. Neurolégicas |
Tuberculosis | Obesidad | Convulsivos 1 EPOC |
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o Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
il Historia Clinica

Fecha: Hora:
SaTTieaas
Glauscoma D Catarata I:I Retinopatia |:[ Estrabismo I:I
Traumatis mos D Hospitalizaciones I:I Transfusionales |:[ Cuinwgicos I:I
MOTA: Hermus ton uns "I ios deios posfvos 7 Seecrhs B s e del degrndeos & Sempe e sschodn, sguimetio § belsmietn scaml
PADECIMIENTO ACTUAL
rick, Snorraizogs Mebrwass Do, Ceotcian (oroncdigen | Deiwdo doiow) v Tetsmasts
INTERROGATORID POR APARATOS Y SISTEMAS

Cabeza y drganos de bos sentidos

Cardiorespiratorio
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7 Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
T Historia Clinica

Fecha: Hora:

Genital Masculino & Femenino

Misculo Esquelético y Reumatologico

Vascular Periférico

Hemataoldgico

Sisterna Mervioso

Esfera Psiquica
Generales
EXPLORACION FiSICA
Signos Vitales
Presiin Artertal Frec. Cardiaca Frec. Resp. Temperatura Peso Talla MC DuTx
TG tnin [E Tt L= kg ik

Inspeccion General (Habitus Exterior)
Observacionss:
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Historia Clinica

Fecha: Hora:
=
Cabeza
Obsarvacionas:
Cuello
Traquea Tiroides Tumoraciones Adenomegalias Pulss Carofideo ve. Radlal

Normal [] Acormal  [] Mermal [] Acermal [ Si] Me [ S Me [

Homécnotos

Sincronicos

S Me [
s e [

ObEervacionss:
MOTA: klarcus ton ura "I e Sekoe posSvom 7y sEcecfious BN 8 speoc 87 e
Towax
Obearvacionss:
Abdomen
ObEervacionss:
Extremidades
Obearvacionss:
Exploracicn Newroldgica

Observacionsa:
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e Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
s Historia Clinica
b:-_.
Fecha: Hora:
s
Laboratorios
Biometria Hematica Quimica Sanguinea Electrolitos Séricos
Fecha |Lsuc|Maut| Unf | Hb | Mcwv| MCH| Plag. | Band Facha | Giuc| BUM |Creat|sc U Facha Ma | K [ a | ca| P | mg
Pruebas de Funcionamiento Hepatico Tiempos de Coagulacion
Facha BT | B | BD |Prof| am | Giob| a7 | asT | DHL | Fa | GET Fecha | TTR| T | NR
Gasometria Arterial Perfil Inmunaclogico
Facha p4 | Pao|racofHoo| EB | 530 PO, | A6 | IR |Dasc] Lac Fecha | FR | PCR| VBG | PCC [ac. Ur ANA A oms
Perfil de Lipidos Enzimas y Blomarcadorss cardiacos Examen General de Orina
Fecha Cod | TG | HOL | LDL Facha CH |ce-sB) Trod| Mo Fecha |Dens| pH | Prot | Gluc [csoas| Bllls | Hb | Bact| Lewc| Ert
Ofnoe:
Estudios de Gabinete
Rayos X l:[ Especificar
UsG O
TAC 1
IRM 1
Gammagrama |:[
Otros D
T e e e
DIAGNOSTICO (S)
1- .-
2- T-
3- g-
4- .-
a- 10
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Historia Clinica
Fecha: Hora:
ES Ty
PRONGSTICO
PLAN yio TRATAMIENTO

COMENTARIO

REALIZG SUPERVISO
WOMDAL COMWPLETD, CEDULA PROFESICNAL T FIRA DEL MEDWCO GUE FEALIZA T WOWDRE COMPLETD, CEDULA PROFESIONAL 7 FIRMA CEL MEDKCD OUE SUPERNSA,

7 Lk Sanimrla No. 1014004673
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10.2 HOJAS DE VALORACION O NOTA MEDICA

NOTA DE EVOLUCION HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SERVICIO: HOJA
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP. SIGNOS VITALES: TA FC. FR
TEMP: PESO: TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION:

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

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE

06-01-0099 LICENCIA SANITARIA: 1014004673




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
o, Rev. 1
N SALUD Direccion de Integracion y Desarrollo
s 3 Institucional
56 SECRETARIA DE SALUD
3. Procedimiento de Atencién en Consulta Hoja: 17 de 21
Externa
10.3 ESTUDIOS DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMEBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi__Mi____
NOMBRE DEL MEDICO: No. DE EMPLEADO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M V. N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA._____HOSPITALIZACION.___ URGENCIAS:____ CAMA___
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS,
HEMATOLOGIA [ | 1528 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
[ | 15685 | BIOMETRIA HEMATICA ] | 1760 cisTATINAC
(1 | 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 'j 1500 | ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HORAS
L1653 | ESTUDIO DE PLASMOOIUM | [0 | 1518} BUN EN ORINA DE 24 HORAS
|0 | 1635 | VELCCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR | (] | 1534 | ELECTROUTOS EN ORINA 24 HORAS [Na, K, CI)
[ | 1535 | EOSINOFILOS EN MOCO NASAL |0 | 1731 | CALCIO EN ORMA DE 24 HORAS
(] | 1763 | PROCALCITONINA | [ | 1543 | FOSFORO EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ | 1730 | MAGNESIO EN ORINA DE 24 HORAS
[0 | 1807 | TIEMPO DE PROTROMBINA ] | 1505 | AMILASA EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1608 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1 | 1502 | ALEOMINA EN ORINA DE 24 HORAS
{1 | 1608 | TIEMPO DE TROMBINA [ | 1818 | MICROALE{IMINA EN ORINA DE 24 HORAS
[0 | 1516 | ANTITROMBINA O | 1563 | SILIRRUBINA TOTAL
[ | 1584 | FBRINOGEND _[J | 1484 | BLIRRUBINA DIRECTA
O | 1532 | piMERO D [J | 1602 | PROTEINAS TOTALES
[J | 1682 | PROTEINAS 0 | 1503 | ALBUMNA
O | 1681 | PROTEINA C CLOT 0 | 1553 ALY
3 | 1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMZAJE 0 | 1554 | AST
C1 | 1881 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 0 | 1544 | GGT
[0 | 1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND [ | 1588 | FOSFATASA ALCALINA
£ 1670 | CUANTIFICACION DE FAGTOR VI [ | 157 LoK
[J | 1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vi [ | 1552 | AMILASA
BIOQUIMICA [ [ 1615 | LIPASA
0 | 1538 | GLUCOSA [] | 1853 | AMONIO
0 | 1600 | Bun 00 | 73] ox
[J | 1572 | CREATININA [ | 1574 ckms
|00 [ 1638 | Acibo Grico 01 | 7617 | mioGLOZMA
O | 1605 | sco10 [ | 1831 | TROPONDIA
] | 1848 | POTASIO |_[J | 1522 | CINETICA DE HIERRO
| | 1570 | GLORURO [0 | 1541 | FERRIMING
O | 1568 | cacio [ | 1611 | TRANSFERRINA
) | 1585 | FOSFORO [ | 1500 | HAPTOGLOBINA
0 | 1586 | MAGNESIO 0 | 1542 | FOLATOS
[0 | 1571 | COLESTEROL TOTAL L | 1634 | VITAMINA B2
[J | 1524 | COLESTEROL HOL [ | 1643 | PREALBUMINA
"0 | 7650 | TRIGLICERIDOS [ | 1581 | EXAMEN GENERAL DE ORINA
(] | 1517 | APOLIPOPROTEINA A [3 | 1785 | PEPTIDO NATRIURETICO TIPO B (BNP)
[J | 1818 | APOLIPOPROTEINA B [] | 1601 | PROTEINA C REACTIVA
[ | 1584 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA
[0 | 1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL
[J | 1701 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 2 HORAS 3
T1 T35 | GO D TN A L SLICRAS TS ZONA PARA EL SELLO DE PAGADO
| O] | 1846 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS FAVOR DE NO OBSTRUIR PETICION DE
L] | 1703 | TAMIZ METABOLICO ESTUDIOS. GRACIAS
| O [ 1550 [ INSULINA
[J | 1525 | CREATINGNA EN ORINA
[0 _| 1526 | CREATININA EN ORINA DE 22 HORAS
06.01.005¢ LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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1855 | ANTIESTREPTOUISINAS INMUNOLOGIA
1583 | FACTOR REUMATOIDE 1718 HORMNAFOLMOESTIWLANTE(FSH]

1501 | NIVELES DE ACIDO VALPROICO

1521 | NIVELES DE CARBAMACEFINA

1531 | NIVELES DE DIGOXINA

1538 | NIVELES DE FENSTOINA

1540 | NIVELES DE FENOBARBITAL

1627 | NIVELES DE TEOFILINA

1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIOLOGICOS
1566 | COMPLEMENTO 3

1567 | COMPLEMENTO 4

1535 | INMUNOGLOBULINAA

1656 | INMUNOGLOBULINA G

1897 | INMUNOGLOBULINA M

INMUNOLOGIA

1542 | INMUNCGLOBULINA E

1781 | ACS, ANTWPEPTIDOCICLICOCITRULINADD (ANTH-CCP)
1506 | ACS. ANTI ONA

1507 | ACS. ANTINUCLEARES

1508 | ACS, ANTI RNP

1509 | ACS. ANTI Sm

1510 | ACS. ANTI SSA

1511 | ACS. ANTI SSB

1515 | ACS, ANTI MITOCONDRIA

1737 | ANTICUERPOS ANTICARDICUPINAS G

1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M

1841 | ACS. igG ANTI MPO

ACS. IgG ANTI PR3

1556 | ACS. IgG ANT! CITOMEGALOVIRUS

1557 | ACS. ighs ANTI CITOMEGALOVIRUS

1758 | ACS, IgG 1 ANT| HERPES SINPLE

1786 | ACS. 19G 2 ANTI HERPES SIMPLE

1512 | ACS. IgM ANTI HERPES SIMPLE

1885 | ACS. IgG ANTI RUBEOLA

1580 | ACS. IgM ANTI RUBEOLA

1561 | ACS, IgG ANT! TOXOPLASMA

1562 | ACS. IgM ANTI TOXOPLASMA

1613 | ACS. VILH

1840 [ ACS. Ig ANTI HEPATITIS A

1613 | ACS. ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B
1647 | ACS. IgM ANT1 ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B
1581 | ACS. ANTI ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B
1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B
1504 | ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B

1719 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)

1724 | HORMONA PROGESTERONA

1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)

1715 | HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA B
1727 | HORMONA TESTOSTERONA

1718 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
1712 | CORTISOL

1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA {DHEA-5)
1708 | ANTIGENO CARCINCEMERIONARIO

1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)

1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESFECIFICO TOTAL (PSA)
1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)

1706 | ANTIGENO CA.125

1707 | ANTIGENC CA-15-3

1711 | ANTIGENO CA-19-8

MICROBIOLOGIA

1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGEO

1536 | CULTIVO DE NASAL

1537 | CULTIVO DE EXUDADO URETRAL

1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL

1620 | CULTIVO DE MYCOPLASMA

1632 | CULTIVO DE UREAPLASMA

1575 | CHLAMYDIA

1681 | CULTIVO DE EXUDADO VULVAR (Toma de mussta solo VUILVA}
CULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS

1533 | CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCULYTIVO)

1546 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)

1619 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOCLLTIVO)

1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)

1682 | CULTIVO DE HECES FECALES {CORPOCLLTIVO)
1689 | CULTIVO DE EXPECTORACION

1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL

1666 | CULTIVO DE LIQLAOO CEFALORRAQUIDED

1687 | CULTIVO DE LIQUIDOS BoLOGICOS

1888 | CULTIVO DE CATETER

1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS

1685 | CULTIVO AMBIENTAL

1623 | COAGLUTINACION DE LCR

1624 | ROTAVIRUS

1629 | TINTACHINA

1887 | BAAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)

1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO

1656 | BAAR EN LCR

1879 [ EXAMEN COPROPARASITOSCOPICO (3 MUESTRAS)
1561 | AMIBA EN FRESCO

1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)

1588 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL

1625 | SANGRE OCULTA EN HECES

1577 | ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA

1528 | ANTIGENOD o DE LAHEPATITIS B

1582 | ACS. ANTI HEPATITIS C

1612 | ACS. ANTI Treponema palidum

1822 | REACCIONES FEBRILES

1717 | HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH)
1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3)

1726 | HORMONA TRIYOODOTIRONINA LIBRE (FT3)
1721 | HORMONA TIROXINA (T4)

DQHHLJUDDDHHDDDDDDDDDDDDDIDGDDDDHHD DlDﬂnDDDDIDUDDDﬂI_Iﬂ
g

1722 | HORMONA TIROXINA LUBRE (FT4)
1728 | HORMONRA TIROGLOBULINA (TG}
1705 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA [TGAD)
1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA

1754 | PARATOHORMONA

1714 | HORMONA ESTRADIOL (E2)

CLAVES PARA PAGO DE ESTUDIOS DEL SERVICIO DE
MEDICINA TRANSFUSIONAL

2603 | GPO Rh
2607 | CODMBS DIRECTO
2008 | COOMBS INDIRECTO
AM-128 Versidn: Mayo 20186
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10.4 ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE ESTUDIOS
RADIOLOGIA E IMAGEN

FECHA DE MACIMIENTD

HUMERD DE EXPEDIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

APELLIDO PATERND MATERND - MOMERE (5) | EDAD o, DE CAMA,
ARER, SERWICID BEXO
o o o O -
C.E HOSE URG, EXTERND
N ESTUDID SOLICITADD (MARGAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

FECHAY HORA DE SOLICITUD BEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DA, MES ARD NOMBRE ¥ FIRMA [ NOMBRE ¥ FIRMA

HORA;

DOBSERVACIONES POR RANOLOGIA E IMAGEN

 INDICACIONES AL PAGIENTE

06-01-0080 LICEHCIA SAMITARM: 1014004873
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NOMBRE DEL ESTUDIO
RADIOOIAGNOSTICO 1815 | Colacistografia Intravanosa

1853 | Térax en Ganeral y Abdomen (Ap y Listersl) 1916 | Colecistografia Oral
1643 |Placa Simple Adicional 11X14 1617 | Colon par Enama
1546 | Placa Simple Adiclonal 14X17 1524 | Esatagramn o Trénsto Esotdgico
1584 | Torax Oneo (placa para estarman) 1955 | Urografin Excratora
1085 | Torax Oseo AP y oblicuo 1827 | Fistulografia
1518 |Columna Vertebral Cenvical (2 posiciones) 1828 | Flebografia
1819 | Columna Viertsbenl Dorsal Lumbsr (2 posiciones) 1829 | Histerosalpingografia
1620 | Columna Veriobeal Lumbar {2 posiciones) 1530 | Ir Daly Tréansilo
1620 |Ap Dindmicas de Columna Cervical 1531 | Laringografin
1991 |Ap Dindmicas de Columna Lumbar 1950 | Sare duod
2000 |Laterales Dindmicas da Colmna Carvica 1651 | Silografiss
2001 {1 s Dir de Columna Lumbar 1854 | Urebrocistograma
2002 |Oblcuas de Columns Cervical 1957 | Venografia
2003 {Oblcuas de Columna Lumbar WM
2004 |Obb de Cok Tordci 2100 | Tormografia, i reglon sin m
1539 |Peivis 2101 | Tomogralis, des regiones sin medio de contraste
1940 |Parfilograemns 2106 | Tormagrafis una regidn can medio da contrasta
1048 | Senos paranasales 2105 | Tomografia dos rogionas con medo de contraste
1958 |Watters (placa di sanos p les 1 placa) 2104 | Tomograhia tres raglones con modio 4o confreste
1957 |Fémur AP y Lateral 2103 | Tomogratia cuatro regionas con medio de contreste
1858 |Hombeo AP y Oblicua 2102 | Biopsia Gulada por TAC (Pulmdn, Higado y Péncrsas)
1959 |Humero AP y Lateral 2107 | Drenaje Peccutdneo Guindo por Tomografia (Térax ylo Abdoman)
1970 [P AP y Lataral RESONANCIA MAGNETICA
1971 |Pie AP y ObScua 2280 | Resonancia Magnética, una region con medo de conrasie
1972 |Paca AP y Literal de Articutacion 2261 | Resonancia Magnética, una region sin medio de contraste
1974 |Placa de Ples con Apoyo ULTRASONIDO
1978 |Placa para Arco Cigomatico (HIRZT) 21872 | Ultresonido en Ganernd
1977 | Placa Toma Base de Créneo (TOWNE) 1973 | Dopplar continuo
1578 | Placa AP y Obitcua de Mano 2150 | Ecocardiograma
1979 |Ragocarplana Mufeca 2155 | Biopsia con Aguga Fina Gulada por Ultrasonido
1580 [Rodila AP y Lateral 2154 | Maccaje Guisda por Ultrasonido
1561 |Serle Cordinca MASTOGRAFIA
1882 | Tibka y Peroné AP y Lateral 1932 | Mamagrafia
1983 | Toblo AP y Lateral 2201 | Blopsis por Aspiracion oon Aguia Fina y Gruasa
1686 | Alar y Obturatnz do Paivis 2155 | Bopsia de Mama con Agua Groesa Guiada por Ultrasonido
1587 |Ap oe Caders 2200 | Bropsia Guiada por E con Agujs Geuesi y Marcajes
1965 | Ap de Cadera en Rotacion Externa 2202 | Misrcajes Galados por Uitrasonkio
1989 | Ap de Tobilo en Vo 2183 | Marcaje Guiado por Eslereotaxia
1911 {Cefnlopalvimetria 2015 | Bopsis de Mama con Agula Gruesa Guiada por Estersotaca
1938 | Orbita y Agujeros Opticos INTERVENCIONISMO ENDOVASCULAR
1962 |Ap Transoral 1800 | Angio Carctidea
1503 |Ap v Lateral de Antsbrazo 1201 | Angilo Carebeat
1994 |Ap v Lateral de Codo 1903 | Anglogrifia Mesantancs Infenor
1985 |Ap y Listernl de Columnag Tordcica 1904 | Anglogrifie Mesenléncs Superioe
1898 |Laleral de Cadera 1905 | Anglografia Tronco Cellaco
1997 |Lateral de Cranso 190§ | Aortografia
1568 | Lateral de Mano 1807 | Acrografia Abdominat
1990 | Lateral de Tobiko con Cadn Anterdor 1808 | Anenografia
2005 |Pie en Proyeccion de Perfil en Apoyo (Prayeccién de Gauche) 1959 | Arteriografia Miembeos Inferiores
2006 | Ples en Proyeccion de Guntz (Rayo Postorior) 1960 | Anediogralin Miembros Supenores
2007 | Proyaccion Axiler de Homtwo 2017 | Embolizaciones Vasoul yT rass
2008 |Proyeccién da Entrada y Sallda de Polvis 1956 | Embolizacdn (higado, bazo, nhicn y masas 1umaraes)
2008 |Proyaccion de Tanal de Rodilia INTERVENCIONISMO NO ENDOVASCULAR
2010 |Proyeccion en Y de Escipula 1922 | Drenaje de Via Biiar
2011 |Proyecoion Especisl para Sesanoideos en Apoyo 1923 | Orenaje Percutdneo Renal sfsel
2012 |Proyecdones Esp do Cal (3) 1961 | Artrografis de Cadera
2013 | Tangancial de Rotuia a 30 y 60 gr 1962 | Atregrafin de Hombro
2054 [T Bcica de Hc 1963 | Artrografia da Munaca
2018 |Ap de Tobdlo en Valgo 1984 | Artregrafla da Rodila

ESTUDIOS ESPECIALES 1965 | Colanglo Percutanea
1912 {Cstogralis 1938 | Mistografia
1913 | Colangiografin perciténes postoperatoda 1925 | Esplancportografia
1814 | Colangiografla Retrog 1948 | Abdamen simpie Pie /Decitito

08-01-0000

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.5 RECETA
HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
RECETA MEDICA FOLIO
0-3000
CALZADA DE TLALPAN 4800, COL. SECCION XVI P 14080, MEXICO, D.F. TEL. 400 .
Rp. NOMBRE DEL PACIENTE ) l[__ - _}
FECHADE NACIMIENTO:
MOMBRE COMPLETO DEL DR, (Ak J
CEDULA PRD FESIOMAL: FIRMA: S
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1. PROPOSITO

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

2. ALCANCE

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

2.2.  Anivel externo aplica al usuario que amerita realizarse algun estudio de laboratorio.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

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

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

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

de su domicilio, en caso de que aplique

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

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

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

19 | Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

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

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

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

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

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

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE

CAIAS)

Fase

r i

Amsiln FROCECIMENTD
DE PRE CONSLLTA, O DE
ATERCION EN LA
DONSLLTA EXTERNA

¥ z

Solicita Estudios de:
Laboratorio

Solicitud de
Lzborztorio
L

4 3
Solicita al padiente
gue sague cita
nuevamente en el
sEnGGo

v s

Ervvia al paciente a
que realice &l pago

5

die oz Estudios de
Laboratorio

10

de Laborato:

Recibe la Solicitud

ric

v

6

costo final
peciente.

Revisa el tabulador
de cuotas e indica el

al

v

7

los estudios

Realiza | cobrode

Izboratorio

de

v

Entrega e red

pago con dos copias

bo de

¥

Recbo de
page
'-._,__..p"’_

Recibe al padente y

le solicita los recibos|

Emwia al paciente al
Lshoratoria Clinico

v la solicitud de
laboratorio

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

Fase

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAIAS)

un

Regiztra al paciente
en el Sistema,
anotando sus datos
generales y bos
estudios solickzdos

* 12

Bsigna la ot
dependiendo su dia
o seEuimiento del
servido solidtzimte

* 13

Entrega al padente
Haja de
Indiczciones del
Laborstorio Clinico

Recbe al padente =
dia de su toma de
mestra.

v 15

Verifica gue &l
paciembe e
encuentre dtado

v _

Reviza las muestras

que el padente trae
de su domicilio, &n
=0 de que aplique

17

cumplen los
criterios
MEOECENasT,

Devuelve s
mitestras &l
paciemte

reprograma |a dta
del padente

ko
> 15

Recibe |25 muestras
y e irdica al
peCiente que espers
su tumo para la
toma del resto de
|zs muestras.
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

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

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

SUBDIRECTOR DE
RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE

CAJAS)

Fase

19
Coloca las Etiquetas
en los redpientes
neoesarios
v
Realizz Toma de
miueEstra
¥ n
Werifica la Calidad
de |3 Muestra
2
Meatificz 2l paciente
pars reprogramar
5 Oita y tomar
nuevamente |3
muesTS
)
¥
Proscesa |z Muestra
v

Valida Resultados

i 26

Rezliza Reporte de
Resultados junto
valores de
referencz

v 7

Cargza &l reporte
final 2 |z base de

datos
Mezors ds
anuitedica

h 28

Entreza los
resultados al
padente en |z fecha
establecida

TERMINA H\‘-(—®
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.} Eara la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos
6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las .
- No aplica
Jefaturas de Division y de Departamento
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
6.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Departamento de No aplica
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Departamento de .
7.1 Solicitud de Estudios 6 meses P . . No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de .
resultados de estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica
Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses P . - No aplica
Laboratorio Clinico

8.1

8.2

8.3

8.4

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
Caracteristica: Rasgo diferenciador

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

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
e Se actualiza el formato
e Se actualiza el proposito, alcance vy
1 10/Septiembre/2018 politicas y lineamientos. o

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio

10.2 Recibo de pago

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

"-l"lLrLﬂ.!'U"Lﬁ WARIA
g ( L—HDSPfTAL GENERAL "l iy e 55

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LABORATORIO CLINICO Wmmmmm

%&h SOLICITUD DE ESTUDIOS
aEM

NOMERE DEL PACIENTE: RA_[E_MM Yilla Fecha- L7 0318

No. DE REGISTRO. _ 44 B3Q 2 FECHADE macimienTo: 08 01 194 & sexo: F W m
NOMBRE DEL MEDICO: ‘D_:_Jjﬂ_Elh!n Venzor Mo, DE EMPLEADC:

SERVICIO SoLICITANTE: N TURNO: M v N
DIAGNOSTICO: _E:F_{gp‘.ﬂﬁ DrA I HIS ¢ exrerna X HOSPITALIZACION. _ URGENGIAS._ CAMA.

