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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ¢ |M.P.0.6.1.21

Servicio de Fisioterapia REV: 00
HOJA: 2
Introduccién
DE: 7

INTRODUCCION

La importancia del Manual de Procedimientos consiste en describir la secuencia logica y cronologica de las distintas
operaciones o actividades relacionadas, sefialando quién, cdmo, cuando, dénde y para que han de realizarse.

La finalidad de describir procedimientos, es ia de uniformar y documentar las acciones que se realizan en las
diferentes areas del instituto y orienten a los responsables de su ejecucién en el desarrolio de sus actividades.
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Servicio de Fisioterapia REV: 00
' HOJA: 3
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DE: 7

I. OBJETIVO DEL MANUAL

Precisar la secuencia légica de los pasos de que se compone cada uno de los procedimientos, asi mismo, precisar la
responsabilidad operativa del personal en cada area de trabajo y describir graficamente los flujos de las operaciones y
servir como medic de integracién y orientacién para el personal de nuevo ingreso, facilitando su incorporacion a su
area de trabajo.
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HOJA: 4
Marco Juridico
DE: 7
il. MARCO JURIDICO
Constitucion Politica de fos Estados Unidos Mexicanos y reformas y adiciones.
D. 0. F. 5-11-1917
LEYES
Ley Organica de la Administracion Plblica Federal.
D.O.F 29-X11-1976 y Reformas.
Ley General de Salud.
D.O.F 7-1-1984 y Reformas.
Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F 14-V-1986 y Reformas.
Ley Federal sobre Metrologla y Normalizacion.
D.O.F. 1-VIl- 1992 y Reformas.
Ley para el Fomento de la investigacion Cientifica y Tecnologica.
D.0O.F. 21-V-1989.
Ley de los Institutos Nacionales de Salud.
D.O.F. 26-V-2000 y Reformas.
Ley Federal de Responsabifidades Administrativas de los Servidores Plblicos.
D.O.F. 13-11-2002.
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.
D.O.F. 1I-vI-2002.
REGLAMENTOS
Reglamento de |a Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Medica.
D.O.F 14-V-1986.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
D.O.F. 06-1V-1987.
Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 07-IV-1989.
Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a fa Informacion Publica Gubernamental.
D.O.F 11-VI-2003. '
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Servicio de Fisioterapia

CODIGO:
M.P.10.6.1.2.1

Marco Juridico

REV: (0
HOJA: 5
DE: 7

PLANES Y PROGRAMAS

Plan Nacional de Desarrollo 2008-2012.
D.O.F. 31-v-2008.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012.
D.O.F. 21-1-2008.

Programa Nacional de Combate a la Corrupcion y Fomento a la Transparencia y el Desarrollo Administrativo

2000-2006.

D.O.F. 22-1V-2002.

Programa Especial de Ciencia y Tecnologia 2008-2012
D.O.F. 186-XII-2008.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1997. Para la organizacion y funcionamientos de los laboratorios

clinicos.

D.O.F. 13-1-2000.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOLSSA1-2002, Proteccién ambiental, salud ambiental, residuos peligrosos’
biolégicos infecciosos, clasificacion y especificaciones de manejo.
D.O.F. 17-1-2003

Norma Oficial Mexicana NOM-028-8STPS-2004, Organizacion del trabajo, seguridad en los procesos de sustancias

quimicas.

D.O.F. 14-1-2005

Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSAI-200, Salud ambiental Indices biologicos de exposicion para el personal
ocupacionalmente expuesto a sustancias quimicas.
D.O.F. 14-Vil-2009

Norma Oficial Mexicana NOM-030-STPS-2009, Servicios preventivos de seguridad y salud en el trabajo-funciones y

actividades.

D.Q.F. 23-X11-2009

Resolucion por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2002, Prevencion y control de
enfermedades, aplicacion de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.
D.O.F. 11-05-2005.
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ) |MPJ0.61.2.1

Servicio de Fisioterapia REV: 00
HOJA: 6
Marco Juridico
DE: 7

Proyecto de modificacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-005-STPS-1198, Relativa a las condiciones de
seguridad e higiene en los centros de trabajo para el manejo, transporte y almacenamiento de sustancias quimicas
peligrosas, para quedar como PROY-NOM-005-STPS-2004, manejo de sustancias quimlcas peligrosas-condiciones y
procedimientos de seguridad y salud en los centros de trabajo.

D.O.F. 30-Vi-2008.

OTRAS DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Fecha de autorizacion: 20-X-2009

Manual de Organizacién Especifico de! Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Fecha de autorizacion: 20-X-2009

Guia para la elaboracién de Manuales de Procedimientos de la Direccién General de Programacion, Organizacion y
Presupuesto de 1a Secretaria de Salud 2008.

Guia Interna para la Elaboracion y Actualizacion de Manuales Administrativos 2009.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
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M.P./0.6.1.2.1
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1. OTORGAR LA PRECONSULTA A PACIENTES DE PRIMERA VEZ
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS () |Ene2]
Servicio de Fisioterapia REV: 00
1. Otorgar la Preconsulta a Pacientes de Primera HOJA: 2
Vez DE: 9

1.0 PROPOSITO

Proporcionar la atencion fisioterapéutica a los Paclientes con alguna discapacidad fisica una vez confirmado el
diagnostico mediante la preconsulta.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a todas las éreas Médicas del Instifuto y Servicio de Fisioterapia.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

DE LA PRECONSULTA EN FISIOTERAPIA

1.

E! Médico Especialista remite con una solicitud para la atencién en el servicio de Fisioterapia al Paciente con
un diagnoéstico que a corto plazo requiera fisioterapia para obtener su consulta.

La Secretaria de Fisioterapia es responsable de recibir las solicitudes de tratamiento de fisioterapia de los
Pacientes en un horario de Lunes a Viernes de 9:00 a 18:00 hrs,

La Secretaria es responsable de anotar en la solicitud de tratamiento de fisioterapia el nimero de teiéfono de
Paciente a fin de notificarle la fecha y hora de su cita.

La Secretaria es la responsable de notificar al Paciente via telefonica que el dfa de su cita debe presentarse
con ropa cémoda 15 minutos antes.

DE LA PRECONSULTA EN HOSPITALIZACION,

7.

El Médico Residente de los sectores de Hospitalizacion es el encargado de entregar en el Servicio de
Fisioterapia la solicitud para la interconsulta.

El Coordinador de Fisioterapia revisa la solicitud de interconsulta a fin de determinar mediante la edad y el
diagnostico del Paciente quien seré el responsable de revisar el caso. Si se trata de un Paciente de mas de 60
afios el Gericultista es el responsable de otorgar la consulta, siempre y cuando el diagnéstico sea de su
competencia. Tratdndose de Pacientes menores de 60 afios el responsable de oforgar la consulta es el
Fisioterapeuta.

Los Fisioterapeutas son responsables de otorgar la interconsulta en Hospitalizacion de lunes a viernes de
13:00 a 15:00 hrs, previa revision del expediente clinico del Paciente. Tratandose de Pacientes que se les
realizan didlisis o hemodislisis, los Fisioterapeutas los revisan de preferencia antes de que se realice su
fratamiento.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
M.P./10.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia

REV: 00

Vez

1. Otorgar la Preconsulia a Pacientes de Primera

HOJA: 3

DE: 9

10. Los Gericultistas se dividen para otorgar la interconsulta ya que uno de ellos es responsable del sector de

Geriatria por dos meses dentro de Hospitalizacion.

11. La Secretaria es responsable de recibir la solicitud y con la asesorfa del Coordinador del Servicio de
Fisioterapia designan al Fisioterapeuta y/o Gericultista que valorara al Paciente.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
41 OTORGAR LA PRECONSULTA EN FISIOTERAPIA

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Secretaria de
Fisioterapia {Formato 1) (Politica 2)

1 Recibe al Paciente con la solicitud del servicio de Fisioterapia

Secretaria de

2 Anota el teléfono y explica al Paciente que se le dara la fecha de su
Fisioterapia cita de valoracién via telefonica. (Politica 3)

¢ Existe espacio para la cita?

Secretaria de

Archiva la solicitud del Paciente y busca espacio para la cita.

8i: Programa su cita y le llama al Paciente por teléfono.

