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L :_.Ei manual de procedemnentos es un mstrumento admlnrstratlvo que pretende dar a conocer al persona! que Iabora en
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" Goordinar que la atencion médica proporcionada a los pacientes en los sectores de (internacion o interamiento) sea

L dticos.

" de alto nivel, mediante Ia aplicacion de normas técnicas, recursos tecnologicos de vanguardia y principios clentificos y -~ -
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_'Ser una Subdireccmn Medtca que se dustmga por Ia excetencua en. ia atencufm médlca proporcxonada a |os pac:entes
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P .'--SIUmformar las politlcas de procedtmzentos a f in. de obtener el mejnr y mayor aprovechamtento de los recursos humanos ;
-y materiales para que las actividades de la Dlrecmon de Medlcma sean apegadas a Ia normatlwdad v1gente, asi como L

e '_-_'alcanzar una mayor difUSl()n de 103 mtsmos
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ANTECEDENYES msromcos S

: Desde ic fundocwn dei Insh’rufo @% Dr Lu15 Sonchez Medei ocupo @l pues‘ro de Jefe de lq
:-_dw;sson de medicina. En. es‘fe pues’ro fue sustituido posteriormente, en 1972 por el Dr. Juan. -
Cruz, Krohn hasta - 1982 ‘en que ‘el’ Dr.: Ezequ1el Lopez Amor . gue nhabia Ffungido . como'_l SRR
' _'coordsnador de esta ds\nmon pasé aser.Jefe'de la DMSlon de Medicmo Posienormen’re es’ro
'-.'_dNISlon pcssoc:ser Ec: Subd recmon de Medxcmq SRR A - :

Desd@ l992 ocupo IQ subdlrecc:lon generoi medlccs el Dr. Juc:m Am‘onso RUH Rodrlgo,_f}i ERRETRREAR

B qu1en se encarga: de organlzor desde enfonces los servicios de hospﬂottzocmn V. coordmc:r las:

R _-:dsferen’res divisiones que forman pcsr’re de la. subdlrecmon, Jas ‘cuales -abarcan medicing _
- critica, ' servicios . médicos,  servicios para-clinicos - y ‘atencién ‘ambutatoria, enfe{meno Y.

o -}epldemloiogla hospltoiarla jun’ro con Ios depczr’romemos que forman por’re de cada uno. de o
-.'ei%os : : DRI o D R

o Al mlsmo ’nempo tﬂlCle el descrrolio del pﬂmer d@pczr?omen’ro de medscm m’rerno en el. 5
. ic::no de 1995, que vaa formqr porfe de la division de servicios médicosy. pos‘feriormeme dela .
. subdireccion de. servicios médicos, con la idea - de constituir un departamento completo .-
S capoz de Hevcr Q cc:bo labores de OSJS’rencsa enlos servicios de hospﬂc:thzcscnon investigacion o
Sy ensefianza.  Por oiro lado ‘ha. es’rablemdo un sxs’ramct ‘de’ vxgtlonc;o de las -actividades S
o ':relcrc:tonctdczs aa hosps]‘ahzczmon - ophmtzando el funcmnamiem‘o de los. servicios, - ]
. favoreciendo de esta; manera un mejor frato -a los. pc:mem‘es, en forma’ mas - expedtfa Yoo
B dlsm;nuyendo en forrncx conStdercbIe la es?cnc;q hospﬁoiono Por otro lado, sellevana cobo ;' SRS
~en‘esta direccion, los: ouionzcsczones de estudios ‘@ pacientes que no. per’renecen al. mismo,- .
e ast como. la aszgncscnon de camas: ’rarﬁo a poc&em‘es det msh’ru’ro c:omo a ios que per?enecen-“-'?
i czo’rros hospfrolesoserwcnos de sclud RS R : S

En novuembre de 1999 se camblo el nombre de la subdxrecc;ton a Dlreccmn Geneml SRR
Medlcq sin .embargo, las funciones continan siendo las ‘mismas que se han esbozado : -
~anteriormente y en los manuales de procedlmlemos respechvos de cada uno . de tos

'depan‘omen‘fosysar\/mos e : : -

ch Subdireccidn de Servicibs Médicos se inicid en e afic de 1992 como la subdivision de

servicios médicos que estaba en ese entonces a cargo del Dr. David Kershenobich, quien

permanecié al frente de la misma hasta el afio de 1995 cuando ocupd la jefatura de la
division el Dr. Luis F. Uscanga Dominguez hasta el afio de 1998, A principio de ese ano, el

. puesto de jefe de la division fue ocupado por el Dr. Alfonso Guiias Herrero hasta la fecha. En

noviembre de 1999, Ia division cambid su nombre a subdireccidn de servicios médicos.

Desde 1995 se han incorporado diferentes médicos adscritos a la subdireccion, en forma
inicial el Dr. Alfonso Gulias Herrero vy 1a Dra. Blanca Herndndez Cruz, la cual dejo el servicio en
octubre de 1999. Posteriormente se incorpord la Dra. Angelina Villasis Keaver, guien dejo la
subdireccion en el afio 2001 y pasd al deparfamento de Infectologia de este Instituto. Los
doctores José Luis- Lopez Zaragoza, Caros A. Gutiérrez Cirlos Madrid, Armando Villegas
Jiménez, Hugo Lépez Gatell Ramirez, Ruy Ldpez Ridaura [quien ha dejado ya el instifuto),

Hiram Terrazas Solfs, Eduardo Carrillo Maravilia, Maria del Carmen. Cardenas Cortés, Armando
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- Es’ros medlcos fungen como. r@\/lsor@s d@ piSO y de consuiia exTerncz, qdemos hcn'_-'

g -'reohzodo 0. estdn llevando a cabo cursos de maestria.y doctorado en ciencias médicas ©
Ctanto en nuesfro pais - como en-el- ex’rranjero, “desarrollando - diversos - profoco]os de R t

e ;nnves’rlgat:ton v pc:r%rc:tpon en 10bores de ensefanza 0 nivel cie pregrudo Y pos’rgrodo ciem‘ro S

B -del InshTufo y en o’rrces 1ns’rs§u<3|ones educohvos j 2 o : SORENEY

Lcs mczyor pcsr’re de elios forman pcn‘e de Ic:i plan’rlﬂc; dei curso d@ posa‘grc:do de Medicmo..-_l: -
ln’remc de la: Universidad Nacional Auténoma de Mex;c;o, que se 1mpc1r’fe en este Institutoy 7
-fungen como 1uf0{es responsc:bles de cado uno de los. residentes de medicmc: mferno =

::'subdlrecfor de servicios médicos funge como profesor fitular . de diChO curso.-Con es’ro, los S

_-'resxdenfes de ‘todos los afos en el curso . de ‘medicing m'remo, tienen su ‘base en esta
fsubdlrecmon Gciuclmeme se Cuen’ro con. 90 res&den’res de 1os dlferenfes ‘afos .de la
'reS|denc:|G L : i - — '

Asi mismo desde c"::'g'osfo. del' 2005 sé'c'o'ns'gmé una piaza de nulriclogia, que es ocupada o
_ ;por Diana -~ Vargas - Gu’nerrez en-: opoyo ~de - los protocolos de znvesilgocnon Como ...~
R n.___coordmc:doro de es‘:ud ios de aneSTEQOClOﬂ relacmnc:tdos con !cu lndus’rrla furmaceu’rtcc Maro .

Han pur’ﬂc&pado en Ias ochvsdcdes de es’ra subdlrecc;on EO nufﬂologos en su Gno de _' L '
"';'_-':serv1c1o SOCIQI y 7 pcsan’res de serwc;o socm! cie lcs correro de medlco cerJono BERE RN S

Desde los 1n|c1os del Ens’ﬂ’ru?o como hospl’rcﬁ de enfermedades de Eo nufnuon Ios serwc:los' RS
de hospl’fc:hzeceon han sido parte. lmporian’re del quehczcer de] mismo. Alo Eargo de ios c:mos,:. S

3se ha modlﬁcado la situacion ‘geogrdfica, el ndmero ‘de .camdas, la ' distribucion de fos. i

-~ sectores, pero bdsicamente el funcionamiento ‘del mismo ha sido lguol incorporando las -
novedades tecnoldgicas para el diagndstico y tratamiento de los pc:uentes con .

' pczdecm;en’ros emanenfemen’re reiaaonodos a medlcm inferna Y c::rugzc:

La funcion del médico adscrito como revisor v jefe del sector por periodos de 2 meses al

‘aho aungue, algunos médicos como son los adscritos a la subdireccion de servicios médicos

pueden tener mas de uno a tres perodos por afio. Son los encargados de cada uno de los
pacientes internados v del adiestramiento de los médicos residentes asignados o cada

sector de hospitalizacidon, donde los médicos de primer ano participan efectuando los -

ingresos e historias clinicas de los pacientes que son internados, bajo la tutela de un residente
de segundo, tercero o cuarto afo, quienes durante periodos de 2 meses se hacen cargo de
uno de estos sectores en forma continua. Son apoyados en estas labores por internos v
estudiantes de pregrado como parte de su formacion, Ademds el personal de enfermeria,
auxiiares y camilleros facilitan las labores que se llevan a cabo en estos servicios. El personal
de secretarias e :nfendencua opoyan al serwcao de enfermeria y a la Qdmmls‘frcamon en sus
funciones. : : :

A
o e

CTREVE. |

) ' ‘
bﬂg@;ﬂoa DE EMISION /f / '
Elab T f - Rdviso y autog :

n A, B,uifRodﬁgo P

Nombre " Dr. AlfopsaQulifsiHerrero
Firma . . N f :

N

Fecha =TT 810820060 ' i “01/08/20067 7

_j'Flores Rebollar Andres Con‘zm Kulhmc:n Aurora Mormc Looezo del Ccshllo y Jorge Meno S '!
-"-"_._:-'__Madrazo s& hon mcorporodo en onos posiersores S . '




_M ANUAL DE PROCED!MIENTOS o
suamascc:ou DE seavumos MEDICOS s

=
=
=,
g

Regiamen?o dela Ley Generczl de Salud en Mcztence de Con’rrol Scmxk}rlo Pubhm ad
- D.OF. 26-1X-1986 vy sUs Reformos )()

-MARCO JURIDICO

B .' .'_'-'Cons’n’ruc:lon Poi ?lco de o Esfados Unidos Memconos
o _D O F. 5 H 1917 ysus ReformasyAdlaones R

o LEYES

Ley Orgcmlccs de la Admsms?racxon Publlco Federal ‘_3 S
' ;'.__:'-DOF 29 XH i976ysus Reformos o :

'_ ?Ley Federa! de Responsobli dades de ios Serwdores Pubhcos . S AR
'_DOF 31-X§| 1982 i : - : :

E ‘Ley de informczc;on Es’rcldlshca y Geogrcﬁca S
R 'D O F SO-Xli 1980y5us Reformos _ '

o Ley Gen@rui de Solud EEREE R
; _DOF Vals 1984ysus Raformas NS

i Ley F@derol de En’r;dodes Porqes’romies Sl
-"DOF 4 IE 1998ysus Reformos . s

e Ley Federczl de Responscﬁbmdades de los Serwdor@s Pubhcos
D O F 31~X1I 1982ysus Reformds i R,

Ley pcxra 8% Fomenfo de lo lnvesingacton Cienhﬂca y Tecnologlcg v
'-'_'DOF21V1999 . B T

. . Ley de Ios [ns?l’ru’ros Nc:oonoies de Salud
: D O. 5 26-¥-2000

' REGLAMENTOS :

Reglamento de la Ley de Informacién, Estadistica y Geografia
D.OF, 3-Xi-1982

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Con’rroE SOH!TGHO de ta Disposicion de
Organos, Tejidos y Caddveres de Seres Humanos. :
D.OF 20-1-1985

Reg!csmemo de la Ley Generol de Scxlud en Materia de Prestacion de Serv;cnos de Afenc:lon_
Médica. - -
D.O.F. 14-V-1986
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o _. RO Reglomen‘ro de IG §.ey Generql de SG!ud en Mo’rencs inveshgacxon pcra la Soiud 3 i
. DOFR&H9T e
Res 'Reglclmen’ro dela Ley Gen@rol d@ Scﬂud en. Mc:’reﬂcx de Con_‘fr'o_l-s'_cihﬁ_;j_r_'ic}._' dé 'A_c""fix_/_idqcié_s', e
_.-_'__--'Estoblemmientos, ProducforesySerwmos SRR LT e e
"_"'DOF 18!1988 PR BRI
o -Reglamen‘fo de 50 Ley de En’r;dades Pcraes’rc:t?oles o TR SR
'f__'_DOF 7IV1995 PR S
. Reglomemo mtemo de ict Secre?anc de Salud i‘_'ﬁ SRR
DOF 12—!)( 2000 Ly o _

| DECRETOS
e Decr@‘ro por el quea se opruebc: el Progromc de R@formo det Sec’ror Scti(id 1_995»2000 R
' DOFHHH?% _ AR : R Ea LT

Decre’ro por. ei que se aprueba el Programa Espec1cﬁ cie Medlono Piozo denomlnodo
“ Y -Programa de Moderntzamon de 10 Admmxs?roqon Pubhca 1995——2000 R
"-'--_DOF 28~\/1996 o R L

e Dec:re’ro por ei que se reformo io Ley Genero& de Sc}lud R
DOF 26V-2000 : _ y

o PLANES y PROGRAMAS

Programa de Reformc: del Secfor Scnud 1995»2000

DOFTHIHG%6.

OTRAS DiSPOSIC!ONES ADMENISTRATWAS

Esto’ru’ro Orgomco del Instifuto Nccxonal de Ciencias Medlcos v Nu’frtcwn Salvador Zubiran.
Fecha de Aprobacién: 28-Viii-2000 S
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g

-_.-.'_ATRIBUClONES : L

_-1. : Porhupor con voz y vo?o en Iqs reunsones que los subdlrecfores de orea Tienen con. eI

" Director Médico™

Firma ' “aIL T ¥ /
. S \ /{Js K

: POf@lClpor en: fos comlfes y subcoml’res, 051 como cualqmer o’rro ’flpo de r@umon de
o frabdjo gue. tengcr\ injerencia en las ochwdades de los servicios de hospl’rohz,cxc:lon S
3. Designar a los titulares de los sectores de hospitalizacion por penodos de dos mesas ASI
- mismo, desxgno alos rev1sores de la Consulta Externa. e
4. Convocar @ rewnzones a los mx@mbros de 105 oreos que conforman Io Subdlreccson de BRI
U Servicios Médlicos. s
- 5. Evaluar a fos medlcos y pc:rcimedncos que preienden lngresar a lc:xborctr a cucﬂqu;era de
- las dreas gue forman parte de la Subdireccion de Servicios Médicos
6. Evaiuar el desempeno del personc:ﬁ que formcx par’;e cle lo SubdlreCClon de Serwcxos -
L Médicos. :
7. Es%ab!ec:@r los hneamem‘os a segurr por Ios servicios que forman pc:lﬂ‘e d@ lc: Subdnrecmon
. 8. “Vigilar perlodlccamen?e que los lineamientos establecidos se sigan. -
9. Revisar penodlccmen’r@ |c1 voildez de los llneamaen‘ros es’rc;tblecndos Y hocer !os comblos__ -

- cepertinentes. o '
+ 10, Vigiar ‘el ; func“;lonomlen’ro de los orecss que componen lcz Subdxrecmon de Semcuos L
T Médicos, [ERRRERARR
11 Asignar las. camos de hospl’rallzamon ‘Q los pGClenTes 1mernodos en: Ios serwcms de RN
o Urgencias, Tercpm lnfeanswcz Terapia - Mom‘roriwdc ‘Estancia Corta o los’ pc:c;;enfes"_ R

o '_ex’rernos Esia octividad ‘se. haro durcm?e unc semono (de tun@s G domingo) y se__-_ T
-c::l’rernora con lo D;recc:uon de Cirugxc : _ o
=12 Solicitar lcl revision de ias clasmcclcmnes sectoeconomlccls por pc:lr’re de T?’C}bCle socml ERE
~13. ‘Autorizar i compro de medicamentos tanto del cuadro basuco como los que no es’rc:n_ S
C U en el mismo, para uso de jos pacientes hospitalizados. '
14. Autorizar la realizacion de exémenes de laboraforio y es?udlos de gcbme‘re a los
pacientes que no pertenecen al Instituto.
15. Autorizar los frasiados de pacientes de ofras instituciones hacia los servicios de Urgencias
o Terapia intensiva, A los servicios de hospitalizacion lo har& Unicamenie en las semandas
en que asigna las camas del hospital.
16, Asignar sustituto a sus funciones en el caso en gque Nno se encuenire fisicamenie en el
instituto.
/ i
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'De Io Dzrecczon Generc:l se desprenden VCIHCIS Dlrecc iones de Ar@cl @n’rre Iczs que se
B -_ancuam‘ra !a Dlraccnom Medlco De @s’ra asu vez se desprenden vcmas subdlreccsones qua_--:; B

Subdlreccnon de Serwc;os Medacos R ; L
-'_'_‘Subdlreccmn de. Epidemnolog;o Hosp;ioiqnq y Colldad de Icn ATencnon Medlco -
“Subdireccién: de Enfermerfa 0 _ LR :

- Subdireccion: de Medlcma Critica -

-.‘-Subdurecmon d@ Servnczos POeredICOS :
.--_Subd r@ccmn de Serwcms Auxal Qres de Dzagnoshco

*@@é@&ﬁ

oDe 'Ic Subdnrecc:lon de Serwc:os Medw:os dependen los Depor’romenfos y Servmos
L _-Ccrdlolog;o P S _ : :
‘Dermatologia '

Endocrinologia y Me?abollsmo

_'_GasTroemeroéoglo L
“Servicios de Hospitaf zclc:ion L
'._'-Senltc:lo de Nu’mo!ogiu Cllnlc:cx T
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. Médica 'y de la Subdireccion de Enfermeria, ademds. del ‘Archivo Clinico y, del-Servicio de. ~ -
. Nutriologia Clinica ‘que “tengan aplicacion. en .las actividades ‘médicas de los Servicios de
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HOSPITALIZACION

: o'B"'J'E'n\io' L

f

A

A G,

-
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© L reciban con opon‘umdod calidad y caﬂdez el cu:dc:sdc necesario purcx que se Iieve a c:abo el oo
'dtc;gnoshco v irotamlenfo odecuados para togrur ung - pronfc recuperacion, asi como el .
. establecimiento de los fc:cfore«zs de rlesgo que ol ser modsﬂcados dlsmmuyan lc pos:bnlldcxd de" [
L 'unc: enfermedod fu’rurc SR DRI : U
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MANUALDE FROCEDMIENTOS
SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS ‘

HOSPITALIZACION

L,

=~

POLET!CAS Y/O NORMAS DE OPERACION

:jLos sec’rores de hospt’rohzoc:on son los responsobies d@ no’ﬂficur c: 10 secre’roncz de R
Enferm@rlc de .cada uno ‘de los. pisos. de hospﬁahzgmon, de los pc:cmm’res que seron
-idudos de ol’re ese d;q csn’res de Ic:s 10: OO horqs G PRSEURS- BT

'-."ch secre*fona de enfermertq de codc: plso es 10 r@sponsabie d@ no‘rlfscor 0 los searv:c;os N
" de Admision de enfermos y Cuen’ros po; cobror, dea Ios p0c1en’f@s que sercn egrescxdos BRI
.-._esed;c: : : : . R IR

- Lo oﬁcmcl de Admns&on de @nfefmos es Io responsoble de concenfrar los num@ros de __ o
- ‘camas que seran llb@rodas duram‘e ese dl(} con e§ fln de que puedcn ser ocupadc:s por- R
o’rros pom@nfes - : Sl . : _ _ L L

Lca Dlreccson Medxcc: @s la responsabie de ou’rorzzor el mgreso a hospt’rchzacnon a ’rodo L
pamen’re de primerc ver y subsecueme 051 mismo, de Eos ’rraslodos xn?emos del Insh’fm‘o e

- LCi secc1on de mformes de§ semc:o de Admls;on es la responsoble de entregor a. !os _
pamentes previo. d sy m‘rernccnon 1os instructivos. de- hospfrahzocnon a ios servscms cle .-

: cuar‘ros pnvados y colechvos Cle como el de donOCIon d@ songre

la oﬂcma de Adm|510n de enfermos s 10 responsabie en ol mshfu%o de’ no’nﬂcor_-’_:'
ShEN “diariamente via - telefonica ~a -los: ‘pacientes -de ~que han sido: ocep’fcdos pcxrc::}:__'__-:-_:-
PR hospl’rallzorse, venhccmdo ei nombr@yopelhdos correc%os deE pomen’re S o o

7. ch oﬁcznc de odmisnon de enfermos es. ia. responsobie de no’nﬂcqr telefomccmen’re c:§ SNt
: orchlvo chnlco ya los servicios de enfermeﬂo de cada uno de los pisos,. de los pcczen’ras SR
~.que ingresan ‘alos servicios de hospl’rahzacson, a fin de que ‘el -primero prepare los

expedientes v los entregue al piso comrespondiente y el segundo, p{epore el cubiculo o
cuor’ro donde se Hevcm a cabo |a sn’ferndmon :
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SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDiCOS

HOSP!TAL!ZACION '5.:-_;.__ .. = 'ijs";s_;f_f} i

. '_'_'_":DESCRlPCION DE ACTIV!DADES

Un:dad 0. persona _

~que interviene -

Numero de

uchwdad

Deséﬂpcion de
‘las actlividades

._M_edlco adscrito o -

remden‘fe .