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

1584 | HEMOGLOBIMA GLICOSILADA

1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL

1701 | CURNA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 2 HORAS
1603 | CURMA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 3 HORAS
1B4E | CLARVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 5 HORAS
1703 | TAMIZ METASOLICO

1660 | INSULINA

1525 | CREATIMNIMNA EN QRIA

1526 | CREATINIA EN ORINA DE 24 HORAS

5 " .-:"-.‘ ." ; ) / y —
ADNYKEL SELDRDE 7?:1 )
) OBSTRIMRPET f‘%DE
I N
S

] Lo
NG W //"—lﬂhﬂcmsﬁ-mnﬁu.wmm

HEMATOLOGIA [ | 1520 | DEPURACIKON DE CREATIMINA ORINA 24 HORAS
| [ 1568 | eromeTRi HEMATICA O | 1760 | cstammac ]
O | 1504 | RECUENTO DE REMIGILOGITOS [ 00 | 1500 | ACIDG URICO EN ORIMA BE 74 HORAS
[0 [ 1503 | ESTUDK: DE PLASMODIIM O | 1518 BUN EN CIRIMA BE 24 HORAS
[1 | 1635 [ VELOCIAD DE SEDIMEMTACION GLOBLILAR (1 | 1534 | ELECTAOLITOS EN ORINA 24 HORAS [Ma, K, CI} ]
[ | 1535 [ EDSINOFILOS EN MOGO MASAL | O | 1731 | cALCID EN ORINADE 22 HORAS
__Ftﬁﬁa PROCALCITONINA [0 1543 | FOSFORD EN DRINADE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ | 1730 | MAGNESIC £ ORINA OE 24 HORAS T
[0 [ 1607 | TIEMFO DE PROTROMEINA [J | 1805 | AMILASA EN OFSMA DE 24 HORAS
| [0 | 1608 | TIEMPO DE TROMEOPLASTINA PARCIAL [ | #5062 | ALBUMIMAEN ORINADE 24 HORAS
[1 [ 1508 | TIEMPO BE TROMBINA [0 .| 1616 | MICROALBUMINA EN ORIMNA DE 24 HORAS
O | 1518 | AMTITROMBINA I 1563 | BILIRRUBIN TOTAL
| O [ 1584 | FierinGGENG | [ [ 1884 SRRUBINADIRECTA
[ | 1532 | pIMERO D [0 | 1802 | PROTEINAS TOTALES |
[ | t6&2 | PROTEINA S 1503 | ALBUMINA
O | a1 | PROTEINAC CLOT > Temy] AT
[J | "680 | ANTRCUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE ‘| 1554 | AT
O [ 1661 [ ANTICOAGULANTE LOPICD CONFIRMATORIC O | 1844 | got
00 | 1677 | FACTOR DE vON WILLEBRAND [ | 1585 | FOSFATASA ALCALING, N
(] [ 1670 | CUANTIFICAGION DE FACTOR Wi [0 [ 1576 LOK
[0 | 1651 | CUANTIFICACKSN DE FACTOR il [ | 1582 | ansiass
BloQuiMicA 0O | 1815] urasa
1588 | GLUCOSA 0O | 1858 | AMOKS
EAEIET 0 | 1673 cx
¥ | 1572 | cREATING 0 | 147+ ceme
Z 1636 | ACIDD URICD [ | 1617 | miosLoEING
L1 | 1605 | 50010 | O | 1631 | TROPONINA
[T 1548 | POTAZIO [J [ 1822] civéTIcA DE HIERRD
| O [ 1570 | CLORURD [ | 1581 | FERRITINA
O | 188 | carcio | 00 | 1611 | TRANSFERRMA
1 | 1588 | FOSFORD [ | 1590 | HAPTOGLOBINA
| 3] 1829 | mackesio | 0O | 142 | Fowates
gl 1571 | coLESTEROL TOTAL O | #6354 | viTanma g1z
# 1534 | COLESTERDL HDL O], | 1843 | PREALBUMING,
| | 1630 | TRIGLICERIDDS ? 1581 | EXAMEN GEMERAL DE CRINA
| [0 | 1817 | APOLIPOPROTEINA & [ O ss]F TRARETICO TIPD B [BMP)
[ 518 | APOLIPOPROTEMAS O i
0
|
| O
[m]
]
o
O
O

2
2
z
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[0 | 1848 | ANTIESTREPTOUSINAS m!u_nm.oah
[ | 1583 [ FACTOR REUMATOIDE 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
__Q 1501 | NVELES DE ACIDO VALPROICO (] | 1719 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)
[ | 1521 | NVELES DE CARBAMACEFINA ] | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
[ | 3531 | NVELES DE DIGOXINA [ | 1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)
] | 1538 | NIVELES DE FENITOINA [ | 1715 | HORMONA GONADCTROFINA CORIONICA HUMANA &
[ | 1540 | NVELES DE FENOBARBITAL [ | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[] | 1827 | NIVELES DE TEOFILINA 0 | 1718 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
| 1| 1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIOLOGICOS {J | 1712 | cormsoL
(] | 1566 | COMPLEMENTO 3 |00 | 1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA [DHEA-5)
[J | 1557 | COMPLEMENTO 4 1 | 1708 | ANTIGENOD CARCINCEMBRIONARIO
[ | 1585 | INMUNOGLOBULINAA [ | 1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)
[ | 1496 | INMUNOGLOBULINA G O | 1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
[J | 1887 | INMUNCGLOBULINA M 00 | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
o INMUNOLOGIA 0 | 1704 | ALEAFETO PROTEINA (AFP)
[ | 1542 | NMUNCGLOBULINA E L[] | 1706 | ANTIGENO CA-125
[ | 1781 | ACS, ANTWPEPTIDOCICLICOCITRULINADD (ANTH-CCP) | [ | 1707 | ANTIGENO CA-15-3
0 | 1506 | ACS. ANTI ONA O | 1711 |anTiGENOD CA-19-8
0 | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[0 | 1508 | ACS. ANTIRNP [ | 1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGEO
[0 | 1809 | ACS. ANTI Sm [ | 1536 | CULTIVD DE NASAL
[0 | 1510 | ACS. ANTI SSA O | 1537 | CULTIVD DE EXUDADO URETRAL
0 |51 | Acs.anmi ssB [0 | 1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL
0] | 1515 | ACS. ANTI MITOCONDRIA [] | 1820 | GULTIVD DE MYCOPLASMA
| OO [ 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDICUPINAS G 7] | 1632 | CULTIVO DE UREAPLASAMA
| ]| 1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M [ | 1575 | CHLAMYDIA
[0 | 1841 | ACS. igG ANTI MPO [J] | 1681 | CULTIVO DE EXUDADD VULVAR {Toma de mussta scio VLLVA)
[ | 184¢ | ACS. IgG ANTI PR3 [ | 1693 | CULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS
[ | 1558 | ACS. 19G ANTI CITOMEGALCVIRUS [ | 1533 | CULTIVO DE ESPERMA [ESPERMOCULTIVO)
[0 | 1557 | ACS. ight ANTI CITOMEGALOVIRUS [J | 1848 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)
[ | 1755 | ACS. IgG 1 ANTI HERFES SINPLE [] | 1618 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOGLATIVO)
[0 | 1788 | ACS 19G 2 ANTI HERPES SINPLE [ | 1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)
[0 | 1512 | ACS 1gM ANTI HERPES SIMPLE [] | 1692 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCLLTIVO)
O | 1888 | ACS. IgG ANTI RUBECLA 1 | 1688 | CULTIVO DE EXPECTORACION
1 | 1860 | ACS. IgM ANTI RUBEOLA [ | 1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
__D 1561 | ACS, lgG ANT! TOXOPLASMA [] | 1886 | CULTIVO DE LIQLWOO CEFALORRAQUIDED
[ | 1562 | ACS. Igh ANTI TOXOPLASMA [] | 1697 | CULTIVO DE LIGUIOOS BXLOGICOS
O | 1613 | ACS VILK [ | 1888 | CULTIVO DE CATETER
£] | 1840 [ ACS. IgM ANTI HEPATITIS A [] | 1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS
[0 | 1813 [ ACS. ANTIANTIGENG CORE DE LA HEPATITIS B [1 | 1685 | CULTIVO AMBIENTAL
[J | 1647 | ACS. lgM ANT1 ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [J | 1523 | COAGLUTINACION DE LCR
[ | 1587 | ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [ | 1624 | ROTAVIRUS
(] | 1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [ | 1629 | TINTACHNA
(] | 1504 | ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B [ | 1887 | 8AAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
[ | 1528 | ANTIGENO @ DE LAHEPATITIS 8 [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[J | 1582 [ ACS. ANTI HEPATITIS C [ | 1656 | 88AR EN LCR
[l | 1612 [ ACS. ANTI Treponema palidum [] | 1879 | EXAMEN COPROPARASITOSCORICO (3 MUESTRAS)
[0 | 1622 | REACCIONES FEBRILES [ | 1561 | AMIBA EN FRESCO
[0 | 1717 [ MORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) [0 | 1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)
[0 | 1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA [T 3) [ | 1558 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL
[ | 1726 | HORMONA TRIYODOTIRONINA LIBRE (FT3) [] | 1825 | SANGRE OCULTA EN HECES
[0 | 1721 [ HORMONA TIROXINA (T4) [0 | 1577 | ESPERMATORIOSCOPIA DIRECTA
T e A L CLAVES PARA PAGO DE ESTUDIOS DEL SERVICIO DE
L T s MEDICINA TRANSFUSIONAL
[ | 1708 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA (TGAL)
[0 | 1787 [ ACS. ANTIPEROXIDASA (] | 2603 [ GPO RN
[0 | 1754 | PARATOHORMONA [ | 2607 [ COOMBS DIRECTO
[J | 1714 | HORMONA ESTRADIOL {E2) [0 | 2808 | COOMBS INDIRECTO

AM-128 Versidn: Mayo 20186
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10.2 RECIBO DE PAGO
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10.3 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO

SN St HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
of AN Calzada de Tlalpan 4800 Col.Seccién XVI, C.P.14080
A Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
% ‘Vh 2 s Laboratorio de Analisis Clinicos
FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS:

NOMBRE: CASTILLO VALLE, CIRA CARMEN FECHA DE CITA: 24 de agosto de 2018
FECHA DE NAC:  14/07/1960 SEXO: F
SERVICIO C.Urologia EDAD: 58 afics
No. DE REGISTRO: 765879 FOLIO: 24080085
DIAGNOSTICO: . RECIBO: B 393571
MEDICO: FERNANDEZ CAMA:

FAVOR DE PRESENTARSE DE 6:30am A 7:30 am
** IMPORTANTE **

** LOS PACIENTES MENORES DE EDAD, DISCAPACITADOS O DE LA 3a EDAD, DEBEN PRESENTARSE
CON UN FAMILIA

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

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

Perfiles

LBJ'lgg'CEJI?TIﬁI SEMATICA, HEMOGLOBINA GLICOSILADA, EXAMEN GENERAL DE ORINA, SEDIMENTO URINARIO,

Pruebas

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

Indicaciones

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

En caso de estar menstruando no recolectar muestra.

Sin tratamiento con antibiético 8 dias antes de la cita

Recien bafiado

Seguir indicaciones del Laboratorio



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Direccion de Integracion y Desarrollo
Institucional

4. Procedimiento de tomay
procesamiento de muestras en los
diferentes servicios de consulta

Rev. 1

Hoja: 14 de 14

10.4 REPORTE DE RESULTADOS

FOML Gy,

Laboratorio de Analisis Clinicos

HOSPITAL GEMERAL "DR. MANUEL GEA GOMNZALEZ"
o, Calzada de Tlalpan 4800 Col Seccidn XV, C.P.14080
&g Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.

24080008

FECHA ¥ HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS: 24-ag0-2018 6:41:24

NOMBRE: VILLA AVILA, MARILA FECHA DE CITA: 24 de agosto de 2018
FECHA DE MAC: D8/01 11848 SEXO: F
SERVICID C.Meurclogia EDAD: 70 afios
No. DE REGISTRO: 743382 FOLIO: 24080008
DIAGNOSTICO:  EPILEPSWWDMHTA RECIBO: B 383850
MEDICO! JUAN PABLO VENZOR CAMA:

Copia de Laboratorio

HEMATOLOGIA
ESTUDID RESULTADO UMIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucocitos (WEBC) 8.4 10°3L 4.0 120
Meutréfilos % 43.50 %, 900 - &0.00
Linfocitos % 48.10 k. 11.00 54.00
Monocitos % 7.30 k. 1.00 14.00
Eosindfilos % = 0.B0 100 G.B. 3.00 .00
Basdfilos % = 040 k] 1.00 2.00
Meutrdfilos # 370 10"3ML 1.80 F.70
Linfocitos # = 410 103l 0.0 0.80
Monocitos # 0.60 10°3pL 0.00 0.80
Eosindfilos # * 0.10 1030l 020 - 045
Basdfilos # " 0.00 10*3fL 0.02 0.10
Eritrocitos 427 106/l 4.10 5.30
Hemoglobina 13.70 dL 1200 - 1500
Hematocrito " 40.90 k1 42.00 48.00
‘Volumen Corpuscular Medio (MCWV) 95,80 L B3.00 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 32.00 pa 27.70 34.00
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 3340 g/dl 200 34 50
Ancho de Distrib. Eritroc (ROW) 12.20 k1 11.50 14.20
Flaquetas (FLT) 264. 10%3iL 150. - 450
‘Volumen Plaguetar Medio (MPV) 7.80 iL 7.40 10.40
Farmula Raoja
Eritroblastoss 0.00 10"3ML
Eritroblastos% 0.00 %o
Resultados revisados y validados por: Q.B P. Tiburcio Garcia Duran 24/08M8 7:25
BIOQUIMICA

ESTUDID RESULTADO UMIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa R e mgidL 105
BUN 121 mgidL 8.0 200
Urea (Calculada) 26 mg/dL 10 50
Creatinina 0.68 mgydL 0.40 1.00
Acido urico “ 94 migfdL 26 - BD
Potasio 4.6 mEgiL 36 51
Caolesterol a5 mgydL Li] 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 mg/dL a5 a5
Colesterol de Baja Densidad LDL 46 mg/dL 10 130
Triglicéridos 96 mg/dL 40 150
Bilirrubina Total 0.59 mg/dL 0.10 1.00
Bilirubina Directa 0.13 mgydL 0.10 0.25
Bilirubina Indirecta 0.46 mgydL 0.20 0.80
Albamina 3.78 g/dL 3.50 4.80
Alanino Amino Transferasa (ALTITGF) 14 L T a5
Aspartato Amino Transferasa (ASTITGO) 21 L 15 41

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Paaina 1/2
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

PROPOSITO

Constituir las actividades, los lineamientos y normas para la atencion del paciente que
requiera del servicio de urgencias, con el objeto de proporcionar una atencién 6ptima y
centrada en el paciente.

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

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

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

Nivel I.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funciéon de algin érgano, requiriendo
atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como maximo.
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Nivel Il.- Condiciones clinicas que por su naturaleza pueden presentar datos de

descompensacién en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo
de complicacion de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracion que no exceda los 45 minutos.

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

Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacion de los parametros se observa
estabilidad de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencion.
Se considera Urgencia Calificada Nivel I, Il y lll; y Urgencia no calificada Nivel IV.

La Division de Urgencias Valoracion y Consulta a través del médico adscrito es responsable
de determinar que el paciente nivel |, sea atendido de inmediato en el area de Observacion y
Reanimacion.

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

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

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

La Division de Urgencias, Valoracion y Consulta a través del médico adscrito realiza la
exploracion fisica del paciente de acuerdo al motivo de consulta, y determinar el diagnostico
sindromatico para establecer el plan terapéutico de urgencias, siguiendo los estandares de
seguridad del paciente; en los espacios designados para esta actividad. Para el caso de
mujeres se solicitara la presencia del familiar que ella autorice, o enfermeria; si el paciente
cuenta con alguna discapacidad debera ser acompafado de familiar responsable. Para el
caso de pacientes con el dominio de otra lengua debera ser acompafiado de la persona que
ella designe como interprete.

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

La Subdireccion de Enfermeria es responsable de coordinar, evaluar y supervisar las
actividades para la deteccion, aplicacién de procesos y procedimientos de enfermeria que se
realizan dentro del servicio de Urgencias.
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3.13

3.14

3.15

3.16
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La Subdirecciébn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnoldgicos para la
valoracién inicial del paciente que acude para atencién de Urgencias mediante la deteccion
por somatometria especifica de urgencias, “toma de signos vitales” y detonar procesos de
enfermeria de forma oportuna para el apoyo de la priorizacién del paciente.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica designa un
enfermero responsable que, en coordinacién del personal médico, establezca los procesos y
procedimientos que requiera el paciente, de acuerdo al nivel de atencién designado:
Nivel I.- Condiciones que ponen en peligro la vida o funciéon de algin érgano, requiriendo
atencién inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos como maximo. El
personal de enfermeria debera registrar los signos e iniciar los procesos de enfermeria que se
requieran para el ingreso a choque.
Nivel Il.- Condiciones clinicas que por su naturaleza pueden presentar datos de
descompensacion en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo
de complicacién de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracion que no exceda los 45 minutos. El personal de enfermeria debera registrar
los signos e iniciar los procesos de enfermeria que se requieran para la consulta.
Nivel Ill.- Condiciones clinicas que requieren ser atendidas de manera mediata sin
poner en riesgo la vida, de mediana complejidad. Un periodo que no exceda 6 horas.
El personal de enfermeria debera registrar los signos e iniciar los procesos de
enfermeria que se requieran para la consulta.
Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacion de los parametros se observa
estabilidad de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencién.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable debe apoyar para que los recursos materiales y tecnoldgicos que son
necesarios en el espacio de consulta se encuentren disponibles en coparticipacion del
personal médico, ya que estos nos permitiran la exploracion fisica del paciente de acuerdo al
motivo de consulta y determinar el diagnéstico sindromatico para establecer el plan
terapéutico de urgencias, siguiendo los estandares de seguridad del paciente. Para el caso de
mujeres se solicitard la presencia del familiar que ella autorice, o enfermeria; si el paciente
cuenta con alguna discapacidad deberd ser acompafado de familiar responsable. Para el
caso de pacientes con el dominio de otra lengua debe ser acompafiado de la persona que ella
designe como interprete.

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

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

La Subdireccion de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnoldgicos para el
apoyo al paciente que acude la valoracion inicial desde el ingreso al servicio hasta su egreso.
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3.19

3.20
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3.22
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La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social y el
personal asignado es responsable de orientar al paciente y familiar de coémo funciona el area
de la valoracion inicial del paciente (TRIAGE) y consulta.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social y el
personal asignado es responsable de explicar al paciente la designacion de prioridad y tipo de
Urgencia con la finalidad de que si el paciente presenta los niveles:
Nivel .- Condiciones que ponen en peligro la vida o funcion de algin 6rgano,
requiriendo atencion inmediata, de alta complejidad, en un periodo de 15 minutos
como maximo. Deber& apoyar al familiar explicando procedimientos administrativos y
financieros que se realizaran al ingreso. En el caso de que el paciente se encuentre
solo, deberé localizar al familiar o responsable.
Nivel Il.- Condiciones clinicas que por su naturaleza pueden presentar datos de
descompensacion en los parametros clinicos del paciente, exponiéndolo a un riesgo
de complicacién de mediana complejidad. Por lo que es necesario un periodo de
revaloracion que no exceda los 45 minutos. Debera orientar al paciente y familiar
explicando procedimientos administrativos y financieros para la consulta y la
continuidad de su tratamiento.
Nivel Ill.- Condiciones clinicas que requieren ser atendidas de manera mediata sin
poner en riesgo la vida, de mediana complejidad. Un periodo que no exceda 6 horas.
Deberd orientar al paciente y familiar explicando procedimientos administrativos y
financieros para la consulta y la continuidad de su tratamiento.
Nivel IV.- Condiciones clinicas que con la evaluacion de los parametros se observa
estabilidad de baja complejidad y puede ser referido al primer nivel de atencién.
Deber& orientar al paciente y familiar explicando procedimientos administrativos y
financieros para la consulta externa y/o Centro de Salud en la continuidad de su
tratamiento.

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

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

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

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

La Subdireccién de Servicios Generales a través del Departamento de Organizacion y
Seguridad es responsable de designar al personal de seguridad que salvaguarda los recursos
humanos, materiales y tecnoldgicos notificando a la Division de Urgencias, Valoracion y
Consulta los nombres y la distribucidn por jornadas de los recursos humanos.
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Se consideran especialidades de apoyo del servicio de Urgencias: Cirugia General, Ortopedia,
Urologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Cirugia Plastica, quienes tendrdn médico
adscrito designado para realizar esta valoracion.

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

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Urgencias Valoracion y
Consulta es responsable de solicitar las interconsultas necesarias para cada paciente,
dependiendo su patologia.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. . . Documento o
Responsable Act. Descripciéon de Actividades Anexo
Subdirector de 1 Recibe al paciente, anota nombre del paciente, | Hoja de
Servicios Ambulatorios hora de llegada en la hoja del sistema | Valoracién Inicial
(Jefe de Departamento correspondiente.
de Admision y Archivo
Clinico) Personal de
Admision de Urgencias
2 Recibe al paciente y realiza valoracién inicial, | Hoja de
anotando la hora de inicio de la atencion. Valoracion inicial
*Realiza somatometria especifica de Urgencias, | Formato de
simultaneamente. Estudios de
Laboratorio
3 Solicita Estudios de Laboratorio y/o Gabinete
Formato de
4 Realiza Procedimiento de toma y procesamiento | Estudios de
de muestras en los diferentes servicios de la | Gabinete
consulta externa.
¢ El paciente es diferente a Nivel 1?
Subdirector de
Urgencias y Medicina 5 No: Realiza Ingreso a Sala de Choque, Sala de
(Jefa de Divisiéon de emergencias para cirugia o control de dafios o
Urgencias, Valoracion Procedimiento de Ingreso a Observacién de
y Consulta (Médico Urgencias, TERMINA PROCEDIMIENTO.
adscrito o residente) ) ) o )
6 Si: Continua la valoracion inicial del paciente,
7 | Asigna otro nivel
¢ Es nivel de atencién 1l o 111?
) No: Asigna Nivel IV
*Refiere al paciente a la consulta externa y/o
Centro de Salud y termina el procedimiento
g | Sit Envia al paciente al area de Admision de
urgencias con la Hoja de Atencion
10 | Termina registro y envia al paciente o familiar | Formato de pago
Subdirector de con la hoja de atencion y el _formato de pago a la
Servicios Ambulatorios caja ?ara que se le realice el cobro de la
(Jefe de Departamento consulta.
de Admision y Archivo 11 | Recibe comprobante de pago y coloca la hoja de

Clinico) Personal de
Admisién de Urgencias

atencién médica en la papelera de acuerdo al
nivel de atencion.
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o
Act. Anexo
12 | Envia al paciente a la sala de espera de la
consulta de Urgencias
13 | Recibe al paciente de acuerdo al nivel de | Hoja de Atencion
atencion Médica de
Urgencias
14 | Realiza la valoracién del paciente en la consulta
Hoja de
¢Amerita algo diferente a la Interconsulta por | Interconsulta
alguna especialidad?
15 | No: Realiza Procedimiento de Interconsulta,
regresa a la actividad 14
Sub_dlrector d.e. 16 | Si: Continua la atencion médica del paciente
Urgencias y Medicina
(Jefa de Divisién de . . .
Urgencias, Valoracion 17 _Valora si el paciente cumple criterios  para
. . ingresar a Observacion de Urgencias
y Consulta (Médico
adscrito o residente) ¢Amerita Ingreso a Observacion de Urgencias?
18 | No: Elabora Plan Terapéutico y se envia a
primer nivel de atencién o consulta externa para
su seguimiento y TERMINA EL
PROCEDIMIENTO
19 | Si: Realiza Procedimiento de Ingreso a

Observacion de Urgencias.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DEL PACIENTE EN EL AREA DE VALORACION ¥ CONSULTA DE URGENCIAS

SUEDIAECTOR DE SERVICIDS AMELLATORNDS (IEFE
DE DEPARTAMENT DE ADMISKIN ¥ ARCHIVO
(CUNICO] PERSONAL DE ADMISIGN URSENCIAS

Subcirector te Urgencias y Mecicina
[3efn ce Civision de Urgencias Valoracion y Consulta]
{Madice residents o acerito]

SUSDIRECTORA DE ENFERMERIA
[JEFA DE DEPARTAMENTO DE
EwFERMER(A OUMICA)
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PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DEL PACIENTE EN EL AREA DE VALORACION ¥ COMSULTA DE
URGENCIAS

SUBDIRECTOR DE SERVICIOS ) . . SUBDIRECTORA DE
AMBULATORIOS {EFE DE = de;“_b."!'.“;”'je U'g'.a"c'::l" M‘.“.j'c'"zu = EMFERMERIA [JEFA DE
DEPARTAMENTO DE ADMISIGN ¥ {Aei e Divesic cie Lirgrenicizrs Walovsicicn f Comsatta DEPARTAMENTO DE
ARCHIVO CLINICE) [Médico residente o adscrita)

EMFERMERIA CLINICA)

13

Recibe al paciente
e acuerde 2l nivel
de atencion.

¥ 1

Pesliza |a valoracion
cel paciente en la

consulta

15
Realiza
Procedimiento de
Interconsulita
Comtinua la
atencion medica del
paciente
¢ i7
Valors si el padents
cumple oriterios
para ingresar a
Dbservacion de
Urgencias
18
Elzbora Plan
terapeuticn y se

erwia a primer nivel
e atencion o

consulta externg

para su seguimiento

Rezlizz Procedimiento _\\
1
de Ingreso a
Ohservacion de
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I\-_TERMIMA 1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los
servicios de salud, que establece los criterios de funcionamiento y No Aplica
servicios de urgencias de los establecimientos de la atenciéon médica.

7. REGISTROS
Redi Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
egistros - ; i
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 Hoja de valoracion ~ Medicina
S 5 aflos L . Nombre/Fecha
inicial (Divisién de Urgencias
Valoracion y Consulta)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

9.

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

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

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

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

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

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NuUmero de Revisién Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

e Actualizacién de formato

e Actualizacion de politicas y lineamientos

) de operacion
1 08 de noviembre de 2018
e Modificacibn de la descripcion de

procedimiento y del diagrama de flujo.

e Se agregan anexos
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10.