L . 3
Fisioterapia Ne: Lo pone en lista de espera,
TERMINA PROCEDIMIENTO
CONTROL DE EMISION
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1. Otorgar la Preconsulita a Pacientes de Primera HOJA: 4
Vez
DE: 9
5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
5.1 OTORGAR LA PRECONSULTA EN FISIOTERAPIA
Secretaria de Fisioterapia
IN(CIA
L 4 1
Racibe al Paciente con
la $olicitud
Formato 1
Ancta v explica al
Paciente
Archiva y busea espacio
para fa cita
Formalo 1
Si
L Existe espacio?
A ¥
Programa cita y llama al Pone al Paciente an lista
Paciente de espera
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
M.P.J0.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia REV: 00
1. Otorgar la Preconsulta a Pacientes de Primera HOJA: 5
vez DE: )

4.2 OTORGAR LA PRECONSULTA EN HOSPITALIZACION

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Secretaria de 1 Recibe la solicitud del Paciente Hospitalizado del Médico
Fisioterapia Especialista (Formato 1) (Politica 11)
Secretaria de . . - - .
Fisioterapia 2 Avisa al Coordinador de Fisioterapia y le entrega la solicitud.
Revisa la edad y el probable diagndstico del Paciente. (Politica 8)
¢ El Paciente tiene més de 60 afios?
Coordinador de 3 Si: Entrega la solicitud al Gericultista para su valoracidn en cama.
Fisloterapia
No: Entrega la solicitud al Fisioterapeuta para su valoracibn en cama
TERMINA PROCEDIMIENTO
CONTROL DE EMISION
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1. Otorgar la Preconsulta a Pacientes de Primera HOJA: 6
DE: 9

5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.2 OTORGAR LA PRECONSULTA EN HOSPITALIZACION

Secretaria de Fisioterapia

Coordinador de Fisioterapia

INICIA

v 1

Recibe | solicitud del
Meédico Espacialista

Avisa al Coordinador y
entregra

Formato 1

v 3

Rovisa edad y
diagndstico

Fermato 1

¢ Ei Paciente tiens
més de 60 afios

A

Entrega solicitud al
Garicultista para su
valeracién en ¢ama

Entrega solicitud a
Fisioterapeuta para su
valoracion en cama

TERMINA

CONTROL DE EMISION

Elabord:

Revis:

Autorizo
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS - |copieo:
Servicio de Fisioterapia ~ |REV: 00
1. Otorgar la Preconsulta a Pacientes de Primera HOJA: 7
Vez DE: 9
6.0 REGISTRO
Redistros Tiempo de Responsable de Cédigo de Registro o
Y Conservacion Conservarlo identificacion Unica
Formato 1 : 5 afios Original
Solicitud para la atencion en el servicio de Secretaria de EE0507
Fisioterapia. Fisioterapia
{Original)

7.0 GLOSARIO

7.1 Dialisis Procedimiento paramédico invasivo que con el fin de remover sustancias sanguineas
no filtradas por el rifidn, se realiza mediante un catéter en cavidad abdominal o en la
via sanguinea.

7.2 Fisioterapia Utilizacién de diversos agentes fisicos y mecénicos con fines terapéuticos.

7.3 Geriatria Es la rama de la medicina que se encarga de los procedimientos médicos y
patolégicos en los adultos mayores.

7.4 Hemodidlisis Igual a Dislisis
7.5 Interconsuita Accion clinica de un especialista Hamado para dar su opinion en su area de
conocimiento

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Niumero de Revisién Fecha de la Actualizacién Descripcion del Cambio
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Reviso: Autorizd:
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e o1
Servicio de Fisioterapia  |Rev: 00
1. Ctorgar la Preconsulta a Pacientes de Primera HOJA: 8
Vez DE: 9

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: SOLICITUD PARA LA ATENCION EN EL SERVICIO DE FiSIOTERAPIA.

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 Nombre El nombre completo del Paciente

2 Expediente N° El niimero de registro del Pacienie

3 Sexo: (M) (F) Elegir (M) si @s Masculino o (F) Femenino segun sea el caso

4 Edad: La edad del Paciente

5 Cama El namero de cama en hospitalizacion

6 C. E Si el Pacienta viene de Consulta Externa

7 Diagnéstico probable: E! Padecimiento aun no determinado o referido.

8 Motivo de la solicitud de Tratamiento Motivo de ia solicitud al Servicio de Fisioterapia

9 Fecha Fecha en que se realiza la solicitud
10 Médico que solicita Nombre del Médico que solicita el servicio

11 Prescripcion Observaciones del Médico que refiere al Paciente

12 Firma Firma del Médico que refiere al Paciente
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Elabord: Revisd: Autorizé:

Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sénchez Guerrero Dr. Carlos Arture Minojosa Becerril

Cargo-puesto: C°°’di”a|§’i:§§tgf;§:r""°i° de JW ag::‘nf;‘tt; fgei ;"m””""’gia Y | Subdirector de invesHIQ/.aﬁién Clinica

IS o I A A

Fecha: 30-04-10 7] T30-04-10 [




. CBDIGO:
, M.P./0.6.1.2.1
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION [rev. 00
| SALVADOR ZUBIRAN [roJA: 9
DEPARTAMENTO DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGIA DE: g
SOLICITUD PARA LA ATENCION EN EL SERVICIO DE FISIOTERAPIA
Nombre: ! EXpediente No. 2
Sexo: 3 Edal: 4 Cama: 5 C.E. 6
Diagnostico probable . 7
| Mottve de I solicitud de Tratamiento 8
Fecha 9 Médico que Solicita; 10
H PRESCRIPCION (PARA SER LLENADO SOLAMENTE POR LOS CONSULTORES)
1
“ |
4
12
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M.P./0.6.1.2.1

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS P CODIGO:

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar Ia Valoracion y Tratamiento a los HOJA: 1
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

2. REALIZAR LA VALORACION Y TRATAMIENTO A LOS PACIENTES DE FISIOTERAPIA

CONTROL DE EMISION
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS - [proeias

Servicio de Fisioterapia REV: 01

2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los TBY PY 2
Pacientes de Fisioterapia 5 b 44

1.0 PROPOSITO

Valorar a los Pacientes una vez que han sido diagnosticados para otorgaries un iratamiento o programa de
rehabilitacion,

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a fodas las areas Médicas del Instituto y Servicio de Fisioterapia.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes,

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS
DE LA VALORACION EN FISIOTERAPIA

1.

La Secretaria de Fisloterapia es la responsable de llamar telefénicamente a os Pacientes para que acudan
a la valoracion en el Servicio de Fisioterapia.

Los Fisioterapeutas y los Gericultistas otorgan la valoracion en el Servicio de Fisioterapia en un horario de
Lunes a Viernes de 7:00 a 20:00 hrs.

El Coordinador del Servicio de Fisioterapia es el responsable de explicar al Paciente el consentimiento
informado requerido para la valoracion del mismo y de obtener la firma correspondiente.

El Fisioterapeuta o Gericultista le pide al Paciente que pase a los consultorios del Servicio de Fisioterapia
para que le realice ia valoracion y la historia clinica correspondiente.

El Fisioterapeuta o Gericultisia en base al diagnéstico previamente obtenido del Paciente, realiza Ia
valoracion fisica y verbal y determina el objetivo y tratamiento a realizar.

Los Fisioterapeutas o Gericultistas darén diez sesiones de tratamiento como maximo, sélo en casos
excepcionales, se dardn mas de diez sesiones debido a la demanda que se presenta en el Servicio.

El Fisioterapeuta o Gericultista infegra el expediente interno del Paciente, para anotar la realizacion de la
valoracion. Este expediente interno es de uso exclusivo del Servicio de Fisioterapia y contiene la valoracion
especifica de Fisioterapia, fa Historia clinica, los objetivos y tratamiento a seguir del Paciente.

E! Fisioterapeuta o Gericultista consulta el expediente clinico del Paciente para poder complementar el
expediente interno del Servicio de Fisioterapia.

El Fisioterapeuta o Gericultista explica al Paciente el tratamiento a seguir y lo remite con la Secretaria de
Fisioterapia. Si el tratamiento es menor de diez sesiones el Fisioterapeuta o Gericullista explica al Paciente
el porgué no requiere de diez sesiones.

10. La Secretaria de Fisioterapia otorga por escrito el horario de consultas subsecuentes y la ficha de pago del
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Servicio de Fisioterapia

11.

Paciente, y le indica que regrese una vez que haya realizado el pago con la copia del recibo.

El Paciente, una vez que realiza el pago, acude al Servicio de Fisioterapia con la Secretariay ésta anota en
bitacora de control.

DE LA VALORACION EN HOSPITALIZACION

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los Fisioterapeutas y los Gericultistas otorgan la valoracion en el Servicio de Fisioterapia en un horario de
Lunes a Viernes de 13:00 a 15:00 hrs.

El Médico de cada sector de hospitalizacion es el responsable de entregar en el Servicio de Fisioterapia, las
solicitudes para la valoracion de Pacientes.