1=

Eloborc: Ecx solicitud “de internacién en’ @I servicio de

o preconsuh‘o consul?o externa,” urgencxas T@!‘Clpl(] mTens;vo '
| éstancia corta, ‘unidad metabdlica o en los sectores ‘de’
. lintemamiento, en ia cual  se: espec;f;ccn los. datos “del
S pac:ien‘te o procedencua, sz se trata o no de un rexngreso, ST
Co det dlcgnoshco de ingreso y fines gue se persiguen con’la|

| hospitatizacion. _ _
. perhn@n’fes a cerca del- servicio de. es’rcncso corta sido|
Ll ameritay de fa derecho—hoblencm 0 posesion de o§gun_ :
L) seguro fde gGs’ros ‘meédicos, “asi ‘como el domicilio ~delf| - .
- | paciente ‘o sus familiares 'y el teléfono ‘af cual se pueda R

1 notificar la ocep’racson de su solicitud de i ingreso.

“Asi - mismo, - se-. debe ‘anotar ‘los dotos

i Paciente o familiar |

| Enfregaala oﬂcmo de odmxsuon de enfermos la sohm’rud de
{internacion. - : :

Admision de

. ‘enfermos

m%emocxon

L ReCIbe Io sohct’rud de snfernomon

: secfores cotechvos y przvados pCI!’CI que deCIdO donde- p DRI
~internarse. De comclr ‘con seguro de gastos m@dscos la| oo e
Hlevard: a ccbo eﬂ los servtc:tos de o

e hosprfczhzocuon pﬂvados y suites.

- correspondlen%e yelde ‘donacién de songre :
- |'Se verifican los datos de la soitcrfud de m’rernocuon

“|'se solicita al paciente que telefonee diariamente entre !cs :

11:00 v 1400 horas para saber i se le hcz asignado ung
carma duranie ese dia, ‘

Paciente y familiar

Liama diariomente para saber st yd se le ha c:s;gﬂodo una
camd.

Admision de
enfermos

Recibe diariomente las altas del piso y las concentra,
ademds de esto, lleva los solicifudes pendientes de
internacién g fa oficing de la direccion médica para el
proceso de asignacion de camas.

Médico de la
Direccién médica o
de la Direcciéon de
Cirugla

Distribuye las camas después de revisar las solicitudes de
internacién, otorga las camas de acuverdo o la
disponibilidad de las mismas, dando preferenc:tq a las gque
conlleven una mayor urgencia, fanto de estudio como de
fratamiento. Regresa el resto de Jas solicitudes a'la oficina
de admision. Cada semana se alternard ia asignacion de
camas por parte de las Direcciones involucradas.

Admision de
enfermos

1 Nofifica a los servicios de hospitalizacion que han solicitado
| traslados intra-hospitalarios, de los pacientes. g ios que se les

ha asignado una cama diferente. Sy

I, /
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-Q-'_SUBDIRECC%ON DE SERVICIOS MEDICOS

SRR :'_ wusa [0
HOSP#TALIZACION Wm a8

No’rtﬂco a- Ios pcmen’res exfemos . los cucﬂes Se. E@s ho__
us;gnodo un’ cuar’ro o ccma,_ cxsr ‘Como confsrmq o

aceptacion d@ la como por parte del poct@n?e ;

* | Notifica ‘al servicio.de - Arch:vo Chntco v los: servzc:os de i
| Enfermeria de cada uno de los pisos de hospl’rchzac:on, del
o oflos: pc:cmem‘es que mgr@saran ese le y de Eas c:cxmos que.
U serdn ocupadas. '

Archtvo CIIHICO

| Recibe 1a ﬁOTEfJCCICIOﬂ Y. enwc: 1os expedseames cimlcos Q los_
| sectores de hospitalizacién, ™

Semc;o d@

_5 enfermeﬂcz

‘| Reclbe la notificacion y efecfuc el cxcondlc:lonomlenfo del S
B cuor’ro o cublculo que sercx ocupcdo por un nuevo SR
: pc:c ienie. e

«F’acsen’re y fdmlhar

| Son recibidos en {a oflcmo de Odmtston de enfermos

- | Trabajadora social

| Se s elabora o ho;o de ~admisién “y: ou’ronmdon de
Tra‘famlen’ro ‘médico- -quirbrgico:, la cual debe ser flrmodc

U por el poc:lenfeysu responscble AN

- |Redliza el estudio socioecondmico inicial: del pomenf@ de§
tsector. de colectivos, proporcsonandoie g orientacion de

ingreso . (clasificacion, “donacién  de. sangre,. deposn‘o y

_ pagos a Cuentas comen’res) yilos: pases de visita. S R
“o1Sivel pacnen’re mgresc al“drea de pnvados odemas de lo

o orgem‘ccaon cmfenor se e pide o! responsable que firme um'

| carta Compromiso y.ung ho;o que c:on’flene icrs condxczon@s_ I
| des hosp[follzc:xc:[on del tercer piso. - o |
co| Sl paciente ingresa. al drea de su&’res debe en’rregc}r 10_ IR
Clearta “compromiso .de - la osegurcdorc acla quesel
s eenc:uen’rrc affiado, donde se establezca que los gasios de e

la hospitalizacion- correrdn por cuenta de la misma.

Envia al paciente y o su responsable 4 |a oficina de cuentcxs_
corrientes a fin de que sea dado de alia en el sistema. '

Personal de
Cuentas corientes

| Recibe al paciente. Si es de sector colectivo, Unicamente

lo da de alta en el sistema y lo envia a la caja a dejar &
depdsito de ingreso. Si es de sector privado, le pide que
firme un boucher abierto directamente en la seccion de
cuentds corrientes del tercer o cuario piso.

Caja

12

Recibe el depdsito de hospitalizacién y envia al paciente a
la oficing de admisidn.

Personal de toma
de muestras

13

Se foman las muestras de sangre para la vaioracién
rutinaria en todos fos pacientes y se puede tomar algun
examen adicional si estd solicitado en la solicifud de ingreso
hospitalario. Si el paciente  ha  sido  estudiado
recientermente vy la solicitud lo inferma asi, no se fomoran
exédmenes de ruting.

Personal de
imagenclogia

14

Se toma una tele-radiografia de térax de rufing en los
pacientes de primera vez, En los subsecuen’res se-tomard
sélo que en la solicitud de ingreso, et p&dics solicitante, lo

/
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SUBD]RECCiON DE SERV]CIOS MEDICOS""":' ;

HOSPITALIZACION

: p;da exprescmeme el

Resndenfe d@
primero segundo o
iercer ono

& Revisa:los pacientes. que; mgresarcn a sy sec’ror duran’r@ @I WLl
| dic, y de acuerdo con la sohc:’rud de m?emocnon eEoborora S

una soiicﬁud de dte’ra 1n1<:1c1|

: POClen?eyfomiilar

© o cama. antes de ias 17:00 horas.”

£s ilevcldo ‘por personcl ouxﬁfar de en?ermenq a lcxs oflc:mas: RIS AR -
-l de. enfermera del piso. donde se Eo ho Gsngnodo un cucrto-

jefe delservicio de __

enfermenu

2170 |Recioey. da la bienvenida al pQCIem‘e Io presenic: con ld

e enfermera que 10 vaa o’render

_Enferme_r_o _

‘.encargadao
Cauxiiorde
“epfermeria

L Mues’rro 01 poc:len‘re 103 ms’roiaclcnes del dred o hqblfcxc:lon

que -ocupard 'y entrega la ba’fo y comison que deb@rc:

u?llzcr durame su es’;oncso

Paciente y familiar

o ‘lentregd para la hospnc:rhzccaon en espera de la llegada del L
- I personal -médico ‘encargado,” con el fm de tnimcr SUj
L vaioramono’rra‘romsen’ro : S

Permanecero en sy cuar?o 'O cama con Ic: ropa gue se Ee

S0

oy ‘ Y
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.- Evaluar médic
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- Eval amente a todo aquel individuo que solicite atencion en el Instituto para definir,
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i fl_._'::Se dcxrc: GfenCton a pobicrc:lon qblen‘a y derechohquen’re que as; lo sohcn’re

o 2 :':Se en’rregoru flchc porq Ia preconsui’ra a los pocnemes que presenfen un docum@n’ro de
L ":c:onqhzac:lon medlcq expedxdo por oiro servzoo de solud ' : o Sl

R '_’Se Ocep’roron a tos pGCIenTes que presen’ren uncn enfermedc:d que c:orrespondc c1 Ic:s o

e especmhdcdes prsmdncs que se desc:rro{lcm en @l !nsh’ru’ro O S
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MANUALDEPRCEDMENTOS e
SUBDIRECCION DE SERVICIOS MED!COS '

HOSPITAL!ZACION

S DESCRI?CION DE ACT!VIDADES

Umdadopersonu Numero de R TR RER ﬂescrlpmon de.

co que interviene© |  ‘actividad | 0 las actividades el
b .} Paciente oo R R 1= R pgcuente se presenta en la - oficina; de la
WL T e e preconsui’ra con un documenfo ‘de ‘envio o
T P AR L “| candlizacion @xpedzdo por ofro. sarvscm medlco a
@ D e ) e © - solicitaruna ficha para preconsulta.” - :

[ Oficina de preconsulta | -2 . Comobora que. el paciente . cuente ‘con un
T I e T T e R documem‘o ‘deenvio o canalizacién -por - oTro
) CUo | sevicio médico y emite la ficha de preconsuﬁcz, o

D IR R s ~len 1a.que se define el dia y la hora en que €| -
R A D ST LR TN pameme deberd presen’rorse asu consu%tcs de
yo L o vgloragion inicial (preconsulta).

g ' “Paciente . . |- . ..3. . |Hdiay lohora de la cita, el paciente se presen’ra
e s eonlla ficha que con ‘anterioridad le fue expedida|
by ] oo |y ademds presentard, ‘en caso ‘de contar:cony

R R ERTN o ellos, los cestudios o exémenes gue ‘e le hcm
e B R R - "I redlizado previamente fuera delInstituto. - .
'} ] Oficinade preconsylta {7 4. Recibe la ficha del paciente citado, las ordena,
Gl e e narg dlSTrlbUIIIGS ‘entre los.médicos residentes que| ¢
- llevan a “cabo la vc:loromon inicial Y- 1i0m0 a: 1os_ ge
R AL S | pacientes de acuerdo dl orden de cita. |

CioMeédico | Otorga la consulta ‘de - valoracion -inicial. - Si: eI._ AR AT

T T SR pacteme no es suscephbl@ de ser.fratado’en esfe_ L

Y hospital - de - ‘acuerdo, at padeamten’ro Yserd
~l'canalizado a Eo Institucion que mas convengo S
L _ o R o Coosnels pcm@me es ocepfcdo se “iniciard el trdmlfe R
3 R o ' e | parala apertura del exp@dleme clinico. = 1 e
- ... I Oficina de preconsulta | 6 - |Establece I fecha .y hora en gue &i paciente
!', R ' - o ' o debe presentarse en la consulta -externa para|

- o lllevar o cabo el tramite - de apertura - dely.
expedienie clinico. . : '
) 5 Pacienie 7 Inicia los tramites para la apertura del expediente
FIN DEL PROCEDIMIENTO
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|7 SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS | ¢

- “como.sus Indicacione

.

. e ey

4 |

Verificar que el paciente conoce los ‘procedimientos invasores a los que serd sometido, ‘asi- - oo
S i . s y complicaciones, con el fin de que decida si se somete al msmoen .. ..
- forma voluntaria, L LT
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SUBDIRECCION DE SERViCIOS MEDICOS \

HOSPITALIZACEON

POLlTECAS Y/O NORMAS DE OFERACION

'El medlco responsable del pocaen’re jUﬂTO con Ios ln‘}er consul’romes de o’rras :
_*'espec:lohdades dec;den icx nec:esndad de recl ZQr un procadlmienfo mvosor ' :

. ".Se le lnformcn oi pocnen’re y c: su fctmhc:r o responsable iegal lc: necemdad de reohzor' _ S
._.dzcho procedim en’ro :-' ': R o - - : 2

._'EI m@dico que Elevore ‘a cabo el procedsmiem‘o 1e mformarc c:t pca@rﬁ@ lc:ts_'-__'_’
; 'cclrcxc:fensélcos del proced mzen’fo, sus undlcczoones SUS. alcances sus coniramdlccscmnes e R
'_'ysus comphc;cxc:som@s L R : IR :

El poczame despues de. rec1b1r la znfom'zcncxon Henoz’o ung’ hop esp@cmcc para estg” s

“autorizacion, donde, de esTar de ocuerdo en la realizacion del procedzmlen’ro anotard. =
" su_nombre, el procedlmlen’ro o! que serd sometido y las comphcccnones que para dicho
_ procedlmsen’ro 5@ descnbon en mas dei 1% de Eos pc:c:em‘es que son someﬂdos ot m;smo

. Flrmcron el documen’ro mm‘o el pacsen‘re como ei medlco ’rrc:’ron’fe y dos Tes’ngos, uno L
- de los cuoles serd el fCImI!I(Il' r@sponsoble 0 represen’rome iegcxt y el o’fro un mnembro de]
__'_personq del lnsh’rufo 3 SRRt _ : :

. En cczso de ocep’for el procedlmzen’ro, se Elevcsra 0 cabo en la fechc: y horo progromodc:r |

CEn e§ coso @ﬂ que el paczen’re presanfe cslgun problemc: panum’mco 0 neurologlco que

U limite su capamdad para 1‘omor deusnon@s serd el familiar responsc:ble el represen’ramé_“-:- -

o '-_iegc;f 0 en el caso en que ninguno este presen’r@ Y &l procedxmxemo debaredlizarse con
*urgencia, el familior presente, ‘serdn los que seran informados sobre el procedimiento T
- que se pretende rediizar y qwenes d@beran dar, su consem‘tmlemo Gn‘res de reoi;zczrse e[_- A

procedsmzento med cm’re el mlsmo formc’ro

Lo mismo ocurird en pacientes pedla’rnc:os en los que los padres o tutores serdn

informados del procedimiento, sus alcances y sus riesgos Y deberon flrmar el

consentimiento antes que el procedlmxen’ro sed llevado a cabo.

En el caso en que el paciente, su familiar responsable, el familiar presente o su
representante legal se nieguen a firmar dicho cohsentimiento, el procedimiento no
podrd ser llevado a caboe, eximiendo al Instituto de las posibles consecuencias de la fOHG
de realizacién del mismo.
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~ MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

- -----..;.'-“.suamkecch DE saavucnos MEDICOS

HOSP!TALEZACION

-'_DESCRiPCION DEACTIVIDADES SR

Unidcd o persona
. que interviene -

Numero de S

uchwdad

Descripcion de
- las actividades - -

Medlco adscritoo - |
: resnd@nte encorgado o

Deode en. conjunto con Jos.médicos especsczhs’ros
mvolucrados &N un caso, gue el poc;en’r@ debe ser.
| sometido @ un procedimiento invasor.

_Med%co Gd_scrs‘fo o ';

" residenteencargado |

~|Informa al ‘paciente y.'a su. familiar responsable 0. OB

3 _represen’rcm?e legal de. Ic: necesxdc:d de flevar q.
“jeabo.un procedlmlen%o invasor. porcn d;ognos?nco '

| o tratamiento de su pcdeczmlento :

Médico adsciito 6.
- residente encargado

|Informa ‘al paciente 'y su familiar responsable o
- |representante legal, sobre las caracteristicas -del
- procedlmlem‘o, Ias lndlcacxones del mismo, 1o -que

" ise espera conseguir con la. realizacién de éste, las,
| contraindicaciones vy {as pombfes comphccmones

_ '.”'_':POC_I@F]T@ - -

| Decide st acepta. el que: se ie recxhce ei_
| procedimiento invasor. :

. Paciente .. -,

o Llena la-caria Onica de consen?lmlen’ro mformodo_ o
o parg procedlmlen’ros mvosores, misma que. serd| oo
o proporcaoncxdc} por el medlco ‘rru’rcn’re y: llenaré los._ R
. |espacios en blanco que en éstase encuentrany|
gue conmsa‘en en fecha, nombre Y- regls’rro dei
pd(:ien‘re nombre del procedlmlen‘fo al que. serd| o
- i |sometido, lista - de ‘complicaciones  que - e' PSR TERy
/| observan en mas: del 1% de los pacw&m‘@s que son ERAE
| sometidosa dicho procedimiento,”

- Paciente =

| Firma la carta de consen?sm;emo mformodo pc::ro
| procedimientos invasores.

~ Familiar responsable o
representante legal

Firma fa carta de consentimiento informade para
procedimientos invasores, como festigo.

“Medico tratante

Firma la caria de consentimiento informado para
procedimientos invasores.

Médico o personal
paragmedico

Firma la carfa de consentimiento informado para
precedimientos Invasoreas, como testigo.