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Hoja de valoracion inicial (TRIAGE).

Formato de Estudios de Laboratorio

Formato de Estudios de Gabinete

Hoja de Atencion Médica de Urgencias

Formato de Pago de Valoracion Inicial y consulta
Hoja de Interconsulta
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10.1 HOJA DE VALORACION INICIAL (TRIAGE).

Comisién Coordinadora de Instituto Nacional de Salud y
Hospitales de Alia Especialidad
Direccién General de Coordinacién de Hospitales Federales de Referencia
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
HOJA DE VALORACION INICIAL - ADULTOS

ID paciente: Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento
63365 MARCIANO MEDINA GARCIA 29/12/1929
Fecha de atencion: 10/07/2017 | Hora de atencion: | 01:34 p.m. Nivel de Atencién: m
| Edad | Género Entidad Municipio [ Teléfono ~  Procedencia: .
87 m Ciudad de México XOCHIMILCO ESPONTANEO
Derivacion: CONSULTA DE URGENCIAS Referido a:
Especialidad: SELECCIONE

Motivo de Atencion:

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

Presencia de; | . - Signos vitales:

/ Doler severo (8-10): EL & Glasgow (puntos) 15

| Dolor toracico: Oi TAS (mmHg) 132

| Dolor abdominal: (EE TAD (mmHg) 88

| Hemorragia activa:

{ »agla activa: [_:‘ t FC (x) 81

| Alteracién neurolégica:

| Incapacidad para caminar: [ FR (x) 20 — L —
1 i - LARA RAMIREZ CARLOS ADRIAN 5130545
| Dificultad respiratoria: g Temperatura (°C) 36 |

| Pacientes con VIH o Cancer Ly Saturacién 02 (%) 95 | SE ME INFORMO EL ESTADO DE SALUD Y ENTENDI LAS INDICACIONES DEL MEDICO

| Pérdida del conocimiento: 1

ko 2 { Glucemia Capilar 0

| Crisis convulsivas: (mg/dL)

| Choque anafilactico o Intoxicacion: MARCIANO MEDINA ___GARCIA

Ninguno de los anteriores: Nombre y Firma del Paciente

- = B e o TIENE CITA ABIERTA A URGENCIAS LAS 24 HRS
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*ﬁ‘?“(ﬁl

nomere oL paciente: dla - Maoa  Yulla

10.2 FORMATO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

LagoraToRi cinico LB IT

SOLICITUD DE ESTUDION

o oe LH-DS-P(TAL GENERAL e i
‘5 ‘% g C 43392 24788 24080308 §

rEcHa: |7 0318

Mo, DE REGISTRo: _ 14 2392 FECHADE naCMiEnTo: OB Ol- 194 &r sExo: F W M
MOMERE DEL MEDICD: ‘D_:_Jjﬂ_ﬁlhln Venzor No. DE EMPLEADO:

servicio soLioimane:_IN — TURNG: M
a 'DM ) - '

DIAGNOSTICO: €. EXTERNA_BX _HOSPITALIZACION. __ URGENGIAS.__ CAMA:

W

M

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

HEMATOLOGIA [ | 1523 | DEPURACHKIN DE CREATININA ORINA 74 HORAS

1566 | EIOMETRIS HEMATICA O [ 17e0 | cistanmac ]
1634 | RECUENTO DE RENCULOCTOS | O | 1500 ATIDO ORICO EN ORMA OE 74 HORAS
1583 | ESTUDKY DE PLASMODNIM [0 | 1518 BLN EN ORINA DE 24 HORAS
1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTAGICN GLOBULAR [1 | 1534 | ELECTROLITOS EM ORINA 24 HORAS [Na, K, Cl} ]
1835 | EDSINOFILOS EN MOGO MASAL | OO | 1731 | cALCKD EN ORINADE 24 HORAS
1763 | PROCALCITONINA [ | 1543 [ FOSFORS EN DRING DE 24 HORAS

HEMOSTASIA |0 | o730 [ macnesio en orina DE 24 HORAS ]
1807 | TIEMFO DE PROTROMEINA, [ | 1805 | AMILASA EN ORA DE 24 HORAS
1608 | TIEMPO DE TROMBOPLASTIMA PARCIAL [ | 1502 | ALBUMINA EN ORIMA DE 24 HORAS
1608 | TIEMPO DE TROMBINA L1, | 1676 | MICROALBUMINA EN ORIMA DE 24 HORAS

K=
]
]
ju]
B}
N=h|
]
| O
0
O | 1516 | ANTITRCMBINA I | | 1563 | BILIRAUAING TOTAL
|0 _| 1584 | FIBRINGGENO | [k | 1564 | BILIRFUBING DIRECTA
[ | 1532 | DMERD D | 'O | 1502 | proTEINAS TOTALES
1 | 1652 | PROTEINAS 1503 | ALBUMINA
[ | a1 | PROTEINA C CLOT - TEmY | ALY
[ | 1880 [ ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAIE '_1' 1554 | ST
| O | 1661 | ANTICOMSULANTE LUFICO CONFIRMATORIS [0 | 1844 | GGT
O [ 1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND [0 | 1585 | FOSFATASA ALCALINA ]
| O | 18670 | CUANTIFICACION DE FACTOR va [ | 1576 | LOW
| OT | 1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vinl [ | 1562 AmMiLasa
BIOQUIMICA [0 | 1815] Lirasa

& | 188 [ GLocoSA [0 | 1850 | AMORSS
EASI 0 | 1573 ex
B | 1572 | creaTNg O | 1574 ] crme
A [ | 617 | MIOGLOBINA
[1 | 1605 | 5000 O | 1631 | TROPONINA
[ 1648 | POTASIO | 0 [ 1522 civica pe HiERRG
| OO | 1570 | cLORURD [] | 1541 | FERRITINA
O | 188 | carcio O | 1811 | TRANSFERRRMA
| O [ 1588 | FosForo | 00 | 1590] raPTOGLOBINA
|_L1,] 1859 | macnEsIO ﬂ O | 1s42] FOLATOS

1571 | COLESTEROL TOTAL | 7O | 1634 | viTammag1z

1524 | COLESTERDL HDL ]| 1643 [ PREALEOMING
| &% | 1630 [ TRIGLICERIDDS T 1881 | EXAMEN GENERAL DE ORINA
| [0 | 1817 | APOLIFOPROTENA S — | [ O ms]w TRILRETICO TIPD B (BMP)
[l 1518 | APOLIPOPROTEMA B [m] p

1554 | HEMDGLOBINA GLICOSILADA
O | 1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL ]
O [ 701 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCDSA 2 HORAS
| O] [ 1800 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCDSA S HORAS
[0 [ 545 | CURVA DE TOLERANCLA A LA GLUCOSA 5 HORAS ]
O | 1708 | TAMIZ ME TaBOUICD
[ | 1560 | nsuLma
[ | 1525 | CREATININA EN QRINA B
00 | 1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS v
06-01-0054
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| O | 1885 | ANTIESTREPTOUISINAS INMUNOLOGIA
[ | 1583 | FACTOR REUMATOIDE [ | 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
| O | 1501 | NVELES DE ACIDO VALPROICO [ | 1718 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)
[J | 1521 | NVELES DE CARBAMACEFINA L] | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
] | 1531 | NAVELES DE DIGOXINA [ | 1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)
|0 | 1538 | NIVELES DE FENITOINA [ | 1715 | HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA B
[ | 1540 | NIVELES DE FENOBARBITAL [ | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[] | 1627 | NIVELES DE TEOFILINA O | 1718 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
| O | 1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIOLOGICOS ] | 1712 | cormsoL
(]| 1568 | COMPLEMENTO 3 |00 | 1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA [DHEA-S)
(] | 1587 | COMPLEMENTO 4 L] | 1708 | ANTIGEND CARCINOEMBRIONARIO
[J | 1585 | INMUNOGLOBULINAA [ | 1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)
[0 | 1486 | INMUNOGLOBULINA G [J | 1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
[ | 1897 | INMUNOGLOBULINA M [ | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
[ INMUNOLOGIA |01 | 1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)
| [0 | 1542 | NMUNOGLOBULINA E 01 | 1706 | ANTIGENO CA-125
[ | 1781 | ACS, ANTWEPTIDOCICUICOCITRULINADO (ANTH-CCP) [ | 1707 | ANTIGENG CA-15-3
0 | 1506 | ACS. ANTI ONA 0 | 1711 |anTiGeno ca-19-8
| 07 | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[J | 1508 | ACS. ANTI RNP [ | 1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGEO
[0 | 1509 | ACS. ANTI Sm [] | 1538 | CULTIVO DE NASAL
[ | 1510 | ACS. ANTI SSA 0 | 1537 | CULTIVO DE EXUDADO URETRAL
[ | 1511 | ACS. ANTI 8SB [0 | 1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL
(00 | 7515 | ACS. ANTI MITOCONDRIA [ | 1620 | CULTIVO DE MYCOPLASMA
| 00 | 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDIOUPINAS G 7 | 1632 | CULTIVO DE UREAPLASAMA
| (] | 1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M [ | 1575 | cHLAMYDIA
0 | 18¢1 | acs. ge AN PO [] | 1691 | CULTIVO DE EXUDADO VULVAR (Toma de mussra solo VULVA)
[0 | 1644 | ACS. IgG ANTI PR3 | [0 | 1603 | CULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS
3 | 1556 { ACS. 16G ANT) CITOMEGALCVIRUS [0 | 1533 | CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCLILTIVO)
D) | 1557 | ACS. lght ANT! CITOMEGALOVIRUS [J | 1546 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)
[J | 1758 | ACS, IgG 1 ANTI HERPES SINPLE [ | 1618 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOCLATIVO)
[0 | 1788 | ACS 190G 2 ANTI HERPES SINPLE [J | 1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)
[0 | 1512 | ACS. 1gM ANTI HERPES SIMPLE [0 | 1692 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCLLTIVO)
[ | 1858 | ACS. IgG ANTI RUBEOLA 1 | 1688 | CULTIVO DE EXPECTORACION
[ | 1580 | ACS. IgV ANT) RUBEOLA [1 | 1638 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
) | 1581 | ACS, 1gG ANT! TOXOPLASMA [ | 1886 | CULTIVO DE LIQLAOO CEFALORRAQUIDED
[ | 1562 | ACS. lgM ANTI TOXOPLASMA [J | 1887 | CULTIVO DE LIGUIOOS BXLOGICOS
[ | 1613 | ACS. VLK [J | 1888 | CULTIVO DE CATETER
[ | 1840 | ACS. Igh ANTI HEPATITIS A [0 | 1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS
[0 | 1812 | ACS. ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [1 | 1685 | CULTIVO AMBIENTAL
[J | 1647 | ACS. lgM ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [J | 1823 | COAGLUTINACION DE LCR
[0 | 1681 | ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [] | 1624 | ROTAVIRUS
[ | 1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B 1 | 1629 | INTACHNA
[] | 1504 | ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B [] | 1887 | 8AAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
[0 | 1528 | ANTIGENG o DE LA HEPATITIS 8 [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[J | 1582 | ACS. ANTI HEPATYTIS C | O | 1656 | 8aARENLCR
[0 | 1612 | ACS. ANTI Trepenema pallidum [] | 1872 | EXAMEN COPROPARASITOSCOPICO (3 MUESTRAS)
[ | 1822 | REACCIONES FEBRILES [J | 1561 | AMIBA EN FRESCO
[0 | 1797 | HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) [0 | 1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)
| O] 1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3) [] | 1558 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL
[1 | 1728 | HORMONA TRIYOOOTIRONINA LIBRE (FT3) [] | 1828 | SANGRE OCULTAEN HECES
[0 [ 1721 | HORMONA TIROXINA (T4) |00 | 1577 | CSPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA
[0 | 1722 | HORMONA TIROXINA LIBRE (FT4)
[0 s oo ot cmn B B o e
[ | 1708 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA (TGAb)
[0 | 1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA [ | 2603 | GPO R
[0 | 1754 | PARATOHCRMONA [ | 2807 | cOOMBS DIRECTO
T3 | 1714 | HORMONA ESTRADIOL(E2) [0 | 2t08 | COOMBS NDIRECTO
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10.3 FORMATO DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SO0LICITUD DE ESTUDIOS

FECHA DE MACIMIENTD |

RADIOLOGIA E IMAGEN NUMERD DE EXPEDIENTE
r
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNG ~ MATERND NOMERE (5) EDAD Mo, OE CAMA,
_ARER_ SERVICID SEXO
(- L) o X mase 0 Fem
C.E HOSP URG EXTERND
~ ESTUDIO SOLICITADG (MARCAR CLAVE AL REVERS0) ] URGENTE ]
|
g1 O owo 0|
|
- DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA
FECHAY HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICIO
DA 1 MES ARD ] NOMBRE Y FIRKA NOMBRE ¥ FIRMA,
| |
HORA: I
OBSERVACIONES POR RADIOLOGLA E IMAGEN !
|
INDHCAGIONES AL PACIENTE - |
06-01-0080 MET

LICENCLA SAMITARIA: 1014004573
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10.4 HOJA DE ATENCION MEDICA DE URGENCIAS
BWF13Z )

HOSPITAL GENERAL & -?;h\.,
“DR.MANUEL GEA GONZALEZ" “éé"*;.
SR uxg. '}a’
HOJA DE ATENCION MEDICA phredy
DIVISION DE URGENCIAS
{1)FOLIO;
) ATENCION EN EL SERVICIO DE:
(@) FECHA (4) HORA DE ELABORACION
(5) NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
) FECH DE NACIMIENTO: {7) EDAD ®) SEXO:
&) DOMICILO
(10) MOTIVO DE LA CONSULTA:
(11) EXPLORACION FiSiCA
TiA
F.C..
FR
TEMP:
(12) DATOS RELEVANTES DE LABORATORIO Y RX
(13) DIAGNOSTICO(S)
(14) PLAN ¥ MANEJO,
(15) PRONOSTICO
(16) PRECONSULTAD ler, WELD OTRA INSTITUCION: LCUAL"D
(17) INTERCONSULTA s.DmD ESPECIAUDAL: FECHA Y HORA DE SOLICUTD:
MEDICO QUE RECIBE INTERCONSULTA, NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PRIOFESIONAL:
(18) NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO SD NOD
NOTA 1: LA IMPRESION DIAGNOSTICA AQUI CONSIGNADA, TIENE CARACTER PROVISIONAL ¥ DEBERA SER RATIFICADA
O RECERTIFICADA DESPUES DE UM ESTUDIO COMPLETO, DFL CASD PFRO PARTE NFI MENICH 0 NF [ A INSTITUCION
QUE SE RESPERSABILICE DEL MAKEJO DEL (L&) PACIENTE
NOTA 2: USTED TIENE CITA ABIERTA A URGENCIAS, EN CASO DE NO PRESENTAR MEJORIA,
MEDICC QUE ATENDIO (NOMDRE COMPLETO. FIRMAY CED. PROF) NVEDICOADSCRITO EN TURNG (NOMSRE COMPLETO, FIRVA Y CED PROF)
=
S
S FIRMAYNOMBRE COMPLETC DE CONFORMIDAD DELPACIENTE O FAMLIAR WORADE EGRESO
2

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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DURANTE LA ELABOR ACION DE ESTA INTERC ONSULTA. SE DEBE ESPECIFIC AR LOSIGUIENTE: MOTIVO DE LAATEMCIGN, RESUMEN DEL
INTERROGATORO, EXPLORACIONFISICA Y ESTADD MENTAL EM BUCAED, RESULTADDE RELEVANTES DE LOS EETUMIOS DE LDE
SERVICIOE ALKMILIWREE DE DIAGNOSTICD ¥ TRATAMIENTO SOLICITADDS FREVIAM ENTE, DIAGHISTICOS O PROBLEMAS CLINIC 05,
CRITERIDS DIAGNOSTICOS, FLANDE EETUDIOD, BUGERENCIAS DIAGNOSTICAS ¥ DE TRATAM EMTO, TRATAMIENTO E INDOICACIDNES
MEDICAS, PRONOSTICO

FECHA ¥ HORA EN QUE SE OTORGA EL SEAWCIO

(19) NOTA DE INTERCONSULTA:

MEDICD GUE ATERDS (MOMBAE COMPLETO, FIRMA T CED PROF) MEDICOADSCAITO EX TURKD (NOWERE COMPLETD, FIRMA ¥ CED PROF )
06010131
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10.5 FORMATO DE PAGO DE VALORACION INICIAL Y CONSULTA

HOSFITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DIVISION DE URGENCIASVALORACION INICIAL Y COMSULTA,

FechmpEnaciEnT___ 2 | 31 80 -

HOMBRE DEL MEDICO vl ‘1[-4.- e . [ rr—
SERVICIO SOLIGITANTE Mm cann TURKEIN____ W
CHABHOSTICO el CEXTERNA____ HOSFITALIZACION_____URGENCIAS, CAMA_______
WO UTILIZKR PAPEL CARSON EN LA ELABORACION DE ESTA SCLICITUD.
| PROCETIMIENTD [ | 5372 _[Aplisecn da Femlins de 2000 - |'
{Aparato do Yeeo en Mo PEvcD [ | 5373 |Apikadin de Fidrocorisens de 500G om |
hearaio de Yesa Pani-Poddicn ] BRI pwnantmmms«m-nmm_ml@_ —
npmmmmrmmwl T | 54 .Mmﬁnmlnﬂwm\‘mmmm B
Dalocadtin dv sande uiraria. . o Mag'_lﬁpmondq Teicogning ge £img. -
GumdEn T T o | 5463 | Aplieastn de Tigecicling Simg
B el T el
"B |Guwra de Pedides BN o 5]
| AdminizTcEn 08 SUUZCas 1o
Colocasian 08 sonds Mascgasiica T o | Aphmdh-:dﬂumldm!g
mmn*‘eneﬂnmmmrdvdm ] o | 6438 'Mllea..mdwummummm
|ml'ﬂfmﬁﬂd¢$|mu mmmmﬂlw CLAVE _%3___“
| MEDICAMENTO W] Ess — BICMETRIA HEMATICA
[l | 5308 | Amicacian de weisera Suftais de 100 mp [_cuave | T —
1| 5308 |Aphcackn de Ambadina Sullabo da 03 mg - [0 | 1607 |TIEMPO DE PROTROMBINA ]
| £} | 5307 |Aphcacitn de Aminchlica S50 mg ) 1] | 1808 (TIEMPO mmawusnmpmcm ]
D Mmﬁnd&ﬁmmummmmﬂwmﬂ _' 0 | ies2 loMERCD
BT | CLAVE
32 |eiicacin e hmaciiva de A0 TV s (Giucosa TR o AR
5313 | Aclicacin 68 Aeviialina o0 60 i | G2 L
|07 5314 |Apiceciin de Ampiciing dg S00mG iBTE | CREATMINA -";:F.q Ehdel
| 53is wmmwﬁmmummgnml e | - ] St Ty
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HAAE Agkmdﬁnda As.l.rwr-ﬂ dt 1§

3 | 70 [CLORURD
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‘0 | 5320 [Adicackn 6 Buprenciing 0 3mg 0} | 1559 |WAGHESID il —
LK ,mwmammm Bomunde®img || [ | 1563 |BUIRRUBINA T — P ——
[ [ 592 [hpleactn as uisecra Bromars e dong | | ) | vses B'ﬂf‘”ﬂ'ﬂ“-ﬁlﬂsﬂ
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2 | o s | OEH Hmc.gﬂ#
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10.6 HOJA DE INTERCONSULTA

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

SERVICIO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP. SIGNOS VITALES: TA TEMP. FC FR. TALLA PESO

FECHAY HORA EN QUE SE OTORGA EL SERVICIO:

MOTIVO DE LAATENCION:

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

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE
HAYAN SIDO SOLICITADOS PREVIAMENTE:

DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

PLAN DE ESTUDIO:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS Y DE TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICO:

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:

AM-54  LICENCIA SANITARIA 1014004673
b —ol - ood
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. x0
SALUD Subdireccion de Urgencias y Medicina
6. Procedimiento pararealizar el ingreso del
paciente del Area de Urgencias a las areas de Hoja: 2 de 24

Observacion y Reanimacién

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

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

El paciente o familiar firmaran la autorizacion de los procedimientos que pudieran ser
requeridos para su diagndstico o parte del tratamiento, los cuales le seran explicados por el
médico tratante de urgencias Observacion y Reanimacion y/o de la especialidad.
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La Division de Urgencias Observacion a través del médico adscrito es responsable de validar
la documentacion entregada para el ingreso del paciente.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios mediante el Departamento de Admision y Archivo
Clinico, debe realizar el registro de los pacientes que sean ingresados a las areas de
Observacion y Reanimacion por urgencias.

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

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

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

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

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

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

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es
responsable de designar y supervisar los recursos humanos, materiales y tecnolégicos para
las areas de Observacién y Reanimacion para la continuidad de la a tencion mediante
procesos y procedimientos de enfermeria de forma oportuna de la respuesta a las
intervenciones terapéuticas que se realiza en el paciente.
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La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica con la
enfermera responsable debe apoyar para que los recursos materiales y tecnolégicos que son
necesarios en el espacio de Observacion y Reanimacion se encuentren disponibles en
coparticipacion del personal médico, ya que estos nos permitiran el seguimiento de la
respuesta fisioloégicas de acuerdo al tratamiento que se realizé al paciente en fundamento a su
diagnéstico sindromatico.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Las areas médicas deben reportar al Departamento de Admision y Archivo Clinico la
disponibilidad de camas para ingresos a hospitalizacion del &rea de Observacion y
Reanimacion.

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

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

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

6. Procedimiento para realizar el ingreso del paciente del Area de Urgencias

alas areas de Observaciéon y Reanimacion

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. Anexo
1 Continua Valoracion del paciente
. 2 Realiza Procedimiento de Atencion del paciente
Subdirector de en Valoracion y Consulta de Urgencias
Urgencias y Medicina
(Jefa .de D|v|S|0n.<,je 3 Realiza Resumen Médico para presentar al
Urgencias Valoracion y . . : .
1 paciente al médico adscrito de Urgencias
Consulta)(Médico .
) . Observacion
residente o adscrito)
4 Presenta al paciente al médico adscrito de
Urgencias Observacién
5 Valora al paciente en conjunto con el médico de
la consulta de urgencias el Ingreso a Urgencias
Observacion
Subdirector de
Urgencias y ¢El paciente cumple criterios para su ingreso?
Medicina(Jefe de
Divisién de Urgencias 6 No: Sugiere manejo médico y alta hospitalaria.
Observacion) (Médico Termina Procedimiento
residente o adscrito)
7 Si: Solicita al médico adscrito de la Consulta de
Urgencias realice la Solicitud de Ingreso a
Observacion
Subdirector de 8 Realiza Solicitud de Ingreso Hospitalario vy | Solicitud de
Urgencias y Medicina Formato de Pago Ingreso
(Jefa de Division de Hospitalario
Urgencias Valoracion y 9 Envia al paciente a Admision de Urgencias
Consulta)(Médico Formato de
residente o adscrito) pago de UO
Subdirector de 10 | Recibe la Solicitud de Ingreso y la sella
servicios ambulatorios . . . .
11 | Envia el paciente a caja a realizar el pago y
(Jefe de Departamento . ; s
. . posteriormente a Urgencias Observacion
de Admision y Archivo
Clinico)
12 | Valida la Hoja de Ingreso con el sello y recibe | Nota de
Hoja de Valoracion Inicial (TRIAGE) Evolucion
Subdirector de 13 | Realiza Procedimiento de Traslado
Urgencias y Medicina Intrahospitalario
(Jefa de Division de
Urgencias Valoraciony | 14 | Asigna nimero de cama Yy revisa la
Consulta)(Médico documentacién del paciente
residente o adscrito)
15 | Valora al paciente
16 | Inicia o continua el tratamiento
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TERMINA

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

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

OBSERVACIGON Y REANIMACION
Subdirector de Urgendias y SUBDIRECTOR DE SERVICIOS subdirector de Urgencias y Medicina
ey D.".'e.d. :'S:u —— AMBULATORIOS [JEFE DE lJefe de Pi\-'iSili!'idE Urgencias subdirecciones
L Valoml:iuénmy mnsfm DEPARTAMENTO DE ABMISION Observacion) (Medico residente o Médicas
{Médic residente o adscrita) ¥ ARCHIVO CLINICD) adscrita)

1

Continua Valoracon
cel Paciente

¥ 2
Resliza Procedimienso
de Atencion del padente
en Valoracion y Consulta
e Urgencias [CU)
7 3
Realizz Resumen médico 5
pars presentaral
patiente zl madico de: Valors al paciente en
Urgencizs Observacion 3 conjunto con el medioo
()] de |z CU el Ingreso a LD
¥ a
L]

Presenta al paciente:
3l medico adscrito
Sugiere mansjo ZEl pacient

de UD
medico y alta cumiple criterios

[—— Puca su inzrese®
¥ 5 7
: I ——
1 Solicita 2l medico
adserito de lz CU

Realizz Saolicitud de
Ingrese y Formato realice I3 sofictud
de Pagoide UOD delngresoa
Observacion
l 3 w0
Erviz al paciente a . .
Admisibr de » d“'lc'b" ta 5":"::'"
Urgencias e Ingreso y ka sella
¢ 1 1z
Enwia o paciente = Valids Iz Hoja de
Cajz 3 realizzr &l w| Ingreso con el sella
e ¥ recibe hojs de
posteriormente LD TRIAGE
L)
Realiz
Procecimiento de
Traslado
Intrahospitalario.
¥ 14
hsignz nirnero de

cama y reviza la
documentsritn del

paciente.
¥ 15
Walora 3l paciente
2
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL INGRESO DEL PACIENTE DEL AREA DE URGENCIAS A LAS AREAS DE
OBSERVACION Y REANIMACION

SUBDIRECTOR DE

Fase

v

Solicita Interconsults 2

subdirector de Urgencias y
redicing ﬁMELiTmCII?; — subdirector de Urgencias y Medicina
{Jefa de Divisién de Urgendias DE DEP MTC';M‘ EN'l:I‘G- DE {Jefe de Division de Urgencias Observacion) subdirecciones Médicas
waloracidn y Consulta) T T | Miedico residente o adscrito)
[Medico residente o adscrito) o cLinico)
z
16
Inicia o continua el
trafzmiento
4, 17
Elaborz nots de
evolucion conforme
al rumeral 7 de |2
NOM D04-5583-
2012

13

otras especialidzdes, en
caso de ser necessrio.