Los Fisioterapeutas y los Gericultistas, una vez que el Coordinadora de Fisioterapia les otorga la solicitud de
interconsulta, acuden a hospitalizacién de camas censables y no censables para realizarles la valoracion.

Los Fisioterapeutas y los Gericultistas, realizan la valoracion fisica y verbal a los Paclentes y en caso de que
éstos se encuentren en estado de delirium o bajo algan tipo de sedante, Unicamente se les valcrara
fisicamente.

Los Fisioterapeutas o Gericultistas daran sesiones de tratamiento hasta que el Paciente permanezca
hospitalizado o en su defecto si el tratamiento lo puede realizar el familiar, solo se otorgaran tres sesiones
con capacitacion al familiar.

Los Fisioterapeutas y los Gericultistas explican al Paciente el consentimiento informado requerido para la
valoracion del mismo y obtienen la firma correspondiente.

La Secretaria de Fisioterapia es la responsable de enviar a la Coordinacién de Cuentas Corrientes de
Pacientes Hospitalizados las fichas de pago de las valoraciones de cada Paciente, para que sea cargado a
la cuenta del Paciente hospitalizado.

El Fisioterapeuta o Gericultista integra el expediente interno del Paciente, para anotar la realizacion de la
valoracién. Este expediente interno es de uso exclusivo del Servicio de Fisioterapia y contiene la valoracion
especifica de Fisioterapia, la Historia clinica, los objetivos y tratamiento a seguir del Paciente.

El Fisioterapeuta o Gericultista anota en el expediente clinico del Paciente las indicaciones que deberan
sequir el personal médico a cargo del Paciente.

DEL TRATAMIENTO A LOS PACIENTES DE FISIOTERAPIA

21,

El Paciente Hlega con su recibo de pago al Servicio de Fisioterapia y se reporta con la Secretaria de
Fisioterapia.
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23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30,

22,

l.a Secretaria de Fisioterapia informa al Fisioterapeuta o Gericultista que el Paciente ha llegado y anota en
la bitacora de control.

E! Fisioterapeuta o Gericultista acude a recibir al Paciente y lo pasa al consultorio correspondiente.

El Fisioterapeuta o Gericultista valoran si es necesario la ayuda del Auxiliar de Fisioterapia, considerando el
padecimiento del Paciente y si tiene o no movilidad.

El Fisioterapeuta o Gericultista otorga el tratamiento y entrega el programa de ejercicios por escrito al
Paciente o familiar.

El Paciente acude con la Secretaria para que le entregue la ficha de pago para la sesion siguiente.

El Fisioterapeuta o Gericultista, una vez que ha concluido el tratamiento y ha cumplido los objetivos da de
alta al Paciente y realiza una anotacion en el expediente interno dei Servicio y envia una hoja con toda la
informacion al Departamento de Estadistica y Archivo Clinico para que sea integrada al expediente clinico.

El Fisioterapeuta o Gericultista, una vez que el Paciente ha sido dado de alta en hospitalizacion, y requiere
de mas sesiones de tratamiento, se le cita de manera externa en el Servicio de Fisioterapia.

El Fisioterapeuta o Gericultista realiza el {ratamiento a los Pacientes hospitalizados en camas censables o
no censables, en caso de que el Paciente pueda moverse por si sdle el tratamiento se oforga en el Servicio
de Fisioterapia con la ayuda de los Auxiliares de Fisioterapia.

La Secretaria de Fisioterapia es la responsable de entregar a la Seccién de Cuentas Corrientes de
Pacientes Hospitalizados, la ficha de pago por las sesiones de tratamiento otorgadas a los Pacientes
hospitalizados en camas censables y no censables.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
4.1 REALIZAR LA VALORACION EN FISIOTERAPIA

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Secretaria de 1 Llama telefonicamente al Paciente para indicarle el horario en que
Fisioterapia debera presentarse (Potlitica 1)
Recibe al Paciente y le explica el consentimiento mformado
(Formato 1) hasta que fodas ias dudas del Paciente hayan sido
resueltas, (Politica 3)
Coordinador del
Servicio de 2 i Todas las dudas han sido resueltas?
Fisioterapia
Si: Obtiene la firma del consentimiento informado.
No: Explica nuevamente al Paciente.
Fisioterapeuta o 3 Acude por el Paciente y le informa a que consultorio pasar para la
Gericultista realizacién de la valoracion, (Polifica 4)
Fisioterapeuta o Realiza la valoracion fisica y verbal al Paciente, anota en formato
Gericultista 4 corr_espondlente. (f’ormato 2, ;5, 4y 5) ' le indica el nimero de
sesiones, los objetivos y tratamiento a seguir. (Politica 5,6 y 7)
" Integra el expediente interno del Paciente con el apoyo del
F'Sc’ftgra%?lita ° 5 expediente clinico del Paciente y realiza las anotaciones pertixll'lentes
ericufista en el formato clinico (Formato 6} (Polifica 19).
Fisioterapeuta o 6 Remite al Paciente con la Secretaria de Fisioterapia. (Politica 9)
Gericultista
Secretaria de Otorga a.i Paciente el horario de consult_as_subsecuent_es {Formato
Fisioterapia 7 7} y la ficha de pago (Formato 8) vy le indica que realice el pago y
regrese nuevamente con ella. (Politica 10)
Secretaria de 8 Recibe el recibo de pago del Paciente y anota en la bitacora de
Fisioterapia control. (Politica 11)
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
5.1 REALIZAR LA VALORACION EN FISIOTERAPIA

Secretaria de Fisioterapia

Coordinador de Fisioterapia

Fisioterapeuta o

Gericultista

Llama sl Paciente para
indicarle horario

I

?

Qlonga al Paciente
horatio y ficha de pago

Reclbe recibe de page y
annta en bitdcora

h 4

TERMINA

J, 2
Recibe al Paciente y
axplica e
consentimisnto
informado

Formato 1

No

Obtiena firma

Explica nusvamente al
Paclente

v 3

Acude por 8l Paciente

‘ 4

Realiza la valoracitn,
anota en formatos y da
indlcaciones

integre expediente
inferno y realiza
anpiaciones

ormalo §

Remite v archiva en
expedients interno

Jmato 4

ormato
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4.2 REALIZAR LA VALORACION EN HOSPITALIZACION

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ..
Recibe de los Médicos de cada sector de hospitalizacién las
Secretaria de 1 solicitudes para la valoracion de Pacientes en camas censables y no
Fisioterapia censables. (Politica 13) y entrega al Coordinador del Servicio de
Fisioterapia.
Cog;?&?;gog:el o Recibe y entrega la solicitud a los Fisioterapeutas o Gericultistas
Fisioterapia para la valoracion de los Pacientes hospitalizados. (Politica 14).
Recibe y acude a la cama del Paciente y explica el consentimiento
informado (Formato 1) hasta que todas las dudas del Paciente
hayan sido resueltas, (Pofitica 17)
Fisiotgrapguta © 3 ¢ Todas las dudas han sido resueltas?
Gericuitista
Si: Obtiene la firma del consentimiento informado.
No: Explica nuevamente al Paciente
Realiza la valoracion fisica y/o verbal, para determinar el tipo de
tratamiento y objetivos a seguir durante la estancia del Paciente.
¢, El tratamiento lo puede realizar el familiar?
Flsg;x?ra;!)g;taa © 4 Si: Realizan tres sesiones de ensefianza al familiar y se da de alta
eu del Servicio.
No: Realiza el tratamiento inicial, anota en formato correspondiente
(Formato 2, 3, 4 y 5} y sigue el tratamiento hasta que el Paciente
sea dado de alta. (Politica 16)
. Integra el expediente interno del Paciente con el apoyo del
F'Séoéﬁrc?ﬁt?;;a ° 5 expediente clinico del Paciente y realiza las anotaciones pertinentes
en el formato clinico {(Formato 6). (Politica 7 y 8)
Fisioterapeuta o 6 Anota en el expediente clinico del Paciente las indicaciones para el
Gericultista personal médico encargado del Paciente. (Politica 20)
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
5.2 REALIZAR LA VALORACION EN HOSPITALIZACION

Fisioterapeuta o
Gericultista

¥ 3
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Secretaria de Fisioterapia

INICIA }
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Formato 1
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Paciente
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4.3 REALIZAR EL TRATAMIENTO A LOS PACIENTES DE FISIOTERAPIA