Medico especialista o

Lleva a cabo procedimiento invasor.

residente encargado

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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M ANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDiRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

| HOSPITALIZACION
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SUBDIRECCiON DE SERViCIOS MEDICOS

o _"OBJETIVO

)

S _:'_Proporcxonc]f cﬁencson medico de vongucrdia en los secw‘ores de m?ernocnon a& mssmo ’nempo j R
T de fccmtor ei proceso de @nsenonza de m@dlcmo ;n’rernc:: pclro Eos ressd@n?es en los mlsmos

A4 .
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SUBDlRECCION DE. SERViCIOS MEDlCOS

HOSPiTALIZACION

) -"-_Pomlczxs Y/O NORMAS DE OPERACION

} N 1 '_. k "Ei medlco czdscn’ro senalado por lc.t DlreCCIon de M@dicmc y 10 Subdweccuon de Servxczos R
o . Médicos, serg e! responsable de Ios poc en’r@s hosps?ol:zados en los sec’ror@s de:_'-_'_ '
L -:nnfemcc;on S . . RN - '

2 Los reszden’res de 2° 3° v 4° ano seron responsqbles de Eos oc’nvsdades que se reolizcm en' " A
SO los servicios ‘de - hosp[’roilzomon durante el ’rro’romlem‘o de Hos . pacaen’res mfemudos R
b --SIempre hCIbl‘Cl un remden’re por cadc: uno de Ios nueve sec’rores de m’remacron

‘ 3, Los remden’res de pnmer cmo serc:m ios responscbles de reohzar [os h s’rorsos cl:mcqs y no’rus ERR :
) T IR '-de«a mgreso de %os paczem@s que sean lnTernados en ios servrmos de hosptta!zmc:on

LY 4. los m’r@rnos de pregrodo osm‘lran c:l resTo de los ressden’r@s en Icz reclszacuon de los S
) T uchwdades qmsfencmies en @I sec’ror de mfemamten’ro L : '

PR,

- /) '
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" Unidad o persona . . . ‘NGmerode .
.que inferviene -

" ‘Descripciénde.
“las actividades -

1 Médico residente de 2% B

. _csctividc:d L

encargado de.

-~ ]Pasara visita a los pacientes intemados entre las)

| 6:30 Ty - 7:30 . -fodos. los. dias. - Permanecera| -
__ los_pacientes las 24 horas del dia) -
1 de lunes a viemes, bésicamente estableciendo los

pasos para el estudio y fratamiento de los

| pacientes intemados en su_ respectivo seciorde| -« o0

|intetnacién. - Pasara visita - por ‘i mafana -fos, S
sabados 'y domingos. . Deberd - establecer Clos
o indicaciones. médicas €n forma diaria, - Revisar los

ingresos rediizados por los ‘residentes .de primer

| afo. Dar informes a los pacientes y sus familiares o}
~|responsables . legales en ‘el horario -indicado. enj
|cada sector o ‘en ofro horario - cuando . ocura

aiguna situacion -que o amerite, - Indicard .al

. | paciente - los - cuidados Y. medicamentos gue

| deberd seguir und vez que ha sido egresado del

| hospital..” Indicard las ‘citas que debera seguir el
| paciente ‘en la consulfa extena. ~Discutira.conj
“Infer.-consultantes médicos y residentes 1os ‘Casos

| parficulares ‘de su sector. Revisard Jos resultados.

.| de taboratorio y gabinet correspondientes a sus!

* lpacientes. - Revisara que en el sector sel
- encueniren todos los-expedientes de 103 pacientes

1a'su cargo y que estos se ‘encuentren completos.

Serd el responsable ‘ademds de fodo el equipo
con el que cuenta &l cuarto médico de su secior,

Médico residente de 2

primer afo

FAN

AcompaRard al residente de 2° 3° 4° afnos ol
paso de visita matutino Y ‘durante la revision
médica. Su obligacién serd la redlizacién de la
historia clinica y nota de ingreso de los pacientes
que ingresan a su sector de internacién. Por otro
lado asistird ol residente encargado en tas labores
de asistencia en gque se considere perfinente.
Deberd conocer la evolucion y estado de todos
los pacientes Internados. Serét ademds co-
responsable de todo el equipo que se encuentre

ten el cuarto médico. Es su - obligacién -la

redlizacion del resumen clinico y llenado de hoja
de datos de egreso, ademas de ja integracion del
sobre de dlta gue se entrega a los pacientes
cuando son egresados, Hard.guardia los fines de
semana v los dias festives en alguno de los pisos

/)'\/
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MANUALDEPROCEDIMIENTOS -

TREV: |

HOJA:

[ Susbimeccion e servicios mEpicos |

- |patologia, de acuerdo al programa establecido

| programa establecido por el jefe de residentes.

paraesto,

~ Meédicointernode -
ooopregrado

_ visitar. “matutino con el fin:de conocer wlos|
| pendientes del dia. Hard guardias en los sectores)

TAsistira_a los médicos residentes en ‘el paso. de

| establecido por el jefe de residentes.

[ "Médico adscrito jefe del

P .
17 .
3 IR
@4\

Llas 8:30 horas con et finde: -7 oL
© . conocerla . evolucion - de 105 ‘pacientes|
Cinternados. T ISR
“revisar a los pacientes de reciente ingreso -
revisar a los pacientes que serdn egresados
dictar las notas de revision, evolucion y alta
“solicitar s Inter-consultas que osean

oa

S pacientes
S discutir con los in’r_er._»c_on'sul’ranfe_s' sobre los

Sosector
~g. discufir . con o _
- responsables o representantes legadles las| .
.V situaciones parficulares de.cadd paciente.

17odas las decisiones sobre el maneio de los’
pacientes recaen en su persond. . El fiempo de
lduracien de la revision dependerd de las
actividades que sea necesario llevar a cabo. '

Médiéo Inter-consuifante i

8

Pasard visita todas las mananas ol sector de
internacién o fin de conocer Ccasos: nUevos
referenies a su especialidad, donde se necesite su
opinién y ademds conocer la evolucion de 10s
pacientes para 1os cudies ya se haya solicifado
previamente su infervencion. Dictard nota de
evolucion referenie a su especialidad.

Médico cirujano

b

b

gy [DE |

~Tde infernacion que le coresponda Jde acverdo at|

Hard los resimenes necesarios para las sesiones del o
1 discusion de medicing interna y de las sesiones de| g

|5 hespitalizacién, de acverdo ol progiamal

T Acudira ol sector de hospitalizacion a mas tardar: o

" necesarias - para “la_gtencion - de los)

'__fpr’db’l_gamgirs'_c’:li_ni;:_psﬂ_qu'e.'s'e_ encuentren en el RN

s pacientes, familiores| ©

pasard visita en el sector de internacién 1as
-} mafianas en que no fenga tumo quirdrgico, a fin
de conocer a los pacientes de reciente ingreso
‘lcon problema pofenciaimente quirdrgico Y
ademds para discutir la evolucion de los pacientes
que ya hayan sido intervenidds previamente por

&l. | | j

s
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SUBDIRECCiON DE SERV!CIOS MED!COS

HOSPiTAE.IZACiON Co

Medlcos res;den’res d@

eSp@cncsthdes %

e Poscmn wsﬁfo ol sec’ror de mTernGClon durqn’re tcs o
) iardes @ fin de conocer los casos. nuevos de sus|

especmhdcdes respechvos, ademads: de. conocer
e ‘evolucion ‘de. los pGClen’res para.los cuales su| . _
especacmdod ya hcxbnc: ssdo sohcﬁctda lc: En’rer-. S
| consulta. -

b | Médico jefe de res'jder}z‘__e_s'_

- JPasard wsﬁcq’rodos !os sec’fores de hospl’rahzocmn S
“ - durante - las - noch@s a fin de conocer:los| ..ol
probi@mas que se hoycm suscnc:do yoquel o
S requieran: de olguno decision rqpldcx Sero elf oo
responsable de esfcebleacer la ro’rccson de. medscos i
. |residentes e 1n’remos asi como. de la \ﬂgelcmcm de
- lsus.acciones y del cumpismnen’ro de las reglas que
15e hcn ‘establecido. para CCIdCI una, de las
3 pos;cuones cm‘res mencsonqdas '

-Direcior medlco v -

X r_ned%c_os

Subd rec?or de serv1c105

.| Estardn. das dxspcmc;on de . los - medlcos
Sl menclonados en todos los pun’ros on’renores, a fin
- | de fratar de. dar solucion a los problemos gue se

h presen’ren durcn?e la atencidén de Ios pcnc;en’res en

Eos serwcnos de hospitalizacion. -

FIN DEL PROCEDIM!ENTO ST
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SUBD]RECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSP!TAE.EZACION

NOMBRE DEL PROCEDIMIE&TO

REVISiON MED%CA EN LOS SERVECIOS DE HOSP[TALIZACEON
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[ MANUALDE PROCEDIMIENTOS _

T SUBDIRECCION DESERVICIOS MEDICOS | @

. HOSPTALZACION

CoEWVO
* Proporcionar afencion médica ‘de vanguardia en los sectores de inferacion, mediante la =T
~orientacion de los médicos en formacion, la organizacion del estudio de los pacientes, asf como - (R

- supervisar el adecuado tratamiento.de los enfermos, al mismo tiempo de facilitar el proceso de .-
" ensefanza de medicina infemna para los residentes. . oo Sl e

e o

'r\
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_AAkbdro ‘ W autorizd,” \
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M ANUAL DE PROCEDIM!ENTOS
SUBD!RECC!ON DE SERV!CIOS MED]COS

HOSPITAL!ZACION 153

POi.lTICAS Y/O NORMAS DE OPERACION i

} B medlco odscn’fo senoiczdo por lo Subdlreccuon d@ Serwc:los Medlcos serd. el
responsab!e de los poaen‘tes hospi’rczhzodos en los s@ciores de ln’r@chxon, por penodos IR
dedosmeses R L - R A T ST

2 £ horcmo de inicio de Eos iabores serd de Lunes a Vlem@s desde Eos 8 OO horas hCISTO que i

58 terminen las, Ic:bores que se enuncian.en os mgusemes pun’ros sin que necesariamente <
se deba cubrir un minimo ‘de horas, En algunas ocasiones €l revisor podr@ llevar a cabo R
1o revision antes o después.de la hora previamente esmbleada, una vez que se hoyc PP
puesfo de dcuerdo con los medicos r@mdemes dei sec’ror : RIS e

3 CGdc} rewsor podrc:: estcblecer @l orden en que desee i§ev0r a cctbo Eo revmon d@ los
pac:ten‘fes de cadc sec:’ror AR S R T

4 Los lobores que se deben reahzur son:

Revision de la historia clinica y no’fo de lngr@so de los pocnem‘es de mgreso rec;em‘e SRR

-_reahzc:das por Eos medlcos r@mden?es o por los tm‘emos de pregmdo
:.Rewsmn de 50 evolucaon del daa prewo de ’rodos Eos pc:c1enfes mfemodos
::'-Rewsmn ftsu:ct de los pocnen‘res lnternodos | e
Rews;on de 105 andnccscsones de Eos pocuan?es mfemodos

_ Revmon de 103 holcxs de enfermeno de Ios poaem‘es m’rerncsdos

_ : Remlon de ios 1nd:coc;ones pCerl los pacuen’res que sercnn egresados ese did

Dlscus;on con Ios @specnahs’ras SObi’e los casos en cada secior

Dictado de las notas de rewsmn de los pc:tc:ten’res de ingreso reciente.,

Dictado de las notas de _cﬂ’rc: de los pacientes que seran egresados ese dia.

Pictado de lqs notas de evolucion qlel resio de los pacientes,

D?scusién con los médicos residentes del sector los ¢asos de los' pacientes internados. -

Establecer con enfermeria los procedimientos especiales que se desean llevar
cabo en la atencion de los pacientes hospﬁahzodos

5. El revisor estard disponible por via ’felefonfca o radio-localizador lc:s 24 horas del dia
durante los dos meses gue. perman@zco (:omo responsczbie de un sec’ror de

internamiento.
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M ANUAL DE PROCEDIM&ENTOS
SUBDIRECC!ON DE SERVICiOS MED?COS

HOSPITAL!ZAC!ON

6 En caso necesorlo, el revzsor dcro lnformes Q pczczenfes, fcmmores 0. represen’ron’fes
-..-___.__-'-jiegoles, o discutird con los: mismos. las ‘opciones -diagndsticas:o 1‘eropeua‘:c:as de.fos
- enfermos. - Dado que los horarios de Visita de familiores no ‘concuerdan con 1os horonos:_.f:
g de revision, se deberd hacer, una.cita por. medlo de Ios medlcos r@aden’re poro que s
e E!even a cctbo es’ros seswnes Informahvas : L : : B

.:El r@wsor podrc: de’fermmor Ic: forma en que desee Etavcxr 0 ccbo Ecxs labores d@
o ensefanza, .asf ‘como los’ procedlmlen’ros que - uhiszoro para. “calificar el desempeno S
o '3_:__'lczborcsl v académico de los medmos res;demes e tmemos que pG!’T?ClpOH en Ed G’rencmn Lol
' -'_'_-'de fos pooenies enel secior R N TR e e

X E% revisor d@bero C}CUdl!’ a lo sesion de medlcmo ln?@mo que se Elevc a cobo ’rodos los el
o miércoles .a Ios 13:00 - horos en las auias de ‘ensefanza,. donde se. discuten los cosos -
interesantes o que comtenen olgun problema den’rro del grupo de Ios pccr@n’res L

hospnai[zodos

4
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SUBDIRECCION DE SERVIClOS MEDiCOS

HOSPITALIZACION

L '.:DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Unldud o persona
gue. interviene

c:chv:dad

: Numero de

'beSCElpcxoh dé"" TR
las czchvidades

rewsores de 1os
_ sec?ores de
hospﬁuhzctcuon

Medlco Adscrifoo. |~
Res;denfe de 4° cmo B

: c:chwdodes en-&l d@pdrtcmen’ro al gue: pen‘enece ’rengo A RE I

- lde semana o-dias fes‘nvos

|mClClI’O las Qchwdodes a los 8:00 hr,: scr[vo que por SUs. '

que: c:umpllr con aiguna . obhggcmn especn‘lca, siempre.y.

- teuando los - medscos del equipo. médico. def sector| ..
DN Correspond iente v la Subdlrecczlon d@ Servxcnos Medncos SRR
S esten enferodos dei camblo de hororto Poscro Vvisita a los |- ‘

Permonecercx encargado de
los pacientes de lunes ‘a-domingo - durante los dos meses

T que dura la ro‘fGCIOn de ‘revisor, siendo !ocahzable or
|teléfono o por. radio-localizador las 24 horas del dia. '

“sectores de -

Médico Adscrito o
Res&den’re de 4° afo,
revrsores delos -

‘L Actividades a realizar durante la sesion de revision: a
“a) Revision. de la historia. clinicay noio de mgreso
Lde dos pc:csen’res de ingreso. recnen’re, realizadas

Lnpor los médicos res&den’fes de pnmer afio. 0 por IR

hospetc:ilzocnon - ~ i Jos internos de- pregrcdo : TR
_ 3 b)) ;_Revssxon de ia evolucién de! d|c prevso de ’fodos
coiniilos. poc:ten’res internados. : - N N
- ¢) Revision fisica de fos. p0c1emes :n’femudos ST
©oid) U Revision de: ic:s mdlcocsones de !os pacxen’res FEENE RN
- internados. g PRSI 1
e} Revision de. Eos ho;c:s de enfermerla de los SRR |1
.wl pacientes m’rernqdos : R e
of) -;-‘Revtston de las mducccton@s puro Ios pacnen’res e
- " que serdn egresados ese dia. :
g) Discusion con los. especmhs’rcs sobre los cascs
© en cada sector.
h) Dictado de las notas de revision cle o
pacientes de ingreso reciente.
i) Dictado de las notas de alia de los pacientes
que serdn egresados ese dia.
jj Dictado de las notas de evolucién del resto de
los pacientes. De acuerdo con la horma oficial
del ekpediente clinico, todos los pacientes
deberdn tener una nota diaria. '
k} Discusidon con los médicos residentes del sector
los casos de los pacientes internados.
1) Firmard los notas de. revision del dia habil
previo. ' ' '
m) Establecer con enfermeria los procedimientos
especiales que se desean llevar a cabo en la
~l ateﬂcmn de Ios nacientes hospt’rclazodos
iR f J
| LEONTROL DE EMISION , s
Erdbord is6 y aytdrizo} e
Nombre Dr. Alghsb GiiagsHerréro 7 Dr. Judp A Aull Rodrigo -
~ Firma . _ “ ' AR _
Forha T TeinB2006 01/08/2006




HOJA:

| SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

 HOSPNALZACION. | [ e

TH orden. en que se lleven a cabo: estas actividades

| migreoles alas 13:00 horas,

dependerd. enteramente -de las preferencias de. cada.
FEVISOT. © o PR
Acudird - a la sesion de -medicind “interng, - fodos los

Residente de 2°,3° 0

4° afios, encargados
.~ desectorde |
- “hospitaiizacion -

“Testard presente  durante ~foda la - revision y serd. el
A responsable - de ‘presentar ol médico revisor. todos 1os
| pacientes, - incluyendo la evolucion.. de - los - mismos,
| preseniaré ademds los resultados ‘de los. exdmenes de.

: resuliados de las valoraciones especiales reqli_zcdes por 10s

' | Deberd  conocer - perfectamente . ia '--e'v_oliuo-ién_ infra- |
L hospitalaria de los . pacientes asignados o su secior y.

1 enfermeria corespondiente antes de iniciar la sesion de
|revision. - Las - ordenes medicas  que “ametiten - ser
I cambiadas por algin evento ocurido durante la noche,
o dya deberan haber sido modificadas .ol momenio de lg

- |Tiene la obligacion de comunicarse con el médico revisor,
“liefe del sector-en cualguier momento del dig, en el caso| - .
|en que se deba tomar alguna decisién ‘que no hublera ) .
/| sido prevista con anferioridad.. -
|No " es ‘aceptable - que durante la _sesidn . de  revision
| abandone el cuarto médico del sector de hospitalizacion,

laboratorio, * estudios - de gabinele .y expondrd los

médicos inter-consulfantes. -

deberd haber revisado a cada pociente y la hoja de.

Discutiré con &, el plan diagndstico o ferapéutico aseguir.| - '

salvo por alguna causa de fuerza mayor. - SR
Dictard las notas de evolucidn de todos fos pacientes a ias
que no se las haya dictado el medico revisor,

Médico de primer
ano

Se presentard en el sector de hospitalizacién a las 8:00 hr,
al momento de salir de la sesidn de urgencias.
Deberd permanecer en el cuarto médico del sector de
hospitalizacion durante foda ia sesion de revision hasta las
13:00 hr, en que deberd acudir a ia sesion de residentes
de medicina intema. Serd el responsable de leer la historia
clinica y nota de ingreso de los pacientes que hayan
ingresado desde el Gitimo episodio de revisidn.
Deberd asistir o residente encargado del sector en
preparar la papeleria necesaria para el procedimiento de
aita de los pacientes que vayan a ser egresados ese dia.
No es acepiable que el residenie de primer afo
abandene ia revision mientras esta dure, salvo por causas
de fuerza mayor o por tener alguna rofacion especial,

como es ka rotacion de 15 dias por el sefvicio de
Anestesia. ‘ ' N

N Qo A J

] ] CONTROL DE EMISION P e —

Elahpeo | Reviso y atforizé ]

Nombre

Firma

2] ="t

e a1/neiInnGa o~




_ MANUALDE FROCEDMIENTOS [
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HOSPETALIZACION

-ch’rora 103 no’rc}s de evoluczon de todos Ios poczlen’fes
| durante las guardias de los fines de semana. i

Médico Intemo de 5 | Estard presen’te durante la sesion de revision y asistird oi

- Pregrado o jresto -del. equipo medlco en. Eqs iobores que - se ie
R |encomienden.” -

~Archivo Clinico 6 | Aportard cada dia el cc:se’re dond@ se. dlc’roron Todus §<:1s=

A notas, este deberd estar. presen’fe antes gue inicie la sesidn
lde revision y serd recogsdo para la Arascripcion. de las
{ notas al terminar la misma. - Esta misma c:c’nvndad cleberc:_
| ser desairoliada durante los fines de semana. i

Médicos Esp_e,c_iciis’ros

7. |Pasardn visita al sector de internacion durante la. sesion de

" lrevisidn, @ fin de discutir con el revisor y el resto det equipo.
| médico. los casos de los pacientes que. tengan . algin
| problema: reiomoncdo a lCt espec:ohdc:d que dIChO
| médico culliva,

Subdirectorde -

. Médicojefe de -

Direcior médico y/o -

servicios médicosy

9 i Pasardn visita todos los dias a todos los sectores de

o | hospitalizacion a fin de detectar problemas medlcos o -
paramédicos relacionados con la afencion de los . '
pacientes de cada sector, a fin de establecer las

“residentes soluciones p@rilnen’res con cada caso. ‘Estardan disponibles .
BRI SR A las 24 horas del dia ya sea en forma presenCiceI telefomcc;
o por medlo de rcd;o—loca!tzodor :
L _FIN DEL PROCEDiM!ENTO
. . ‘:“
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HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL PROCEDIM!ENTO _ _ _
SOUCiTUD DE EXAMENES DE LABC}RATORIO Y ESTUDIOS DE GABENETE

7
3 a0

T Revigd” altdri /
frero { Dr. Jua a;?xgkulﬂtéil ‘ i
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Nombre Dr, Alf
Firma . -

71 CONTROL DE EMISION
gb
¥




. M ANUAL DE '5-éRbCEbMENT'dS'”'” .