20

Espers evolucian

Procedimiento de
Interconsulta

Realizz

| =

F

del paciemte

aAmerita’
astudios
omplemeniarios
r

Si
¥

22
Splicita estudios
complementarios
para reevaluar al
paciente

¥

3

21

Rezlizz Nota de
Interconsuits

N

Espera evolucion

Evallia al paciente

Espera ewolucidn
hasta su egreso
hospitatario

¥
Realiza
Procedimiento de

Pre-altz y Al

Haospitalaria

26

25

Realiza Ingreso
Hespitalario sl
Senicio que
corresponds

TERMINA ,/'.‘7
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana-027-SSA3-2013 Regulacion de los
servicios de salud, que establece los criterios de funcionamiento y No Aplica
servicios de urgencias de los establecimientos de la atencion médica.
7. REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . 2 - o 2
conservacion conservarlo identificacion Unica
Subdireccién de Urgencias y
7.1 _SoI|C|_tud de ingreso 5 afios - _,Med|cma _ Fecha/Nombre
hospitalario (Divisidon de Urgencias
Observacion)
Subdireccién de Urgencias y
7.2 Dpcumentamon de 10 afios . .,Medlcma _ Fecha/Nombre
Urgencias (Divisién de Urgencias
Observacion)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

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

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. x0

SALUD Subdireccion de Urgencias y Medicina

6. Procedimiento pararealizar el ingreso del
paciente del Area de Urgencias a las areas de
Observacion y Reanimacién

Hoja: 11 de 24

9.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la
actualizacién

Descripcién del cambio

1 16 de noviembre de 2018

Actualizacion de formato, politicas de
operacion y descripcion del
procedimiento.

Se agregan anexos

10.

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Solicitud de ingreso hospitalario

Formato de Pago de Urgencias Observacién
Hoja de Valoracion Inicial (TRIAGE)

Nota de Evolucion

Consentimiento Informado

Hoja de Interconsulta

Formato de Solicitud de Estudios de Laboratorio
Formato de Solicitud de Estudios de Gabinete
Cédula de Educacion del paciente y su familia

Conciliaciéon de Medicamentos
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10.1  SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

SOLICITUD DE INGRESO HOSPITALARIO

No. REGISTRO
PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: M( ) )
DIRECCION DEL PACIENTE

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

INGRESO POR: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA ( ) REFERIDO ( )

INGRESAA:

ESPECIALIDAD

PISO: CAMA:

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

OBSERVACIONES:

FECHA: HORA:
| 08010103 "\ LICENCIA SANITARIA 1014004573
VAT e |
AMA - e

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
DE LA SUPERVISCRA © ENCARGADA DEL SERVICIO
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10.2

FORMATO DE PAGO DE URGENCIAS OB

"Hospital Gener al " Or. Manuel Gea Gonzalez
“DR.MANUEL GEA GONZALEZ™

AREA DE URGENCIAS OBSERVACION

KDMBRE DIEL PACIENTE:

FECHA DE MAC:
EDu:

SERVACION

SALUD

FEDHA: KD. DE REGETRI:

FEXD:

SEFMWO0 SOLICTANTE:
DUACHOS TED:

Hoos pitalizac

SERVICID FECHA T HOH

BN

dn =n Obsarvacidn 12 horas {Inchuye meteria | y medicameantos

=0 suministrados durants su sstancia an choarvacidn, noinduys b etudios de
Labaratorioy Gabinets]

A= FEUHA T HUMA D& SUMESU

7 Codocaddn d.

= catétar nara Dialisic Periton =a

4100 |Endosopia

2502 |Electrocardiograma Estétio

4100 |Colonoscopia
4100 |Colangiografia Trans=sndocapicam {CEPRE]

1563 |Biometria Hemitica

1604 |R=cu=mto de

Reticuloditos

1607 |Ti=mpo d= Protrombina

1608 |Tiempo d= T

romibina

1609 |Tiempad= T

romb-aplastina Parcial

1581 |Esamen General d= Orina

1582 |EstudicCitoguimico de Liquidos Bickdgioos

1805 |5adic

1534 |El=ctrolitas =n Orinad= 24 Hores Na, K. O |

1648 |Potasic

1570 |Clorurs
1588 |Calss

1586 |Fasfors

1588 |Glucosa

1500 |Mitrag=nz d= Ur=a [BLIN}

=stinina

ubina Tots
1564 |Bifirrubing Dirscts

1585 |Fosfstaczs Mbolina

1552 |Amilasa

1505 |&milasa =n Orinade 24 horss

1615 |Lipa=a

1554 |A5T TE0Y
1533 |&LT{TER]

1576 |LDH

1544 |GGT
1573 |CK

1574 |CKMEB

1631 |Troponina

1617 |Mioglobina

3204 |Gasomstria frberial

1765 |Peptido Natn

urétio tipo B

Nowmibre mmpleto, firma y Cédula profesonal del médics sdidtant=

L

SAMILABIA: IO SIHETY
AM-21
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10.3 HOJA DE VALORACION INICIAL (TRIAGE)

Comisién Coordinadora de Insfituto Nacional de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad
Direccién General de Coordinacion de Hospitales Federales de Referencia
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
HOJA DE VALORACION INICIAL - ADULTOS

ID paciente: Nomobre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento
63365 MARCIANO MEDINA GARCIA 2911211929
Fecha de atencion: 10/07/2017 | Horade atencion: | 01:34 p.m. Nivel de Atencion: m
| Edad | Género | Entidad B Municipio T Teléfono " Procedencia: g
"8 M Ciudad de México ~ XOCHIMILCO ESPONTANEO
Derivacion: CONSULTA DE URGENCIAS Referido a:
Especialidad: SELECCIONE

Motivo de Atencion:
|Masculino portador de sonda foley ;;r hiperplaéia prb;tatica el cual es traida a urgenicas por presencia de dolor peivico, aco]’nbaT:aod de |
7 H L |

escalofrios sin diaforesis sin cuantificacion termica por lo que acude a urgencias para valc N

Impresion diagnéstica:
]Bbe infeccion de vias uginéri?s.

Presencia de; . . . - 1

| Dolor severo (8-10): =y Glasgow (puntos) 15
Dolor toracico: 1 1 TAS (mmHg) 132 |

| Dolor abdominal: 0 ‘ TAD (mmHg) 88

| Hemorragia activa:

| [T e ot e =

| Alteracion neurol6gica: O

| i e { FR (x) 20 S— et

€- o s L o i S LARA RAMIREZ CARLOS ADRIAN 5130545
Dificultad respiratoria: (W Temperatura (“C) 36 i
Pacientes con VIH o Cancer [l % * Saturacién 02 (%) 95 | SE ME INFORMO EL ESTADO DE SALUD Y ENTENDI LAS INDICACIONES DEL MEDICO
Pérdida del conocimiento: ] t i il v

| Crisis convulsivas: Ot ucemia Capllar

| i (mgrdl)
| Choque anafilactico o Intoxicacion: [ | ! MARCIANO MEDINA __GARCIA

A . A Nombre y Firma del Paciente
T o it TIENE CITA ABIERTA A URGENCIAS LAS 24 HRS

| Ninguno de los anteriores:
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10.4 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SERVICIO: HOJA_
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP.: SIGNOS VITALES: TA F.C. FR
TEMP.:. PESO: TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION:

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

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE

06-01-0099 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

AU-1§
N P,
SALUD | (@) oot e 05
o o N 4 DIVISION DE URGENCIAS ‘\-/

AUTORIZACKON DE TRATAMIENTO, PROCEDIMIENTO QUIRURGICO E INVASIVO QUE SE OTORGA CON
FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 80, 81, 82 Y 83 DFL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN

MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, ASI COMO LOS NUMERALES 10.1.1. AL
10.1.1.10 DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM- 004-S5A3-2012. DEL EXPEDIENTE CLINICO.

El (la) suscrito (a) de esta con fecha de k nimero expeds
nm-ma.mwmmdor dscrito a la Divisién
de Urgencias, manifiesto que me ha expl i que en mi i6n es muy factible que en cusiquier
momento de estancie en el senviclo de urgencles, requiera de uno o varios procedimientos médicos
como:,
En un lenguaje claro y senciilo que he comprendido, se me han bsrbuoscmwdomm‘dco diagndstico o
terapé sea quinirgico o no quirdrgico lleve impli asi como las i ° que puedan
mi,mxﬂommmmmqu-moadomhmomwmmmvh
© quirt que | la estancis h
También se me ha do que diches N pueden ser derivadas di de la propia técnica, pero
otras d derdn del proced del estado previo del y de los f que esté recibiendo o de les
m-mlsmmvlodohwlhxm&qulmwmEmlamvmmw
surglr en mi caso, se
Vcndmuﬁnqmlosmmy il das son d das y derén del o los tipos de

que se
mhhmmuxwmﬂm Gt é P i quirtrgico o no quirdrgh
y/o invasivo son:

Asi como las posibies site al

Se me ha explicado que en mi 6n podris I médico en fo 16 pre bajo la vigilancia y
thMNUWmhmmnMmewmhmhm
presentacién de casos clinicos y de i siempra do la confidencialidad de mi y de mis datos
personales.

El médico me ha permitido resiizar todas las ob: ck ¥ me ha aclarado todas las dudes que le he plantsado. Por ello
manifiesto que estoy satisfacho (a) con la Info 6 ndbi;dvmnmwdndnhmvhsﬂmddmm“bov

an tales condiciones CONSIENTO que se me realice el p

MMMMM“MIMM'&W&WmmMBMW
ias derivadas del acto rizads diendo a! principlo de libertad prescriptiva,

mmmcmmm k y sin dad de dar ning; icacién, puedo revocar ef
consentimiento que ahora otorgo.
En México,DFalos __________ dissdeimesde del afio
Hora:
[
INOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL PACENTE O REPRESENTANTE LEGAL NOMBAE COMPLETD, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO
INOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO
AM 18 LICENCIA
SANITARIA 103400467

Cabeadia de Tialpan 4800, col. Ssccidn XVI, D_"ﬁ- 1%0 14080, Mdaico, D.F. Tel. 4003052
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“HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA TRANSFUSION DE

COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS.

México D. F., a de del 20__.

Por este conducto autorizo expresamente a este Hospital, asi como al personal médico y paramédico
que se encuentra atendiendo a el (la) paciente de nombre

, para gue se le practique
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS NECESARIOS. Encontrandome consciente y
debidamente informado (a) de los riesgos y beneficios que implica el procedimiento solicitado; siendo
entre los riesgos senalados los siguientes: hinchazon, infeccion local, fiebre, escalofrio, reacciones
alérgicas, de incompatibilidad, enfermedades infecciosas., Asi mismo que el beneficio del
procedimiento es contribuir al tratamiento del paciente que requiere la transfusion.

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

1) En el procedimiento se utiliza material estéril, nuevo y desechable.

i) Entendiendo que las unidades transfundidas proceden de donadores sanos con estudios
para hepatitis B, hepatitis C, VIH-SIDA, sifilis y brucella, ademés de las prugbas de
compatibilidad.

1)) Entiendo que la practica de fa medicina no es una ciencia exacta y que no garantiza ©
asegura los resuitados de este procedimiento.

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

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

Y con fundamento en lo dispuesto en los articulos 80, 82 y 83 del Reglamento de fa Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica,

Hora: N° de Reqistro
Nombre y Firma quien autoriza Nombre y firma del Médico que informa
Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma Testigo

LIC. SANIT. 1014004672
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10.6 HOJA DE INTERCONSULTA

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

SERVICIO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: No. EXP. SIGNOS VITALES: TA. TEMP. FC FR TALLA PESO.

FECHAY HORA EN QUE SE OTORGA EL SERVICIO:

MOTIVO DE LAATENCION:

RESUMEN DEL INTERROGATORIO, EXPLORACION FISICA' Y ESTADO MENTAL, EN SU CASO:

RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE
HAYAN SIDO SOLICITADOS PREVIAMENTE:

DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

PLAN DE ESTUDIO:

SUGERENCIAS DIAGNOSTICAS Y DE TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO E INDICACIONES MEDICAS:

PRONOSTICO:

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

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:

AM-54  LICENCIA SANITARIA 1014004673
ob —ol - ood
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10.7 FORMATO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

WILLA AvILA, MAR|4
LH-OSP{'TAL GENERAL 5 “iffssoss 53

o
g “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
_ - LABORATORIO r.:umco M f”mmm]
"“m SOLICITUD DE ESTUDIO:
GEM
nomere oL eaciente: Aula - Mana  ydla recha: L7 0718
no. OE REGISTRo: _ 14 B39 2 FECHA DE nacmienTo: OB O1- 194 &r sEx0: PO M

nomere peL wepico:. Dy Juan faikble  Venzor Na. DE EMPLEADG:

SERVICIO SOLICITANTE: % TURNG: M v N
DIAGNOSTICO: a [ DM  COEXTERNA-_#X HOSPITALIZACION. ___ URGENCIAS._ CAMA:

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

1636 | ACIDD ORICD TE1T | MIOGLOBINA

HEMATOLOGIA [ | 1523 | DEPURACIIN DE GREATININA ORINA 74 HORAS
| [ 1568 | esomeTRIA HEMATICA O [ 1760 | cumammac ]
O | 1604 | RECUENTO DE RETGLILOCITOS | O | 1500 | ACIDO ORICO EN OFA OE 74 AORAS
[0 | 1583 | ESTUDI DE PLASMODIIM [0 | 1513 | BUN EM ORINA DE 24 HORAS
[ | 1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACIAN GLOBULAR [ | 1532 ELECTROLITOS EM ORIMA 24 HORAS (Ma, K, Cl) —
[ | 1535 | EQSINOFILOS EN MOGO HASAL | O | 1731 CALCIO EM ORINA DE 24 HORAS
?t 1763 | PROCALCITONINA [ | 1543 | FOSFORD EN ORINA OE 24 HORAS
HEMOSTASIA 0 | 1730 | MAGNESID EN DRINA DE 24 HORAS
3 | 1807 | TIEMFO DE PROTROMBINA, [ | 1808 | asiasas EN ORIMA DE 24 HORAS
| _[J | 1608 | TIEMPO DE TROMBOPLASTIMA PARCIAL [ | 502 | AUBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
[1_| 1608 | TIEMPO DE TROMBINA [ | 1646 | MICROALBLUMINA EN ORIMA DE 24 HORAS
O | 1518 ] AMTITROMBINA I [ ] 1563 | BiLRRURINA TOTAL
|00 _| 1584 | FIBRINGGENG | [l | 1564 | BILIRRURING DIRECTA
[1 | 1532 | DiMERO D [] | 1902 | PROTEINAS TOTALES
O | 1682 | PROTEINA S 1503 | ALBURINA
D 1847 | PROTEINA C CLOT B o ALY
O | 1660 | ANTICUAGULANTE LOPICO TAMIZAJE | 1554 | asT
| O | 1681 | ANTICOAGULANTE LUPICG CONFIRMATORIC 1844 | GGT
C1 | 1677 | FACTOR DE VON WILLEBRAND 1585 | FOSFATAGAALCALINA, ]
O [ 1670 | CUANTIFICAGIGN DE FACTOR vil 1576 | LDH
| LI | 1671 | CUANTIFICACKIN DE FACTOR vl 1562 | AMILASA
BIOQUIMICA 1615 | LIPASA
# | 1588 [ GLUCOEA 1650 | AMONSS
| 8% | w600 | Bun 157 | oK
{‘ 1572 | CREATININA 1574 | CK MB
]
]

T
DD&LUUD:IDD:JDDUEIDD:IEDEI

1605 | 0010 1631 | TROPONINA
1648 | POTASIO 1622 | GINETICA DE HIERRD
| OO | 1570 | CLORURD 1581 | FERRITINA
[0 | 1ss8 [ carcio 1611 | TRANSFERRIA
|0 [ 1588 | FosForo 1590 | HAPTOGLOBINA
| O1,] 1522 | macnESIO ] 1542 | FOLATOS
1571 | COLESTEROL TOTAL 1634 | VITAMINAB1Z
1524 | COLESTERDL HDL 16843 | PREALEOMING
| | 1630 | TRIGLICERIDGS 1881 | EXAMEN GENERAL DE ORINA
| O | 1817 | APOLIPOPROTEMA A | 1TES | P TRIURETICO TIPO B (BMP)
[ 1518 | APOLIPOPROTEMA B .
1584 | HEMODGLOBMA GLICOSILADA
0 | 1545 [ GLUCOSA POSFRANDIAL ]
] | 1701 | CURVA DE TOLERANCLIA A LA GLUCOSA 2 HORAS
| [ | 1803 | CURVA DE TOLERANCLA A LA GLUCOSA S HORAE
[ | 1645 | CLAVA DE TOLERANCLA A LA GLUCOSA 5 HORAS ]
[ | 1703 | TAMIZ METABOLICD
[0 | 1560 | INSLLINA
[0 | 1525 | CREATININA EN GRINA
00 | 1528 | CREATININA EN ORSNA DE 24 HORAS
06-01-0084

] W,
N /"_}m:ucmsnmrmu_wlm?a
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1845 | ANTIESTREPTOUISINAS INMUNOLOGIA

1563 | FACTOR REUMATOIDE

1501 | NIVELES DE ACIDO VALPROICO

1521 | NIVELES DE CARBAMACEFINA

1531 | NIVELES DE DIGOXINA

1538 | NIVELES DE FENSTOINA

1540 | NIVELES DE FENOBARBITAL

1627 | NIVELES DE TEOFILINA

1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIOLOGICOS
1566 | COMPLEMENTO 3

1567 | COMPLEMENTO 4

1535 | INMUNOGLOBULINAA

1696 | INMUNOGLOBULINA G

1597 | INMUNOGLOBULINA M

INMUNOLOGIA

1542 | INMUNCGLOBULINA E

1781 | ACS, ANTWPEPTIDOCICLICOCITRULINADO (ANTH-CCP)

1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)

1718 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)

1724 | HORMONA PROGESTERONA

1725 | HORMOMNA PROLACTINA (PRL)

1715 | HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA B
1727 | HORMONA TESTOSTERONA

1718 | HORMONA DE CRECIMIENTD HUMANO (HGH)
1712 | CORTISOL

1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADA {DHEA-5)
1708 | ANTIGENO CARCINCEMBRIONARIO

1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)

1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)

1706 | ANTIGENO CA-125

1707 | ANTIGENC CA-15-3

1506 | ACS. ANTI ONA

1711 | ANTIGENO CA-19-8

1507 | ACS. ANTINUCLEARES

MICROBIOLOGIA

1508 | ACS, ANTI RNP

1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGEO

1509 | ACS. ANTI Sm

1536 | CULTIVD DE NASAL

1510 | ACS. ANTI SSA

1537 | CULTIVD DE EXUDADO URETRAL

1511 | ACS. ANTI SSB

1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL

1620 | CULTIVO DE MYCOPLASMA

1632 | CULTIVO DE UREAPLASMA

1575 | CHLAMYDIA

CULTIVO DE EXUDADO VULVAR {Toma de mussta soio VULVA)
1603 | CULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS

1533 | CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCULTIVO)
1546 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)

1618 | CULTIVO DE MEDULA GSEA (MIELOCLATIVO)
1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)

1682 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCULTIVO)
1689 | CULTIVO DE EXPECTORACION

1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL

1666 | CULTIVO DE LIQLAOO CEFALORRAQUIDED

1667 | CULTIVO DE LIQUIDOS BXLOGICOS

1688 | CULTIVO DE CATETER

1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS

1685 | CULTIVO AMBIENTAL

1523 | COAGLUTINACION DE LCR

1824 | ROTAVIRUS

1629 | TINTA CHINA

1887 | BAAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO

1656 | BAAR EN LCR

1879 | EXAMEN COPROPARASITOSCOPICO (3 MUESTRAS)
1561 | AMIBA EN FRESCO

1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)

155¢ | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL

1825 | SANGRE OCULTA EN HECES

1577 | ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA

1515 | ACS. ANTI MITOCONDRIA

1737 | ANTICUERPOS ANTICARDIOUPINAS G

1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M

1341 | ACS. igG ANTI PO

| 1642 | ACS IgG ANTI PR3

1556 | ACS. IgG ANT) CITOMEGALOVIRUS

1557 | ACS. ight ANTI CITOMEGALOVIRUS

1755 | ACS. IgG 1 ANT| HERFES SINPLE

1758 | ACS. 19G 2 ANTI HERPES SINPLE

1512 | ACS. IgM ANTI HERPES SIMPLE

18668 | ACS. IgG ANTI RUBECLA

1560 | ACS. IgM ANTI RUBEOLA

1561 | ACS, lgG ANT! TOXOPLASMA

1562 | ACS. Ight ANTI TOXOPLASIA

1613 | ACS, VLK

1840 | ACS. Ight ANTI HEPATITIS A

1613 | ACS. ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B
1647 | ACS, IgM ANT1 ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B
1587 | ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B
1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B
1504 | ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B
1528 | ANTIGENO @ DE LAHEPATITIS 8

1582 | ACS. ANTI HEPATITIS C

1612 | ACS. ANTI Treponema palidum

1622 | REACCIONES FEBRILES

1717 | MORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH)
1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3)

1726 | HORMONA TRIYODOTIRONINA LIBRE (FT3)
1721 | HORMONA TIROXINA (T4)

1722 | HORMONA TIROXINA LUBRE (FT4)

1728 | HORMONA TIROGLOBULINA (TG}

1705 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA (TGAb)

1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA

1754 | PARATOHORMONA

1714 | HORMONA ESTRADIOL {E2)

DDDDDDDDEDDDDDDDDDDDDDDD]DDDDDDHHD DDUDDDUDIDDGHHDDIDD
a
2

CLAVES PARA PAGO DE ESTUDIOS DEL SERVICIO DE
MEDICINA TRANSFUSIONAL

2603 | GPO Rh
2607 | CODMBS DIRECTO
2£08 | COOMBS INDIRECTO
AM-128 Version: Mayo 2018
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10.8 FORMATO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

SOLICITUD DE ESTUDIOS
RADIOLOGIA E IMAGEN

FECHA DE NACIMIENTD

HUMERD DE EXPEDIENTE

L

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

APELLIDD PATERND ~ MATERHD NOMERE (5) EDAD Ho. DE CAMA
ARER____ SERVICID SEXO
D (-] C:) (] MASE -'C FEM. -':___"’;l
G.E HOSE URG EXTERND
— ESTUDIO SOLICITADD (MARCAR CLAVE AL REVERSD) ] URGENTE ]
|
g1 O wo O |
1

DATOS CLINICOS E IMPRESSON DIAGNDSTICA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE MEDICO JEFE DEL SERVICID
DA, | MES ARD | NOMBRE ¥ FIRMA NOMBRE ¥ FIRMA,

HORA: | I

ORSERVACIONES POR RANOLOGLA E IMAGEN ] |

INDHCAGIONES AL PACIENTE

06010040 LICENCLA SAMITARIA: 1014004573
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CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez”

CEDULA DE EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Datos de identificacion del paciente:

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Registro: Mim. de cama: Especialidad:
Fechas DA MES ARD HORA
.r - s . . p- Ingreso
1.- Evaluacion v Planificacion de la educacion del paciente v su familia. 1.’5 —
2. Evahsaaion
. ~ . 28 Evaluacion
a).- Identificacion de necesidades de educacion: P—
El paciente /o familia necasitan ecuracion sobre temas refecionades conc Barreras pam el aprendizaje:
Mamaenio de Moments de Espucificar
rvabimidn ewal uaciin
18 n Sra 1, n Sra

BEVRNPpUA PNPEF

b).- Aceptacién del paciente y/o familia para recibir la educacion:

Estado de sakud y su diagnastico

Uso seguro de medicamentos

Tista y mimentacian

Mansjo del golor

Tecnicas ce rehabilitacion

Liso segurn de equipo y dispositives medicas
‘Consentimiento informada

Derechos de los pacientes

Tramites deingreso y egreso
Protocolos de segurided:

Higiene de manos

Acriones Esencinles para |a Seguricad del Facients
Otro temre:

Cnr:e_'q'fa para adolescentes

Flanificacion familiar

Wiglengia Familiar

Anticoncepcion Pos-Evento Obstatrico wem
Ciabetes Mellitus

Dbesidad

Padecimientos cardiovasouares

Sin [oTeras
i idiome

2. Otralengua difensnte al :speFoI

3. Ameradonss ol lengusje

4. ARersciones auditias

3 ARersciones visuales

£ AReraciones fisicas

7. AReracionss cognitvas

8. AReracones emodonales

5. Hiwel educatio

10, AMabetizacion

11 Diferencas culturales, socales y valores
11 Frecios religioses

13. Enfermedades anterores

14 Pressnda o ausenca de dolor

13 Ho hay disponisilidad pars redbir informacion

16 Fafta de habilided para realizar procecdimientos
[setividaces).

17. Factores motivacionales

12 Otro [especificar]):

Padecimientos cereorovasoulares

Prevendion de Sindromes Gerstricos
Alzheimer

CBNCer Carvico-utering

ChnCer de mams

CAncer de prostats

Dislizis peritones]

Prevencion de sdiccioneas

Enfermedades preveninies por vacunacon.
Signos y sintomas cs alarma en ks mujeres
=mbarazadas.