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Secretaria de 1 Recibe al Paciente con su recibo de pago y avisa al Fisioterapeuta o
Fisioterapia Gericultista encargado de la llegada de éste. (Politica 21).
Fisioterapeuta o - . . . -
Gericultista 2 Recibe al Paciente vy le indica aque consultorio se dirija.
Determina st es necesaria la ayuda del Auxiliar de Fisioterapia para
movilizar al Paciente. (Politica 24)
Fisioterapeuta o R ¢Requiere de ayudas
Gericultista sl: Moviliza al Paciente con la ayuda del Auxiliar de Fisioterapia y
otorga el tratamiento.
No: Otorga el tratamiento al Paciente.(Politica 25}
. Entrega el programa de ejercicios (Anexo 1-8) por escrito al
F’Sc';te’fri%?;f ° 4 Paciente o familiar y le indica que acuda con la Secretaria de
erie Fisioterapia. {Politica 25)
Secretaria de 5 Entrega la ficha de pago (Formato 7) de ia sesion siguiente al
Fisioterapia Paciente. (Politica 26)
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.3 REALIZAR EL TRATAMIENTO A PACIENTES DE FISIOTERAPIA

Secretaria de Fisioterapia

Fisioterapeuta o Gericultista
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Anexo 1-8
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6.0 REGISTRO

Registros Tiempo de Responsable de Cadigo de Registro o
Conservacion Conservarlo identificacion Unica

Formato 1 5 afios Original

Consentimiento informadeo. Expediente interno FEQB07
(Criginal) de Fisioterapia

Formato 2 5 afios Qriginal

Valoracion funcional Expediente interno FEO507
{Original) de Fisioterapia

Formato 3 5 afios Qriginal

Valoracion postural Expediente interno FEQ507
{Original) e Fisiolerapia

Formato 4 5 afios Criginal

Valoracién geriatrica Expediente interno FEOS07
(Original) de Fisioterapia

Formato 5 5 afios Original

Valoracion muscular de cara Expediente interno FEQS07
(Original) de Fisioterapia

Formato 6 5 afios Original

Formato clinico Expediente clinico FEOB07
(Original)

Formato 7 Original

Horario de consultas subsecuentes Paciente

(Originah)

Formato 8 Original

Ficha de pago Departamento de

{Original) Tesoreria

7.0 GLOSARIO

7.1 Camas censables

como las camas de estancia corta y terapia intensiva.

7.2 Camas no censables

Se refiere a las camas de hospitalizacion de los sectores colectivos y privados asi

Se refiere a las camas que no se tiene un nimero especifico, pero se da atencion de

tipo ambulatoria como son: consultorios de urgencias, reposets, anexos y otros.

7.3 Consentimiento
informado

7.4 Estado de delirium

7.5 Expediente clinico

Es la autorizacion del Paciente por escrito para llevar a cabo algin tipo de
procedimiento de fisioterapia.

Estado del Paciente en el cual no se encuentra mentalmente sano.

Documento que tiene la informacion clinica del Paciente y el historial medico y familiar
del mismo.
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7.6 Expediente interno

7.7 interconsulta

7.8 Programa de ejercicios
o rehabilitacion

7.9 Valoracion

Documento que contiene la informacion funcional del Paciente y que permanece
deniro del Servicio de Fisioterapia.

Solicitud de tratamiento que se envia de un servicio a otro dentro del Instituto.

Es la informacion que se le entrega al Paciente al finalizar su tratamiento gue contiene
instrucciones para su ejecucion en casa.

Conjunto de habilidades para la obtencién de signos clinicos de la enfermedades
mediante la palpacion, auscuitacion, percusion e inspeccion.

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Niimero de Revisién Fecha de la Actualizacion Descripcion del Cambio
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
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8.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS
FORMATO 9.1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Nombre Nombre completo del Paciente.
2 Registro E! ntimero de registro del expediente.
3 Fecha La fecha de elaboracion del consentimiento informado.
4 Edad Edad del Paciente.
5 Diagnostico El padecimiento por el gue se atiende.
6 Fecha de inicio La fecha de inicio de sesiones.
7 Fecha de terminacion La fecha de término de las sesiones.
8 Nombre del Paciente o Representante  El nombre completo del Paciente o Representante Legal.

Legal
9 Firma La Firma de! Paciente o Representante Legal.
10  Nombre de! Testigo por parte del El Nombre completo del Testigo por parte del Paciente.

Paciente
11 Firma La Firma del Testigo por parte de! Paciente.
12 Nombre del Testigo por parte del El nombre completo del Testigo por parte del Hospital.

Hospital
13 Firma La Firma del Testigo por parte del Hospital.
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INSTITLITO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION  [gev:

SALVADOR ZUBIRAN HOJA:

Vasco de Quibrogn de. 15 Seccidn XV, Thilpay Métieo D.F., wéice

M.P.19:5.1.2.1
00
14

DE: 44

SERVICIO DE FISIOTERAPIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nowmbre: 1 : Registro: 2 Fecha: 3
Bdad: 4 Diagdstico: 5
Fecha de infcio: 6 Fecha de Terminacion: 7

Por mi propio derecho, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie error, dolo o viclencia fisica
o moral alguna, hago constar que el personal de Fisioterapiz que me tiene a su cargo, me proporciond la
informacion completa sobre el diagndstico, tratamiento y procedimiento de Fisioterapia que me practicaran y
las posibles consecuencias que pudieran presentarse.

El tratamiento consistird en 10 sesiones consecutivas durante las cuales, se me instruird a mi y a un
acompafianie para gue al término de las mismas, contintie por ml cuenta con el tratamiento en mi domicilic.

Durante la explicacién que me brindd el personal de Fisioterapia del Instituto, se me permitié hacer todas las
preguntas aclaratorias y éstas fueron contestadas a mi entera satisfaccién. Por lo que eximo desde ahora al
personat de Fisioterapia del Instituto de toda la responsabilidad que pudiera scbrevenir comeo consecuencia
del tratamiento que se me aplique, toda vez que es mi voluntad someterme al mismo.

Me han informado que las complicaciones que se pudieran presentar a la aplicacién del tratamiento son:

Ca!das e i

[Alergias T
Taquicardias y Disnea

| Hipotensién

i

| Hipoglucemia i Problemas cardiacos
; !

iDolor ... . iMaeo

| Quemaduras o l Luxaciones

De acuerdo con la informacién que he recibido, los beneficios potenciales del tratamiento son mayores a la
posibilidad de presentar alguna complicacion.

Asf mismo, se me ha informado que con la finalidad de empezar mi sesion de tratamiento puntual, debo
presentarme 15 minutos antes de la hora de la cita con el comprobante de pago.

Si me presentara con retraso a la sesion o sin el recibo de pago de ia misma, la duracidn de la sesidn se
limitara al periodo previamente programado. Asl mismo, si no asistiera alguna sesidn esta no podra
reprogramarse ni se modificara e! periodo de tratamiento asignado debido a que ello afectaria la
programacion de los pacientes que han sido programados posterior al pericdo que se me ha asignado. Asi
mismo, estoy enterado de que en caso de haber cubierto el costo otal de las sesiones, el importe de la(s)
sesién (es) omitida(s) no me seré reintegrado,

Asi mismo, he sido enterado que en caso de que por necesidades del Servicio de Fisioterapia y/o del Instituto
alauna de estas sesiones no se me pudiera dar, esta sesidn serd reprparamada simplemente recorriendo la
duraciaon de fas mismas, T ‘
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$ERVICIO DE FISIOTERAPIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO:

M.P./0.6.1.2.1

REV: 00
HOJA: 15
DE: 44

£n conocimiento de todo io anterior, autorizo al perscnal del Servicio de Fisioterapia de este Instituio para
que se me brinde el tratamiento indicado indispensable para la atencidn de mi padecimiento y que con
libertad se lleven a cabo las maniobras que sean Necesarias para atender alguna complicacidon derivada del

procedimiento gue he autorizado,

8 9

Nombre del Paciente o Representante Legal l ' Firma
(I : 1"

Nombre del Testigo por parte del Padiente Firma
12 13

Nombre del Testigo por parte del Hospital | Firma




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e [mpioei2s

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los O €) |Hon 16
Pacientes de Fisioterapia 7 loe a4 4

FORMATO 9.2: VALORACION FUNCIONAL.

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 NOMBRE El nombre completo del Paciente.

2 N°. DE EXP. El nimero de registro del Paciente.

3 CAMA El nimero de cama donde se encuentra el Paciente o anotar una x
en C. EXT en caso de que se frate de un Paciente de la Consulta
Externa.