SUBDIRECCION DE SERVICIC}S MED]COS @@ 5

HOJA :
43

HOSP!TALIZACION HMSE

DE

8

- oasmvos

[ o e /

: 'Sohcn‘or con opoﬁumdad !os exomenes de laboro’rono y es’rud:os de goblnefe que sean de

utilidad en el czbordcue dzc:gnoshco o ’reropeuhco de Ios pcmem‘es ln’remados en los sec’rores de'_
: hospl‘rohzocson . . _

ONTROL DE EMISION _ # N
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SUBDiRECClON DE SERV%CIOS MED?COS

) [FoiA

HOSP?TAUZAClON SRR ISR IO T T

= BN i
et .

EEE

POLiTICAS Y/O NORMAS DE OPERACION | -

' io ’rorde Gntenor GE dso en que se deberan ’romor d;chos exomenes o} esw‘udsos J
. En c:cso de urgencna, io SOhClTUd de d chos exc}menes puede ser el mlsmo dto

.'ch Els’rq serc: en’rregczdci ol medsco m’rerno de pr@grodo porc: que Ilene las sohcﬁudes - |
'_per’rlnen’res antes de abandonar el sector de tmemczmten’ro porct cmshr a cﬁguno guc:rdlcx S
'._en otro s@mcxo 0 porc reﬂra;’se del hosps?cﬂ ol : .

S0 agr@gdr mformacmn clamcc: que puedo ser u‘rll poro icx m’f@rpre’rczcson de ios es’rudtos

.Lcns sohciiudes serén en’fregodas a %0 jefc: de« Enfermercs del PiSO a fln que puedo fomar - .
" las precauciones necesarias para que todos los exdmenes y estudios solicifades, o sean ©
~ fomados o sean programados de acuerdo con la disponibrhddd de los semcsos a Los que

se Ees estd soiscddndo lcz proc’nca de olguﬂ GSTUdIO S e

'Los sohcs’rudes seron rewsados por los servxcnos que deben m’rervenlr en: lc:z Toma ‘de
@xomenes y estudlos y proceder a [levc::rlos a cc:bo ' L _ S '

' _'7_. _ En el cczso d@ sohcn‘or ios @xamenes en, forma Urgem‘e el medic:o responsczble dei sec‘ror S
e de’f@rmmorc que mlembro d@l equo medtco deberc: ’romor dIChC} mu@s‘rra

/,}chjﬁkoa, DE EMISION - . gj N ;

Eahbra b K:/‘%:m y paforizé | /f"

Nombre Dr. Aonst Gilyl; frero Dr4Ghn \k%goadrigo
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H reStd@n’re encorgado eloborcra una lista de @sfudios necesonos pora codc: pucn@n’re TR

. 1,05 sohcﬁudes serdn revzscsdos por el reSideme enccargado, a fm de de’recfor ngun error_ i
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SUBD!RECC%ON DE SERVIC%OS MED!COS

HOSPITALIZACION

N DESCRIPCION DE ACTWIDADES Sl

Numero de ]

Descripciénde

Unldad o persona _ 25! _
que interviene ~aclividad - las acﬁvidqdes o
““Médico Adscrito o K IR Discutird --con - -el - residente encargado o ‘los
' Resxdeme de 4°afo, o médicos ‘especiclistas - asignados 0 un .caso_en
.revnsores delos sec’rores : L parhcuiar, los resultados de la evolucmn hasta ese
de hospstcshzc:c:lon momento -y de’rermmaron “otros exomen@s de
o R lcxborc:‘rono O es’rudlos de gobmete que - sean |
- perilneMes ~para conhnuor el - Gbordcje '
e 1| diagnéstico © Tempeu’nco de CGdC‘i pocuent@
Resnd@me de 2%, 3% 0 4° 2 | Elaborard en una. fibreta disefiada expresamente
| “afos, encargados de - i para esta actividad, el listado de exdmenes de,
sector de hospitalizacion S |laboraforio o esfudios de gabinete que se deben
L S S | solicitar @ cada uno de los pacientes. -Este listado
. deberd estar listo antes del horario de salida del
- : sector de intemacion de los internos de pregrado.
“Médico Interno de 3 .| Eloborara todas las - solicitudes “necesarias para
. Pregrado . . B que. se tomen lcis muesTras que son mdlspensobies
ROV R DA R Rele (o 1) redlizar -los exdmenes. - de lqbora’rono
S propuestos Y ‘fombIen da ’rodos Eos es’rudlos de
S| gabinete. - ' o
o -~ {Entregard dtchc:s soitcz’fudes '0! reSIdenTe
Sael o ' : Ll | encargado pqra que sean revisadas. L
1 Res;dem‘e de 2° 3°o4° IR PRI R@wsara y ‘en ‘caso.de detectar’ cﬂgun ‘error.
-|" “afos, encargados de S omision, ! corregird o ctgregoro la :nformamon
seca‘or de hospl’rc:ilzctaon o necesaria a todas las solicitudes formuladas.
‘Médico Interno de 5 | entregara las solicitudes a la jefa de @nfermerc:s de
Pregrado ese secior de hospitalizacion,
Jefa de enfermeras del 6 Revisard todas las solicitudes recibidas y las
sector de hospitalizacion ‘ enviard a los servicios correspondientes para que
se lleve o cabo la programacién pertinente.
De los estudios solicitados y acepiados para el dia
siguiente, ella deberd tomar las precauciones
necesarias para que el paciente se encuentre en
las condiciones adecuadas para flevar a cabo
dicho estudio, es decir, ayuno, © preparaciones
especiales por parte del equipo de enfermeria,
Laboratorio Clinico © 7 Revisardan las solicitudes recibidas de ia jefa de
Gabinetes enfermeria y procederdn a programar la tomc de
muestras para el dia habil “siguiente o o
programacion de algin estudio especial para el
Proximo espacio desponxbia de acuerdo a la
urgencia que pudiera tener dicho estudio.
Avisaran a la jefa de enfermeras o miembros del |
equipo médico si alguno de fos estudios no puede
[T =ORTROL DE EMISION 7 i .
or6| = 4 Reviso § autorizo W :
Nombre Dr. AlfonscyGulias/igrtdro— & Dr. juan AXRull Rod%é ‘ ; §
Firma s : _ \ / '
: ' ' a g A Y,
ol —EE d1/082006 r1/08/2808' /v 4
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SUBDiRECCION DE ssawcnos MEDICOS O i

HOSPITALIZACION | ua B

: progroquo o una .vez hob:endo sndo
progromado por olguna razon no pudo llevarse c
“jcabo. :
Avisaran . mmedlc:t’scxmeme Q. los msemb{os dei
. equipo medlco en.el caso. en que olgun estudio
. muesTre cslgunc: sifuacion de grcevedad exirema ©
Clque puedc: poner en. pehgro Io wdcx o !a func1on
-t del paciente. : _
s %nformaran con opor’runldc:d I s resuimdos
|l obtenidos ' de . os excm@nes '_Q : es’rudlos
: prac’rlccdos por escn’fo L v .
- linformarén inmediatamente de reohzodos, -d
| Cuentas por Cobrar, los exomenes de taboratono
: y estudios de gobme’re practicados.
Cuentas por Cobrar. - -8 Cargard en la cuenia del paciente el costo de los
T : E - | exaémenes de laboratorio y es’rudlos de gablne’fe .
: efectivamente practicados. = ST |
| Equipo médico dei sector BETE A 1 Serdn los responsables de recabar duranfe el dia - il
. de hospitalizacion S todos olos resul’rcdos de . los - exdmenes. de|
ST | R ioborc‘forso y de ‘los estudios ' de gabinete
pmchcudos a fodos los pdt:lem‘es de dlChO sector
colde :m‘emocton duranie - ese . dio o ‘en los digs
o prevsos Yy serén presen’fodos mmedto’rum@n’re al
| médico encorgado del sec’ror, a fln que se fomen
| las medidas convenlen’res ' :
“FIN DEL PROCEDIMIENTO -
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HOSP!TALIZACiON e ;'u'_a_.__

FORMATOS E ENSTRUCTIVOS

FORMATO DE SOLICETUD DE LABORATORlo' RE

“No ' ' o CONCEPTO : U SE ANOTARA
o “Nombre .| Nombre completo del paciente
Regisho -~ - | EElnumero de registro del paciente
T Coma - . |Siel paciente - ‘estd “hospitalizado se
o il indicard la cama d@!aque procede
“UFechal R DIQ,_mes y cmo en que se sohcs’rcm fos
o ' | exmenes. - :
Médico solicitante | Médico quien llena la solicitud
TTExamenes . | Se marcaidn los exdmenes de laboratorio -
o ' ' ' que se soliciten
7 B LT “Consultas -~~~ | Cuando ‘el paciente ‘es egresc:do de
' R T S | hospitalizacion o después de terminada
una consulia en la Consulia Ex’remo, 5e
anotarén las citas soisc:ttcxdas y. en el
: S tiempo en que se d@seo aque esta ocurra. L
8. | . _.oOhos T Cuando.-un “estudio solicitado. no. se | -
S Lol redlice en el Instituto, se debera anotar
| aqui, :Esto. hcbs?ucimen‘re se utiliza para -
~ ] los exdmenes que. son- realizados fuera _
1 del Instituto. ‘En el caso, ‘en que ocurra | -
esto - Ultimo, debera levar-la firma de | -
| autorizacién del Subdirector de Serwmos_ o
Médicos o del Director Medtco %
Para los poctentes de ofras lnstsfumones.
se deberd agregar ademds de ias
autorizaciones, el numero de !
clasificacidon asignada para el pago de |
fos mismos.

rotos |

~d

4,

) |
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168

FORMATO DE sc.bu'_cm DE LABO,RATGF?*O'.tANvE.Rsm |

@’.
.

Nombre'- o

1NSTiTUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIO& SALVADORZUBIRAN

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO

S ] N . pegar etiqueta
S REngll‘D | Cama Fecha: : Lo
' Medico sohaame i :
. gUlM%CA CLINICA gsuem] ’ ' HEMATOLOGIA -MEBGINA CRMCA]sangm total} -
©oge _ Acidogrico T L ‘10 . Acido fblico 2010 - Gasometria artedal *
CD1BD __ALAT (TGP} 0215 ___ Aifa 2 anliplasmina 2013 Gasome!na venosa |
(0180 Albimina 0140 -, Agregacion plaquetaria .0830.__ - Calet' ionizade sangre total
0260 __Amilasa pancredlica Q9320 __'Anticeagul_anle lipice 1665 ___ Flagitolitos sangre [ (Nai'i(.'{:l)
0240 __, Amiiasa iotat 0786 __ Anlitrombina Iif funcional 2055 . Glucasa sangre tatal :
‘0270 ___ Amenio 1877 ___ Células G034, enumeracitn 2410 __Lactalo sangfe tolah ¢
0810 Apoﬁpoprcleinas AtyB 1070 __ Citolegia hemalica L
08RO _ASATTGO) 1135 ___"Coombs directo smo:.oei:\ (Enlac!ologla) -
© L0870 Bilwrubing lotal 1620 - Dimeros B-D ' D570 __ Ac. Anti-VHA Lotal
‘0880 ___ Bilrubinas (tolal. ukecﬂndhec) 1880 Er:lropoyelma " 0560 ., Ac. Anti-VHASM -
og10 ___ Caiclo - 1740 ___ Estudio de la médula.dsea 0400 __ Ac. Anti-core VHB-IgM
0080 ___ Carga de carptenos 1830 ___ Factor VIl ’ D360 ___ Ac.Anlie VHE )
", 1020 Cerolens en sangre 1870 ___ Feritina 0350 Ac Anths VHEB . ¢
. 1130 _ Colesterol total ) 1880 Fibrintgenn : 0620 Ac.ARHVHG | T -
DA CPK : . $920 ___ Fosfatasa aleating !wcocﬂos 0370 __ A, Ang-Amiblanos
1980 CPK fraccion MB S 2072 - Grupo sangumeoABO y Rh G402 - Ac, Antl-Borrella burgdorfari
1240 -, Crealinina ... 2090 Haplogiobina : 10390 _- Ac.Anti-Citomegalovirus 156
1580 DHL . 2170 __'Hemosiderina en; " 0080 - ‘Ac. Antl Cnomegalowms oM -
R 11 Eiec(ro!ﬂos[Na K.0L.CO2) 2200 - Hieno sérico y capac. de fjacion 0406 - AL, Anh'_Ru_beqla 1gG .
- 1910 Fostatasa aloatina, .| 2340 Inmunclenclipe leucerias G407 - Ae. Anti-Rubeota IgM
1930 [ Fosforo 28900 . 'Proleins C de coagulacitn 0540 . Ac. Antl-Toxoplasma g6 -
2000 Gammaglulamal !ransferasa 2910 ' Projeina § antigénica -°0830 . 'Ac. Ant-Toxoplasma IgM :
ST 2030 L Glucosa 2620 Protema S funcional . ; . 0540___ Ac. Anll-'l'reponema RN
- 2080 __ Glueosa msplandzal 4 h {basaliz hfs) . 3097 Pruebas para HPN cztomalr?a . 0550 A, Ati-ViH 372- - :
2130, Hemoglobina glucosiiada ‘2890, Resisl. a la prot. C aclivada . 3320 . Ac. AntiVIH (Confi :matuﬁa)
‘. '2241 __ Homegistaing ) 3060 - Reticulociios - 058G - Ac AntVius Epslnzn Barr
2450 ___ Upasa 3210 __ Tiempo de sangrade (Mr) 0275 Ag. Adenovirus & .
2480 ___ Magnesio 390 ___ TR - 0645 - Ag. Bacterianos en LCR
2580 Nrdgena ureice (BUN) 3230 TTP 0700 __ Ag. Criptococo en LCR
2019 __ ¥ luncion hepética completas 3246 __TPyTTP 0650, Ag."e"VHB
2760 ___ Perfil de lipidos ’ 32z T 3322 __ Ag. Virus infusnza A
2830 ___ Potasic 3310 ___ Vel sedimentacion giobular 3323 Ag. Virus infiuenza 8
2940 ___ Proteinas folales 3340 ___ Vitamina B12 : 3325 ___ Ag. Virus parainfluenza
3030 QS-3 (gh, bun, crea) 3326 . Ag. Virus parainfluenza 2
3086 Sodlo MARCADORES TUMORALES 3327 ___ Ag. Virus parainfiuenza 3
2665 Tolerancia afa glucosa 2 h (basali2 b 0210 ___ Afa feloproteina 3329 __Ag. Virus sincicial respiratorio
2670 __ Tolerancla ada glugosa 3 ' 0670 ___ Antigeno CA 163 0730 ___ Ag. Supetficia VHB
2680 ___ Tolerancia a la giucosa 5 h 0680 ___ Antigena CA1$%-9 0648 ___ Antiganemia CMV
3285 __ Tropeninad 4660 __ Anfigeno GA 123 (900 ___ Brucella (Huddlesson)
3280 Trigicéridos 0590 ___ Antigeno carcinoembrionario 3300___ VDRL
6736 ___ Antigeno prostiico aspecifico 2745 . Perfil de hepatilis viral
PATOLOGIA 0735 ___ Ag. prost esp, fracs. tbre 2744 __ Parfit dohopaits crinice
1052 . Cilolegia césvico-vaginal dase liuida) 0850 __ Bela-2-microglobulina 2645 __ Panel virus respiratorin
1066 ___ Citoloyia expecioracion 1950 Feacidn beta de HGGC
1059 ___ Chiologia en ofina
‘ CONSULTAS
‘Cite a; Medgion: Ti1a lsubs. Facha:
Gtz a: Medico! 3ta [subs. Facha S
Cita 2! Midico: Cise Osuds. Fecha:
Cila & Médico: [11a [lsubs. Facha:
[/CERTROL DE EMISION / =
Elabs$htG |7 p) " Rev aytetizo
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n 7 i
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s R CiON DE SERViCIOS MEDiCOS el
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HOSPETALIZACION 1 e ol
FORMATO DE SOLICHTUD DE LABORATORIO (REVERSO) . - T P R
MICROBIOLOGIA t ESTUDIOS EN ORINA : T INMONOLOGH )
-.0710 __° Ag. Chiamydia lrachomatis ooesd xci_dn Grico en orina B : 0323 ___ Ac. Ant-anexina-Y
- 0320 ___ Amiba en fresco y leucocitos - -0 0250 Amilasa enoring L | oosr | Ac. Aati-B-2 glicoprot IgGrigh ;
. 0830 ___ Aspirado duodesal . * - T - 0920 " Calcio en orina . o oo o088 - hc, Anticardiolipla lgGfigM - Cen : . B s
1200 Coproparasitoscopica (13(2) - 1 | 1250 " Greatinina enofng - 0330 .. Ac. Anti-cardiolipina IgA Cl L L : .
1290 Cryplosporidium e Isaspora | : 0060 __ D-Xilosa, absorcién . 2| 8470 A Anfl-calulas parieteles T o R
- 2310 Hemalozoaros, bisquedz - 166[3 ~ Blectrolilos en orina {Na y K} . -+ | 0580 __Ac. Aa-enirdmero - ]
_2240 - Hongos en, bisqueda - R 1780 __Examen gensral decrina . - - 0393 ___Ac. ANCA's " ’ H
. 2380 Intradermn;rea_ccmn {PPD) pe 1940 Fésforoenoring <t L. 0403 _._Ac. Anfi- DNA{Crﬂhkila Iucﬁiae) i
" 1805 _'Legioneﬁa preumophia L 2040 Glucosaenoing - ] o404 o Ac Anti-DNA doble cadena {ELISA) B
2640 Mycobact. {jugo gaste No.__ ) 2520 - Microathuminanialoring. 24 ho ey Ac  Anti-DNA cadena sunalia (ELISA) i ]
2530 ‘Mycobacl.f expsgtorac No.__ -~ 2640 - " panceclaur) . 2. 0406 Ac. Ant-DNA (Fam) - E
""" 2550 Mycobacl fofmaMNe. "o - U5 0370 ___Protainas en orina s D] od1s o Ac Anthglandufas saiiva!es [
2560 __ Mycobact. fem No.___ 2930 __ Proleina de Bence Jones - _ 0085 __ Ac. Ant-endomisiaies
1596 __ Mycoplasma / ureaplasma : B 0423 Ac. Anti-ghadina
2820 Preumocystis . ©. - * . _NEFROLOGIA . 0425 . Antihistonas Lo
3050 Raspado anal i 0130 __ Actvidad plasmaicarening - | (430 __ Ac Antihormonas tircideas o C :
- 3243 Toxina de Clostidium difficie o0 Cdaosenodna - - 451 AcAntidol - R R
v R 3324 Virus papioma humano - | 2199 Hieroxpralnas ] OABE T Ac. AntLKM-1 - : .
cd o R T CULTIVOS : § 1926 “Fosfalasa alcalina bsem | 0408 Ac. Ant-MBG .
S - 1320 __ Absceso ' | 2630, Oxalales en orina Co ) 80 Ae. Anu-mnmwnadmas
1505 Blopsie . . - o S| 2730 Pefidedcidoddco ol 0465 ___ Ac ArMPO
1550 __ Caléler .| 40 redldecaltio .-t : 480 Ac. Anﬂ—m_t‘xswio lso
- 11365 __ Cllomegalovirus : ) 2779 __ Perfitde liasis ~ 0086 ___ Ac. Anfirneuronales :
1130 Coproculive .~ - <0 o 2ree . Pedilgseo - .ot 0080 Ac. Anlinucleares (1)
1370 Expecioracian : 2790 .. Perfil paraiiroideo R 0459~ Ac. Anti-nucieosomas
*. 1330 __ Expecloracién con kampa . . 2961 Prumbade KTVurea - . "7 0475 _ Ac Ant-PR3 e
. 1380 Exudadofaringss . - 3t Ndslopbptidos gnomna =+ 1} 0478 AG Anti-protiombina igG .
4390 Exudadonasal -0 0 . - e ETIER : | 0472 __ -Ac, Ant-protrombina 1ght i
400 __ Exudado prosidfica . ! —— - -1 0473 - Aq:Anti-P ribosomal (ELISA)
1785 Exudedowretral -l 1000 ___ Cadolioo en sange. . - ] Ao ARERNPISE
L1420 Exudado vaginal A 0990 _ Cariotipa mésdula 6sed .. . % 0478 - Ac, Antism
. : . S 2100 Hemoguilivo{1) (2) - BRI 2180 __ FiSHen M.O. yo seagee . - ) 0479__Ac AR-SERT0 | ,
' } Co. L etr o iS55 Herpessimple . Do 2026 Hemocromatosis, mutaciones en HFE ¢ 0089 - A, Anti-S5ARo y SSB/La
Iy R . 1430 Lavado, bruncoalveoiar B Sl 2510__Mutamén CG??TdeI genM?HFR © - 1.0519 - Ac. Ant-sipramonales - [ -
i s 1926 LR st R I Jo0| B0 A, Antiircidecs :
- : Ll LT had0 7 Liguido arficular | S : HORMONAS - a 5 1780 7 Andligis de liquido snno\nal
Lo : _'1450  Liquide bifiar ol T 0985 - Aldosteronaenstro . : - - oo | 0TS0 L ‘Antigeno HLA B27.
! 1470 __ Liquido de ascils - : Lo 0185_ Aldosteronz en ofina R 1260 Cncglobuanas .
1480 Liquido de didlisis © . - . 30020 _ 17-atlabidroniprogesterona © 1810 Factor rGUmatolde i e ~ . R
1483 Liquidopericardics . - . . 2250 ACTH - S| 2360 T iamuncglobulinas G, M, A) : SR Co :
1480 __ tiquids pleural - - ’ . 0280 __, Androstenediona Dd o 2440 . Linfocilos CD4 y coa : - s B
2555 __ Mistocuitivo 0940 __ Calcitorina ) ’ 140 __ Proteina C3
' 1500 __ Secr. purulenias [anaercbios) - 1210 ___ Cortisol (AM) (PM) 0903 __ Protelnas CA y G4
290 Uregullivo . 220 __ Corlisol en orina 2805 ___ Proteina C reactiva ultrasensible
1557 ___ Virus vercela-zosler 1558 ___ Curvainsufina 35
BIOLOGIA MOLECULAR 1558 __ Curvainsuling § h _YARIOY
0982 ___ Carga viral hepatitis "C” 1560 __ Dehidroaplandrosterona 0280 ___ Calkoutos renales {andlisis)
0983 Cargs virat de VIH 1570 ___ Dehicrotostosterona 1083 __ Citoquimico-de LCR
7551 Reacc. polimerasa cadenaen; 1730 ___ Estradiol 1760 __ Clloquimico da llquido de ascilis
2020 Gastrina 1086 __ Citoquirtico-de liquido de didisis
NIVELES DE FARMACOS 2060 HGC en orna 1088 Cltoguimico de fiquida plourat
0120+ Acido valproico 2260 __ Hormona de crecimiento 163¢ ..., Eleclroforesis do hemoglobinas ;
0230 ___ Amikacina 2280 __ Hormona folleulo estimulanta 1850 __, Eleciroforesis da prolainas séricas :
0870 ___ Carbamazeping 2360 __ Hormena fulsinizante 1852 __ Electroforesis de prolainas en 1CR
1050 ___ Ciclesporina A 2370 insulina 1654 ___ Electroforesis de protelnas an ofina ]
; 1610 ___ Digoxina 2870 ___ Progesterona 170G __ Espermatobioscopia directa !
o 1850 ___ Fenitoina 2880 Prolacting 1710 ___ Espermatobicscopia indirecta
. 1860 __ Fencbarbital L3060 Pruebas de funcién tkoidea 385 ____ Estudio atiento urea marcada C-13
35 ___ Tacrolimus 2300 ___ PTH molécuia inlacla
3180 __ Testosterona T ESTOOIOS HO INCLUIDOS
L Observaciones: Obser
H
1
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SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSP]TAEJZACION