Signos y sintomas ce alarma en & RecEn Nacide
Lactancia Matamre (itraccion o lache)
Cuidados en &l pusrpenia.

Tamiz Neoratal

Lesiones reladonadas con la dependenca

A guien se evalim:

18, Evaluscion

20, Evalusditn

3ra. Evaluacion

MNombre y firma de quien resizs

18 Evaluscion

20 Evalustitn

3ra. Evalisacion

Estimado Sr{a).

en virtud del motive de su ingreso hospitalanio, hemos
detectado la necesidad de proporcionar a Usted, educacion a cerca de su estado de salud y tratamiento con la finalidad de
ayudarle a lograr mejores resultados y una pronta recuperadon, promoviendo el autocuidado, por ko que si usted esta de acuerdo
le pedimos su autorizacion para que nuestro profesional de |a salud se la proporcione.

Nombre y firma del paciente y/o familia.

AM-227
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10.10 CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE INTEGRACION Y DE DESARROLLO

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

Nombre: No. Exp: F/Nacimiento: DX. PREVIO DE COMORBILIDAD Y MEDICACION PREVIA*
o o . m z en casa y/o recetada por otro médico, registrar fecha de inicio , dosis, via e intervalo, ¢Continuard con
F.ingreso/Serviciol: cama: Género: esteTX?
F. ingreso/Servicio2: cama: Edad:
F.ingreso/Servicio3: cama: F.egreso hospitalario:
Alergias:
Diagndsticos actuales:
IMPORTANTE: sl el (la) con su previa* o si esta sera did la no olvidar poner fecha y firma.
e s e et e e 7 e et st s s 2 s s 1 o s 2t 1 e 0 e 2
FARMACOTERAPIA ACTUAL FECHA DE CAMBIO DE PRESCRIPCION / DOSIS
1 S (Pt O B S B S B B B B . A S 7 B 2 (e 2t 7 Y s 7
\‘\\&9 MEDICAMENTO DOSIS | vissmaEnvao OBSERVACIONES/ CEDULA
h

PROF. Y FIRMA

R R e s S N e S P S S Y

S N B e N e A
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HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE INTEGRACION Y DE DESARROLLO
CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

r—----—_---—---_,_-—4—-—-_-----—-_-_’.———-—

FECHA DE CAMBIO DE PRESCRIPCION / DOSIS
FARMACOTERAPIA ACTUAL ‘ /

e o o e . s 2 Tt . (o o . L B S S B 8 B U ] S L S B B (Rt . B O it B M 8 . 7 A e 2

I}
/
I

¢ z T | o
< MEDICAMENTO DOSIS  |viarmecruato @“‘ OBSERVACIONES/ CEDULA

£y PROF. Y FIRMA

) —

S e s e R N R S

e

INDICACIONES ESPECIFICAS AL ALTA DEL PACIENTE (registro de medicamentos con los que se dard de alta, tiempo por el cual los tomara y especificar si reanudard tratamiento previo de enf. de comorbilidad, por
ejemplo levotiroxina, antiepilépticos, antihipertensivos, etc)

Jindicaquenoha S  suspension de medicacion
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

2.1

2.2

PROPOSITO

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

ALCANCE

A nivel interno aplica a la Direcciéon Médica y Subdirecciones Médicas, brindan la atencién
médica a los pacientes y deciden el traslado intrahospitalario, cuidando la seguridad del
mismo, ofreciendo un servicio de calidad. Subdireccién de Enfermeria, coordina los traslados
de los pacientes en apoyo a los médicos y pacientes, en coordinaciéon con el personal de
camilleria, Subdireccion de Servicios Ambulatorios, responsable del expediente clinico en los
servicios de consulta externa y hospitalizacion, y Subdireccién de Gestion de Calidad
responsable de evaluar los servicios médicos ofrecidos.

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

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

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

La Subdirecciéon de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es responsable
de la integridad y funcionamiento de los diferentes dispositivos.

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

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

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

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

. Grupo 1: Pacientes hemodinamicamente estables, que solo necesitan monitorizacion
basica. Baja Complejidad=Riesgos minimos.
) Grupo 2: Pacientes hemodindmicamente inestables que requieren monitorizacion

invasiva y soporte farmacolégico cardiovascular. Media Complejidad=Riesgo medio
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o Grupo 3: Paciente hemodindmicamente inestables que ademas requieren soporte

ventilatorio. Alta complejidad=Riesgo alto.

Las Subdirecciones Médicas y la Subdireccién de Enfermeria son responsables de contar con
el personal indicado para el traslado intrahospitalario, dependiendo de la categoria. Grupo 1:
Camillero, Grupo 2: Camillero, enfermera y médico y Grupo 3: Camillero, médico adscrito o
residente y personal de inhaloterapia.

Las Subdirecciones Médicas y la Subdireccion de Enfermeria son responsables del llenado
completo y correcto de la lista de cotejo en los Grupos 2y 3.

Las Subdirecciones Médicas a través del médico adscrito y médico residente son responsables
del expediente clinico, en cualquier traslado intrahospitalario, por lo que deberan verificar que
no falte ningln documento y que estén debidamente firmados por los médicos tratantes.

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

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

La Subdireccién médica a través del médico adscrito o médico residente son responsable del
traslado intrahospitalario para estudios de Imagenologia Grupo 1, 2 y 3, con la documentacién
de consentimiento informado y la solicitud del estudio debidamente requisitados.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripciéon de Actividades

Documento o
Anexo

Subdirectores
Médicos (Servicio
Emisor)

1

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

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

Traslada al paciente al servicio indicado

Envia el expediente al servicio receptor

Recibe al paciente y familiar y el expediente lo
entrega el Departamento de Admision Hospitalaria y
Archivo Clinico (DAHYAC).

Termina procedimiento

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

No: Elabora lista de cotejo para el traslado

Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado

Acude al servicio para el apoyo de la movilizacién
del paciente

Verifican lista de cotejo con el servicio emisor
Trasladan al paciente en conjunto

Recibe al paciente

Verifica lista de cotejo con servicio emisor y receptor

Termina el procedimiento

Si: Revalla al paciente

Asigna categoria 3

Lista de Cotejo
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No. . . Documento o
Responsable Act. Descripcién de Actividades Anexo
9 | Elabora lista de cotejo para el traslado
10 | Solicita el apoyo de camilleria y enfermeria para el
traslado
11 | Solicita el apoyo al personal de inhaloterapia
Subdirector de 12 Acuqlg a! _servicio emisor para el apoyo de la | Lista de Cotejo
. movilizacion del paciente
Enfermeria
(Departarpentp d € 13 | Verifica lista de cotejo con el servicio emisor
Enfermeria Clinica
y Camilleria) 14 | Traslada al paciente en conjunto
15 | Recibe al paciente Lista de Cotejo
Subdirectores 16 | Verifica lista de cotejo con el servicio emisor y

Médicos (Servicio
Emisor)

receptor

Termina Procedimiento
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Intrahospitalario :

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCION DE SUBDIRECCION DE SERVICIOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS [SERVICIO | ENFERMERA (SERVICIO Sl e SUBDIRECCIONES
EMISOR) DE ENFERMERIA Y [DEPARTAMENTO DE MEDICAS (SERVICIO
Pt ADMISION HOSPITALARIA ¥ RECEFTOR)
ARCHIVO CLINICO)[DAHYAC)
l’/_ INICRO
1
Decice enviar al
paciente 3 otrs
area del haspital

3

Moniliza al
P“i'::;\' ) . ) Recibe 2l pacierte y
farriiar en & | Trasizda zl paciente | Ervia el expediente al familiar. E1
camsgords e ol ¥ al servicio indicada ¥ &l servicio receptor ] expediente o
camillera entrega la DAHYAD
v s
]
Elabora Lista de
Cotejo para el
traslado
Solicits el apoyo de Mde = e
o emisor para el
P camilleria y de la
Fomiadl enfermeria para el menilizacitn del
pacierte traslado
paciente
. ¥
Werifican lista de
Asizna cotejo con el
categoria 3 sETVido emizor
4 Traglzdan 2l
padente en | Recibe 2l pacients
2 COnjurtto:

Faise
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PROCEDIMIENTO DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

SUBDIRECCIONES MEDICAS (SERMICIO

SUBDIRECCION DE
ENFERMERIA {SERVICIO

SUBDIRECCION DE SERVICIOS

AMBULATORIOS
[DEPARTAMENTO DE

SUBDIRECCIONES
MEDICAS [SERVICIO

Fase

EMISOR DE ENFERMERIA ¥ o
) CAMILLERIA] ADMISION HOSPITALARIA Y RECEFTOR)
ARCHIVO CLINICO)(DAHYAL)
o
Elzbora Lista de § .
WVerifica lista de
Cotejo para el cotei .
o Con Senvicio
Frslace emisor
v w I
Solicita el zapoyo ce
camilleria y '/-1
enfermenia para el
traslaco
* 12
1
Boude 3l Servicio
Soficitz &l apoyo sl emisor para el
personal de = spoyo de la
inhaloterapia manwilizacion del
paciente

¢ 13

Werifican lista de
cotejo con el

Servicio emisor

v u

Trasladan al

¥ Recibe al paciente

paciente en
conjurto

v _ 15

Werifica lista de
cotejo con equipo
emisor

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

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

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

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

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

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

8.5 Servicio de urgencias: conjunto de é&reas, equipos, personal profesional y técnico de

salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién
inmediata de una urgencia médica o quirdrgica.
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8.6  Servicio emisor: area médica que solicita la movilizacion de un paciente a otra area del hospital.
8.7 Servicio receptor: area médica que recibe al paciente de otro servicio del hospital.

8.8 Traslado intrahospitalario de un paciente: es el desplazamiento de este de una unidad a otra,
o0 bien dentro de la misma unidad, con el fin de realizar alguna prueba, ubicarlo en la unidad a
cuyo servicio pertenezca, o bien cambiarlo de habitacién dentro de la misma unidad por los
motivos que se considere.

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
0 22 de noviembre de e No aplica
2018
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de Cotejo
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10.1 LISTA DE COTEJO

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Registro de Traslado Intrahospitalario

Hombre [

Fecha de nacimiento

Diagnostico

Destino

Médico

Categoria

PARAMETROS DE TRASLADD MOTIVO DE TRASLADO]

FECHA v HORA [

EMISOR RECEPTOR
TA TA
San2 SanZ
FC FC
Glasgow Glasgow
ESTADD CLINICO Yalidadn emirmrfreceptar
GRUPOZ 03
Estabilidad M

i T

si—TE
\entilacion mecanica §_i_,-—"ﬁS_F
M

Inmovilizacion de paciente politraum =i

si_—Tio

il

Inestabilidad neuralogizalsiquiatrica =i ERE al |si =]
QUIPO DE TRASLADI pre trans recepcion
Camilla si ERE 0 |si 0
Silla ruedas
Tanque de oxigena
EQUIPO BIOMEDICO
Soluciones MMM
Bomba de infusion MMM
Tlanitar Si TG |5i—To |si—To
checar energia v alarmas Si—T6 |si—Tio =i —TE
especificar M’M’M
maletin de traslada [ definir...] MMM
ACCESOS VYENOSOS si_—Th |5l —T6 |5_—T5
cateter MMM
periferica MMM
subclavio Si TG |5i—Tio |si—Ta
wiguilar Si—T6 |si—Tio =i —TE
pefiferico M’M’M
intraoseo MMM
arterial MMM
SOMOAS si_—T6 |5i_—TB6 |si_—To
SHNG si_—Tio |5i_—To |5 —Ta
| _ _|winara _ si_—TG s I E 0
Plevural MMM
orogastrica MMM
otras MMM
SOFORTE YEMTILATORIO | =i R E! = E! =
ADMNISTRATIVO
Expediente clinico
Tarjeta viajero
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8. PROCEDIMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS

DIFERENTES SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
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diferentes servicios de hospitalizacion

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Las Subdirecciones Médicas son responsables del cuidado y buen uso de los equipos de
computo del Departamento de Laboratorio Clinico, en caso contrario, tendran que reponer el
equipo.
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Las Subdirecciones Médicas son responsable de realizar las solicitudes de laboratorio en los
formatos establecidos, en caso de que la estacidn de trabajo no esté disponible.

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

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

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

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

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

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

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

1 | Identifica la necesidad de realiza un Auxiliar de | Solicitud de
Diagndstico de Laboratorio Laboratorio
¢ Personal de salud toma la muestra?
2 | No: Elabora la Solicitud de Estudios de Laboratorio
Subdirectores y y las Etiquetas, ir a la actividad 8.
Sypdwectoras 3 | Si: Identifica al paciente para la toma de muestra
Médicas (Jefes y
Jefas de Division y 4 | Elabora Solicitud de Estudios de laboratorio y
Departamentos etiquetas
Médicos) q
5 | Coloca las etiquetas con cddigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
6 | Toma la Muestra
7 | Transporta las Muestras al Laboratorio Clinico
8 | Revisa y recoge las solicitudes y las etiquetas
¢Las solicitudes y etiquetas estdn debidamente
requisitadas y corresponden al paciente?
. 9 | No: Remite las solicitudes y etiquetas al servicio
Director de e L9
Integracion y para su correccion, reinicia nuevamente el
procedimiento (actividad 1).
Desarrollo
Institucional (Jefa de 10 | Si: Identifica al paciente para realizar toma de
Departamento de
. . muestra
Laboratorio Clinico
(Flebotomistas)) 11 | Coloca las etiguetas con codigos de barras en los
frascos y tubos para la toma de muestra
12 | Toma la Muestra
13 | Transporta las Muestras al laboratorio Clinico.
Director de 14 | Recibe y Revisa las Solicitudes y Muestras Reporte de
Integraciéon y Resultados
Desarrollo ¢ La solicitud cumple los criterios necesarios?
Institucional (Jefa de
Departamento de 15 | No: Remite al &rea para su correccion, reinicia el
Laboratorio Clinico procedimiento (actividad 1).
(Quimicos y
Técnicos)) 16 | Si: Verifica la calidad de la muestra
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¢La muestra cumple todos los criterios?

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

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

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

22 | Realiza Reporte de Resultados junto valores de
referencia

23 | Carga el Reporte Final a la Base de Datos

24 | Imprime y Firma el Reporte Original para su

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

Médicos)
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DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTC PARATOMA'Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION
= JEFA DE DEPARTAMENTD
U BDIREEE;%;%?;EEE% JEPI4S | JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO DE LABORATORIO
DEPARTAMENTOS MEDICOS) CLINICO (FLEBOTOMISTAS) EREE R,
C INICIO
1
Identifica la
necesidad de
realizar Auziliar de ‘—@
Disgnastica de
Laboratorio.
2 b
EI:b::u_‘;::i:i‘;uEd de _ Heui:.i.'( Recoge las
Laboratorio y las SDII:IPUdH ylas
Etiguetas ERES
Tormato de
Solicitud de
Estudics y etiquetas
-] 0
Identifica 31 — Rermiten |2z —
paciente para la solicitudes etiguetas estan
toma de Muestra ctimmactas ol SE:'iI:iD I-Na debidamente requisitadas
. = ¥ corresponden al
+ P para su correccion e
Elabora Soficitud de
Estudios de
I:I;:!mtnriu-y A :’i 10
iquatas
Forinato de ldentific al
Solicitud e pacientes para
Estudios y etiquesas realizar ka toma de
muesina
L 5 “f 11
Colocz las etiquetas Caoloca las etiquetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barraz mn o fraccos
¥ tubos para la toma ytubas para la toma
de muestra de muestra
I -
& -
: 3 @—» Toma la Muestra
Toma la Muestra B
i- 13
v
Transporta las
Transporta las Muestras al
Muestras al Laboratorio Clinico 18
Laboratoric Clinico
| Recibe y reviza las
| > = solicitudes y
musstras
z

Fase
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SUBDIRECTORES ¥ SUBDIRECTORAS MEDICAS .

Fase

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO

4 DE LABORATORID
LErES Y LTS DE DASION Y CLINICO (FLEBOTOMISTAS) CLINICO [QUIMICOS ¥
DEPARTAMENTOS MEDICOS) =
C INICID
1
Identifica |z
necesidad de
realizar Auxiliar de
Dizgnastico de
Laboratorio.
2 B
Elabora Solicitud d
= [:udia::d: = Revisa y Recoge las
Libnribnr"ln s #  Solicitudes y las
Eap Etiguetas
Formato de
Soficitud de
Estudics y etiquetas
_,__-""d___hﬂ‘ £l
Identifica zl -
Remiten laz - .
paciente para la salicitudes y Ebquetas estan
toma de Muestra e debidamente requisitadas
* para su correccion u :nrrﬁ.pund:n =
4 paciente?
Elabora Soficitud de
Estudios de: i
laboratorio y A 5i 10
Etiquetas
Torinabo de ldentifics al
Solicitud de paciente para
Estudios y ctiquetss realizar la toma de
muestrs
L 5 # 11
Coloca las etiquetas Coloca las etiguetas
con codigos de con codigos de
barras en los frascos barraz en los frascos
¥ tubos para |2 toma y tubos para la toma
de muestra de muesira
3
. - : 5 : @—’ Toma |z Muestra
oma ks Muestra
+ # 13
7
Transporta las
Transporta las Musstraz al
Muestras al Laboratorio Clinico 12

Laboratoria Clinico

-|..|

» Recibe y revisa las

*

musstras




- SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

(TAL GE
e Ve,

Direccion de Integracion y Desarrollo

Institucional

&

Rev. 01

SECRETARIA DE SALUD

8. Procedimiento de tomay
procesamiento de muestras en los
diferentes servicios de hospitalizacion

Hoja: 8 de 13

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

Fasa

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

JEFA DE DEPARTAMENTO
DE LABORATORIO CLINICO
(FLEBOTOMISTAS)

JEFA DE DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
CLINICO {QUIMICOS ¥ TECNICOS)

25

Imprime los
Resultzdos y

15

cumple los
criterios
gecesarios 2

Femite &l ares para
su correccion

o

Si 18

Werifica la calidad
de la Muestra

17

Bemite &l Sres pars e
U correction

Extrae I3 lista de
trabajo de la base
dedatosyla
imprime

- 19

Prepaira Muestras

"

Procesa Muestras

¢ 21

Valida resultados

+ 22

Realiza Reporte de
Resultados junto
valores de
referencia

¢ 23

Carga el reporte:
final a la Base de
Datos

-«
Anexan al

Expediente clinico

=D

+ 24

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

Documentos

Codigo (cuando aplique)

Clinicos

6.1 Para la Organizacién y Funcionamiento de los Laboratorios

NOM-007-SSA3-2011

6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las

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

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Gnica

Departamento de

Laboratorio Clinico

ici i 6 meses . - No aplica
7.1 Solicitud de Estudios Laboratorio Clinico pli
7.2 Reporte de Departamento de _
. 6 meses . - No aplica
resultados de estudios Laboratorio Clinico Pl
Departamento de :
7.3 Informe estadistico 12 meses P No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

8.2 Caracteristica: Rasgo diferenciador

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

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

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

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

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

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

. o Fecha de la . :
NUmero de Revision L Descripcion del cambio
actualizacion

e Se actualiza el formato

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

1 19/Septiembre/2018 e Se actualiza el propdsito, alcance y
politicas y lineamientos.

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

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

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

LABORATORIO CLINICO M mmmm

SOLICITUD DE ESTUDIOS

s
:”lru-l\f'm. MARIA T awm
SRS : C L—-HDSPILTAL GENERAL ZCLSY: SV
¥ 'g ‘ _ “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

NDMBREDELP&.GIEHTE:M_[E_MM Yulla. FEcHA L7 031 8

No. DE REGISTRO: _ 14 B3Q 2 FECHA OE nacimienTo: 08 O1- 194 & sExo: F W m_
NOMERE DEL MEDico: Dy Joan Bable  Venzor No. DE EMPLEADD:
v N

SERVICIO soLiciTANTE; DN 1 = TURNO: M
pinGNOsTICD: _EPI a f Dm C. EXTERNA:_ HOSPITALIZACION.___ URGENCIAS._ CAMA.

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

HEMATOLOGIA [ | 1529 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
| | 1568 | evomeTris HEMATICA O | 1760 | cstammac O
O | 1808 | RECUENTO DE RETICULOCITOS | O | 500 | ACIDO URICO EN GRINA DE 24 HORAS
[0 | 1583 | ESTUDND DE PLASMODNUM O | 1518 | BUN EN ORIMA DE 74 HORAS
[ | 1835 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBLLAR L1 | 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 MORAS [N, K, CIj ]
[ | 1535 | EDSINOFILOS EN MOGO NASAL [ | 1721 | CALCIO EN DRINA DE 24 HORAS
__Ftlrsa PROCALCITONINA [1 | 1543 FOSFORG EN ORINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA [ | 1730 | MAGNESID EMN DRINA DE 24 HORAS ]
3 | 1807 | TIEMFO DE PROTROMEINA [ | 1808 | amiLASA EN OFSNADE 24 HORAS
| [ | 1608 | TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [0 | 1502 | ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
[0 | 1608 | TIEMP DE TROMBINA, O | 1696 | MICROALBUMING EN ORINA DE 24 HORAS
O [ 1516 | ANTITROMBING Il 1563 | BILIRFRUBING TOTAL
| O | 1584 | FIBRINGGENG ] j 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA ]
[ | 1532 | pmERD & [0 | 1802 | PROTEINAS TOTALES
[ | 1622 | PROTEINAS 1503 | ALBUWINA
O | w1 | PROTEINAC CLOT E T | ALT
[ | t8E0 | ANTILAGULANTE LORIGS TAMIZAJE -| 1554 | AT
| [0 | 1661 | ANTICOAGULANTE LOFICD CONFIRMATORIC O [ 1844 [ ot
O | 1677 [ FACTOR DE wON WILLEBRAKD [ | 1585 | FOSFATASA ALCALINA ]
[0 | 1670 | CUANTIFICACION DE FACTOR 0 [ 157 | Low
| [T | 1671 | CUANTIFIGACKIN DE FACTOR Vil 7 | 1562 | Aniaga
BloQUIMICA 0O [ 1615] wrasa
# | 1588 [ GLUCOSA 0 | 1658 | amotec
EA D 0O | 1673 cx
#1572 | CREATIINA O ] 1574 cume
Z 1636 | ACIDG URICD [ | 1617 | MioGLOBING
00 | 1805 | scowo O | 1631 | TRoPONINA
[ 1548 | POTASIO | O | 1522] civETice oE HiIERRD
| 00 | 1570 | GLORURD [] | 1541 | FERRITINA
OO | 1588 | cavcio O | 1611 | TRANSFERRR®MA
| O [ 1584 | rosFoRn | 1 | 590 | AePTOGLOBINA
| 0| 1853 | meanESID | 0O [ w=z| Fowatcs
1571 | COLESTEROL TOTAL O | %634 | viTaMmas1z
1524 | COLESTERDL HEL [, 1643 PREALEIMINA
| & 1630 | TRGLCERIDDS [T | 1581 | ExrmEn GeNERAL OE DRINR
| LI | 1517 | APOLIPOPROTEINA A | O mes | w TRARETICE TIFO B [BNP)
[l 510 | APOLIPOPROTENA B O 7
1584 | HEMDGLOBINA GLICOSILADA
O | 1545 | GLUCOSA POSFRANDIAL ]
C1 [ 1701 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 2 HORAS
| [] | 1603 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 3 HORAS
[ | 1646 | CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 5 HORAS ]
O [ 170 | Tasmiz meTagouico
[ | 1660 | insuuma
[ [ 1525 | CREATININA EN ORINA i
00 | 1528 | CREATININA EN ORINADE 24 HORAS e
06-01-00%4 {LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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ACS. ANTI Troponenma palidum