4 D.X. El diagnostico del Paciente.

5 TERAPISTA El nombre del Fisioterapeuta y/o Gericultista que vaiora al Paciente.

6 FECHA DE ELABORACION La fecha en que se le realiza la valoracion.

7 ARCOS DE MOVILIDAD Los arcos de movilidad del Paciente de cadera, columna cervical
rodilia, tobillo, dedos, hombros, codos, mufiecas y manos.
(derechos e izquierdos)

8 FUERZA MUSCULAR La fuerza muscular del Paclente de cadera, columna cervical rodilla,
tobillo, dedos, hombros, codos, mufiecas y manos. {derechos e
izquierdos)

9 OBSERVACIONES Alguna nota adicional sobre ia salud del Paciente.

10  ACTIVIDADES BASICA DE LA VIDA Elegir de las opciones de: peinarse, vestirse, sentarse, caminar,

DIARIA comer, bafiarse, pararse, si el Paciente requiere ayuda; y anotar si
el Paciente puede subir escaleras u ocupar aparatos ortopédicos.
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso. Auforizo:

Nombre: L..T.F. Rocip Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Cargo-puesto: Coordinaggggtgg;,: icio de Jeﬂfdelnﬁpaét:?‘; a?ttooi :; ;nmunologia ¥ Subdirector de Inves)gacion Clinica
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Nowthre:

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

SERVICIO DE FISIOTERAPIA DE: 44
VALORACION FUNCIONAL

K CODIGO:
M.P./0.6.1.2.1

REV: 00

HOJA: 17

Ne. de EXp.

DX: 4

Tempista:

2 Cama: 3 cEdt. ()

Fecha de elaboracion: 6

DERECHO

ARTICULACIONES

IZQUIERDO

ARCOS DE MOVILIDAD

FUERZA MUSCULAR

FUERZA MLISCLLAR ARCOS DE MOVILIDAD

8

CADERA:
FLEXION

EXTENSION

ABDUCCION

ADUCCION

ROTACION INTERNA

ROTACION EXTERNA

RODILLA:
FLEXION

EXTENSION

TOBILLO:
FLEXION DORSAL

FLEXIGN PLANTAR

INVERSION

EVERSION

DEDOS:
FLEXION

EXTENSION

'OBSERVACIONES:

ARCOS DE MOVIMIENTO;

+ DISMINUIDO ¥4

++DISMINUIDO Y2

+++DISMINUIDO %4
Hatt FRIO

FUERZA MUSCLHLAR

G: 51N CONTRACCION

1: CONTRACCION PALPABLE

ZMOVIMIENTO ELIMINANDO EA GRAVEDAD
IMOVIMIENTO EN CONTRA DE LA GRAVEDAD
4MOVIMIENTO VENCIENDORESISTENCIA MINIMA
SMOVIMIENTO VENCIENDD RESISTENCIA MAXIMA




ConGO:

Colimna Cervical

Flexidn

Rofacidi Derecha

Laterofiexidn Lzquferd

Extension

Rotacidh Lzquierda

Lateroflexid Derecha

DERECHO

ARTICULACIONES

1ZQUIERDO

ARCOS DE MOVILIDAD

FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

ARCOS DE MOVILIDAD

8

HOMBRO:
BLEVACION

RETROVERSION

ABDUCCION

ABDUCCION HORIZONTAL

ADLICCION
HORIZONTAL

ROTACIGN INTERNA

ROTACION EXTERNA

CODO:
F_LEXtéN_-

EXTENSION

SUPINACION

PRONACION

MUNECA:
FLEXION DORSAL

FLEXION PALMAR

DESVIACION CUBITAL

DESVIACION RADJAL

. MANOS:
PURO

edd

EXTENSION

OBSERVACIONES:

| Ssstirsshiammam e e RIS SR

OPOSICION

10

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA:

PEINARSE:

COMER:

VESTIRSE:

BANARSE:

SENTARSE:

PARARSE:

CAMINAR:

ESCALERAS:

APARATOS ORTOPEDICOS:




cODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS € |M.PJ0.61.21

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los £ € |1 19
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

FORMATO 9.3: VALORACION POSTURAL

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 Nombre El nombre completo del Paciente.

2 Fecha Fecha en que se realiza la valoracion del Paciente.

3 Edad La edad del Paciente

4 Sexo Sexo del Paciente si es Femenino o Masculino

5 Ocupacion A que se dedica el Paciente

6 Médico Nombre del Médico tratante que envia al Paciente al Servicio.

7 T.F. Nombre del Fisioterapeuta o Gericultista a cargo del Paciente

8 Ingreso al INNSZ Fecha de ingreso al Instituto.

9 Histaria Clinica y del Dolor Resumen clinico del Paciente

10 Dolor Elegir de 1. Sin irradiacion, 2. Irradiacion proximal, 3. Irradiacién
distal, 4. Mas dolor en la extremidad que lumbar, 5. Estado post-
quirtrgico, 6. Alteracion del suefio, 7. Dolor lumbar con irradiacion y
datos neurolégicos: -Debilidad, -Atrofia ~Parestesias, cémo es el
tipo del dolor det Paciente.

11 Origen y manifestaciones del dolor Elegir de Dolor vascular. -arterial presion fuerte — venoso:
adormecimiento y calambre -infatico. vendaje fuerte apretado,
duro, Neurogénico: -repentinc o punzante —calambre o pellizco —
quemante o ardoroso, Tejido blanco: -ligamento: moretén —-tendon:
desgarro, ardor — muscular: pesado y en actividad ~fascia: ardor,
palpacion con abultamiento, Psiquiatrico: -fatigante e insoportable.

12  Frecuencia del doior: agudo/crénico Elegir de la escala de 0 a 10 la intensidad del dolor.

13 El Dolor aumenta con: Causas gue aumentan el dolor en el Paciente.

14  El Dolor disminuye con: Causas gque disminuyen el dolor en el Paciente.

15 Reporte Radioldgico El resultado de Rayos X en relacion a la columna.

16 Examen Postural Elegir posturas en Vista Posterior, Vista Lateral y Vista Anterior

CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revis; Autorizo:
Nombre: L.T.F. Roclo Cervantes Gaytén Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becersil
Cargo-pussto: Coordinagizgstg?;psigwicio de Jefekdel,t)]epagt:trlnf::ttgl g;alnmunoiogia Y Subdirector Wca
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
M.P./0.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 20
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

No. CONCEPTO SE ANOTARA

17 Cuello, Tronco y Prueba de Shober Los resultados de las mediciones de cuello, {ronco y columna.

18  OBESIDAD, SOBREPESQ Y PESO Elegir en que estado se encuentra el peso del Paciente.

IDEAL

19  ESTILO DE ViDA: Elegir que tipo de vida lleva Sedentario, Activo, Muy activo

20  ZAPATOS: Elegir que tipo de zapatos usa Adecuados, Tacones Otros, Tacon
Plantilla.

21 MARCHA: Elegir Si o No camina y porque y si tiene algun auxiliar de la marcha
elegir independiente, Normal, Claudicante: Por dolor - Por
Acortamiento — Debilidad.

22 REALIZA: Elegir si puede realizar los siguientes movimientos: Puntas,
Sentadillas y Talones y si presenta algun grado de dificuitad.

23 Longitud de miembros inferiores Der. Las medidas de los miembros inferiores, derecho e izquierdo.

1zg.

24 Fuerza/ Tono: El resultado de la fuerza muscular de los musculos Abdominales y
Espinales.

25  Palpacion: Si hay contractura muscular en columna con dolor.

26 ROTS El aumento o disminucidon o normalidad de los reflejos
osteotendinosos.

27 PRUEBAS ESPECIALES Si hay algun signo de alerta para el diagnéstico de algtn trastorno o
padecimiento de columna.

28 DERMATOMAS lluminar el dermatoma valorado en el dibujo.

29  PLAN Elegir de cita a fisioterapia individual o grupal.

30 CONCLUSION: Las observaciones encontradas en la valoracion.

31  NOTAS DE EVOLUCION Y ALTA: Las observaciones después del tratamiento y la nota final.

{
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revist: Autorizd,
Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrerp Dr. Carlos Arluro Hinojosa Becerril
Cargo-puesto: Coordinaéiécsngg!gzg:wicio de Je/fe‘ ds 5epa£:$§ :tt;:; ;nmunotegia y Subdirector de Investigacién Clinica
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CODIGO:

" INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION ~ |MPJ0.6.1.:21
SALVADOR ZUBIRAN / Rev: 90
HOJA: 21
SERVICIO DE’ FISIOTERAPIA DE: 44
VALORACION POSTURAL

Nowubre: 1

Pecha: 2 Edad: 3 4 Ocupacidh: 5

Médico; 6 T.F. 7

ligreso al INCMNSZ: 8

Historia Clisiea y del Dolor,

Dolor 10 '

Irradiacisn provimal.
Trradiacion distal.

Estado post - quinirgico.
alkeractin del smefio,
Dolor uthar con irvadiacidn y datos
Heuroldgicos:
-7 Deilidad.
- Amﬁa.

Mo WA W

Siit irradtacidn.