' FORMA”?O DE SOL?CETUD DE RAYOS >< '_ R

' No' - CONCEPTO 'SE ANOTARA
] ‘Nombre | Nombre completo del paciente -

20 . Peso Lo .| Sefciar el peso del pQCienT@ cz% momen’ro

3 e | de solicitar el estudio -

3 Regls?ro | Elhumero de regss’rro def pacnenfe =
4 Comc . | En caso de estar hosp:’ml:zedo se mdlccra_
T la cqmq de la que procede c
B Edc:d | ARos. cumphdos cdel s pcczenie ol
o S | momento de solicitar el estudio o
- b Principales sf_n?omosysign_os clinicos | Datos . positivos .o -negativos - en el
BT R ST [ paciente que sugn@ran que el paciente

debe ser . sometido a un es’rudno -de
: imagenclogia. ;

7 Pulso | Frecuencia Cardiaca R

8 T.A. mé&xima v T.A. minima Tension arterial sistdlica y diastélica
L9 . Diagnéstico provisional -~ - . | Diagnostico que se quiere descartar con_
AR S -e!esfudlodetmagenoEogla '

10 ‘Observaciones Cuolquner “hecho smporfan’re con
: R TSI “|respecto al pacnen’re que se. qmero
. S | resaltor

Rl PR Fechg - - Fecha en que se soEtcn‘o el es‘rudlo

20 . Solicitd el examen "~ " | Nombre. del. med:co qmen sohcﬁc: ef_

I - Lestudio, - :
© 13 - Fecha 1 Fecha en que se pmchco el es?ud:o _

14 ‘Practico el examen - | Nombre del médico rodioiogo quien '

LR - o prc:xc:hc:o el estudio. '

15 Estudio Se sehdlard el o los estudios que son

a - solicitados.
16 N. Reg. peliculas, Potte B, Kv, Ma, T, Datos que anofard el fécnico de
Distancia, Regidn, Posicidn, Hora de imagenologia después de llevar a cabo
examen, Operacion el estudio solicitado.

17 Ctros Estudios de imagenologia gque no esten

consignados en la lista,
En pacientes de ofras instituciones se
deberd agregar la fiima de autotizacién
del Subdirector de Servicios Médicos o
del Director Médico, asi como Ia
clasificacion asignada a estos pacientes
para realizar el pago de los estudios
solicitados.
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Nombre Dr. Afonse Qulids{i&rrero Dr. J4an A.®ull Rodyigo -
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SUBDIRECC&ON DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITALIZACION

| HOJA

DE.
168

Pegar Etidueta o

FORMATO DE SOLICITUD DE RAYOS X (ANﬁVERS:O)' B

SALVADOR ZUB]HAN :

% INST!?UTO NACiONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTR?CION

_Dap_artam_e_mg _de Bad_iqlqgi_a e lmagen ¢

. L . TN
Nombre S Peso L
I Reg, - Cama - Edad - -
: _-Prir_:cipél_es sintomas y signos clinicos:
Pulso .. TA max TA min .
- Diagndstico Provisional . P )
" Observaciones - -
Fecha: Cfecha:
Solicité el examen Practict el examen
Littresonidos
0250  {Blop guiada por ultrasonografia . Tag Genaraier .
1465 |Ulwasenide abdominal 1200 |Tac columna vertebral 3 region G010 |Abdomen I p

1480 |Uhrasonido doppler (especiticar 1240 jTac columna vertchrai con mielografla , | 0020 [Abdemenlp
1220 |Tas crdney simple 0030 iAhdomen 3 p
14580 JUliresonido endocavitung +230 |Tac crinee conlrzsiade Q040 jAbdomen 4 p

1494 |Ulirssonide de higado y vias biliares

1240

Tac cuello

0140 |Antcbraza 2 P bilaterel

1483 {Ulwasonido pélvico

1350

Tae. Higado y vias biliaces

0350 |Antebraza 2 £ uniliteral

14958  |UAwasonido de pequehas panres

1260

Tac laringe

0260 [Brazo 2 Phitateral

1487 fUkrasonido de prosiala

1270

Tac misteides u oidos

0270 |Braza I P unilateeal

1498  ilUitasonido renal

1280

Tue mediasting

o280  (Caledneo wnilateral (1 P)

1500  lUlwasenide wransoperatorio

1280

Tac pincreas y bazo

0290 [Colcinen bilatersi {1 1)

Tac

1300

Tac peivis

0330  |Cisto-urctrugrafia

13150  [Tac drea misculo esquciético

1310

Tac retropuetilenca

0340 [Codo 2 p bitateral

1360 {Tuc abdomen superior

1320

Tag rifionts {renal)

0350 {Codo 2 p unitateral

1470 [tac abdomen v pelvis

1330

Tau senos peranasales

0360 |Col. Cervicat 2

1180  |Tac columina vencbral | region

1350

"Tac suprarzennles

0370 {Col. Lorvieal 4 p

1190 ITac columna veriebral 2 regiones.

1360

Tac torax

0380 |Col. Dorsal 2

W CONTROL DE EMISION
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Nombre

Dr. Alfﬁ/%gfﬁ}

Mﬁrero

V4
Révisé y auterizd,

Dr. Juan ARGl Roddigo
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M ANUALDE FROCEDIMIENIOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITALiZACEON

REV: -

HOJAT
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" Generalos

 SOLICITUD DE RAYOS X (REVERSO)

Ganerales

-.Pracu_d. De intsa.venclﬁn

0390 |Col. Lembo-sacra 2 p 1100 |Senns paranasales 3 p Q073 | Anginplastia con coloc. de stont {sin 5¢1)
Q400 :iCol, Lumbo-sacra 4-p 1110 "|Senos paranesales 4 p 0110 *|Angioplastia do ds [ist de dialisis {5in sel}
09410 - [Cotangicgrafia inravenosa 1140 [Siglogratia 0240 jBiopsia guiada por loamgra['n 3
0432 [Colangiogralia por sonda 1380 |Tobillo 2 p bilateral 0420 -|Cotangiogratia percutanea -
0440 - |Culangiografia ransoperatoria 1390 ‘{Tobilio 2 p anitateral 0350 | Drenie abscoso guiado p/ULS {sin sef)
0620 [Crangolp - o 1408 - |Torax dseu 0560 Drenaj:'biliar axlema {sin se5)
0530 Cranco 2 p 1410 (Torax 1p Q670 | Direnaje de-absceso guisdo pitac (sfset}
540 - |Créneo2p 1430 lorax 2. am4D - {Nelroslomia percutdnea Litet (sin seit . -
0580 - JEdad dsen 1440 [Torax3p - ‘0850 | Nefostomla percutinea anilat (sin set)
0640 |Examen gineral de huesos (serie dsca) 1450 *{Torandp ) - Angiagraffas
o670 - |Hombro | p hilaterat 1488 [ Torax mmegmﬁa tinesl 0160 {Acrtografia abdominal dipilst
0§80 illumbro | p anilateral 1480 | Torax Ruoroscopia |. 0170 |Agriografia digital + roncos supra
0690 |Hombro 2 p bilateral 1520 |Urografia cronomeirada 0180 [Ancriografla digital extremidad inferiorcs
0710 | {Lurmge-lomografia Jincal 1630 [Urografia excretora G190 [Arturiografa repad )
G730 {Mane 2 p bilateral 1540 ]Venografia exiremidades G200 |Areriografia carelides
0740 |Mano 2 p unitaterat i " Resonancios Magneticas 0210 jAnerioprafia pulmonar
0750 - {Mostoides 0050 - [Angioresonancin ’ 0222 |Arteriogr. select, digitat ron celsacuy MY
0760  IMasilar inferior 0405 “|Colangin resosancia magnética 0298 |Cavografla digital
0780 [Miclografiz 0770 |Medio de conlrasis para resonancia mag. | 0580 - Esmbaolizacion sclectiva
0780 |Muilcca 2 p bilateral 0975 -|Resohancia magnétics de abdomen 0610 ' |Esplenypiotografia
0800 - |Muicea 2 puniinteral 0980 | JResonancia magnitica articulaciones (es+ | 0620 -|Est. Angiografico de fist-de diglisis (sfscl)
0810 - Musto 2 p bilaterat T ecificar) T T PREIR 0879 " jPanangivgrafia abdominal
0820 :[Musio 2 p sailateral 170092 | Resonancia magactiva columna | regidn | "OBBO  |Panangicgrafia cesebral
0830 Mz 0 0894 Rcsonanma magnética cotumna 2 regiontq 0890 |Panangiografia hepitice
DBEO - {Orbha 0996 - |Resonancia magnética col 3 regioncq’ 1550 “{Venogsaliarenal *- -
0870 - |Orbita * lomografin Lincal - 1000 - [Resonancia magnitica crinza Tl " Digestivos
0910 pelvis 1 p S 1008 . |Resonaticia magrética de hipéfisis 2| ps00 {Esefapa. ER
0920 [Pelvis2p - 1014 . '|Resonancia magnética de drbites © 0B5Q SRistalografla -
0940 . {Pied p dilateral 1018 . Hesonancia magnética de oidos - | ~0B60 Hiskrosalpingografia
0950 : |Fie 2 p uailaterat 1020 |Resonancia magndtioa torax. 0700 |titesting deigado 1
09680 "~ jriclogenfia ascendente e Mamografias 0800 | {Pancreatografia
Gu70 - |Pierna2p hitaterul 0655 - |Galactoprahia B 0450 |Colecistografis oral
0972  |Piema2 p usilateral 0720 [Mamografla 0480 [Colon por cnoma
1030  |Roditls 2 p bilateral 0745 |Marcaje para biop por esterofaxia (mama) 0420 Colgn por cncma doble contraste
1040 |Rudilla 2 p unitaterat Estudios Desintometticos 1120 |Serie gastroduodenal
1060  iRodila 3 p biiateral 0624 |Esu Desinteméirico por una regian 1130  iSeric gastrodubdena ¢ inlestine delgado
1060  |Rodills 5 p unilateral 0626 |Est. Desintlométrico por dos regiones Oiras
1070 |Senos paranusales lomografia dincal Jtros
1080  iSenps paranasaies ! p
1090 [Sencs paranasales 2 p
N. Reg Distantia
Peiiculas Regién
Patter B Posicién
Ky Mora de examen
Ma Operacion
T
ﬂ_."’ AT e
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SUBD!RECC%ON DE SERVICIOS MED[COS

2|

HOSPiTALIZACION

' SOLECITUD DE MEDICENA NUCLEAR

CONCEPTO o o SE ANOTARA
Nombre | Nombre completo del paciente - .
2| Expediente - | NUmero de regls’rro hospnfc!crio del
P AR I - R T A Sl poClenTe D
3 oo oo Cama o o Encaso de estar hospn‘cxhzodo se ;ndxcurc
S : . L ; . IGCGde@[OQU@prOC@de : ; : DRSNS
cA | oo Edad o | ARos - cumplidos - del _-pocien’re.-cl. R
G I momento - de : solicitar "--ei 'ésiudio o
' Tro’ram(enfo ' - : :
5 - Diagnéstico .~ Diagnosticos sospechados o es‘fobtecsdos
o | dimomento de llenarla solicitud
6 Clasificacion c | Clasificacion .sOcio—econémic:c: o del
' ot | paciente - L
Sexo Se anotard masculine o femenmo -
8 .. .. UBstudios - . - ]Se marcard el estudic o fratamienfo
e : soficitado, en el caso en que el estudio
" | tenga’ ctguna par’nculcndad s agregcra
: : . al quo del nombr@ de] mismo. .
A0 e Otros o o | En el caso en - ‘que " un “estudio o
ST A PR R ST P S "rrommnenfo sohcnodo no opczrezccs en Id
o R R A st e iR
Aol oo Observaciones o Alguna par’ncuiurtdqd d@[ pcc;em‘e que.
EERICER R L R ‘sea importante tomar en cuenta para fa-

—

~J

: S - redlizacion del estudio o fratamienio
12 |- - Solicitéelexamen - - | Nombre del médico quien so§scno el
' ' ' o @s’rudloofro‘romlen’ro

13 Fecha Fecha en que se solicité el estudio o

' , fratamiento

14 Fecha "~ - | Fecha en la que se practicd el estudio o

tratamiento

15 Estudio Se sefiglard el o los estudios que son

: solicitados.

) 4 [
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e Revisg \autdrizo | p 1
Nombre Dr, AlforfSo s Herrero /1 " Benderdn/s. RYlI ROdrido ya :
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- .| Diagnestico: ' v . Clasifios Seno: o

o SOUCHQDDENﬁDKHNAbﬂxlgAR' ( ; P

' @ : . INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
w7 Y NUTRICTON. "SALVADOR ZUBIRAN" e
@ % S DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR -

_' %@ _ _' y S LABORATORIO DE MED!C!NA NUCLEAR
- INCMNSZ, - ARTHI - | -

Nnm'bré:.'_' : U . .Expé_dielite:  Gama; —— . Edad:

ROIDES .