1879

EXAMEN COPROPARASITOSCOPICO (3 MUESTRAS)

| [ ] 1888 | ANTIESTREPTOUISINAS INMUNOLOGIA
[ | 1583 | FACTOR REUMATOIDE |1 | 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
[ | 1501 [ NVELES DE ACIDO VALPROICO |1 | 1719 | HORMONA LUTEINIZANTE (LH)
[ | 1521 | NVELES DE CARBAMACEFINA |1 | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
[ | 3531 [ NAVELES DE DIGOXIMNA [ | 1725 | HORMOMNA PROLACTINA (PRL)
| ) 11538 | NIVELES DE FENSTOINA [ | 1715 | HORMONA GONADCTROFINA CORIONICA HUMANA B
[ | 1540 | NVELES DE FENOBARBITAL [0 | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[ | 1627 | NIVELES DE TEOFILINA O | 1718 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
[ | 1582 | ESTUDIO CITOQUIMICO DE LIQ, BIDLOGICOS O | 1712 | cormsoL
[] | 1566 | COMPLEMENTO 3 |00 | 1713 | DEHIDROANDROESTERONA SULFATADIA {DHEA-5)
[J | 1567 | COMPLEMENTO 4 [ | 1708 | ANTIGEND CARCINCEMBRIONARIO
[ | 1595 | INMUNOGLOBULINAA [ | 1723 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)
0 | 1496 | INMUNOGLOBULINA G [ | 1700 | ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
[J | 1897 | INMUNOGLOBULINA M [ | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ESP. FRACC. LIBRE (FPSA)
INMUNOLOGIA [0 | 1704 | ALFAFETO PROTEINA (AFP)
[ | 1542 | NMUNOGLOBULINA E [ | 1706 | ANTIGENO CA-125
O | 1781 | ACS, ANTWPEPTIDOCICUICOCITRULINADD (ANTE-CCP) [0 | 1707 | ANTIGENG CA-15-3
0 | 1506 | ACS. ANTI ONA 0O | 1711 |anTiceEno ca-19-8
O] | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[0 | 1508 | ACS, ANTI RNP [0 | 1580 | CULTIVO DE EXUDADO FARINGEO
[0 | 1509 | ACS. ANTI Sm [ | 1536 | CULTIVO DE NASAL
[ | 1510 | ACS. ANTI SSA [ | 1537 | CULTIVD DE EXUDADO URETRAL
O | 1511 [ Acs. anTI 8SB [0 | 1538 | CULTIVO EXUDADO VAGINAL
(0] | 1515 | ACS. ANTI MITOCONDRIA [ | 1820 | CULTIVO DE pYCOPLASMA
| O [ 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDICUPINAS G 7 | 1632 | CULTIVO DE UREAPLASMA
| 0] | 1738 | ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS M [ | 1575 | CHLAMYDIA
[0 | 1841 | ACS. 1g6 ANTI MPO [] | 1681 | CULTIVO DE EXUDADO VULVAR {Toma de musstra sclo VULVA)
| (3 [ 164¢ | ACS. IgG ANTI PR3 | _[] | 1693 | CULTIVO DE HERIDAS O ABSCESOS
| O | 1556 | ACS. 19G ANTI CITOMEGALOVIRUS [0 | 1533 | CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCULTIVO)
O | 1557 | ACS. ight ANTI CITOMEGALOVIRUS [J | 1548 | CULTIVO DE SANGRE (HEMOCULTIVO)
[0 | 1758 | ACS. IgG 1 ANTI HERPES SiNPLE [J | 1618 | CULTIVO DE MEDULA OSEA (MIELOCLATIVO)
| O | 1788 | ACS 156 2 ANTI HERPES SIMPLE [J | 1633 | CULTIVO DE ORINA (UROCULTIVO)
| 0 ]1512] ACS. 1gMANTI HERPES SIMPLE [J | 1692 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCLLTIVO)
[0 | 1865 | ACS. IgG ANTI RUBEGLA [] | 1688 | CULTIVO DE EXPECTORACION
[ | 1560 | ACS. Igh ANTI RUBEOLA [1 | 1698 | CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
) | 1881 | ACS, 1gG ANT! TOXOPLASMA [] | 1886 | CULTIVO DE LIQLIOO CEFALORRAQUIDED
[ | 1562 | ACS. Igh ANTI TOXOPLASMA [ | 1897 | CULTIVO DE LIQUIODOS BILOGICOS
O | 1613 | ACS. VILH [ | 1888 | CULTIVO DE CATETER
3 | 1840 [ ACS. ight ANTI HEPATITIS A [ | 1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS
[0 | 1813 | ACS. ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATIYIS B [1 | 1685 | CULTIVO AMBIENTAL
(1 | 1647 | ACS. lgM ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [ | 1823 | coaGLUTINACION DE LCR
[ | 1581 [ ACS. ANTI ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [ | 1624 | ROTAVIRUS
[1 | 1514 | ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [0 | 1629 [ TINTACHNA
[ | 1504 [ ACS. ANTI ANTIGENO & DE LA HEPATITIS B [ | 1887 [ 8AAR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
[] | 1528 | ANTIGENO @ DE LAHEPATITIS 8 [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[J | 1592 [ ACS. ANTI HEPATITIS C [0 | 1656 [ 8sARENLCR
L] 0
[m O
0 )
o m)
[m} u]
m] 0
8]
0
| 0
=]
a
=]

1822 | REACCIONES FEBRILES 1561 | AMIBA EN FRESCO

1717 | HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) 1606 | TECNICA DE GRAHAM (OXIUROS)
1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3) 1558 | LEUCOCITOS EN MOCO FECAL
1726 | HORMONA TRIYODOTIRONINA LIBRE (FT3) 1625 | SANGRE OCULTAEN HECES

1721 | HORMONA TIROXINA (T4) 1577 | ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA
1722 | HORMONA TIROXINA LIBRE (FT4)

1728 | HORMONA TIROGLOBULINA (TG} CLAVES PAR:::Z{:‘:E ESTUDIOS .:::me'o DE
1705 | ACS. ANTI TIROGLOBULINA (TGAL)

1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA (] | 2603 | GPO Rn

1754 | PARATOHORMONA [J | 2607 | COOMBS DIRECTO

1714 | HORMONA ESTRADIOL (E2) [ | 2808 | COOMBS INDIRECTO

AM-128 Versidn: Mayo 2016
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diferentes servicios de hospitalizacion
10.2 Reporte de Resultados
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Calzada de Tlalpan 4800 Col Seccidn X\, C_P_14080
E Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
Ll Laboratorio de Analisis Clinicos 24080008
FECHA ¥ HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS: 24-800-2018 B:41:24
NOMBRE: VILLA AVILA, MARILA FECHA DE CITA: 24 de agosto de 2018
FECHA DE MALC: DEAT1/1948 SEXO: F
SERVICIO C.Meurologia EDAD: 70 afios
HNo. DE REGISTRO: 743382 FOLIC: 24080008
DIAGNOSTICO:  EPILEPSIADMHTA RECIEO: B 383850
MEDICO: JUAN PABLO WENZOR CAMA:
Copia de Leboratoric
HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucocitos (WEC) B.4 103l 40 - 120
Neutrifilos % 43.50 % 39.00 - 89.00
Linfocitos % 48.10 % 11.00 - 54.00
Manocitos. % 7.30 % 100 - 14.00
Eosindfilos % " (.80 /1100 G.B. 300 - B.00
Basdfilos % * 0.30 k] 1.00 - 2.00
Neutrifilos # .70 103l 180 - 7.70
Linfocitos # 410 103l 0.00 - 0.80
Monocitos & 0.60 1030 0.00 - 0.80
Eosindfilos # “ 010 103l 0.20 - 045
Bastfilos & * 0.00 103l 002 - 010
Eritrocitos 427 100Gl 410 - 530
Hemoglobina 13.70 gidl 1200 - 15.00
Hematocrits * 4090 % 4200 - 48.00
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 85.80 fL B3.00 - 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 32.00 pa 27.70 - 34.00
Caonc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 33.40 gdl 3200 - 3450
Ancha da Distrib. Eritroc_(RDW) 12.20 % 1150 - 14.20
Plaguetas (PLT) 264. 1083 150. - 450.
Volumen Plaguetar Medio (MPV) 7.80 fL 740 - 10.40
Formula Roja
Eritroblastoss 0.00 103l
Eritroblastos% 0.00 %
Resultados revissdos y validados por: Q.B.P. Tiburcio Garcia Duran 24N8/18 T:25
BIOQUIMICA
ESTUDO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa " {28 mgfdlL 70 - 105
BUN 124 mg/dL B0 - 200
Urea (Calculada) 26 mg/dL 10 - 50
Creatinina 0.68 mgidL 040 - 1.00
Acido urico a4 migdL 26 - 80
Potasio 46 mEgiL 36 - 51
Calesteral a5 mgfdL o - 200
Cuolesteral de Alta Densidad HDL-C 40 mg/dL 35 - &85
Cuolesterol de Baja Densidad LDL a6 mg/dL 10 - 130
Triglicéridos 96 mg/dL 40 - 150
Bilirubina Total 0.59 mgfdL 010 - 1.00
Bilirubina Directa 013 mg/dL 010 - 0.25
Bilirubina Indirecta 0.46 mgfdL 020 - 0.80
Albamina .76 gidL 350 - 480
Alanino Amino Transferasa (ALT/TGP) 14 L T - 35
Aspartato Amino Transferasa (ASTTGO) 21 IuiL 15 - 41

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Paaina 1/2
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la Programacion de
Procedimientos Quirdrgicos, para que sea mas eficiente y resuelva las necesidades de todos
los servicios quirdrgicos del hospital.

2. ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno aplica a la Subdireccién de Cirugia responsable de la atencion de los pacientes
para un procedimiento quirdrgico, Subdireccién de Urgencias y Medicina responsable de la
valoracién del paciente y Subdireccién de Anestesia y Terapias responsable de la atencion
anestésica del paciente y de consolidar la informaciéon de la programacion quirdrgica y en
general a todo el personal involucrado en los procedimientos quirdrgicos.

A nivel externo aplica al paciente que amerite un procedimiento quirdrgico.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

La Subdireccion de Cirugia es la responsable de requisitar debidamente y firmar las Hojas de
Programacion y Registro Individual de Operaciones; para la Programacion quirdrgica.

La Subdireccién de Cirugia debe entregar las Hojas de Programacion y Registro Individual de
Operaciones a més tardar 72 horas antes del procedimiento quirargico, en el caso de cirugia
electiva; y en el caso de cirugia de urgencia o emergencia en las 6 horas previas al evento
quirdrgico.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias es la responsable de entregar via electrénica la
Programacioén quirtrgica a la Direccion Médica, Subdireccion de Cirugia, Subdireccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria Clinica, Departamento de Trabajo Social y Servicio
de Banco de Sangre. Y de manera impresa al Departamento de Admision y Archivo Clinico.

La Subdireccion de Cirugia a través de sus diferentes Divisiones Quirdrgicas, determina las
Cirugias de urgencias calificadas, asi como las de emergencia, las cuales también son sujetas
a programacion, sin embargo, esta debe ser inmediata haciendo hincapié en los tiempos.

La Subdireccién de Cirugia debe realizar la Programacién Quirdrgica, de acuerdo a los dias
asignados a cada especialidad.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias es responsable de anotar en el Tablero de Quirdfanos,
la Programacion Quirdrgica del siguiente dia; en el caso de la cirugia electiva.

La Subdireccion de Urgencias y Medicina a través de la Division de Medicina Interna es la
responsable de establecer los Criterios Médicos para la Valoracion Cardiovascular Pre-
operatoria que son: Paciente mayor de 60 afios de edad, paciente con Co-morbilidades
importantes como Cardiopatia Isquémica, Cancer, Neumopatias Crénicas, Enfermedades
cronico-degenerativas, entre otras.
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3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

La Subdireccién de Urgencias y Medicina a través de la Division de Medicina Interna es la
responsable de establecer los Criterios Médicos para la Valoracion Cardioldgica por parte de un
médico Cardiélogo que son: Pacientes con Enfermedades Cardiacas Descompensadas,
pacientes post-operados de Cirugia Cardiaca, Arritmias severas que no responden a
tratamientos convencionales y a solicitud de los servicios de Alto Riesgo Peri-operatorio,
Anestesia, Medicina Interna o Grupos Quirdrgicos.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirdrgicas debe indicar al
paciente los horarios de 9:00 a 11:00 6 de 11:00 a 14:00 para su Valoracion Pre-Anestésica, en
el segundo piso de la Torre de Especialidades junto al Modulo del Control de Oftalmologia; en
todos los casos de cirugia electiva. En las cirugias de Urgencia o Emergencia la valoracion Pre-
anestésica debera ser realizada por el médico anestesiélogo en turno, previo al paso del
paciente a quiréfano.

La Subdireccion de Cirugia a través de las Divisiones Quirlrgicas deben realizar el llenado del
Instructivo de Ingreso de Cirugia Ambulatoria, en pacientes de cirugia ambulatoria.

La Subdireccion de Cirugia a través de las diferentes Divisiones Quirargicas, en el caso de
Urgencias Ambulatorias realizaran la Hoja de Programacién y Registro Individual de
Operaciones, en el momento del Ingreso del paciente.

La Subdirecciéon de Cirugia es responsable de asignar fecha de la intervencién quirdrgica,
cuando el paciente haya realizado el pago del procedimiento quirdrgico.
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9. Procedimiento de Programacién Quirurgica

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Anestesia y

1 | Recibe al paciente para su Valoracion del | Expediente Clinico
padecimiento
Solicitud de
2 | Determina que amerita un tratamiento quirdrgico Internamiento
¢El paciente amerita hospitalizacion posterior al
procedimiento quirdrgico?
3 | No: Solicita Estudios Pre-operatorios, continua con
actividad 5.
Subd!rect'or de 4 | Si:i Realiza Solicitud de Internamiento vy
Cirugia . . .
posteriormente se  solicitan  Estudios Pre-
operatorios, va actividad 3.
5 | Valora al paciente, con los Estudios Pre-operatorios
¢Requiere Valoracion Pre-Operatoria?
6 | No: Envia al paciente a Programar su Valoracion
Pre-Anestésica, va actividad 12.
7 | Si: Envia al paciente al servicio para su valoracion
8 | Realiza Valoracion Cardiovascular Pre-Operatoria Hoja de
Valoracion Pre-
¢ Requiere Valoracion Cardioldgica? Operatoria
9 | No: Envia al paciente a la valoracion Pre-anestésica, | Hoja de Valoracion
va a la actividad 14. Cardioldgica
Subdirector de 10 | Si: Solicita la Valoracién Cardiolégica Hoja de Valoracién
Uraencias Pre-anestésica
gencias y 11 | Realiza Procedimiento de Valoracién Cardiologica.
Medicina
¢ Es positiva?
12 | No: Cancela el procedimiento quirGrgico, Termina el
Procedimiento
13 | Si: Envia al paciente a su Valoracion Pre anestésica,
va a la actividad 9.
Subdirector de 14 | Realiza Valoracién Pre-anestésica
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PROCEDIMIENTO

Subdireccién de Anestesiay Terapias

9. Procedimiento de Programacién Quirurgica

Terapias

¢ El paciente cumple con todos los criterios médicos
para su intervencion quirdrgica?

15 | No: Envia al area médica correspondiente para su
revaloracion, termina el procedimiento.
16 | Si: Envia a la Subdireccion de Cirugia para su
programacion quirdrgica.
17 | Recibe Hoja de pago del Procedimiento quirirgico Hoja de
Programacion y
18 | Asigna fecha del Procedimiento Quirdrgico Registro Individual
de Operaciones
19 | Realiza la Hoja de Programacion y Registro
Individual de Operaciones con los datos de paciente | Instructivo de
Ingreso de Cirugia
20 | Elabora el Instructivo de Ingreso de Cirugia | Ambulatoria
Ambulatoria para entregar el paciente (en caso de
ser un procedimiento quirdrgico ambulatorio)
Subdirector de 21 Con_sollda to.d.as IIas Hoja de_ Prograrlnacmn_ y
Cirugia Re_g[str_o Individual de Operaciones del servicio
quirdrgico
22 | Separa la Programacion de Corta Estancia y
Hospitalizacion
23 | Programa con las Hoja de Programacion y Registro
Individual de Operaciones de todo el servicio las
cirugias para la siguiente semana
24 | Entrega las Hoja de Programacion y Registro
Individual de Operaciones y la Programacion a la
Division de Anestesia en sexto piso.
25 | Recibe las Hoja de Programacién y Registro | Programacion de
Individual de Operaciones y la Programacion de | Cirugia
todos los servicios quirdrgicos
Subdlrectpr de 26 | Concentra la informacion de todas las Hoja de
Anestesia y L : dividual de O .
Terapias Programacion y Rgrglstro Individual de Operaciones
(Jefe de Division y de la Programacion
de Anestesia) 27 | Separa las cirugias de Corta Estancia vy
hospitalizacion
28 | Realiza la Programacion de todos los Servicios




PROCEDIMIENTO

Subdireccién de Anestesiay Terapias

9. Procedimiento de Programacién Quirurgica

Quirdrgicos dependiendo de la informacién de las
Hoja de Programacion y Registro Individual de
Operaciones y la Programacidn por servicio.

29 |[Envia la Programacion a Subdireccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria Clinica,
Departamento de Admisién y Archivo Clinico,
Departamento de Trabajo Social y Servicio de Banco
de Sangre

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION QUIRURGICA
SUBMMRECTOR DE URGENCIAS Y SUBDIRECTOR DE ANESTESIA

Fase

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA [JEFAS Y JEFES DE DIVISION O
DEPARTAMENTC DE CIRUGIA)

MEDICINA {JEFA DE DIVISION DE

MEDMCINA INTERNA)

¥ TERAPIAS (JEFE DE DIVISOM
DE AMESTESIA)

| INICIO

1

Recibe al paciente
para su Valoracion
del padecimiento

¢ 2

Determing qgue
amerits un
tratamiento

guirtirgico

£l pacime amaril
hepialieddn poswsicr
il precedimisnto
guiningico?

Ho

¥ 3

Solicita Estudios

F

Sim

4

Realiza Soficitud de
Internamiento

Preoperatorios

v _ s

Valora al paciente
con los Estudios
Pre-operstorios

iReguisre
valoracion Pre-

No: &

Enwia al paciente
Para programar su
valoracion Pre-

snestesica

2

\u/

B

Erwiz al paciente

para su Valoracidn

h 4

Realizz valoracion
Cardiovascular Pre-
operatoria

L]

i Reguiere
Valoracion
srdiokozical.

Solicita Valorscian
Cardiologica

Ho L ] *

il

O
| .

Realiza Valoracion
Pre-Anestesica

Realiza
Enwia al paciente Procedimiento de
para su Valoracion Valoracion
Pre-anestésica Cardiologica
R si
{:i_/
No 12
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Quirurgica L GEA
PROCEDIMIENTO DE PROGRAMACION DE CIRUGIA
SLILLEAIIE CIRU@[A []EFF«S R e URGENCLE}ST SUBDIRECTOR DE ANESTESLA ¥ TERAPIAS [JEFE DE DIVIISON DE
JEFES DE DIVISION O MEDICINA (JEFA DE DIVISION '

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA) DE MEDICINA INTERNA) ANESTESIA)

= 15

Enviaala
Subdireccion de
Cirugiz para su [ 5i
programacion

quirimgica
¢ 17

Recibe Hoja de Pago
del procedimiento
quirirgico

b

¢ El paciente cumple o
criterios para la
ervencion Quirurgica

Asigna fecha del

No
L 4 14
Procecimients Envia al area
QuIrurgoo médica
comespondients
¢ 1 para su
revaloracion
Realizz |a hojz PRIO
con los datos del i
paciente
@
¢ 19
Elzbora el
Instructivo de
Ingreso de Cirugia
ambulatoriz pars 24
entregar al paciente
Recibe las hojas PRIO
L 20 w | ¥ I3 Programacion de

todos los servicios
Consolida bodas lis hojid

quirirgicos.
PRI0 dal servici
auiningen * 25
+ Concentra la
21 informacion de
Separa la wodas las hojas PRIO
Programacion de
Corta Estanda y + 26
Haospitalizacion.
+ 77 Separa las cirugias
de cortz estancia y
Programa con las hospitalizacion
hojas PRID de todo
&l servicio las .# 27
cirugias para la

siguiente semana Realiza la programacion de

todos los servidos
* 23 quirirgicos dependiendo de
la informacion de las hojas
PRID y |z Programacion por
PRIOy Iz v sxi:in L=
Programacion

¥ 28

Envia la Programacion & Subdireccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria
Clinica, Departamento de Admision y
Archive Clinico, Departamento de Trabajo
Saocizl y Servicio de Banco de Sangre

v

Entregz las hojas
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6.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacién Funcional Especifico No aplica

6.2 Guia Técnica para la Elaboracion y Actualizacion de Manuales de

. ) N li
Procedimientos de la Secretaria de Salud 0 aplica

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

7.

REGISTROS

Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o

Registros . . TR
conservacion conservarlo identificacion Unica

7.1 Oficios 3 afos Subdireccion de Planeacion No. de oficio

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Consentimiento Informado: documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal o familiar m&s cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico
o quirargico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion,
una vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

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

Hoja PRIO: Solicitud, Registro de Operaciones y Nota Postoperatoria.

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

Urgencia: a todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano
o una funcién y que requiere atencion inmediata.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Ndmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio

actualizacién

02

13/junio/2018

e Se Actualiza formato
e Se realiza reestructura de politicas y
lineamientos
¢ Se modifica el procedimiento y se cambia
personal responsable
e Se actualizan formatos y anexos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 PROGRAMACION DE CIRUGIA

10.2 HOJA PRIO
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10.1 PROGRAMACION DE CIRUGIA

DIVISION DE ANESTESIOLOGIA
PROGRAMACION DE CIRUGIA

FECHA:06/NOVIEMBRE/2017 TURNO MATUTINO ANOTAR'S!E5 ALERGICO ALLATEX
) [ f— cvein rrocsuw__|asa| _owro ouscrvaoonss | cc
Lav Jon

1 RAMIREZ LEYVA ABEL 76 725530 {HERNIA INGUINAL DERECHA PLASTIA INGUINAL DR. CARDENAS CIR. GRAL

2| SANCHEZ OSNAYA IGNACIO 75 716431 uana venTRAL PLASTIA DE PARED DR CARDENAS CIR. GRAL,

3| maRTINGE PEREZ JUVENTING 17 781030 DISPLASIA DSTEQFIBROSA FRESADO 0550 DRA. ANDRADE CRR

4| GARFIAS HILARIO LUIS RICARDO 9 605249 MICROTIA [COLOCACION DE DISTRACTOR DRA. ANDRADE PR

5|ZAVALA HERNANDEZ GENOVEVA 47 763853 [PTOSIS MAMARIA MASTOPEXIA + IMPLANTE DRA, ANDRADE C.PR.

g

i

5

o

10|

|

2

13|

14

15}

16}

)

15}

19|

20)

|

2|
L]

24)

)

26}

2l

DIVISION DE ANESTESIOLOGIA
PROGRAMACION DE CIRUGIA
HOIA2
FECHA:06/NOVIEMBRE/2017 TURNO VESPERTINO ANOTAR SIES ALIRGIO AL LATIX
o ==y p— p— == = e P
a Jse.

1|ROLDAN TENCLE BLANCA 48 769757 INSUFICIENGIA VENOSA SAFENECTOMIA MIEMBRO PELVICO 120 __|DRA. RANERO CIR. CARDIOV.
2|CAMPOS MAYO ADAN 61 795049 I TROMBOSIS VENSOA ANGIOPLASTIA MIEMBRO PELVICO DER. | DRA. RANERO CIR. CARDIOV.
3|GALVAN CABRERA EDUARDO 24 782661 FRACTURA TOBILLO IZQUIERDO RED. 4. +711 INTERNA TORILO IZGUIERDD DR. SALDIVAR ORTOPEDIA
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10.2 HOJA PRIO

HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
SOUCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

MOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Pesao:

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

Sernvicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: - _ - Haora Solicitud:

Fecha de Programacion: - - . Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia " - - Hora de Recepcion:

Electiva [ ) Urgencia [ ) EMERGENCIA( ) Ambulatoria {si]) (no)

Tipo de cirugia: Abierta ( ) Invasidn minima ( ) Robdtica | )
Durante la Operacion se requiere:
Instrumental: Colaboracion de los servicios de:
Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: . [ Il Iv.
Anestesia: General { ) Local [ ) Regional { )
Médico Solicitante: Médico Jefe de la Division:
Firma Firma
Nomire Cibehala Prifmiena Hairkie Ciuia Profeibonal
Diagnostico Preoperatorio: Diagnostico Postoperatorio:
1.- 1-
2.- 2-
3.- 3.-
4 - 4 -
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1-
2- 2-
3- 3-
4.- 4.-
Cirujano: Estudio Histopatologico: (si) (no)
ler. Ayudante: Pieza:
2do. Ayudante: Rayos X:
3er. Ayudante: Drenajes: (si) (no) | Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia: SI( ) MNO{ )
Circulante: Motivo debido a: Paciente ) Institucion( )
Anestesiologo: Especifigue:

Calidzd en Quiréfane Previo al Inicio Previo al Térming | Hora de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica [ SI{ ) NO( )| & ) NO( ) |HoradeTérmino Cirugia: Anestesia:
Gasas SIf ) NO( )|si ) WO )

Compresas SI{ ) NO{ ) |s( ) NO( ) |Sangrado (ml): mil.

Instrumental sif ) No({ )|sii ) wno{ ) |Transfusiones:(SI) (NO) _ ml
Punzocortantes | SI{ ) NO( ) [sii ) wNo( ) [Balance Hidrico: mil.