Mds dolor en la extremidad que by

- Parestestas,

12" Frectencia el Dolor: agido | crénico
¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13 el Dolor aumeita con:

Origen y manifestacidu Ael Dolor 11

-+ Delor Vascular:

- arterial: presin fuerte.

- venoso: adormecimiento, calanbre,

j - Linfdtico: vendaje fuerte apretad, duro.
| Newrggéuico: ' '
- repeﬁtino 0 ]Junmnte

- calambre o pellizeo

| - quemante ardoroso

| Tejido Blando:

- Iigam'ento: woretdn

- tenddn: deggarro, ardor

~  mmscular: pesado v en actividad

: - fascia: ardor, palpacidn con abultamiento.
| Psiquidtrico: <

‘ - [atigante ¢ insoportable

12 £l polor distinaaye con

Reporte Radioldgeo:
15




-

CODIGO:

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION ""‘":;’ °'6""2"‘00
P REV:
SALVADOR ZUBIRAN HOJA: 39
SERVICIO DE FISIOTERAPIA DE: 44
VALORACIGN POSTURAL
EXamen Postural
vidaPosterior 15 ,
- Tenddn de Aqules Normal Varo Valgo
| Rodillas Simétricas [ alineadas Varas (1} {D) Valgas (1) (D)
- Pliggues Gliteos Simétrico Alfos {1) (D)
- Crestas iliacas Stinétricas Alfas (1} (D)
| Puitas escapulares Simétricas Altas (1) (D) Aladas (1) (D)
* Honbros simétricas Altos (1) (D) '
Lol dieak  Lateralizacin (1) (D)
’ Observaciones: .
Vistalded
- Ples Normal Varo Valgo
- Rodillas Nomales - Recurvatun - Flexfonadas (1) (D)
L Abdomen Plano Prominenfe
| Curvatura Linbar Norinal Hiperlordosis Rectificada
Curvatura Dorsal Norimal Hiye%ci osis Rectiﬁmdﬂ
- Curvatura Cervical Norwial Hiperlordosis Rectificada
Howtbros - VAIiMe:zdas  Autepunsion 7 retropulsidn
Obsvaciones
- Vista Anferior o e »
-y Nermales N Pronads (1) (D) supinads (1) (D)
- Rodillas Hallit valgus (1) (D) o
' Rodillas Simetricas ~ varss (1) (D) Valgas (1) (D)
* Linga Abdominal Alineada St [ No
| Olservaciones: _ __ T
17 culo Treco Prugha dp shober 3
Flexiin | Extension Flexion Lignbar '
Extension Rof Der Flexidn Dorsal
Rol. Der Rt 1zq isquttbiales
Rot 174, Flex Lat Der Der 174
Flex. Lat. Der Flet Lat Lz
Flex. Lat. 1zq Riperext
18 OBESIDAD SOBREPESO  PESO IDEAL
19 ESTILO DE VIDA: Sedentario Activo My activo
o) ZAPATOS: Adecnados Tacones Otros Plantilla
o1 MARCHA: 8i [ No Porque Aditamento

20 REALIZA: Puutas (81): 81 / No [ Con difieultad
Seutadillas (L4): Si [ No [ Con dificultad
Talones (15): 81 { Ne | con dificultad

Independiente [ Normal | Clandicante: Por Dalor — Por aveortamiento — debilidad




~ Cita a fisioterapta individual.
- CHaa grupe

CONCLUSION:
' 30

NOTAS DE EVOLUCION Y ALTA:

3

CéDiGO:
.INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION i‘;’“-”-z**m
SALVADOR ZUBIRAN TV 3
SERVICIO DE FISIOTERAPIA DE: 44
VALORACION POSTURAL
Lowgitud de miewbros tnferiores: Der.__ 3 1z4.
Fierza | Tono: Abdowminales. o1 Espiniles
Palpactén: Espasmo [ Dolor 25 '
Rotuliane {14) T l Normal
Aqmles (L5) 4 l | Nortmal
| PRUEBAS ESPECIALES 27 _ e DERMATOMAS 28
| ] AN £ |
- A AL
O____é 7 1 Lgsegue 13, 14,15 f t,ﬁl“‘i : { ,._;‘f |
o_x | fes N Gl N
I 5 ’ . i !
| Tl 14, 15 (DP+ever) ) ; 5 | Q %-f, 0o
| Sural $1 (Dj+uzver) f i 5;; oo 1‘1}; ?‘!
o= W i
- | Peronea 14, 15, SI (PI»'+mve¥') i M i %3‘! 3
O N ; Irtitaciéi 13, 14 (Dec Prowo) [ %3“ , s%; -
Q [SIumy test {canal medu lar) I = J L
I_ _E E Signo Piramidal (A + RI) !
EPatnck ) |
, _ ; Tensor/?aqtNV/Pectmw
Q_N"T i (Do o nzguum
PLAN 29




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS g |M.p.10.6.1.2.1
Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 24
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

FORMATO 9.4: VALORACION GERIATRICA

No. CONCEPTO
1 Nombre
2 Reg.

3 C.E., Sector, Cama

4 Fecha de ingreso

5 Fecha de egreso

6 Escolaridad

7 Ocupacion

8 Dx de Ingreso

9 Ctros diagnosticos que pueden influir
en el programa de rehabilitacion

10 Uso de anticoagulantes

11 Actividades de la vida diaria AVDB
AVDI

12  Requiere de auxiliares para la
movilizacion

13 Cuidador Primario

14  Déficit sensorial

SE ANOTARA
El nombre completo del Paciente.

El niimero de registro del Paciente.

Marcar X si el Paciente es de Consulta Externa o si es hospitalizado
escribir el nimero de sector y cama.

Dia, mes y afio en que se inicia el fratamiento del Paciente.
Dia, mes y afio en que se le da de alta al Paciente.

Grado de estudios del Paciente.

A qué se dedica el Paciente.

Diagnéstico por el cual el Paciente ingresa al Servicio de
Fisioterapia.

Nombre de otros diagnodsticos que puedan infiuir en el fratamiento
del Paciente.

Elegir de Sl o NO el Paciente usa anficoagulantes.

Elegir de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales si
el Paciente las puede realizar de manera Independiente o Requiere
Ayuda.

Elegir si el Paciente necesita algun fipo de ayuda externa para
desplazarse. Si requiere de Silla de ruedas, Andadera, Baston,
Muletas, Acompafiante o Camina sin ayuda.

Nombre de la persona gue cuida al Paciente principalmente,

Si el Paciente tiene algin déficit visual o auditivo.

16 Katz El resultado de la escala de Katz que valora actividades de la vida
diaria basicas.
16  Lawion El resultado de la escala de Lawton que valora actividades de la
vida diaria instrumentales.
A7 Tinetdi El resultado de la escala de Tinetti que valora trastornos en la
marcha del anciano,
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revis: Autorizé:
Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
. Coordinadera del Servicio de Departamento de Inmunologia y . o .
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:!
M.P./0.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 25
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

18  Norton El resultado de la escala de Norton que valora el riesgo de la
presencia de Ulceras por decubito.

19  Sospecha de Deterioro Cognoscitivo Elegir 81 o NO el Paciente tiene algtn problema cognoscitivo y
Especificar seglin sea el caso.

20  Dx de Depresion: Elegir Sl o NO el Paciente tiene algtin diagnostico depresivo.

21 Motivo de la Solicitud Elegir el motivo de la solicitud de: Trastornos de la movilidad,
Reacondicionamiento fisico, Sx de inmovilidad, Reeducacion de la
marcha, Sx de caidas, Sx post-caida, Parkinson, Vértigo, AR.