“Captacién de Yodo

{nhiticléncon ¥ 3 :

Tratamiento con 431-ide 1a 30 mCI
Tratamianto con 131 de 31 a 50 mCi
Tratamiento con 131- da §1 a 150 mCi
Tratammntu con 131 -1 de 200 2 300 mCI o

o4

[BC]BCIDE}

MMAGRAF!A .
Ttro:das )
- Cerebro
Rastreo de cuello y mednastmo 131-1 ] Sestam;bt : i
Rastreo da cuelio y mednastmo con radluactwidad resudual lpos 131-!) '
.Glandulas sajivales Lo o
Glandulas suprarrenaias R
“Glandulas Paratlmides !
- Pulmonas
Higado
Bazo - s
‘Articulaciones
‘Lestones 6seas .
tntarto al miocardio /S.P.E.T,
Corazon FE
vaciamiento gastrico
Vias Biliares
Cerebro SPET
Cisterna
Riton |
Esdfago
* Mamas
* - Absorsion de Vit. B -Co,,
* sangrado Tubo Dlgestivo bajo
Otros

mmaamam,

agﬁmmaggmmmnmnnﬂm

»

NOTA: * Se requiere autorizacién del jefe det Departamento
OBSERVAGIONES FECHA

SOLICITG EL EXAMEN DR.: FECHA
i FECHA

OIS

/7
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Firma
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_ wANuALoE rRoCEDMENIDS |
SUBD!RECCION DE SﬁRViCIOS MEDICOS

RN '.:.';-u'stf:"? BE |
HOSPITALiZACiON [t It RRTT W N

SOLlCiTUD DE ELECTROCARD!OGRAFIA -

:No B ' . CONCEPTO ' o SR ANOTARA
el Nombre = | Nombre completo del paciente

L . Sexo. - - | Sefdlar M= masculino o F= femenino

3 b - Edad o | Ahos - cumplidos - del - paciente : al

R S mamento de solicitar el estudio '

Py

k3

Registro = S E numero de regss’rro del pacients S
Lo Servicio s Se o mareard MM, para hosp!’rchzoc:on CE- R 1
L] parg consulta externa T Conon
6 o Coma Y - . 1.Encaso de estar hospitalizado se, nncﬂcarc
T ' S o ' " ''ta cama de la que procede
Trazo Tipo de estudio que se solicitag -+~
A,B,C,D .| Particularidad delestudio soliciiado :
L 2R . “Diagnéstico probable . | Diagnéstico que se quiere mveshgor con PP
e el estudio solicitado ~* R
10 | . Datos clinicos mas importantes - | Datos clinicos que puedan modificar la
L L R AU IO SR P O interpretacion - de los -'resul’rodos : del
L | estudio SRR '
1o o Interpretacion del Trazado Oplnlon del - medlco cczrdlologo quie
e T T o interpreta el es’rudlo sobre lo__h__c_x[lodo en
@ B oo elmismo
)

Tonisl)

~4

0¢]

SEN VT R, Sohcr’ro el examen -:Nombre deel m@dzco quten sohc;to el'
13, ] o Fec:hct S Fecho en que se solscn‘o el esfud[o D
14 2 Practicod elexamen | Nombre . del ‘médico Ccrdsotogo qmen
: ' ' - - | practico el estudio.

@J o 15 Fecha ' ‘Fecha en que se praciicd el estudio

T

. . cﬁ@i&et DE EMISION ””li - f )\2
b ‘ Elabord?” [ ., gif ™ Revisd.y autorizd P
- _ Nombre Dr. Alfonso € %xﬁ‘yﬁﬂ#fpﬁw JDj ot A, Rull Rodrigo o/~

r ' ' 9




MAN UAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBD!RECCION DE SERVICIOS MEmcos'?-'fi Tl

HOSP?TALIZACION

_stmuro NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS | SRS

Y NUTR!C[ON SALVADOH ZUBIHAN

GAB!NETE DE ELECTHOCARDIOGHAFIA

. ANDS NUM DE HEG!STHO

L SEAVICIO: HM. OE.CAMA " TRAZO

‘- ELECTROCARDIOGRAMA
DIAGNOSTICO PROBABLE:

- éExo:_M. F._E_SAD o

ABCD

'-.DATOS CLINICOS MAS IMPORTANTES .
RELGADO, TRASTORNGS CARDIACOS): -

{TRASTORNOS TIROIDEOS ANEMIA ~ ACENTUADA, CONSTITUGION, OBSESO °

*INTERPRETACION DEL TRAZADO:

- 'SOLICITO EL EXAMEN; _

; .'F_EC‘H}.\:_: "

. PRACTICO ELEXAMEN; .

-'_:'Nw
e

" . ELECTROCARDIOGRAMA =

_ .#Ecr_iaz

Y f’

20015000 ¢ -

I

/
ROL DE EMISION “"[ -

Elabpgs /
Nombre _ Dr. Alfonso Gfliljat
Firma . = I a

e — Y .7 SR d




 MANUALDE FrOCEDMIENTOS |

SUBDIRECCION DE SERVICiOS MEDICOS

HOSPITAUZACiON
SOL%C!"{UD DE ECOCARD%OGRAF!A '
No CONCEPTO SEANOTARA
7o “Nombre . e Nombre compleio.del paciente
D Sexo v | Sehalar M= mascylino o F= femenino
3 CUEdad T ARes - cumplidos - det - “paciente - df
s s momento de solicitar el estudio =~ .
w4 _Registro ] B pumero de registro del paciente
o5 “Servicio -0 1'Se morcard H.M. para hospﬁohzucmn, CE.
L T para consulta externa o
6 Cama - LEn caso de estar hospitalizado se md;com
' e Na camia de la que procede :
7 Trazo ' | Tipo de estudio que se solicita - -
8 - ABC.D o | Particutaridad del esTUdio solicitado
-9 - Peso - | Peso del paciente al _momento . de_
' s .| solicitar el estudio R
10 _ Es%cxfuro I Talia ~del paciente al momemo de:
- | solicitar el estudio : L
1 Superﬂc&e corp 'Superﬁme corporcil ~del pocnen’re ol. S
o momento de solicitar el es’zudso '
12 qugnoshco probable .. | Diagnéstico .que se qu ere mves‘ngar con '
S | el estudio solicitado |
13 . “Datos cimxco_s_mqs.lmp__or’_rdn?_es__ © ) Datos clinicos cgue puedcm modiflcar Ecx' "
I S T m?erpre’rcscron cie Ios resul’rados del.- L
14 ~ Inferpretacion del Trazado .~ - | Opinidn del medlco cardnologo quign
' SRS T interpreta el es’fudzo sobre fo hallado en
€l mismo
15 Solicitd el examen Nombre del meédico quien solicita el
estudio,
14 Fecha Fecha en gue se solicitd el estudio
17 Practicé el examen Nombre del meédico cardidlogo quien
practicd ei estudio.
18 Fecha Fechd en gue se practicd el estudio
) 4 [
CONFROL DE EMISION 7 ]
Elabor—" / evisd y gulorizg,
Nombre Dr, Alfonst ¢ Gﬂmwlﬁjp‘&r@» T, “HulhBhdrizo |
Firma 7 S I L%
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; e 850 M. £0aD An_:os No o REGISTRO. L
SERVICIO: H. M, - CE. " CAMA Az R . ~Ar ;

. e ABCD.
. ' e S L g , ESTATURA : - SUPERFICIE CORP.
@ 4 ECOCARDIOGRAMA . e T AT —

" DIAGNOSTICO PROBABLE:; ... : : — . — - ’

DATOS CLINICOS MAS IMFURTANTES (TRANSTORNOS TIROIGES ANEMIA ACENTUADA CﬂNSTiTL}CION OBESD DELGADO TRASTORNDS CARIXACOS):

N ?NTERPRETACIDN DEL TRAZO:

. SOLIGITD L, EXAMEN: e
., PRACTICO 51 EXAMEN
huw

'.'Ff;CHA: AN
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W ANUALDE FROGEDIMENTDS
SUBDIRECCION DE SERV!CIOS MED]COS

HOSPITALIZACEON

SOLICETUD DE ENDOSCOP!A

' No ' e _CONCEPTO - B - ‘SE ANOTARA -

' y s 7 Nombre - -0 | Nombre compieto del paciente -

2 . Cama - . - 1Encasode estar hospﬁaitzodo se tndlccrrq

' e R - |lacamade la que procede S L

3 oo o urg. - | Siel paciente procede dei servicio de | SRR

' e - iurgencigs B

Ext. | Siel paciente procede de o’rrcx tns’uiumon

- Ofros . L Olo posible - Eugcu' d@ r@ferenczo del

e i | paciente R :

——

o~

. Sexo Sexo del paciente, mctscullno o) femenmo
7 .. Edad C | Aflos - cumplidos - del = paciente o
: - L ___| momento de soficitar el estudio SR
8 . Fecha de solicitud _ | Fecha en que se sohcﬂa el ‘estudio o |
' B - o | procedimiento o |
9 . Estudios o Procedimientos | Se -marcard el esfudto 0 procedlméemo.
B ' R solicitado :
10 ) T Ofes o ) Selindicard el ‘nombre de un esfud;o o
o procedimiento - soficitada ¢ que - no
: o 'cpc:rezca en la lista previa T
A L Presen?arse en ayuno enla unidad de | Fecha y ‘hora en que se prc:zchc:ara el3
S endoscop;o el dlCi coo o estudio s
12 | Programo .| Nombre del medlco de! Depor?czmen’ro'
S R T T ol de endoscopto quien -autorizd -y
| programd el estudio IR

//] ROL DE EMISION | %g‘: /}< rd 4
El 27" Revko yautorizd | e
Nombre " Dr. Alforiso ha?ﬂﬁfpﬂte// Man*y. Rdl/Radrigo 7
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W ANUAL DE PROCEDIMENTOS

SUBDiRECC|ON DE SERVIC!OS MEDICOS

_'.R&_v::..-g-

HOSPITAL!ZAC!ON

HOJA

S0

: '_-368_

| SOLCITUD DE ENDOSCOPIA

i DEPARTAMENTO DE ENDOSGOP|A GASTRO!NTESTINAL

. SOLiCiTUﬁ DE EXAMEN ENDDSCOP!CO

_____,______m,,,____—__.........._.._.—..-—-———o-

| NOMBRE: . _CAMA - URG.

D{AGNOSTICO CLINICO

's&xo —— EDAD _ . FECHA SOLIGITUD:

REG. s OTROS:

e — PANENDDSCDP!A ’

.2 .. ESCLEROTERAPIA -

3. L. DILATACION ESOFAGICA - -

U e séummsdENTﬁmu

-y _M__;._GASTHOSTOMIA

e con._om_o_sc_op_m LAHGA_."

B -cot.orzoscomconm_- o

" 8. POLIPECTOMIA .

OTROS:

P 1 PO

Rt

3.

COLANGIO PANCREATOGRAFIA
ESFINTEROTOMIA . -

_ ENDOPROTESIS |
 BILIO-PANCREATICA

' ULTRASONIDO ENDOSCOPICO .
- __PROXIMAL..M,,_.________ e

. ULTRASONIDO E ENDOSCOPIC{J
. DiSTAL,

L z.amnoscom DX.

PRESENTARSE EN AYUNO EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA EL DA

ALAS HRAS.

DE

“PREPARACION: DIETA SIN RESIDUO.  INGESTION DE FOSFATOS.  UN FRASCOALAS 14 HAS.
DEL DIAANTERIOR DEL ESTUDIO ¥ OTRO ALAS 6 HRS. AM, DEL DIA SERALADO, NO REQUIERE

AYUNG, (COLAGCION MATUTINA),

PROGRAMO:

/]

00550

INSTI?UTO NACEONA%. DE CIENCTAS MEDICAS ki NUTR[CFON ! ALVADOF{ ZUB%\' .

YR,

J[4 OL DE EMISION

N
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pal

Firma

o Dr_Jugh A Kull Rpdrigo
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MANUALDEPROCED.WWOS -

SUBDIRECCION DE SERVICiOS MEDICOS

HOSPITALIZACION

) soucrfur) DE PATOLOGIA s |

SE ANOTARA

'.No' o

oy

CONCEPTO
“ “Nombre

Nombre compiefo del paciente

~Edad R

ARos . cumplidos . -del . paciente ' al
momento de sohcﬁur el estudio . ' :

—Sexo

Sefalar M= masculino o F= femenino

~Regisiro

| Bt numero de registro del paciente

el

- Cama

| Encaso de estar hospitalizado se. IﬂdlCGt’Ct -

ia cama de la que procede L

C.Externa |,

En el caso en que el pcxcnen’re procedc
de la consuita exierna

Pieza operatona

' O{gcno del gque fue tomada la muestra.

- Blopsm directa, codgulo, lig. para

o) Se. morccra ei ’ripo de mues’rro que se

envsa

examen pd’roiogico
o De

El lugc:r donde fue ’romc::do o] mues’rra

Do’ros c:mc:fémicos

| Caracteristicas

‘ ~'macroscépicas - del
organo donde se tomdia muestra -

: chgnosﬂco ona?omopa’rologico R
' | previo, se mdlccurc csqm

> anterior

Fn ‘el caso de tener: ycz un dlognoshco_

_D_Qfos clinicos

~| Signos ¢ ~sintomas - ‘que - “presenta el-
_ '-pGCfeme c:l que se e’ ha ’romado k:x
| muestra para estudio. -

13

Dlagnos’nco chnzc;o

- T Sespecha dsagnoshcc:z con bose en Ios.
| datos clinicos

4

lm‘ereso especsoimen‘f@ L

| Se mdicara si ex:ste aiguncz porhculcxrfdod S
que se qusarc: precisar.su existencia o su.

gusencia

15

Soliciia

1 estudio

Nombre del médico qwen solicita el

Fechg

Fecha en que se llend Ia solicitud

'.I"‘,‘-.'

4 [

fQ@efﬁWROL DEEMISION |
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=
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Firma
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SUBDIRECCiON DE SERVICiOS MEDICOS_'_-_;-"'.-_ o

& HOJA

HOSPITALIZACION

168 -

- SOLICITUD DE PATOLOGIA

A R ms*rrru*ro NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
@ Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
PO . 'SOLICITUD D_E_E_x;_\MENANATQMO-EATQ;O_@;QQ L

ong L T A o0
‘Reg. No. e e CAMA: e ©, ExXloa;

e -F‘leza Operatana

@ E ©. - . :Biopsia dlrecta {) Goéguio { ) qu para examen cno égmo ( } de

_ DATOS ANATOMIGOS (localizacion, aspeclo macroscép_nco. ndmero de Ie;iones. atc.)

. ) Blopsnasanzermres. C : s ) Nol{) .

) B Diagnostice anaiomopalo[églcu anterior
@ [ | DATOS CLINICOS

% . DIAGNOSTICOCUNICO e Interesa sspecialmente.____

TBehsita . .. o T T Fecha

L 20015300

i

i i

__LONYROL DE EMISION e, | e

el 1,4~ Regfo eorizs

P
\
1

—
d

Firma s : . o E/

Nombre Dr. ero ~tiaf A. RultRddsizo,
SR~

ot ' Zoiinazond 01/0R/2006




@

'M'-A"N ﬁ)\’:bé1*‘Pﬁb’CEbiMiENiés’i-""?" o
suanmecc::on DE ssavucnos MEDICOS ‘

HOSPITALIZACION T Rt '_"r__é_s' "

' soucn”UD DE NEUROFISIOLOGIA

' No .' o CONCEPTO T Lone T SE ANOTARA -

' ' Nombre del paciente | Nombre completo del paciente
Regss?ro oo E numero de regisiro del paciente
Came 0 En caso de estar hospitalizado se indicard

: o+ ligcamade la gue procede ~ -
T4 Edad Tt ARos - cumplidos - del. pomenfe ol
- N IR L momen’ro de solicitar el estudio - '
Fecha- oo Fecha en que se solicito el esfudlo L
“Médico - | Médico quien solicita el estudio °
Flectroencefdlograma -~ | Se marcard el estudio solficitado -
Diagnéstice - | Diagnosticos establecidos previamente
“Tipodecrsis - .. | Caracteristicas. clinicas-de la crisis qu@
S e ey o solicitar el estudio
10 - " Fecha dela Ulfimacrisis . - | Fecha en gque ocurid el ummo eplsodxo
' S | convulsivo
1 - U No.EEGanterior . - - iEn . caso de - hcsberse - rediizado
FRRERIRN O o T L P PRI prewomenfe es’re ~estudio, morcar el
ndmero, - para - llevar a. g cctbo
S S N comparaciones posfenores s
127 - Electromiografia - . | Marcar si este estudio es el que se solscs’ru
33 ] o e Diagndstico o Diagnésticos ‘establecidos previamente |
14| MUsculos que inferesan - | Regién:anatémica  donde - se. debe'
e e L investigar la actividad muscular '
s Velocidad de conduccidn nerviosq - Marcar si se. solicita - este ‘estudio - pc:rc:.
Sl e e investigar la actividad sensitiva o motora
16 Diagndstico Diagnésticos establecidos previamente

17 Nervios que inferesan Nervios gque se deben . investigar

mediante este estudio '

8 Potenciales evocados Marcar si se trata de potenciales

- auditivos, visuales o somato-sensoriales

19 Diagnéstico Diagndsticos establecidos previamenie

20 Prueba de estimulacion repetitiva .| Marcar en caso de solicitar este estudio

supra-maxima

21 Diagnostico Diggnésticos establecidos previamente

22 MUsculos afectados Regidon anatémica que se desea estudiar.

23 ' Reflejo Hy onda F Marcar si este estudio es solicitade

24 Diagndstico Diagnasticos establecidos previamente

—

CR-E BB

S oloei~iov il

;
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MANUALDE 'PROCEDIMIENTOS |
SUBDIRECCION DE sswnmos MEDICOS_- s

HGSPITALIZACION

ENSTFTUTO NACIONAL DELA NUTRECION
. SALVADOR ZUB!RAN '

@ Do '.__'c_;ABmE_TE DE :N_Euﬁbm_s:b_ms__m R

.‘ . ._ | N ':. - ) 'Ngrnbmdg[padm‘g: . A . L ﬂBQ' ‘. i Coama;
@ - Edad, Fecha ' Méxlico

ELECTROENCEFALOGRAMA [

1u At

0 Tipo Glinico de crlsls o . o M) o8 ’

"-_'F_acha@a la iiktlma crigis SR : - No, do EEC, antetior '

: ELECTROM_IOGRAFE._Q o R

' ) Dlagnﬂmﬂ:o

. _Musculos qua intaresan

VELOCIDAD DE CONGUCGION NERVIOSA ' '
] : sensmva [ Motora O

Diagndstico:,

Nervios que inleresan

7 =

POTENCIALES EVOCADOS 7 VISUALES [J AUDITIVOS [0 SCMATOSENSORIALES

(=)

Diaénﬁml:n;

PRUEBA DE ESTIMULACION REPETITIVA SUPRAMAXIMA (3

Y

Dlagndstico

Miscules afectados:

HEFLEJOHYONDAF OO

. Diagnbstico:

_ICRTROL DE EMISION 1 4
FBlabofo /%y — Revisé y autorizo ~

Nombre Dr. Alfénso Gifkia ero Dr. juan A, Rull Rodri
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i MANUALDE PROCEDIMEENTOS il

SUBDiRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSP!TAL%ZACEON

SOUC%TUD DE FISIOTERAPIA

CONCEPTO

~SE ANOTARA -

'No :

“Nombre del poq@n’re

mebre completo del pacienie

Exp.No. =

El numero de registro del paciente -

SNt

Género del paciente ol que se. e soiscs%ct
la valoracion o el fratamiento - -

| ARos .
momento -de _s.oitc:t’rc:r la va!orGCion 0 el
tratamiento - :

~cumplidos - del pamen’re al

~Cama

- | En.caso de estar hospz‘fchzado se lndzcorc

la cama de la aue procede

CE.

Marcar si el pomen’re procede de |O
consulta externa

' -'Diagnésﬁ_cp p_robc:ble_ o

Diagnostico - es’fqbiemdo Re que se
sospecha -

Motivo de la solicitud det tratamienio

Razén por la gue se solicita Ic valoz‘ccnon
o &l ’frommlento '

. Fecha -

| Fecha en que se sohcﬁa Eq valoroaon o

el ’rra’rcxmsen’rc e

" ‘Médico que solicita -

1 valoracion o tratamiento

Médico - guien llena - la .