[L2E Rk UCEMCIA SARITARLS SI400467 3
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HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
SOLCITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

NOTA POSTOPERATORIA

SALUD

b Ui,
2

Mombre del Paciente: Registro:

Fecha de MNacimiento: Peso:

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

Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: por minuto

Peso: Kgs Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: / mmHg
Talla: Mts. Saturacion de Oxigeno: % Temperatura: eC

Fecha y hora de elaboracion de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)

Incidentes: (S1) (NO)

Espacifgus: Espacifigus:

Descripcion de la Téonica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postquirdrgico Inmediato: Estable [ ) Inestable | ) Fallecida [ )

Comentarios:

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno [ ) Malo| )

Comentarios:

Elaborado por:

Responsable de la cirugia:

[ Lidhala Pl

R Cobduila Profesbonal

[E 2 RE k]

UCENCIA SARITARLA 304004673

Calzads de Thipan 4200, Col. Sscodn X1, Delegacion Tiapan, CF. 13050, Cudsd de México. Tl (35) 4000-3000
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2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud para el adecuado manejo del paciente
antes, durante y posterior de la intervencion quirtrgica, ofreciendo un servicio de calidad y
cuidando la seguridad del paciente.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a las Subdirecciones de Anestesia y Terapias
responsable de la valoracién anestésica, la aplicacion del procedimiento anestésico y el
manejo del dolor post-operatorio, la Subdireccién de Enfermeria responsable de preparar al
paciente antes de entrar a quiréfano, asi como los cuidados de enfermeria post-operatorios,
Subdireccién de Cirugia responsable de realizar los procedimientos quirdrgicos y la
Subdireccién de Gestion de Calidad responsable encargada de evaluar la calidad y seguridad
de la atencion al usuario.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que requieren de
intervencion quirargica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirurgicas, asi como la Subdireccion de
Anestesia a través de la Division de Anestesia y la Subdireccion de Enfermeria a través del
Departamento de Enfermeria Clinica son responsables de realizar el Protocolo Universal de la
OMS para una cirugia segura que son: marcaje del sitio quirdrgico, la verificacién pre-
operatoria y la pausa quirargica, hasta la verificacién previa a la salida del paciente de la sala
de operaciones.

La Direccion Médica a través de todo su personal de salud es responsable de cumplir todas
las medidas de asepsia y antisepsia en el area de quiréfanos para evitar las infecciones intra-
hospitalarias.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica sera
responsable de verificar la limpieza de la sala de operacién, asi como el uso y portacion
convencional del uniforme quirdrgico.

La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, supervisa que se respete el
horario de ingreso de los pacientes programados para intervencion quirtrgica.

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirdrgicas, supervisa que todo
paciente intervenido quirdrgicamente cuente con la valoracién pre anestésica, consentimientos
informados, expediente clinico completo segin la Norma 004-SSA3-2012, con excepcion de
pacientes para cirugia de urgencia inestables, examenes de laboratorio y gabinete vigentes,
asi como la Hoja de Programacion y Registro Individual de pacientes todos debidamente
requisitados y con las firmas correspondientes.
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirurgicas, supervisa que el cirujano
se encuentre a la hora indicada para la intervencion quirirgica programada, teniendo 15
minutos de tolerancia después de los cuales se suspende la misma.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable del llenado correcto del Formato “Criterios que deben cumplir al Ingresar un
paciente a Quiréfano (Cumple-Adelante)” e integrarlo al expediente clinico.

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable del llenado
correcto del Formato “Lista de Verificacion de la Seguridad en la Cirugia” e integrarlo al
expediente clinico.

La Subdireccibn de Enfermeria, a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de la preparacion pre quirdrgica del paciente, segun las indicaciones del médico
adscrito.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de verificar que el paquete de instrumental quirdrgico sea el adecuado para la
intervencidn a realizar antes de comenzar el acto quirdrgico.

La Subdireccibn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de asignar al instrumentista, que debera llevar el control del instrumental y del
material quirdrgico utilizado, a fin de que el balance final sea el adecuado y completo.

La Subdireccién de Cirugia a través de Divisiones Quirdrgicas, supervisa que una vez que el
paciente se encuentre en la sala de operacién no sea cambiado por otro paciente.

La Subdireccion de Cirugia a través de Divisiones Quirdrgicas, es responsable de verificar
antes del inicio del procedimiento quirdrgico, la existencia y suficiencia del material, equipo e
instrumental quirlrgico necesario para efectuar la intervencién en turno.

La Subdireccion de Cirugia a través de Divisiones Quirdrgicas, realiza y/o verifica que se
realicen actividades administrativas paralelas o diferidas al acto quirdrgico como: tramitar
biopsias trans-operatorias, solicitud de unidades sanguineas, elaboracién de la nota del trans-
operatoria, reporte de operaciones, etc.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesia es responsable
del paciente, en particular de los procedimientos que implican la conducciéon de anestesia
suministrada al paciente durante el acto quirargico, su manejo y vigilancia en el
transoperatorio y posoperatorio inmediato.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Anestesia, es responsable
del cuidado del paciente en el area de recuperacion, transcurrido el tiempo necesario de
recuperacion evaluard y autorizara el alta del paciente del quiréfano a efecto de que realice el
traslado a la cama del area de hospitalizacion, informando al medico tratante y al personal de
enfermeria.

La Subdireccién de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable de
completar la Hoja de Programacion y Registro Individual de Operaciones al termino del
procedimiento quirdrgico con los datos generados durante la cirugia.
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3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica, es
responsable de seguir las indicaciones del médico y cuidados del paciente, asi como la
administracion de la medicacién y dar aviso al médico de cualquier alteracion del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Anestesia y la Subdireccién
de Cirugia a través de sus Divisiones Quirargicas, son responsables de realizar indicaciones
médicas, registradas en el expediente clinico posterior al evento quirdrgico.

La Subdireccién de Cirugia a través de las Divisiones Quirlrgicas, son responsables de
informar a los familiares de los pacientes intervenidos, de los hallazgos de la misma, posibles
complicaciones y sus condiciones actuales al finalizar su intervencion quirurgica. Asi como de
los informes dias posteriores hasta el dia de su alta hospitalaria.

La Subdireccion de Cirugia a través de las Divisiones Quirdrgicas, son responsables de la
integracion del expediente clinico segun la NOM 004-SSA3-2012 durante toda la estancia
hospitalaria del paciente.

La Subdireccién de Cirugia a través de la Divisién de Gineco-obstetricia es responsable de
realizar todos sus procedimientos quirargicos, aplicando este procedimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable 2‘0' Descripcion de Actividades LIS
ct. anexo
1 Envia al paciente al area de quirofanos. Hoja Cumple-
2 | Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO DE Adelante
PACIENTE INTRAHOSPITALARIO Hojas de enfermeria
3 Recibe paciente verificando la Programacion,
Nombre y Expediente clinico.
¢ El paciente es correcto?
4 No: Envia al paciente a su piso de
hospitalizacién o a sala de espera, termina el
) procedimiento
Subdirectora de
Enfermeria 5 Si: Coloca al paciente en el area de preparacion
(Jefa de quirargica
Ea?(fr?rr]z?;eg}% i?:(;) 6 Prepara al paciente segun las indicaciones del
médico adscrito
7 Verifica la limpieza de la sala quirdrgica
8 Verifica el material e instrumental necesario en el
quiréfano segun el evento quirirgico programado
9 Verifica que se encuentre el personal completo
en el quiréfano
10 Realiza preparacién pre-quirirgica
11 Traslada al paciente a la sala quirGrgica
12 | Recibe al paciente en la sala quirirgica y verifica | oja Pre-operatoria
gue sea el paciente correcto . o
Lista de Verificacion
13 Realiza Hoja Pre-operatoria de seguridad en la
cirugia
14 Coordma_t acciones con el médico anestesi6logo Hoja PRIO
Subdirector de para iniciar el evento.
Cirugia (Jefas y : . L
Jefes de Divisiones 15 Realiza el Marcaje Quirurgico
y Departamentos ; Marcaje quirdrgico es correcto?
Médicos) ¢ €49 g '
16 No: Verifica nuevamente en el expediente clinico
y en la Hoja PRIO el procedimiento quiriirgico
programado, regresa a la actividad 12
17 Si: Solicita pre-medicacién profilactica en caso

de que el paciente lo amerite
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o
Act. anexo
Subdirectora de 18 Aplica medicacioén profilactica, en caso necesario | Hoja de Enfermeria
Enfermeria y lo registra en la hoja de enfermeria
(Jefa de
Departamento de
Enfermeria Clinica)
_ 19 | Realiza la Confirmacion de datos previa a la | |jsta de Verificacién
Subdirector de Induccién Anestésica o a la aplicacion de i |
Anestesia ) | de seguridad en la
1ay anestesia regional. cirugia
Terapia
(Jefe de Division 20 Ap_hca el pr_o'ced|m|er_1to de anestesia acorde con | Hojas de Anestesia
de Anestesia) la intervencion a realizar
21 | Realiza Intervencion Quirdrgica Hoja PRIO
22 Verifica el balance final del material e | Indicaciones
instrumental quirdrgico Médicas
Subdirector de ¢ Esta completa la cuenta?
Cirugia (QQfa}sy 23 No: Notifica al cirujano para revisar la cuenta
Jefes de Divisiones nuevamente, regresa a la actividad 19
y Departamentos
Médicos) 24 | Si: Verifica hemostasia y realiza cierre final
25 Notifica al anestesidlogo del término de la cirugia
26 Completa Hoja PRIO con los datos finales de la
cirugia y realiza indicaciones médicas
27 Revierte el proceso anestésico
28 Valora al paciente en conjunto con el médico
tratante para el traslado
¢El paciente estd4 en condiciones para ir a sala
de recuperacién?
29 No: Valora si es necesaria alguna re-intervencién
Subdirector de quirdrgica
Anestesia y *¢ Requiere Intervencion quirdrgica?
Terapia
fe de Divisi6 No: Realiza PROCEDIMIENTO ~ PARA
(Jof eA € bivision ATENDER AL PACIENTE EN EL AREA DE
e Anestesia) TERAPIA INTENSIVA termina el procedimiento
Si: Regresa a la actividad 21
30 Si: Traslada al paciente a la sala de recuperacion
31 Valora al paciente y determina si se encuentra

estable para salir de Sala de Recuperacion
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Responsable No. Descripcién de Actividades Documento o
Act. anexo
¢ Cumple con los criterios para su egreso de sala
de recuperacion?
32 No: Re-valora nuevamente hasta que cumpla los
criterios de egreso de la sala de recuperacion,
regresa a la actividad 31
33 Si: Notifica a enfermeria del alta del paciente de
la sala de recuperacion
34 Egresa al paciente de la Sala de Recuperacion
dependiendo del tipo de cirugia
¢Amerita hospitalizacion?
35 No: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA PRE-
ALTA Y ALTA HOSPITALARIA, termina el
Subdirectora de procedimiento
Enfermeria 36 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
(Jefa de DE PACIENTE INTRAHOSPITALARIO
Departamento de
Enfermeria 37 Entrega al paciente en el piso de hospitalizacion
Clinica) con su expediente clinico e indicaciones medicas
38 Instala al paciente en su cama Yy revisa
indicaciones médicas
39 Realiza cuidados del paciente de acuerdo a las
indicaciones médicas
40 Evalla el estado de salud del paciente y
evolucion.
41 Elabora Nota de evolucion del paciente e
indicaciones segun su evolucién
Subdirector de ] . ] )
Cirugia 42 Determina el alta hospitalaria del paciente
(Jefas y Jefes de ¢ El paciente cumple criterios de egreso?
Divisiones y 43 No: Re-valora hasta el egreso del paciente,
Departamentos regresa a la actividad 42
Médicos)
44 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO PARA LA PRE-

ALTAY ALTA HOSPITALARIA

TERMINA
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DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS
¥ JEFES DE DIVISION ¥
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)

SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA (JEFA
DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
CLiNICA)

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA
¥ TERAPIAS (JEFE DE
DIVISION DE ANESTESIA)

12
Recibe al paciente
en |z sals quinrgica |

r/-INIEID-\'

1

Ervwia el paciente 2
Ares e Quiréfanas

¥ 2
Realiza
Procedimiento de
Traslado de
padiente
Intrahospitalario
¥ 3
Recibe padente,
verificando la
Programiacian,
MNombre y
expediente.

4

Envia al paciente a
=u piso de
haspitalizacion o &
la sala de espera.

¥ 5
Coloca 3l padents
en el drea de
preparscion
quirirgica.
¥ 5
Prepara al padents
sepin las
indiczcones del
medico adscrito

¥ 7

Verifica |z limpieza
de Iz sala quiringica

¥ 5

Werifica el material
& instrumeantal
necesario en el

guirdfano sesin el

evento guirirgico
programads.
¥ 9
Verifica que se
encuentre el
personal completo

 verifica que sea el
paciente correcto.

# 13

Realiza Hoja Pre-
ocperatora

Fase

en el guirafano.
v 10

Rezliza preparacion
pre-guirdrgics.

v 1

Traslada a2l padente
2 |= sala quinirgics.
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SECRETARIA DE SALUD

PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA
Y TERAPIAS (JEFE DE
DIVISION DE AMESTESIA)

SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA
(JEFA DE DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS ¥
JEFES DE DIVISION Y
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS)

14
Coordina acciones
con el medico
anestesiologo para
iniciar el evento.

l 15

Realizz el Marcaje
Quirirgico

16

Verifica
nuevamente en el
expediente clinico y
No—M en la hoja PRIO 2l

iMarcaje
quirirgico es

Cormecto? procedimiento
guirdrgico
5 programado.
¥ 17 18 19
Solicita pre Aplic Medicdon Realiza la
medicatan Profilactica, &n mso confirmadon de
profilictica en caso » necesarioy o | datos previz ala
de que & paciente registra en |a hoja Induccion
lo amerite ce enfermeria. anestesica.
20
1 A
Bplicz
. - procedimients de
Re:ll:l;ul.n?en.mnuun ik Anestesiz acorde
rasies con |z intervencion
22 a3 realizar.
Verifica el balance

3
final del material &

g »
2 instrumental
'\J quirirgico

23

Notifica 2l drujano
para revisar la
cuents nuessmente

¢ Esta compl
|z cuentz?

24

Verifica hemostasia | 5
y realiza cierre final. '

+ 5

Notifica al
Enestesidlogo del
ten'n.lnulde la 7
cirugia
» Revierte el proceso

anestesico.

D

Completz Hoja PFRIO
con los datos finzles

de |a Cirugia y
rezliza Indicaciones

Medics

Fasa
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE

CIRUGIA JEFASY | gapIRECTORA DE ENFERMERIA (JEFA

JEFESDE BIVSION | DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTOS CLiNICA)
QUIRURGICOS)

SUBDIRECTOR DE ANESTESIA ¥ TERAPIAS
{JEFE DE DIVISION DE ANESTESIA)

28

Valora al pacients
&n conjunto con el
medico tratamte

para el trastade

28
Valora s ez

necesaria slguna re-
imtervencion
quinirgica

-4l

Trastada al paciente
ala 5als de
Recuperacion

Realiza l 31
Procedimiento de
Ingrasa z Areas Valora al padente y
Criticas determina si se
encuentrs estable
para sfir ée |z Sala
de Recuperadon

3z

Rewvzlora
nueevamente hasta
que cumpla los
criterios de egreso

Curnghs con ok aritar
pare su s de e ade 2
v perackin

e dela :=I=.E'E
recuperacion.

Egresz al paciente & 33

gz laSala de z
Recuperacion |, Notifica 2
cependiendo del enfermearia del aita
tipo de cirugia del padiente de |2
realizada. sala de
recuperacion.
35
Realiza
Procedimisnto de 4 Armerita
Pre-alta y Alta e Hospitalizacion?
Hespitalaria

VL S 36
1 Resliza
Procedimiento de

Traslado del

pacicrte
Intrzhospitslario

4

s

Fase
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PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA SEGURA

SUBDIRECTOR DE

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA (JEFAS Y . AMNESTESIAY
JEFES DE DI‘«."ISIKI'II\.I‘\E SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA [JEFA DE TERAPIAS (JEFE DE
- DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA E
DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS) ) DIVISION DE
ANESTESIA)

37

Entregs al paciente:
en el pizo de
Hospitalizacion con
su expediente
dinico &
Indicaciones
Medicas

I =

Instalz al paciente
&N 5U GEma Y reviss
indicadones
medicas.

40 ¥ 3
Rezliza cuidados del

paciente de acuerdo
a |z= indiczciones

Evzliz &l estado de
zalud del paciente y (4
evolucion

¥y &
Elsbora MNota ce
Evoludon del
paciente &
Indicaciones segin
su evolucion.

v e

medicas.

Determing &l Alta
Hazpitalaria del
paciente

Y

43

Revalora hasta el
egreso del padente.

Realiz
Procedimiznto ce
Pre-Alta y Sta
Hospitalaria

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

6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM 004-SSA3- .

No Aplica
2012
6.3 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales 2015 No Aplica
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012 No Aplica
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 No Aplica
7. REGISTROS

: Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros . 2 - o 2
conservacion conservarlo identificacion Gnica
7.1 Hojas PRIO 5 afios Subdireccién de Cirugia No aplica
. - ~ Departamento de Admision .

7.2 Expediente Clinico 5 afios Hospitalaria y Archivo Clinico No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Hemostasia: Contencibn o detencibn de una hemorragia mediante los mecanismos
fisiolégicos del organismo o por medio de procedimiento manuales, quimicos instruméntales o
quirargicos

8.2 Induccién anestésica: Fase en la cual se administran medicamentos que produce hipnosis,
analgesia y relajacién muscular.

8.3 Marcaje quirargico: Es la marca en la parte del cuerpo donde se realizara la incisién para el
procedimiento quirurgico.

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

8.5 Médico Tratante: Médico responsable del paciente.

8.6 Venoclisis: Pasar soluciones o medicamentos a través de una vena.
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9.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

1 28 Septiembre 2018

Se fusionan dos procedimientos, el
procedimiento para el manejo
transoperatorio y para el manejo
posoperatorio.

Actualizacién de formato y politicas

Se actualiza el
procedimiento

diagrama del

Se agregan documentos de referencia
Se agregan definiciones en el glosario

Se agregan anexos

10.

10.1
10.2
10.3
10.4

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Hoja “Criterios que deben cumplir al Ingresar un paciente a Quir6fano (Cumple-Adelante)”

Hoja Pre-operatoria

Hojas de Enfermeria

Hoja “Lista de Verificacién de Seguridad en la Cirugia”

10.5 Hoja de Programacién y Registro Individual de Pacientes

10.6 Hojas de Anestesia
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10.1 HOJA “CRITERIOS QUE DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR UN PACIENTE A QUIROFANO
(CUMPLE-ADELANTE)”

AM-62 /

a0 ey,
K ’3 CRITERIOS QUE SE DEBEN CUMPLIR AL INGRESAR
UN PACIENTE A QUIROFANO —= % 77
% (CUMPLE-ADELANTE) RS 5N
"ﬁ.m B
Fecha
Nombre del Pacients: N
Edad: No. Registro: Servicio; Fecha;

Cirugia de Urgencia (SI) (NO)  Cirugia Programada (SI) mm'?k): Cirugia Ambulatoria (SI) (NO)
0

Cirugia Proy da: Tratante:
1.- ¢ Coincide el nombre del paciente y la fecha de nacimiento con el
registrado en el expediente clinico y i brazalete? (st (NO)
(Verificar directamente con el paciente y revisar brazalete)
2.- ,El paciente sabe que procedimiento quirlrgico se le va a realizar? sij (NO)
(Preguntar directamente al paciente) (
3.- ,El sitio de la cirugia fue previamente marcado
con un asterisco? (Inspeccion visual) (sn (o) (NA)
4.- ; Se tiene listo el material especifico requerido para la cinugia?
(prétesis, mallas, etc.) (1 (NO) (NA)
Este punto se revisara en el Quirdfanc.
5.~ ¢ Cuenta con solicitud autorizada del procedimiento quinirgico? (sh (NO)
Este punto se revisaré en el Quirdfano,
6.- ¢ Cuenta con Carta de Consentimiento inf do para pi dimiento
quirdrgico con nombre y firma de ambos testigos? (SN (NO)
(Verificar su llenado correcto)
« o |7 ¢Cuenta con Carta de Consentimiento informado para procedimiento
< ésico con bre y firma de ambos testigos? (sn (NO)
¢ (Verificar su Henado comrecto y vigencia méxima de 3 meses)
< 8.- ¢ Cuenta con valoracién cardiovascular?
— (Pacientes mayores de 85 afios o con enfermedades cronico (s (NO) (NA)
(D degenerativas)
m 9.- ; Cuenta con nota, prequirlirgica? (sh (NO)
—1 10.- ;Cuenta con valoracién anestésica? (sh (NO)
< 11.- ¢ Cuenta con indicaciones prequinirgicas?
(No aplica en cirugia ambulatoria) sh (NO) A
12.- ;Cuenta con examenes de laboratorio? S| (NO)
(Vigencia méxima de tres meses) sh
13.- ¢ Cuanta con cruce de sangre? (Vigencia maxima de tres meses) (sh (NO) (NA)
+Cuenta con hemederivados disponibles? (sl (NO) (NO REGUIERS)

I NO SE CUMPLE CON ALGUNO DE LOS CRITERIOS PARA QUE EL PACIENTE INGRESE A QUIROFANO, PODRA CANCELARSE LA CIRUGIA.
CIRUGIA. SOLO EL JEFE DE QUIRGFANOS O EL SUBDIRECTOR DE CIRUGIA PUEDEN AUTORIZAR SU INGRESO.

ﬁmhn.ﬁmlyo‘duhpmuomlmuam.n(a)mvmmdmm

Nombre, fiema y chduls profesional de la anfermara(o) que verifics los datos en quiréfane .

LICENCIA SANITARWA 1014004673
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10.2 HOJA PRE-OPERATORIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

NOTAPREOPERATORIA

SERVICIO:

NOMERE: .