22  Historia de caidas Numero de caidas que el Paciente ha presentado.

23  Arroplastias Si el Paciente ha tenido cirugias de prétesis de cadera o rodilla.

24 Protesis Si el Paciente tiene algun tipo de protesis.

25  Dolor Escala visual analoga del dolor,

26  Radiculopatias Si el Paciente presenta problemas de columna o patologias en
columina.

27  Ofros Si el Paciente presenta ofros sindromes geriatricos a consideracion
del solicitante.

28 Nombre y Firma del Médico solicitante ~ Nombre y firma del Médico que solicita

29  Notas de Evaluacion Fl resultado de la valoracion del Gericultista o Fisoterapeuta.

30  Objetivos y Tratamiento La descripcion del programa rehabilitatorio.

31 Fecha l.a fecha de la nota de seguimiento.

32  Nota El resumen de la evoluéién del Paciente.

33  Plan de Alta El seguimiento ai momento del alta del Paciente que incluye: los
programas de ejercicio, ensefianza a familiares y evaluacion y/o
modificacion de barreras arguitectonicas en el hogar del Paciente.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizd:
Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Frangisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIQN /oo

.P./0.6.1.2.1

SALVADOR ZUBIRAN REV: 00

VALORACION GERIATRICA

SERVICIO DE FISIOTERAPIA

HOJA: 26
DE: 44

Sospecha de Deterioro Cognoscitivo: 19

Sl NO

Especifique

Dx. de Deprasion:  SI U No ()
20

Nombre: 4
Reg._ 2 cE__ 3 Sector Cama
Fecha de ingreso 4 Fecha de egreso 5
Escolaridad 6
Ocupacion 7
Dx de ingreso: 8
Otros diagndsticos que pueden influir en el programa de
rehabiiitacién: 9 i
Uso de anticoagutantes 10 I O No {J
Actividades de la Vida biaria: 11
AVDB _ ADVI
Independiente ] il
Requiere Ayuda O £l
Reguiere de Auxiliares para la movilizacién: 12
Silla de ruedas () Muletas ]
Andadera O Acompafiante -
Baston d Camina sinayuda  {J
Cuidador Primarior____ 13
Déficit sensorial:___ 14
Katz__4H Lawton__ 46 Tinetti 17

Norton: 18

MOTIVO DE LA SOLICITUD
0O Trastornos §§ fa movilidad
G Reacondicionamiento fisico
(3 sxdeinmovilidad
(J Reeducacién de la marcha
(J sxde caidas
(O sx post-caida
D. Parkinson
0 Vértigo
0 AR -

Historia de caidas: 22

Artroplastias:__ 23

Protesis: 74

25

Dolor:

Radiculopatfas:___ 26

Otros: &7

Nombre y Firma def Médico solicitante

28
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICI(
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VALORACION GERJATRICA

ODIGO:

.P./0.6.1.2.1
REV: 00
HOJA: 27
DE: 44

Objetivos y Tratamiento:

Evaluacion:

Fecha

Nota:

31

Plan de Alta:

33




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS N
Servicio de Fisioterapia ~ |rev: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los 'BY P) i
Pacientes de Fisioterapia D 44
FORMATO 9.5: VALORACION MUSCULAR DE CARA
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Nombre El nombre completo del Paciente.
2 No. Reg. El ndimero de registro del Paciente
3 Cama E! ndmero de cama en su ¢aso en que se encuenire el Paciente
4 C.E. Marcar con una X si el Paciente viene de la Consulta Externa
5 Dg Diagnéstico del Paciente
6 T.F. Nombre del Fisioterapeuta o Gericultista
7 Fecha La fecha en que se da la consulta

8 Occipito frontal, Superciliar, Piramidal La escala de fuerza muscular de un parametro del 0 al 5 de todos

de la nariz, Nasal, Orbiuclar de los los musculos de la cara.
parpados, Elevador del parpado
superior, Recto superior derecho vy
oblicuo menor izquierdo, Oblicuo menor
derecho y recto superior izquierdo,
Recto inferior derecho y oblicuo mayor
izgquierdo, Oblicuo mayor derecho y
recto inferior izquierdo, Recto interno
derecho y recto externo izquierdo,
Orbicular de los labios, Cigomdtico
menor, Canino, Cigomatico mayor,
Risorio, Buccinador, Cuadrado de la
barba, Triangular de los Ilabios ¥
cutaneo, Borla de la barba.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
Nombre: L.T.F, Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinoiosa Becettil
, Coordinadora del Servicio de efe de] Departamento de Inmunologla y , g .
Cargo-puesto: Fisioterapia 7 Reumatologia Subdirector de Investigation Clinica
7 M’l o
Firma: @ﬂw qu_ /4 {Z/(W' ¢ Lf—/@% ] e
Fecha: 30-04-10 7 “30-04-10 {/ , /0—04-10



CODIGO:

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION M.P./0.6.1.2.1
R REV: 00
SALVADOR ZUBIRAN HOJA: 29
SERVICIO DE FISIOTERAPIA DE: 44
VALORACION MUSCULAR DE CARA

Nowbre: 1 Ne.Rg. ‘ 2 Cama cE 3

Dy 4 T.F. 5 Pecha 6

Occipito Froutal 7

Suyercﬂiﬂr

Pitamidal de la naviz

Nasal

orbicular de los pirpados

Elevador del pdrpado superior

Recto superior devecho y oblicno mener izquz’erdo

Oblicuo menor devecho y vecto superior fzquterdo

Recto tnferfor derecho y oblicuo mayor izguierdo

Ollicio mayor Aerechs y vecto iiferior izguierdo

Recto interno derecho y vecto externo izguierdo

ovbigular de los Tabios

Cigoma’tiw MeHoy

Canfre

ctgoma’tfco mayor

Risorios

Bliccinador

Cadrado de la barba

Trignglar de los labios y cutdineo

Borla de la Barka




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS VP /0.6.1.2.1
Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracion y Tratamiento a los HOJA: 30
Pacientes de Fisioterapia DE: a4

FORMATO 9.6: FORMATO CLINICO

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 REGISTRO El nimero de registro del expediente del Paciente.
2 CAMA El nimero de cama donde se encuentra el Paciente
3 C.EXT. Si el Paciente prbviene de Consulta Externa marcar con una X
4 SEXO El sexo del Paciente, si es masculino o femenino
5 NOMBRE Nombre completo del Paciente
6 OCUPACION A gué se dedica el Paciente
7 DIAGNOSTICO PROBABLE El diagndstico probabie del Paciente
8 INGRESO Fecha en que se realiza la valoracion al Paciente
9 EGRESO Fecha en que se va de alta el Paciente
10  MEDICO Nombre del Médico Residente encargado del Paciente
11 CONSULTOR Nombre del Médico Especialista a cargo del Paciente
12 TRATAMIENTO Breve explicacion de\ la técnica a seguir
13  TERAPEUTA Nombre del Fisioterapeuta o Gericultista a cargo del Paciente
14  TRATAMIENTO POR SEMANA Numero de sesiones otorgadas al Paciente en una semana
16 FECHA Fecha del inicio de tratamiento
16 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA Explicacion de las téenicas a seguir con el Paciente
CONTROL DE EMISION
Elaborg: Reviso: Autorizé:
Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril

Cargo-puesto:

Coordinadora del Servicio de

el Departamento de Inmunologia y
Reumnatologia

Fisioterapia Subdirector de Investifacion Clinica
Firma: M QLA/ECT W(’ L‘% A PIL
Fecha: 30-04-10 30-04-10 i/ / 30-04-10
w




INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR. ZUBIRAN

DEPARTAMENTO DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGEA
FORMATO CLINICO DEL SERVICIO DE FISIOTERAPIA

JCODIGO:

M.P./0.6.1.2.1

REV: 00
HOJA: 31
DE: 44

Registro 1 Cama: _p C.Eit. (3 ) Sexo 4
Nowmdre: 5 Ocupacidn: 6
Diagndstico Prohable: 7
THgreso 8 Egreso 9
Médico: 10 consultor: | i

, (rgwbre y Firma) | (eomlre y Firia)
Tratamiento 12
Terapeuta 13 Tratamiento por semas. — 14

Fecha Tratamiento de Fistoterapia

15

16

.
T,

< 3




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS L. |SoPisO:
g ) | M.P./0.6.1.2.1
Servicio de Fisioterapia ~ IREV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los ) [Ho” 32
Pacientes de Fisioterapia DE: a4
FORMATO 9.7: HORARIO DE CONSULTAS SUBSECUENTES
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 PACIENTE El nombre completo del Paciente.
2 REG. No. El nimero de registro del Paciente
3 CAMA El nimero de cama del Pacienie
4 C.E. Anotar una X en caso de que el Paciente sea de Consulta Externa
5 HORARIO Horario en que se presenta el Paciente
B OBSERVACIONES Observaciones puntuales respecto de c¢como debe presentarse el
Paciente a la consulta.
7 FISIOTERAPISTA Nombre del Fisioterapeuta o Gericultista
8 INDICACIONES Indicaciones generales.
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revist: Autorizd:
Nombre; L.T.F. Roclo Cervantes Gaytén Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrerp Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Cargo-puesto: Coordéreagg irgtgfaipsiaewicio de J?e ae jepaét:ér;’?;t; :;rainmunolog%a y Subdirector de Envestig/gcién Clinica

Firma: @ e Q}‘ j C() Wﬁjwc,&«ﬁzj_}

Fecha: 30-04-10 /  30-04-16




—— CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS O [M.P/0.8121

Servicio de Fisioterapia

REV: 01
2. Realizar la Valoracion y Tratamiento a los HOJA: 33
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
~ SALVADOR ZUBIRAN |

DEPARTAMENTO DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGIA
SECCION DE FISIOTERAPIA

.« PACIENTE 1 | REGNo. - 2 CAMA 3 CE 4

5 LUNES MARTES MIERCOLES  JUEVES VIERNES " OBSERVACIONES

AM )
PR
7
FISIOTERAPISTA
CONTROL DE EMISION
Elabord: Revisd: Autorizo:

Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan Dr. Francisce Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerrif
Cargo-puesto: C°°'di“a§f;§§t§f;psi§m°i° de fafe’d? Departamento g’;;”m““"“’g‘a Y| subdirector de Investiggfion Clinica

Fima: MMQ %%@L&%é - ”{/.“—T\;M

Fecha: 30-04-10 v 30-04-10 i/ 30-04-10
: 7 -




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
M.P./0.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia

REV: 01

2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a ios

Pacientes de Fisioterapia

HOJA: 34

DE: 44

FORMATO 9.8: FICHA DE PAGO

No. CONCEPTO
1 NOMBRE

2 REG. No.

3 CAMA

4 C.E.

5 CLASIFICACION
6 FECHA

7 1900 VALORACION 2140

1903 SESION DE TRATAMIENTO C

SE ANOTARA

El nombre completo del Paéiente.