_
-

“ Prescripcion, v

-l indicardn ‘los medtdcs 1erop@u?1ces qua
| recomiendan. 5

de “ld seccion de fisioterapia, - donde

Espacio. - reservado para 1os. corasuh‘ores_

12

Firma - -

Firma del consultor .de 1c1 seccion de

fmo’rerapla quien realiza la prescripcion,

4=

i

sohcﬁud de_

N——

"] J-GONTROL DE EMISION {

N

_Fabepbp 5 )~

Revisd v aytGrizd | al

Nombre

Dr A KuljRedrigo

Firma

/ ' v

"o

- Toingbona
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M ANUAL DE PROCED!MIENTOS

SUBDIRECCiON DE SERVIC%OS MEDICOS

HOSPITAL!ZACION

 __SQLI_CITU'{).DE_FISIIQ.T_ER.APIAI i

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION

DEPARTAMENTO DE lNMUNOLOGIAY ﬂEUMATOLOGlA '_ o ._

SECCION DE FlSlOTERAPlA

“Exp.No._

1 Nombre

-t Bexo

Edad______ Cama___ _CE

Diagnésuco pmbable )

Motivo dia Ja Solictud de Tretamierto

o Uecna

M:édico que Solicta

L F’HESCR]PC!GN (PARA SEF'. LLENADO SOLAMENTE PO

FLOS CONSULTORES DE LASECCION) .

FERAMA

y,
\

L
/! ROL DE EMISION

6|

%~ Revigdly au

izd

Nombre

Dr. Alfohse Guliay Herrero-

I

Firma

o

[

ASRuil

rigo

L
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01/08/2006
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68

' NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO -

© SOLICITUD DE INTERCONSULTA

/.

4 [
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M ANUALDE FROCEDIMENTOS |

SUBDIRECC%ON DE SERViCIOS MED!COS

HOJA

HOSPITAL!ZACION o

_. '_ | oasarwos

'--'_lndlc:c:r el procedtmte
_ un pamen’re hospl’rahzodo por cﬂgun servsmo Clmlco ya
-'.ex’serno S o : o . .

|

R J

m‘o qu@ se deb@ reol zar pc:rc: que 58 Ilevcz a cabo la vcﬁoromon chnrcc: c:ie
sec en hospl’rchzacncn o en IG consulta
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M ANUALDE FROCEDIWENTOS

SUBDIRECCION DE senvnmos MEchos - “_91’3_..
':..: DE: T

POUTECAS Y/o NORMAS DE OPERACION R

. 1. El eqmpo medsc:o dlscute @l cc}so d@ un poc:wen‘fe y de’r@rmmo que d@be ser voiorqdo : _
por “alguna | espec:loisdod clinica dentro de fas msfc:ic:cnones dei hospﬁcﬂ o.en las L

ms’rolac:lones de lc: consul’rcl ex’femo

- 2, Los remden’res de !czs dtve{scs subespecncxhdades chnlccs pcsscm v&sn‘o a los sec’ror@s de R
hospl’rahzocaon Y reconocen los casos que compe’ren con su sub@spec:tohdqd y para los.

cucﬁes sU d@pcn‘cmen’ro debe dcxr una oplnlon

3. En ei ccuso de tos serwcnos clsn;cos que no cuen’run con reSIdenfes de subespecmhdcsd se Y

deberd llenar, el formato de solicitud de 1n’r@r~consulm y se entrega inmediatamente ala

. se sohcu‘rc: dlChG consul‘rc:

_,a'_ o

esfuefzo p051ble porque ocurrc: el m;smo le de g solscﬁud

5. Enfe{merao envm el pc:c:ien?e al lugar dond@ $e Hevcrcz a cobo lc:z va!oroczon ;un’ro con ol

expechen%e ctmxco del pomen’re

-6, El depcriamen’ro que voiorc @scrlbe los resultodos de su evcluacxon en Eo mlsmc:t ho a de : SRR

s -_ sohcﬂud de mf@r—consulm y s& Gnexa cﬂ exped;enfe chnzc:o

: '_7 l}ncz vez conciwda 50 valorGCIon el pomen%e es envzodo a su como jun’ro con e| SR

expedsen’re c!mlco
' 8 Ei expeduen’ra chnsco 5e en’rregu a los miembros dei equo medlco

2. H ec;u:po médico evalla los resultados de la valoracion por ios subespectoias’fos y foma
las medidas perfinentes. :

10. Bl resaden’re encargado envia la nota de inter-consulta al Archive Clinico para que seq
franscrita, En el caso en que la nota contenga algun diagrama, dibujo © esquema, se
conservard Ia hoja en el expediente clinico.

Iy VR A

iefade Enfermeras del piso con el ﬁn que lo hogo llegar a ta brevedad i serwcso dond@ B

EI deportc&menfo programa lo valoracmn d@ dIChO pcsc:len*fe hc:qendose el mqyor

JEEINTROL DE EMISION & [ S——
WQ /Jﬂ I ‘ A—mqya“tmﬂiﬂ{ )
Nombre Dr. Alfonsg’ Galiag Hokrero Dr. ]uaaaA\RpH’Rodrigo 1 P
Firma - '
Focha = 04/082006 Y 01/08/2006 e
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M ANUAL DE PROCED!MIENTOS

SBBD%RECCION DE SERVICIOS MED]COS

HOSPlTALIZACION L
B -bescmrc:ion DE ACTIV!DADES
Umdadopersona Numero de ©oo . Descripeion de
que interviene - actividad TR '!us_acﬁvidqdes _
M&embros del equipc 1. | Discuten el caso de un ‘paciente 'y ‘determinan la

medlco S | necesidad de ser evoiuado por -una subespecsc;hdcd
- ' | clinica, yc seq den’rro de dei hosps‘rol o de Io consul’rc:

o e | externa.
Los residentes de las - A 1| Pasan visita . o Ios sec%or@s de hospl’rc:hzcscnon Y

~subespecialidades -

clinicas

| reconocen os.casos T que compe’ren -con. 7 su
. subespeczohdqd y pc:ro los cucles su depar’romem‘o
debe dar una opinién,

Residente encargado
delsectorde - -
. hospitalizacion -

2 - - |En el caso de los servicios clinicos que no cuentan con
. “lresidenies de subespecialidad, se deberd llenar el
formato de solicitud de. inter-consulta y se. enfrega
linmediatamente a la jefa de Enfermeras del piso con
el fin que lo haga llegar a.la brevedad al servicio
donde se. solicita dxchc: consul’rcl '(Ver seccic’m de!
expediente clinico) - '

Jefo de Enferm@rcxs de

©:3 - \Envia la soficitud de m’;er—consui’rc: o! Deportomen’ro o_ i
hospﬂc&hzocnon ~ | servicio al que se le solicita. o
Departamento o Servicio B 4 R Progmmo el dlCE v la hora en que se horc Ec evcﬂucc;on

- Inter-consultante

| hospitalizacion, fro’rando que la inter-consulta se lleve
| a cabo el mismo dia que. hcx mdo solicitada. - Indica
ol ademds dos COﬂdlCiOheS en que deb@ ser envuodo =
' pcsmen’fe Yo io necessdcd o] no de pr@peroqon
especial.

Enfermeria

5 Se envia o paciente al Depc:r’fomen’ro o Servicio
donde se llevard a cabo. la inter-consulta. El
expediente clinico completo con la hoja de inter-
consulta anexa, debe ser enviado al servicio ©
departamento inter-consultante.

Departamento o Servicio
Inter-consulfante

é Lleva a cabe la valoracién del paciente en el dia vy
horaric previamente sefidlado. Escribe la nota donde
se sefdlan jos resultados de su evaluacion, ya sed
directamente en el formato de soliciiud de inter-
consulta que se utllizd para solicitarla o directamente
en la seccién de notas del expediente clinico, en el
siguiente lugar disponibie.

Departamento o Servicio 8 Una vez terminada la evaluacion se envia ol paciente
Inter-consultante junto con el expediente clinico al secior de.
internacion.
Enfermeria ? Recibe al paciente y o expedienie clinico en
hospitalizacién. Envia el expediente clinico al cuarto
/7 meédico, para revisidn por los mrembros dei equipo
/
J/CONTROLDEEMISION ~ ¢ f
Elaiforo | | RNt Y autorizd” ﬁ!{ :
Nombre Dr, Alfonss/Gplidy Herrere™ " Dr. Jugn'A. RubtRodrigd P
Firma et 5 (f N i _
Fecha / 01/082006 - '01/08/2006 “// '

iy se envian esos datos a la jefa de. enfermeras de| . -
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T REV '.:

:"}'SUBDiRECCiON DE SERVICIOS MEDICOS

fEOR T

' medlco

. Equipo médico - | 1 10

‘|Lleva a cabo las acciones pemnentes producto de la

valoracion por espec:lcths%as Y verhdo en Ec no’rcx de_

linter-consulta.

- Equipo médico I A
R TR s Jel especmhs‘fo para la frascripcion en el Arc:hlvo Clmlco_

Envia la hoja de infer-consulta con 5(:1 nota @scrn‘a por

e incorporacion . de la misma -en el “sistema  de

o - Jinformacion hospx’folarlo Las notas en el expedten’re 0
que con‘rengan dibujos, dtogrczmos 0 esquemos se.

conservaran en sl expedleme cimsco de popel

| FIN DEI. PROCEDiMiENTO

4 L
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Firma
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M ANUAL DE PROCED!MIENTOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS MED!COS

HOSP%TAUZACEON

~ NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO S

 ALTAHOSPITALARIA  ©

/.
7 COBTROL DE EMISION ,/‘W‘ \ T #

_Etdiors

Nombre

Dr. Aﬁ&nsgﬂﬁul@ﬁﬁgn\em

Revis falitorizo

Dr. ) RoliRogfigo .

firma

of e

01/08/2006

7 0tlo82006 !




. -'M*ANU'AL‘bE'- ‘-'éédéEblMiEmos:-_:.;{ T
SUBmRECCION DE. SERVlCIOS MEDICOS ‘

| HOSPITALEZACION

o -OBJETIVOS |

_'Conclmr IG o’renc:lon mfra hOSp(TOIOﬂO de un pc}csen’re mdlccmdoie al m:smo e! Tra’rcmlento que ' _ : e
_deberd seguir en su _hogar, tanto en estilo de vida, como diefa, medicamenios U ofros ..

. procedimientos. necesarios para reestdblecer la salud o jograr el control de {as enferm@dcdes, s

- .asi ‘mismo, “establecer medidas para prevenir la O[DCU’%CiOﬂ de o?ras enf@rmedodes o de: R
w _comphcczc;ones propsqs de los pddemmien‘ros pres@ntes ' .y R S -

| @ I ;é}/b]N}EBQL DE EMIS!(;N /f fi /"“‘Yz—m----—w

El i fﬁ isG y g;‘,ltﬁ;'izé 3 />
Nombre Dr. Aﬁa@gpﬁﬂiasﬂeﬁgrp ﬁ\___Mah X Ryl Rodribo
Firma v : g LANA L s .

) Focha 611082004 ' "01/08/2006




1B Y
&

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | Reve T

susnznsc:cnow DE SERv;c:los MEDICOS _-HOJA

R R I

HOSP!TALIZACION .,63

" POLETICAS Y/O NORMAS DE 0PERAC1ON
_ Los mlembros del equupo medtco es?on de. ocue{do con Eos espemctils’ros mvolucrodos en

el caso en pcr’rsculor en que Ios beneﬂcnos de una hospl’roﬁzocson para un poct@n’re hon
concfuldo ' : S : o _

'EE remden‘r@ encargcdo del sec’ro; o el medlco revrsor snformc:rcm Cll pomenfe de sU '
- pombl@ cﬂ’rct oi menos 24 horc:zs cm’res que esTo ocurra. '

'Se mformu Q to Jefo de enfermeras de uno postble oltd con 24 horos de onhc;pccmn

Se mformo ol Depan‘amenfo de D;eToioglc: o dl Serwc;o de Numologso Chntcc de una
' -pomble oHc:, con 24 horas de cn’rxc:lpocmn e

. -Se mforma a {a secre’rorio odmmts’rrahva de una pos;bie ofta, con 24 horos de
'-onhmpcx:lon ‘Se le ‘indican los citas a ios diferentes servicios que deben ser -

. programadgas, ’rom‘o en consuﬁos como .en examenes de Ecborcn‘orso Y esTudsos de

_ gubme’re

. Enla mcmcmq dei dlCl de. o%‘fa se conf;rmczra EQ voisdez del CIH‘O progromoda, por por’re L

- -d@l medlco res;den’re y del rewsor de! sec"ror de hospiicthcnon

E .__'--'EI ressdenf@ encqrgcdo del sec.?or de hOSplTClIlZCICIOﬂ escrlbtrc ios recems de

- medicamentos, llenard el formato de indicaciones al egreso de hospitalizacién, hard el
- tesumen clinico de dicha hospitalizacidn y todo esto lo mclum en un sobre denominado -

_"Documenfos de egreso hospitalario”. En dicho ‘sobre se deberd mclu1r ademds, el

" -:_: itinerario "de ‘citas 'y la diefa indicada. . Este sobre serd en’rregodo oor el remdeme X

encargado al paciente o sus familiares, habiendo explicado previamente en forma

clara el contenido del mismo y corroborando que esta informacién sea clara para el
paciente.

El paciente pasard con la secretaria administrativa del piso de mfemauon quien le
informard de los procedimientos administrativos o seguir antes de abandonar el hospital.

ra

[ /CONTROL DE EMISION /f f ]

Revisé vy autor

Firma

Nombre Dr. Alfgmf: ulias/Herrero H{m A. RulbRolrigo P
#les _A '// Vi . /
e

Fecha === 7011082006 I/ dydm%a 7




M ANUAL DE PROCED]MIENTOS

SUBDlRECCiON DE SERVlCiOS MEDICOS

HOSP!‘IALIZACEON R

3 DESCRIPCION DE AC’HVIDADES o
Unldcd o persond © '} NOmero de Descnpc:on de :
S “gue interviene ‘actividad las actividades 3
R Equo médico del secfor de 10 Se discute en’rre el. equo médico del sector de
hospntuhzacton o : RS hospn’rdhzacmn 'y los. medzcos especmhs’rcxs
VRS o “involucrados en el caso de la ’f@rmmcmon de la,
© o latencion. m’rrc hospl’rolono de un pGCten’re en
R R L R AR I parficular.
|Residente.  encargado - del Sa2 Informa con 24 horgs de an’ﬂc:pomon, ql menos,
lisector. ‘de intemamiento 0 ~ L | al paciente de su posible “alta, -para que éste
. Médjco_Revi_sor o - tome fas precauciones necesarias para. scﬁdor sU
S ' o cuen’roy poder ser trasladado a su domscmo '
|Residente - encargado - del 3 Informa @ la jefa de enfermeras del piso de
sector de’ mfemamlemo o} ' hospt’roiezomon de unc: pOSLbEe alta, con 24 horas.
: Medlc:o Rewsor de on’fICIpdmon, [ndzcondo los cambios que sean
pertinentes, ~como ‘son re’nro ‘de - co’re’reres,
_ - soluciones o sondas. '
1Jefa de Enfermeras del plso 4 I nforma al - deparfamento - de Dte’fologlc o o
- de hospttq%lzcicson S : BT servicio de Nutriclogia C!tnlco de acuerdo al que!
_ L es’ruwero encargado del ‘CQaso en par’ncular de
PRI Uno poszble OHG, con 24 hOFOS de Gnhcspoaon, _
o fing ‘que se preporen los documem‘os espeocl@s
ECREE de dieta.- que el pcc;1en’se deberc recnbsr a sy
RS o L L | egreso. ' :
*{Residente encorgodo -del R T le. mdiccro a Eo secre’fonc: odmxmsira’nvu de Ecx -
Jjsector - de mfemomlenio ol | posible alta, con 24 horas de anilc;puc:ton 1
1 Médico Revisor : en’rr@gondose las solicitudes ‘de ‘exdmenes de
taboratorio o estudios de gabinete que deberdn
ser programados antes del alta de} paciente, asf
como a las consultas a las gue deberd asistir
dicho paciente, dirigidas a una especialidad en
particular, con un médico definido y deniro de
un plazo especificado.
Residente  encargado  del é E dia de alfa confirman de la vigencia de Tcﬂ
sector de internamiento  © indicacion y se lo confiman a la jefa de
Médico Revisor enfermeras del piso de hospitalizacion. Se dicta
nota de alta por parte del médico revisor. Se
solicita @ los médicos especialistas - que
proporcionen indicaciones especidies en caso
de ser necesarias,
Jefa de Enfermeras del plSO 7 Confirma al Departamento de Dietologia y/o at
de hospitalizacion servicio de Nutriologia Clinica de la vigencia del
alta hospitalaria,
Secretaria Administrativa 8 Informa a la oficina™de Admision del ailta
' confirmad ‘ 3
; A 7
7/CONTROL DE EMISION 7\ ———
Elabbes Rexfso y adtorizé 7
Nombre Dr. Alfonso guliap Herrero e — A4 V¢ uan A, Rull Rodrigh
Firma N 4, y: v W\’//
Forha " 701/082006 ' 01/08/2006
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SUBDIRECCION DE SERVICiOS MEDICOS

HOSPITAL[ZACiON MB

: Secre’ronu Admlms’rro*ﬂvc _' B

Conﬁrmc: a Cuen’ros por Cobrcr dek oh‘cs-

B

. R R .| confirmada. - :
: SecreTond de Consul?a Ex’rerno 10 - | Programa. las citas @ Ec consul’fcx exiemo y/o a
' | toma de muestras y/o algin gabinete.
' R@mden’re de pnm_er afo. - 11 {Redliza el resumen clinico de la hospliohzomon y
I e 1 i enala holo de do’ros de egreso :
[Residente - encargado - del| - 12 Redacta = las “recetas . de: medzcamen’{os
| sector de infernamiento - - | necesarios pcm el Trofomlenio ex’rrahospt’rclono
.. ~|Residente = encargado .~ del 3. - luena el formato de "mdxc:czc:tones al egreso en
- Isectordeintermamiento 0 forma completa. 2
1 Departamento de Diefologic o — 14 Informan de la dieta que debe saguw al pccnen’fe
| Servicio de Nutriclogia Clinica " | en su domicifio. '

.| Departamento de Dietologia o 15 Entregan el formato de -diefa a o secr@’rcno

| Servicio de Nutriologia Clinica ' administrativa del sector de internacion
Secretaria de Consutta Externa S 16 Entrega a la secretaria. cdmnms’rfo’ﬂva el mnerono

_ Lo S i ' de citas compleio -

- 1 Secretfaria Administrativa : 17 | Entrega al médico residente encargado, icmio el
| R e itinerario de c:’rcs como eai documento de dleTCl
A S oo T especial, :

{Residente . encargado del| - .18 Infegra ‘el sobre. de documen?os de egreso

sector de infernamiento . SRR (formo’ro 1) con 105 stgunen’res formatos:
P I LI 1o “a. Resumen clinico (formato 7} - o
: b :Indlcacxones czi egr@so (formcﬂo 3 )
- Ly ) S
S N R@cetos (formoio 2)
- d. _'-Dlei‘c: 5
el I’nnerarso de cm}s (formo’ro iO)
'f. Carnet {formato 8y 9)
g. Folleto . "Recomendaciones para
“una vida saludable" {formaio Sy
6)
Residente  encargado  del 19 Enfrega el sobre de "Documentos al egresc” al
sector de intfernamiento paciente, sus  familiares responsables o
: representante legal, explicando el contenido del
mismo y confirmando que ia informacién ha sido
_ comprendida.
Enfermera  encargada  del 20 Prepara al paciente para ser egresado
pacienie -
Paciente, Familiar Responsob%e 21 Avisa a ia jefa de Enfermeras que abandona la
o Representante Legal. cama.
Paciente, Familiar Responsable 22 Pasa con la secretaria administrativa del piso de
o Representante Legal. hospitalizacién.,
Secretaria Administrativa 23 Indica ios pasos administrativos a seguir para
poder ser egresado del hospital. Enirega el saldo
a pagar referente a la hospﬁchzcnc:xon
Paciente, Familiar Responsable 24 Paga la cuenta ﬁftrmc pagaré en Ig. ven’rc:mllcs
/ CONTROL DEEMISION &
Elahbirg | Wso y autw‘nﬁ%{ .
Nombre Dr, Affonsg Lsuliad Herrero " Dr. Jyak A. Bl Rodrigo ]
Firma Z = ﬁ ‘W /
: _ [ &2 ‘ t s
e = Z01/082006 ; 01/08/2006
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SUBDIRECCiON DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITALEZACION

o Representante Legal.