CIAGNOSTICO PRE-DPERATORID

FLANQUIRURGICC:

TIPQ DE INTERVEMCION QUIRURGICA: PROGRAMADA

CUIDADOS Y PLAN TERAPEUTICO PREOPERATORIO:

PRONOSTICO:

NCMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORD LA NOTAL

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONMAL DELMEMNCO RESPONSABLE
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10.3 HOJAS DE ENFERMERIA
HOSPITAL GENERAL ..x"“ﬂ%
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" - o
PLAN INTEGRAL DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
HOLA DE REGISTROS DE ENFERMER LA CLIMICA =
DA HWES ARG
NOMBRE: EDAD: SEXO:
FECHA DE MACIMIENTO: Mo. DE CAMA: MNo. REG.:
DIAS DE ESTANCIA: FECHA DE INGRESC:
SERVICIO: DIAGNOSTICO 2:
DIAGNOSTICO 1 ALERGIAS:
TRASLADO A ______________ HORADE SALIDA: HORADEREGRESC:
FC.[5p02| T.C. | 8 | 8 [0 11 [ 12 [ 13 [ 14 [ 15 [ 16 [ 47 |98 [ 18 [ 20 [ 21| 22 24 |1 [ 23 [a]s5]6]7
170 [100% | 41
160 | B8%
150 | OE% |40
140 | 94%
130 | 2% | 30
120 | B0%
10 | 5% |96
00 | B0%
90 | 75% |37
B0 | T0%
70 | BE%: 36
60 | 60% ~ B
50 |<50%| 35 -
TENSION ARTERLAL /
- -
FREC, RESF.
PVE 1 -
iz, TEMP,
GLUCOMETRIAS
CETOHURIAS
[ CeToMURIA B - |
GLUCOSLRA 1 |'
SOLUCIONES PARENTERALES ¥ ELEMENTOS SANGUINEOS [ PREOPERATORIO
TURNO MATUTINO TURNO VESPERTIND TURNO NOCTURNO | -
- B DX POSOPERATORIO
. B - WL, DEL DOLOR EM
FOSOPERATORIO
- INMEDIATO
IS D8 POSOPERADD
o BOKDAE ¥ DREMAES
TOTAL B HRS. ML [TOTAL 8 HRS, ML _[TOTAL 8 HRS. ML
MEDICAMENTOS DosIS HORARIO L i PHRENTERAL GTRAS
_n—'—'_'_—'_‘_'_‘_ a—
e
— —
—-—‘_'_'_'_'_'_'_'_ ey —
_.—'—'_'_'_'_—'_._
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EVALUACION ESPECIALIZADA Y HABITUS EXTERIOR

[wecesnapes ] 2 | 3 |mecesoanes
NIVEL I CONCIENCIA HGIENE Y VALORACKIN OF LAPIEL e 2* ¥ DIETA
ALEATA £5 DEPENDENTE PARAEL BARC THO DE DETA) NETCOO
(ETARGW, | UBNUBRLADD FEL LIVPILE W DRATADA

ESTURCH | COMA NTEGROAD Y OOLOR

SEDNOY KCTERICIA YD PRLEEZ

DRIGENACION BARO ESPON LA REGADERA B

RESFIRACKON $IM ESFUERIO ZECLRIAD Y PROTECCION

DHPEA RESGO DE AUTOUESTON

708 HAECKIN

SECRECIONES VLLNERASLE | RIESGD

OUFICULTAD RESPRATORIA EVALUAGION PRICOLOGICA

ANV CANULA DROTRAGUEAL. TRAGUEDSTOMA ANSEDAD

MEBLLZADOR DEPRESION HORARIO

MASCHAILLA ) CATETER MASAC CUDADOS ESPECULES VOLUNEN RESDUAL
CIRCULACIKON WVAAIREA HORA TOTAL INGERIDO
EDEMAMIENEROS TORAGLUGFELMCOS ASPIRACION OF SECRELIINES TIPO DE DNETA METODO
LLENAOD CAPLAR (') LAV BRONGAIAL

NUTRGION FEOTERAA PLANCNAR

KUNO CRENAJE POSTURAL

£2 DEPENDENTE EWAA LANGESTA LIEACII0S RESPRATORIS

§ NG ADERMACION ! MAZADA WCHONEBULZACONES

GASTROSTOMA SONDA VESICAL CRITERID

WU TFIGION PARENTERAC | ENTERAL PERUEASILIOND DE LA SONDA

TOLERANCIAA LAVIADRAL FADKIN DE LA SONDA ACCREE AL SEX0

MUCCSAS HERATALAS MEDDAS HEIENCAS

DF ICLLTAD FREA DEGLUTR SOLBARECOLES. POR DERAD DE LA CNTURA

PERBTALTIEN0 CARMCTERISTICAS 0 LA ORINA HORARID

MALSEAS REFIERE OBURA VOLUMEN RESIDUM

Yot BOLSA RECCLECTORAFLA TOTAL INGERDO
ENNASON CATETER PRRIFERICD [ CERTRAL CRITERK) TIRO DE DIETA I METOOO
INARREA | ESTRERIMENTO HTIO UL PUNCIIN

ESTOMA VENOS DE 12 HRS

DIRESIS ESPONTANEA | BORDAVESICAL EGUIPO DE INFUSION <7218

ENEMA ECLIR0 OF INFUSHON LBRE DE RESDUCE

COMGO DE EWCUATIONES SONOAS ¥ DRENAJES ESPEOALES CRITERID

SUCsin SONDA DE RALOMES/ S K YEYURAL

EVALUACION FINCIONAL TG (150G A DESIVAL KON | AINT

POSTURAATECIADW: DE PIE | SENTALO SONDA PLERICTONUA A DERNV | FNE

CEAMELLALION OON ATLCA SONDA DE GASTROADERNV | A

S FATIGA FACLVENTE SOMDAT A DERN (P

DESCANSO Y SULRO SONGIADE NEFROSTOMIAADERIV | PRE

SUEAC ROCTLRNO SONDA SLERANINCA DERN ( PIKZ HORARID

SUEND DECONTINVO | SoNDA DE CISTOS TOMS OFRIV ( FRE VOLUMEN RESIDUA.

| nsoMu0 CIETOCLISS TOTAL NGERIDO

FVENTOS CRITICOS  HORA

NOTAS DE ENFERMERIA
TURNO MATUTING TURPR0 VESEERTING TURNG NOCTURNO
MOMBAE COMPLETD Y FHRMA DE A ENITIBAERA NOVIE COMPLETO Y FFIMA OE LA ENFERMERA NOMERE COVPLETE ¥ FIRAA DE LA EXITIONE fi
—e (5L AP RSONAL CRDULAPROFESTNAL
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NECESIDADES DE EDUCACION:
ESCALA DE EVALUACION
ESCALAS DE EVAL ESCALA DE CANPOELL
o8 UACION DR DOLOR ESCALA DI EVALUACION DEL DOLOR ¥ COMPORTAMEENTO
ESCALA ANALOGA-NUMERICA PARA HIAD PARA oe -
(+13 afios y adulto conscients) 0 1 Fl
Instrucclones: & la persong se le pide gue seleccione un ndmere entre O (nada de I i, CePo NUnckh YO Joans furess: de M hanis
dolor} y 10 (el peor dolor imaginable} para idendficar qué tanio dolor esta sintiendo uitrperoon o veca du thios o danson ajemiaton
womonon [0 [ 2] alaa]a]r]o]u]w] "Bma] oweass | rrease |mossesees e
Escala de Oucher (3-12 afios consciente) Tons s woma e e
0 o r— p— g N [LIS——— Cucpes. hn.g-pnu Qregen, bows quepks e
— AR | TREREIE | e
Siarie sk uito N | Confonnie P T T [
s de qokor ey 0 t '2 e Is P\ ’4 >”4 :\ IN é‘q Sl mmsn :::m’:cnw anomu::uun
‘ mm"‘“ ' | \ | | / ‘I n o j Purason Escsa 00 Campted
\ oM paly \ b || { \ | || En caso ce ksisn mecular o hamipisjia valonr ol lada sana
o |Siente aon mas door | | / \ :/ - I\~ /' ‘.\?/ TZ ** Pupde zer pood yeforbe o via st anitn)
\ ¢
8 | Sienm mucha doke \/ "/ \V \/ ' fangn ] 1 No doior 203 0ok I b I .’,‘;.‘:.‘Z.
10 £ dolor us of pece que 0 2 4 6 B 10 Lie puntumcion idwal me manisner wn 3 o mencs. Conakimeacionems on of uso de ia Esca® do Carpbed &
pusca maginarsa aanthan dudss scbew ln s vionci o ro de colr as D00 U o ¥ otescvar s
TURNO HORA || Wesepenmmmt INTERVENCION HORA REVALORAGION OBSERVACIONES
NCAL MATUTIMO
L s
INOAL NOCTUPNVD
ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON {caidas)
ESCALA DE BRADEN (Prevencldn de ulceras por presion) VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE
VARIABLES 1 2 3 ) Valoracién del Riesgo Puntuacién
Percapcin Sensorial | STHlmente A il IS Limitacidn fsica 2
Estado mamal aherado 3
Exposicion a & C A venudo [« erte
Humedad Homeda himeda hameda himeda Tratamienio farmacolagico qus impica nesgo 2
Actividad Ere Jana En Ooomtuls Ouamitub Proki do idioma 0 sockocultiraes 2
s cantrenga urinaria 1
Ao o My L onle, s DGt sensonal (sudtivo, vsual) 2
inwnow et b Desatrolla paxcomoliz 0-5 acs 2
p -
Nutricion May pabea P’,;::“""':’ Aoty Exerbenis aciantas s fctoren e riesgo mlnish L
Total 15
DETERMINAR EL GRADO DE Ci
RML:NPeigrods Protiema Pfd:hn: Nhu:"w:m Nomin protiaTe NVEL FONTOS CO0IGo
T e T o R Alio Rieego 8a15 ROJO
Funbatcin ul 18- Riwgo Moderado Mediano Riesgo 3a7 AMARILLO
Funtuciio ol 15-16= Fomrgo o Bajo Riesgo 182 VERDE
VALORACION WALORACYN
TURND HORA INICIAL PUNTAE INTERVENCIONES TURNO HORA  [mocwcrnraser|  INTERVENCIONES REVALORACION
REBGO e300
MATUTING SATUTINO
VESPERTING VESPERTING
NOCTURNO NOCTURNG
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INGRESOS EGRESOS
HORA LIQLRDOS ORALES LHUIDCS PARENTERALES
COnG0D
CANTIDRD TIFD CANTIDWD TIFD ORMNA VOMITO SUCCION OTROS Ee;c
TOTAL 7 HORAS
TOTAL BHORAS
TOTAL 11 HORAS
TOTAL 24 HORAS
TOTAL DE INGRESDS 24 HORAS TOTAL DE EGRESOS 24 HORAS BALANCE TOTAL
SIGNOS VITALES EN RECUPERACION
T W e M e T ) OBSERVACIONES OE ENFERMERIA PRE-TRANS Y POSOUIRLIRGICAS INVIETHATAS
MOMARE ¥ FIEMA W PREDP MURAT Y FIRMA EME TRARE HOMERE 7 F IR FWT REDIF
CED. PROF. CED. PROF. CED. PROF.

YNRUCEAE WMWY MEDMNTFRIEFYILLTT

LICERCIA SANTARM 11140673
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10.5 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES ¥

SALU D)

NOTA POSTOPERATORIA

MNombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: | Sexo: masculino [ ) femenino | ) Cama:

Senvicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: i . " Hora Solicitud:

Fecha de Programacian: " . " Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia " . " Hora de Recepcion:

Electiva [ ) Urgencia | ) EMERGEMCIA( ) Ambulatoria (si) (no)

Tipo de cirugia:  Abiertal ) Imvasion minima [ J Robatica{ )
Durante la Operacion se requiere:
Instrumental: Colaboracion de los servicios de:
Nombre y firma de guien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: I. [ IIl. Iv.
Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional [ )
Médico Solicitante: Médico Jefe de la Divisian:
Firma Firma
Hombin Chchala Fro fcxal [ Cicuda Profeibenal
Diagnadstico Preoperatorio: Diagndstico Postoperatorio:
1- 1-
2~ 2-
3- 3-
4.- 4 -
Operacion Planeada: Operacion Realizada:
1- 1-
2- 2-
3~ 3-
4 - 4 -
Cirujano: Estudio Histopatologico: (si) (no)
ler. Ayudante: Pieza:
2do. Ayudante: Rayos X:
Jer. Ayudante: Drenajes: (si) (no) | Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia:  SI( ) MNO{ )
Circulante: Motivo debido a: Paciente () Institucion( )
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad en Quirafana Previo al Inicio Previo al Térming | Hora de inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica [ S1( ) NO( )| S ) NO( ) |HoradeTérmino Cirugia: Anestesia:
Gasas S ) NO( ) [sil ) NOp )

Compresas SI{ ) NO({ ) [|sIf ) NO[ ) |Sangrado (ml): mil.

Instrumental si( ) No{ )]sl ) Noj ) |Transfusiones: (S1) (NO) ml.
Punzocortantes | SI{ ) NO{ ) [si{ ) NO( ) | Balance Hidrico: _____ml

-0 -0 UCEMCIA AANITARLA 3004004673
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HOSPITAL GENERAL
DR. MANUEL GEA GONZALEZ
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculing [ ) femenino| ) Cama:
Signos Vitales: Frecusncia Cardiaca: por minuto
Peso: Kgs Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial: / mmHg
Talla: Mits. Saturacion de Oxigeno: % Temperatura: oC

Fecha y hora de elaboracion de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (S1) (NO)

Espacifigus:

Edpecifigus:

Incidentes: (S1) (NO)

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Estado Postguirdrgico Inmediato: Estable [ ) Inestable (

Comentarios:

)

Fallecida{ )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno | )  Malo{ )

Comentarios:

Elaborado por:

Responsable de la cirugia:

Korshie Cibchala Frefiiinal

Rk Cbduila Prosfis bsnal

[E 2 RE k]

UCENCIASARNITARLA S0400ME7T 3

Calzads d= Thipan 4300, Col. Secoion ¥V1, Delegacion Tiapan, £F. 14020, Gudsd de Méxco. Tl [35) 4000-3000
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10.6 HOJAS

_SALUD_

DE ANESTESIA

| Secretarfa de Salud
i HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ" 9, j
DIVISION DE ANESTESIOLOGIA Nortcon
ROTA TRAMSANESTESICA
Ncmbndel | Facha y hora de elsboracién:
smr Reglstro: Feche de nackmiento:
mmmm y problemas cli
Cirugla programada:
Cirugfa realizeds: -
Signos vitales: TA FC R Temp Peso Taila Sp02,
Inicio de anastesla: Término de mamh Iniclo clrugfa: Término cirugle:

Deolsdtbsmdammsy/omwc fuerdn Mymuemmque fueron administrados:

Observaclones:

Técnica anestésica utilizade: ! Intubacidm: S| No
Dispasitivo supraglético: SI_____ Bpoémque:
- Se utilizaron férmacos para Tevertif; SI i iCudles?
£n cas0.do tretarse da un blogueo de '*.
Tipo de bloguee 2 ] Localizacion
|
Recén nacido ] 4
Hore de nacifivento: Sexo: ?eso: Talla: APGAR: ____ Capurro: Slivermann: ______
Balancahidricd
Tipoy: cant!dad de Fiquidos odmmtsmdm Cnsubldn: Cololdes: Ctros:
" Hemoderh Especifique:
Ingresos: Egr Salaneatotel
Contingsndas, acel Py
Estado del paciente & salir de sala:
domb de dingo, cidule profesianal y frma
NOTA POSTANESTISICA Fecha y hora de lhbumclén
Signos vitales: TA : FC R Ternp i Teila Sp02,
Técnica anestésica utillzada: : Duracién dala anumla
Férmacos y medicamentos administradas:
ResuHeGo da estudios da fos senvicios suxliares :u- mnosum J atamienta transanestsIcos,
@alance Hidrico: ingresos Egresos Balance total
cwm!leud&l de sangre y/o soluclones adminlstredas: Cristaloldes Coloides _ Otros:
 Especifique: : Diuresis: grad
Mnmymmlbln ¥la anestesia: : Z
Aldrete del paclente 8'sy egreso Eyuu:ﬂuphﬂm‘»én__UOA ucl___Domieilio ___ Otrs
Plan de manejo y vanmm lnmedhm {indicationes) : : :
Anglgesia phmda‘ v Regional __ Otra__- Espacifique
Hombra complato del anemﬂébn cédula prohdomlymna
u_tmns RECUPERACION Y EGRESO Fecha y hora:
Cirugfa realizada: i ¥
Signos vitales: TA_____ FC___FR Temp Peso____Talls $p02___ Aldrete __Bromage ____EVA___
Evolucién y tratamiento viento durante su estancla en UCPA .
Sitlo @ donde egresa: Hospmnxulon_ua__bomldho__ Néusea yfo vomito Si__

—_—

Nomhre complato del enestesiologe, cadula profesional y firma
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1.

2.1.

2.2.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

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

ALCANCE

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

A nivel externo aplica al paciente hospitalizado.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Se considera pre alta cuando el médico adscrito prevé por la valoracion del paciente, el egreso
a las 48 horas.

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

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

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

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

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe garantizar que en el
expediente clinico se encuentra toda la documentacion requerida para el egreso del paciente,
incluyendo, nota de egreso con base en el numeral 8.9 de la NOM-004-SSA3-2012, solicitudes
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3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

de laboratorio y gabinete, recetas médicas, referencia (interna o externa) y hoja de cargos con
los Ultimos estudios realizados.

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

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

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

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

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

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

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe el dia del alta
hospitalaria proporcionar al paciente y familiar responsable la hoja de egreso hospitalario,
solicitudes de laboratorio y gabinete cuando lo amerita, receta médica y hoja de pago. En el
caso de pacientes que sean trasladados a otra institucion o a la consulta externa, el médico
adscrito debera generar ademas la hoja de referencia a otra institucion o a la consulta externa.

La Subdireccién de Recursos Financieros a través de la Jefatura del Departamento de Tesoreria
(area de cajas) debe realizar el cobro correspondiente del alta hospitalaria y entregara al familiar
o responsable tres recibos: original paciente y/o familiar (recibo blanco), copia caja (recibo azul)
y copia Admision (recibo amarillo).

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de Departamento de
Admisién y Archivo Clinico, asi como, 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 los recibos de pago de conformidad.
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3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

La Direccion médica a través de las diferentes Divisiones Médicas debe notificar en el
expediente clinico cuando el familiar o paciente rechaza el tratamiento y decide abandonar el
centro hospitalario por alta voluntaria. Ademas de realizar la hoja de egreso voluntario como lo
establece la NOM-004-SSA3-2012 numeral 10.2.

La Subdireccion de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social debe
revisar la solicitud de Alta Voluntaria, y que en el expediente clinico se encuentre la Nota de
egreso Voluntario firmada por el médico, paciente y familiar responsable.

La Subdireccién de Gestion de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social, en el caso
de egresos por defuncién de pacientes considerados caso médico-legal, debe entregar a la
oficina de transportes la notificacién legal por defuncién y el resumen clinico elaborado por el
médico adscrito, para que lo pueda trasladar a la instancia legal correspondiente.

La Subdireccion de Enfermeria en el caso de defuncion del paciente debe realizar las maniobras
de amortajamiento una vez que el médico adscrito o de guardia certifique la muerte.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través del Departamento de Admision y Archivo
Clinico en conjunto con las Divisiones Médicas, en caso de defuncion del paciente debe solicitar
al familiar responsable proporcionar la informacion necesaria para el llenado del certificado de
defuncion.

La Subdireccién de Enfermeria a través del Servicio de Camilleria debe apoyar al paciente
durante el egreso hospitalario ya sea con silla de ruedas o camilla, en caso de que el paciente
lo amerite.

La Subdireccion de Servicios Generales a través del Departamento de Intendencia debe realizar
el servicio de limpieza en un tiempo maximo de una hora y el proceso de desinfeccién en dos
horas de la unidad que se desocupa.

Las Altas hospitalarias se realizaran en dos horarios, matutino hasta las 11:00 y vespertino
hasta las 16:00.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

. .- 1 | Registra pre alta en hoja de indicaciones médicas y en | Censo diario
Directora Médica L o
b . el censo diario. Indicaciones
(Médico Adscrito) .
Médicas
Subdirectora de 2 | Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, Censo diario
Enfermeria posterior al pase de visita Indicaciones
(Enfermera Médicas
responsable) 3 | Planea actividades para el egreso del paciente.
4 | Revisa el censo médico y las indicaciones médicas, Censo diario
posterior al pase de visita Indicaciones
Subdirector de . . - . Médicas
- ! 5 | Orienta e informa sobre el procedimiento y tramites
Gestion de Calidad L . . o
: administrativos que debe realizar el familiar
(Trabajadora . :
! responsable para el alta hospitalaria.
Social)
6 | Envia al familiar responsable al area de cajas para
verificar su pago correspondiente
7 | Revisa hoja de cargos y entrega al familiar el costo Hoja de
hasta el momento. Cargos
¢El paciente o familiar cuenta con los recursos
necesaria para finiquitar el alta hospitalaria?
8 | No: Envia al paciente o familiar responsable con la
Subdirector de trabajadora social, regresa a la actividad 5.
Recursos
Financieros (Area *Realiza tramite de exencion de pago parcial o total
de cajas)
9 | Si: Recibe el pago correspondiente a los cuidados
otorgados hasta el momento.
10 [ Registra en la hoja de cargos los pagos realizados
hasta el momento
11 | Envia al familiar a Trabajo Social.
12 | Registra en la hoja de cargos del expediente de pagos | Hoja de
Subdirector de los pagos realizados hasta el momento. cargos

Gestion de Calidad
(Trabajadora
Social)
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No. o L Documento
Responsable Act. Descripcién de Actividades 0 ANexo
13 | Revisa que el expediente clinico cumpla en su totalidad | Expediente
con la NOM-004-SSA3-2012, para el egreso del | médico
paciente. En cuanto los numerales que apliquen para el
médico.
Directora Médica ¢,Cumple el expediente clinico?
(Médico Adscrito) 14 [ No: Debe completar el expediente con todos los
requisitos de la NOM 004-SSA3-2012 en los numerales
gue apliguen para el médico. Regresa a la actividad 13.
15 [ Si: Continua la atencion del paciente y el registro en el
expediente clinico
¢ El paciente requerira sondas, catéteres y/o dispositivo | Indicaciones
médico a su egreso? médicas
Subdwectorg de 16 | No: Mantiene la integridad y funcionamiento del
Enfermeria . o 1 . )
dispositivo hasta la orden médica de su retiro. Termina
(Enfermera g
el procedimiento
responsable)
17 | Si: Verifica que el “Area del cuidado al paciente” oriente
al familiar responsable sobre sus cuidados
18 | Valora la integridad y funcionalidad del dispositivo
médico y capacita al paciente y familiar responsable
Subdirectora de sobre los cuidados del dispositivo
( AreE;]:je;n::?Jrildaa do 19 [ Entrega tripticos y folletos sobre el cuidado del
i ” dispositivo médico
al paciente
20 | Registra la capacitacién realizada en el expediente del
paciente y se notifica a la enfermera responsable
Subdirectora de 21 Not|_f|ca al area _de nutricion c_Iu_wlca el egreso del | Tripticosy
. paciente (Indicaciones de nutricion al egreso del | folletos de la
Enfermeria ient tacion
(Enfermera paciente) capacitacioé
responsable) 22 | Continua la atencion del paciente y su registro en el
expediente
23 | Valora al paciente para el alta hospitalaria, dependiendo | Hoja de
de su estado clinico. cargos
Hoja de
¢El paciente cumple condiciones clinicas para su | egreso
Directora Médica egreso? Nota de
(Médico Adscrito) 24 | No: Detiene el proceso del alta hospitalaria y termina el | egreso
procedimiento. Receta
) ) ) o médica
25 | Si: Agrega en hoja de cargos estudios adicionales | Solicitudes de

realizados y entrega al paciente y familiar
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Responsable

No.
Act.

Descripcién de Actividades

Documento
0 Anexo

26

27

28

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):

e En el caso de defuncion se realiza certificacion
de la muerte y certificado de defuncion.

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

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

Completa la informacion del expediente con base en la
NOM 004-SSA3-2012 del expediente clinico y lo
entrega a enfermeria

laboratorio y
gabinete
Referencia
médica
Certificado de
defuncién y
muerte

Hoja de
egreso
voluntario

Subdirectora de
Enfermeria
(Enfermera

responsable)

29

30

Verifica alta hospitalaria en el censo médico e

indicaciones médicas

Orienta al paciente sobre la dieta enviada por el
departamento de nutricion clinica, explica nuevamente
los cuidados generales del dispositivo médico que se
llevara a casa, a su egreso (cuando aplique) y cuidados
médicos.

e En el caso de defuncién se realizaran los
procedimientos de amortajamiento

Indicaciones
médicas

Subdirector de
Recursos
Financieros (Area
de cajas)

31

32

Recibe el pago del paciente o la exenciéon de pago
parcial o total de la estancia hospitalaria, asi como de
los estudios adicionales realizados el Ultimo dia de
estancia hospitalaria (cuando aplique); y otorga tres
copias de los recibos de pagos debidamente sellados.

Envia a Trabajo Social y Admision Hospitalaria para que
se le otorgue el sello de conformidad.

Recibo de
pago

Subdirector de
Gestion de Calidad
(Trabajadora
Social)

33

34

35

Recibe al familiar y verifica que los recibos de pago
tengan los sellos correspondientes de
Tesoreria y Admision.

Realiza nota de alta en Hoja de seguimiento de Trabajo
social (anota el niumero de recibo y monto pagado).

Sella los recibos de pago, y envia al familiar por su
paciente.

Recibos de
pago

Hoja de
seguimiento
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36 | Registra el egreso en la libreta de ingresos y egresos. | Expediente
médico

37 | Solicita al Departamento de Intendencia por escrito,
anota la hora de la solicitud, para que se realice el | Aviso de Alta

Subdirectora de servicio de limpieza y desinfeccion de la unidad.
Enfermeria
(Enfermera 38 | Completa la informacion del expediente referente a
responsable) enfermeria con base en la NOM 004-SSA3-2012 del

expediente clinico y lo entrega a la Subdireccién de
Servicios Ambulatorios para su resguardo al momento
del egreso del paciente

TERMINA
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Procedimiento de Pre alta y Alta Hospitalaria

Subdirectora de . - .
Enfermeria Subdirector de Gestion | Subdirector de Recursos
Directora Médica Subdirectora de Enfermeria (Area del de Calidad (Jefa de Financieros {Jefa de
(Médico Adscrite) (Enfermera responsable) Cuidado al Trabajo Social Departamento de
. Trabajadora Social) Tesoreria Area de cajas)
Paciente)
2
c
23
24
valora al paciente
para gl aita | - E)
hospitalaria, Detizne el proceso
dependiando su deata renge s
estado dlinico Lot gl
exencion de pago
de la estancia
hospitalaria y
otorga tres copias
2 de los recibos de
Agrega en la hoja de cargos ==
estudios adicionales realizados Verifica sits oo de pess
y entrega al paciente o familiar hospitalaria
* 26 ¢ 20 33 2
Flabora documentos de egresa del paciente (hoja de Orienta al pacienta sobre [a dieta anviada por R Envia a trabajo
egreso, solicitudes de laboratorio y gabinete, referencia 21 departamentn de nutricion, eeplica ‘E"::;'E los social y admision
sila requiers y recetas medicas nusvaments los cuidados generales del re'eﬂ p Irsod p =
dispasitivo médico que se llevars a su egresoy N le n el
s e, cuidacos generales 2n su domiciio, tesoreria e e
wabinete y receta —| admisidn.
—— 36 ¥ 33
7 Realiza Nota de
tra el Lbeetadei alta en Hoja de
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en su domicilio 3 =
¢ 37 |
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por escfita, anata 1a hora de la solicitud, sellados al personal de
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y 28 38
‘completa la informacion del completa fa informacidn del expediente
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enfermeria enfermeria
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando
aplique)
6.1 Manual de organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracién de Manuales de No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud P
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Cdédigo de registro o
Registros P .. | Responsable de conservarlo | . g L g .
conservacion identificacion Gnica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Egreso hospitalario: Evento que considera la salida del paciente del servicio de hospitalizacion
e implica la desocupacion de una cama censable; incluye altas por curacién, mejora, traslado a
otra unidad, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios.

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

8.3 Hoja de egreso voluntario: Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano,
tutor o representante legal, solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que
dicho acto pudiera originar.

8.4 Servicios de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internos; proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagndésticos, aplicar tratamientos
y cuidados continuos de enfermeria.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fecha de la actualizacién Descripcién 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 Hospitalizacion o egreso
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