El nimero de registro del Paciente

El nimero de cama donde se encuentra el Paciente

Anctar con una X si el Paciente proviene de la Consulta Externa

L.a clasificacion del Paciente

Fecha de ia consuita

Elegir si se trata de sesidn o valoracion.

CONTROL DE EMISION

Elabord:

Revisé:

Autorizd:

Nombre:

L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan

Dr. Francisco Jorge Sénchez Guerrero

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril

Cargo-puesto:

Coordinadora del Servicio de
Fisioterapia

Jefe del Departamente de Inmunologia y

r/’“— ‘) Reumatologia

Subdirector de Investigacion Clinica

ra

L3 (e

T o i i

/ If >

T

Fecha:

30-04-10

: !
' f/ '30-04-10 7/

/ Z0-04-10
v




M.P./0.6.1.2.1

' MANUAL DE PROCEDIMIENTOS -~ |SoPeo:

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 35
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN
DEPARTAMENTO DE INMUNOLOGfA Y REUMATOLOGIA
SECCION DE FISIOTERAPIA
NOMBRE 1
REG.No._2 ______CAMA.3 C.E_% __ CLASIFICACION 5
FECHA £

7 1900 [ ]VALORACION 2140
1903 [_|SESION DE TRATAMIENTO "C" 2120

20013200

CONTROL DE EMISION

Elaboro; "~ Revisd: Autorizo:
Nombre: L.T.F. Rocio Cervantes Gayian Dr, Francisco Jorge Sanchez Guerrero Br. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
g . Coordinadora del Servicio de Jefe del Departamento de Inmunologfa y . NPT
Cargo-puesto: Fisioterapia Reum at ologia Subdirector de ‘invest ian Clinica

Fecha: 30-04-10 30 04-10 ; /30 04-10




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P./0.64.21

Servicio de Fisioterapia REV: 01

2. Realizar la Valoracion y Tratamiento a los HOJA: 36
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

ANEXOS
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revis: Autorizé:

Nombre:

. T.F. Rocio Cervanies Gaytén

Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero

Dr. Carlos Arturo Hingjosa Becerril

Cargo-puesto:

Coordinadora del Servicio de

Je Departamento de Inmunologia y
Reumatologla

Subdirector de Invesfigacion Clinica

Fisioterapia L
; e
Firma; Q,u,ﬁ QAH% . e é% 1
Fecha: 30-04-10 7 30-04-10 7) 77 30.0410
£ 4




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Servicio de Fisioterapia

CODIGO:
M.P./0.6.1.2.1

2. Realizar la Valoracion y Tratamiento a los
Pacientes de Fisioterapia

REV: 01

HOJA: 37

DE: 44

ANEXO 1: PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA MANOS

Nombre:

LTF S

Carge-puesto:

Cooife

Firma:

__

‘ .. Cue—<

“Begerril

Clinica

Fecha:

-~
30-04-10 "7 30-04-10 /

A30-04-10
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

de Fisioterapia

icio

=

Serv

2. Realizar la Valoracion y Tratamiento a los

terapia

isio

Pacientes de F

TR

N
=

ANEXO 3

EJERCICIOS PARA LA RECUPERACION DE PARALISIS FACIAL

SR

N
i
v..;

)

N

3

SR
R

Ey
i vw%

i
ol

,,
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fwﬁ,m -

1ca

26
inojosa Becerril
stigacion Cli
- 2
/
"z

A0-04-10

R
-
4 %%MJ
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2 .,,/,%./Jm.w.wm

S
.

s

Nombre:
Cargo-puesto
Firma:

Fecha
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EJERCICIOS PARA MEJORAR SU RESPIRACION

S

e

Bk

ANEXO 4

S
WM@.@
w»

Becerril

Qjosa

igacién Clinica

e
10

30-04-

30-04-10

1’

¥

04-10

30-

Nombre

Cargo-puesto

Firma
Fecha
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CODIGO

41

HOJA

44

DE

£ |[M.P.J0.6.1.2.1

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

ia

terapi

isio

de Fi

icio

Serv

2. Realizar ia Valoracion y Tratamiento a los

Pacientes de Fisioterapia

FORTALECIMIENTO DE CINTURA ESCAPULAR

ANEXO 5

SREE

ol

SRR

fiosa Becerril

dn Clinica

8iaci

30-04-10

-30-04-10

Nombre:

Cargo-puesto

Firma:

Fecha;




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS o 4
Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 42
Pacientes de Fisioterapia DE: 44

ANEXO 6: EJERCICIOS PARA UNA ESPALDA SANA

5
E

Nombre:

Cargo-puesto:

Firma:

Fecha:

30-04-10

J

A20-04-10

[ 7~ 30-04-10
[




______ CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e~ | M.P.J0.6.1.2.1

Servicio de Fisioterapia REV: 01
2. Realizar la Valoracién y Tratamiento a los HOJA: 43 .3
Pacientes de Fisioterapia DE: 44 |

ANEXO 7: EJERCICIOS DE MIEMBROS SUPERIORES E N

Nombre:

Cargo-pugsto:

-

Firma: </ &J—““C CL_Q_C
Fecha: _ 30-04-10 [ “‘30’ 04-10 £0-04-10

7 }




. [cobico:

NEXO 8: GuiA PARA LA RECUPERACION DESPUES DE UN REEMPLAZO M.P./0.6.1.2.1
. TOTAL DECADERA B _ REV: 00

44

DE:

c:]espués de un

REEMPLAZ,O

TOTAL

SERVIC!O DE FiSiOTERAP!A Y ORTOPEDEA

DEL DEPARTAMENTO DE INMUNOLOGiA Y REUMATOLOGIA




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS P06 21
Servicio de Fisioterapia REV: 01
HOJA: 1
Autorizacion

DE: 2

AUTORIZACION

ELABORADO POR:

L.T.F. Rocio Cervantes Gaytan

Coordinadora del Servicio de Fisioterapia

REVISADO POR:

Dr. Francisco Jorge anchez Guerrero

Jefe del Departame o de Inmunologia y Reumatologia

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé;

Nombre:

L.T.F. Rocic Cervantes Gaytén

Dr. Francisco Jorge Sdnchez Guerrero

Dr. Carlos Arture Hinojosa Becerril

Cargo-puesto:

Coordinadora del Servicio de

Fisicterapia

Jef& del Departamento de Inmunclogia y
(e ﬂRg,umatologia

Subdirector de Investigacidn Clinica

Fima: QL_Q,O_’L;L:D MG Qﬂ C "'m ;&._lnra:/’ﬁi.— i
Fecha: 30-04-10 /- 30-04-10 [/ 36-04-10




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e s
Servicio de Fisioterapia REV: 01
HOJA: 2
Autorizacion
DE: 2
REVISION METODOLOGICA:
C.P. Verbnica Hernandez Tenorio
Coordinadora de Organizacion y Modernizacion
T.A. Verénia Cervantes Navarro
Asistente Operativo del CIS
AUTORIZADC POR:
{
i
Dr. Fernarndo Gabilondo Navarro
Director Gene ‘
CONTROL DE EMISION
Elabord: Reviso: Autorizé:
Nombre: L.T.F. Rocio Cervaptes Gaytéan Dr. Francisco Jorge Sanchez Guerrero Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril

Cargo-puesto: Fisioterapia

Coqrdinadora del Servicio de

Jefé del Dapartamento de Inmunologia y
Reumatologia

Subdirector de Investigacién Clinica

o 3G

7
- LL,Q_AKC

T~

Fecha; 30-04-10

7300410

i