1 de cuen‘fos pb! cObrqr

| Paciente, Familiar Responsable
| o Representante Legal.

25

| firmade.

Entrega . comprobon’re dea pcxgo o g

pagaré

i Paciente, Familiar Responsable
" | o Representante Legal. '

26

Abandona el h_o_sp_ltol._ :

Clasifica fa cama comeo vacia. .-

[ Oficina de Admision

27

_FIN DEL FRO_CEDI_MIE_NTQ '
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SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

- HOJA

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 1

SOBRE DE ALTA o DOCUMENTOS DEL EGRESO HOSPITALAR!O .

'No :

CONCEPTO - ©

~SE ANOTARA

- Efiqueta del paciente

| Efiqueta ‘que . contiene - el 'nombré
s complefo -del ‘pacienfe y- sU nomero de
: expedlen‘r@ hospn‘aiono S '

Y

o

Fi ‘ _
/CFONT‘&OL DE EMISION 4 ¥ N\

Ela

R yayictizb § g~

Nombre

Dr. ) . Kul rigo

Firma

v
Dr. Alferiso Gjffiag Herrero
Y
=l Al

W’

Fecha

0A/082006

v 01/08/2006___/
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‘ MANUALDE paoc:emmamos
SUBDIRECClON DE SERVICiOS MEDICOS ‘

HOSP!TALIZACION

© FORMATO DEL SOBRE DE‘ALTA'ODQC__:UMENTOS D_EL_E_GRESO_ HQsPtTALAR;o

INSTETUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDECAS Y NUTRIC!ON

SALVADOR ZUBERAN

Vosco de Qutroga N 18, Calenia Beilsano Domlnguez, Secczén XVI qu!pcn C ? MOOG Méxjco D F Méxlco O

. DOCUMENTOS DEL EGRESO HOSPITALARIO - )

Hi%m; b

. _CONTENIDO
o RECETAS DE MEDICAMENTOS.

[=)
o
ke
e}
<

INDICACIONES ESPECIALES
RESUMEN CLINIGD

PROGRAMA DE ALMENTAGION,
CARNET

[TINERARI DE CITAS

e
I

(¢

‘CONIROL DE EMISION

/Y‘""""’"“”"”"

7~ Revisp yawtzo ]

Nombre

Dy, Judn A. Rodrigo

Firma

v A

Forha

el /‘11082{)06

01/08/2006 .~
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CONTROL DE EMISION /f
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[
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Nombre

uan A Kull Rodrigo

/’

Firma

Dr. Alfonso-6#ias Herrero

&
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SUEDIRECCION DE SERVSCIOS MEDICOS

HOSPiTALIZAClON

 FORMATO 2:

.- Mo

CONCEPTO -

~SE AN'oTAkA

—

fecha o - Fecha en que se hace la receta

. Nombre. * oo Nombre complefo “del pctmente parc:

L qu&en se ex‘nende (o] receta

. Espocio fibre . - Sl Los o nombre

. medicam@n‘ros

genencos '-'-de “os

~ ademds - de. dlgl'm_'

o nombre - comercml recomendc:do
R presen’roc;on “dosis - en “que - debe:

| administrarse [y itempo por el cuc:] se
debe administrar, -

receia.

L Médi_(_:o . 1Nombre del medlco qwen @x’riende tcx

Ced_. Prof.

| NOmero . -de céduia . ‘profesional - del

1 médico quien extiende la receta.

'A - r
/CONTROL DE EMISION /f
Elabgfg,—+— 1

Nombre

Dr. Alfonso Gfiliag Herrero

Firma

Fecha

72 £
=== 7 01J082006 v

01/08/2006




 MANUALDE FROCROMIENIOS |
SUBDIRECCiON DE SERVIC%OS MEDICOS

HOJA G I
REEEREEET R L INEST D.E;i--: .
HOSP!TALIZACION o T e

- FORMATO DERECETA - - -

ENSTITUTO NACIONAL DE ClENCIAS MEDECAS Y NUTRICSON SALVADOR ZUB!RAN
VASCG DE QUIRCGA ‘ES col. SECC!ON xvi DELEG TLALPAN cP 14000 MExnco D F.

* FECHA:

. PAGIENTE __

MEDICO . CED. PROF.

20009900

(’/.mmmmm_.m
. } AR TSy

\ .
//CONTROL DE EMISION AN A

Elabg ro- 4 viso y gafforizd yd
Nombre Dr. Alf uliaf Herrero Dr. Jdan A< Rull Rod?igo

Firma ‘ o

Ay : '
Fecha = 641082006 7 01/08/2006 /
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M ANUAL DE PROCEDIMEENTOS

SUBD]RECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITALIZACION

* FORMATO 3: INDICACIONES AL EG'RES'Q s

e

CONCEPIO

SE ANOTARA

1

- Fecha .

Fecha -en que se llena el formato, es.
decir, el dia del alta hosptfolano

S22

- Nombre - -

| Nombre completo ‘del . pqcsen’re para

quien se llena el formato de indicacionss -

Registro ...

NUmero de exp@d|en’re hosp:’rolano del
paciente - :

. Coama

- | Nimero de la cama de hospnfqlzzocuon o]

urgencias “de donde es @gresado @%
pcc;@n’fe

. ‘Medicamentos -

Para -cada uno de fos m@dlcomenfos
sugeridos  como Aratamiento _exira-
hosp %uiano se indicard: : o
_ Nombre comercnql _
Nombre genérico
Pr@sen?ocnon
DPosis. -
Duroczon
Indicaciéon & .
.-Observcscmnes

ic:-*sb .d.o oo

Programa.de diimentacion

| Se. mdlcc:ron precnsmnes esp@crcﬁes dela| . .-
dne’ra, : ~se . describirg la dt@’rc:,'-_ -
' _Unzcc:mem‘e olgun punto. que. se desee

enfatizar con respecto a la misma.

- Actividad fisica

Se indicard el fipo de actividad fisica que
el -paciente deberd realizar al ser
egresado o la forma en que deberd
cambiar su actividad fisica en el futuro. Si
el paciente debe permanecer en reposo
absoluto ¢ relafivo, aqui deberd ser
indicado.

Recomendaciones adicionales

Existen algunas otras medidas que no
fienen que ver con medicamentos,
dietas o actividad fisica que en
ocasiones son importantes vy que aguf
deben ser anotadas {v.gr. Levantar la
cabecera de la cama o evitar ejercicios
de fuerza en pacientes con reflujo gastro-
esofdgico. etc.)

Médico tratante

Nombre del médico encargado dei
sector de internamiento, quien detalié ias
indicaciones ol egreso

Citas

Consui’fcs a los gu& Ep cxente serd
citado qu deberdnl aparecer

/A _CONTROL DE EMISION ©

<

vis6 yAutorizd -

Nombre

Firma

Elahbr
Dr. iag\Herrero

2 —

] )uyyA. Ryll Rodrigo 7~
VA,

H
[ ¥ .
/ .

Fecha

7 ed
= 01/082006

at/arionna A
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_ MANOALDE pROCEDMIENTOS | €

SUBD]RECC!ON DE SERV]CIGS MEDICOS

HOSPiTALIZACION

' defc:llctdc:s en el itinerario de citas, en |
este espcucro s6lo se precnsqron lasfechas | =
|'de lgs citas - que - ho - requ;eren
| programacién - como - -puede - ser . la
| consulta de c;ruglcs pcarc: reilro de pum‘os
1 O curacién - '

.

Teletono -

" | NUmero del f@lefono del lns’rl’ru’ro

R

- Extensién -

[ Nomero  de la “extension hospltdiarlo

donde se - puede con?ac’%csr ol mecﬂco
?rau‘am@ ' : :

L ~

/] CONTROL DE EMISION?

_Elabosé’

i
==, \Reviso yautorizé e

Nombre

Firma

__Br. Alfondo/Gllias Herrero
A s
7.0 B

i it T

4 rNugA, Rull Rbdrigo
¥ .

Eecha

7 atingonns
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_ MANUALDE PROCROIMENTOS

HOSPIYALIZACION

SUBDiRECCION DE SERVICIOS Msolcos_’.j.’

FORMATO DE INDICACIONES AL EGRESO PAGINA 1_”(AN'VERSO_)' .

- SALVADOR ZUBIRAN

. Vosco de Quzrogo N 15, Colomc Bei:saﬂo Dorn%nguaz Secclon XVI, Tiaipon C P MOOO Méxuco DF Méxlco o

INSTiTU‘FO NAC]ONAL DE CiENCIAS MEDICAS Y NUTRICION RN '_ .

':-mmc_:Acios';E_SDE 's'c;nes_'o_:'“ L e
Lo recha ] ]

Gl T T el Toml

; RECOMENDACIONES G&NERALES o i
Duranse esta hospitalizacién se le ha practicddo.una revision completc y e hcn rechzado

- diversos exGmenes de laboraterio v estudios de gabinete, con los que se ha elaborado una

sospechc dlcxgnoshcc oun dlagnc’ssilco dehnmvo. el cuc:l amemé proc:edlmlen?os o] m:ﬂcmxen%os
espemcles ;

i equipe médico gue se ha encargado de vsted ceonsidera gue los fines perseguscios enia

. 'hospnulizacmn han sido conseguidos, por lo que el resto de su frafamiento o recuperacion pueden
- ser llevados en su hogar. “Es imporiante seguir los indicaciones que el médico fratante le ha

proporcionada .y ante cualguier eventudlidad, debe comunicarse con él, Los datos de

- ocalizacion en el Secior de Hospitalizacion se encuentfran ol final de este documento. Se le
- indicarén diversos medlccmemos Ios cucies deber{.‘x fomar o] apllcarse de el formc |ndscc1cicr por-
©oel hampc especnflcudo :

L “Todos los medicamentos pueden cousor efectos odversos, Ios mas |mp0r10mas de Eos o

- -cudies se anotarén en los observaciones relociongdas ¢ cada. uno 'de elles. En el caso en que. .

-~ oiguno de esloes c!paremerc durante su fratamiento, deberd suspenderio e |nmedzc:tcfmen’re acudir
it Servicio de Urgencias de este [nsfituto, ‘Por ofre lade, se harén indicaciones o cmdadcs aseguir

. -en cuante al programa de aliimentacion ¥ el grado de aclividad fisica gue podrd reckzar, * Se

“indican ademas las ‘consultas a-las que debe presentase de ‘acuerdo con las fechcs que .
. cparecemn en el |1|nercmo de cm:}s Ame cucﬂquuer dudc:, faver. de pregumar a.su rnedico L
- tratante.

Agrcdecemos ) conhanzo paru ctenderle y espercmm su prcmh:l recupercxcaon R
. 8 . INCMNSZ_ o
) : MEDICAMENTOS
Nombre Comercict ) Nombre Genérico
Presentacion i Dosls
Duracion " | Indicocion

Obpservacionas

PROGRAMA DE ALIMENTACION

Le serd entregado un programa de alimentacion especialmente disefiado para usied ya sea por el
serviclo de Dietologia o el de Nuhlidologia Clinica, de acuerdo con ¢l servicio que haya estade o
cargo de su nulricion durante la hosplializacldn. Las recomendaciones adiclonales son:

ACTIVIDAD HSICA

tlevar o cabe clertos grados de acfividad fisica de Hipo aerbbico (caminata, carrerd, natacion,
clclismo, efe) es esencial para mantener una buena saiud, siendo recomendable la realizacion de
este Hipo de ejerciclos por lo menos 3 horas a ia semona. Sin embuargo, por sus problemus de
salud, la aclividad fislca gue puede reglizar es:

RECOMENDACIONES ADICIONALES

Ademds de las recomendaciones previos, de acuerdo a los diogndsticos que se le han reaiizado,
es importante que lleve o cabo las sigulentes Indicaciones:
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Guarde aqu{

la ho;a dc programacmn dc citas e mstrucnvos o

S después de 1ecrlos cmdadosamcntc

la reposicidn de este carnet tiene un costo’

1

' _'|rsd'icaciones'impurtantes

1. No olvide guardar en este carpet Ia ho;a de pmgra~

mac:én de c;tas

2. 81 no se presenta pumualmcntc, su cxta scrd cancc» 2

. fada y cambiada para otra fecha. . . : R
3. Por favor, no liegue mis de 15 minutos an:es de. ia Lo
~“hera programada Silo hace, s6lo prolongaré su oo
[ llesperay causard aglomeracwncs - L
4., Informe cualqu;er cambio en su d:reccxén y tciéfono RN
; al Dcpartamcnco de Traba)o Soc;.a! Eso permxtxr{t e
s !ocahzarlo en caso de a]guna modlﬁcaaén ensus e
*eitas, ©

5. Si necesita modzﬁcar alguna cita, h{zgaio personal

"mente en la Unidad de Toma de Muestras, o per

teléfono, al 5655-7757, de las 8 a fas 17 hirs.
Al llamar, tenga a la mano su ndmero de registro
y lo necesario para anotar las nuevas citas,
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Se soiscn‘u ei c:h‘a voiun”rarsa de un pocuen?e por cuolquxera de éas sugusemes 51tuac1ones

SRR o R pQCIen’re su familiar responsc:ble o representante legal estos dos Ultimos en el
~* .caso en que el paciente no tenga la copqmdqd de fomcsr una deCISton esténen

'_-desqcuerdo con la atencién mechccs recibida .o las opc:tones de Trc::’rc;maenio

conseguido, .

: "hOSDITGiiZOCIOﬂ pard un poc1en§e han conclu do.

EI remden’re encargodo d@l ~sec’ror o el medlco reVISOr, mformcm al pocnen’re cuczles son

“los posibles . consecuencias de abandonar el hospital y se toman las precoucnones .
: __necesanos para gue no ocurrcn ciguno comphccsc&on por es?e hecho

El r@mdenfe enccrgodo escnbe una nota tnformando k::s razon@s por kds qu@ se hc -
solicitado el alta voluntaria y solicita la firma del paciente o en el caso, de su familiar .
- responsable o repr@sem‘on‘te legal y dos fes’ngos, uno que flrmo por por%e del pocgenfe Yoo
-o‘rro que flrmo por pon‘e d@l ins’n’ruto RS : _ : o

'j Se snformcx a ia jefo de enfermeras de uno c:l’ro con 24 horus d@ cznhc&pc:c&on, de ser :. _ SR
"-possble G . : : : S

'-_Se mformcx al Depc:r’rc:men’ro de D;@%ologlo o) oE Semmo de Nu’mologsa Chnuc:c:: d@ uncl
g GHG con 24 horcs de cnhc:pacnon de ser- posxbi@ e : . : :

S@ lnformo a !0 secre’fc:rlcx odmmlsfro’r;va de una a[’ro, con 24 horos de onhmpocnon de o

ser posible. Se le indican las citas a los diferentes servicios que deben ser programadas,
tanto en consultas como en exdmenes de iaboratorio y estudios de gabinete.

B residente encargado del sector de hospitalizacion escribird las recetas de
medicamentos, llenard el formato de indicaciones al egreso de hospitalizacion, hard el
resumen clinico de dicha hospitalizacion y tode esto 1o incluird en un sobre denominado
"Documentos de egreso hospitalario”, En dicho sobre se deberd incluir ademds, el
itinerario de citas y la dieta indicada. Este sobre serd eniregado por el residente
encargado al paciente o sus familiares, habiendo explicado previamente en forma
clara el contenido del mismo v corrcborando que esta informacién sea clara para el
paciente.

El paciente pasard con la secretaria administrativa de! piso de infernacion, quien le
informard de los procedimienios administrativos a seguir antes de abandonar el hospital.

El solicitar el aifa voluntaria no significa gue el paciente pierder [o pomblhdad de

atenderse nuavamente en el instituto si lo requiere. 4 /Z

" propuestas o cucndo se conSIder@ que el maximo benefscno hosps?oluno se. hc:__'_" SRR R

+ b, Cuando los | m:@mbros dei equ1po medlc:o @n ocuerdo ‘con Eos especsahsfos i
~involucrados - en: el Caso - en - parhcu%or en que 505 benefmos de una Ve
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SUBD]RECCION DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITALEZACiON o TR u.a

: DESCREPCION DE ACTIVIDADES L
Unldud o persona ' NOmero de _“‘Descripcion de
_ -que interviene actividad - : las ac’av;dudes
‘| Paciente, familiar responsable S0t Se sohczlfd el czl’rc: volumqrtd
|0 representante legal. e - : S
| Equipo ‘médico del secfor de 20 | Se dnscufe con el poc:]@nfe “familiar
. hospﬂc:hzacnon o SRR R r responsabie O su represen’ranfe iegcl 105 pombtes
*lconsecuencias de - obandoncsr el hospsmi 5in
"I haber cor‘zc!wdo plan . dlognos’nco o
B Teropeu’rtco Escnbe !o noa‘c: de atta voluntaria,’
expﬂcando las razones de la solicitud e indicando
los cmdodos @xfrq hospﬁo!onos que. se d@ben
. ' : levar.
| Paciente, ‘familiar responscbie 3 Confirma su deseo de -abandonar el hospn‘ql Y
1o representante legdl, - firma ia nota de alia voluntaria.
Residente  encargado del 4 |informa. a la jefa de enfermeras -del piso de.
sector de mfemumlen?o 0. - " I hospitalizacién de una posnble altg, indicando los
Medlco Revsscr o : cambios gue sean perilnenfes como son. re’flro
_ ' - de catéteres, soluciones © sondos L
S| Jefa de ‘Enfermeras -del plso -5 |Informa al departamento de Dle‘rologlo Q. cﬂ
|de hospi’rohzacaon -_ e .+ | Servicio de Nuirsotogaq Clinicq, de acuerdo algue.
: _ _ esTuvserc& @ncorgcdo del caso en pcr?tculor del,
- ofafin que se preparen los documentos especnal@s
© | de. dleto que: el pacnen’re debero recrbzr a su
B . o . . 'egreso : :
Residente encargado - del 6 . lle mdxccro ala secre’rorso demls’frcmvcz de la
sector de infernamiento o pos;ble alfa, -entregdndose las solicitudes de
Médico Revisor exdmenes de laboratorio o estudios de gabinete
que deperdn ser programados anfes del alta del
paciente, asi como o las consultas a ias que
deberd asislir dicho paciente, diigidas o una
especialidad en particular, con un medico
definido y dentro de un plazo especificado.
Residente encargado  del 7 B dia de alta confirman de lo vigencia de tal
sector de internamiento o indicacién y se lo confiiman a la jefa de
Médico Revisor enfermeras del piso de hospitalizacion. Se dicta
nota de difa por parte del médico revisor. e
soficta o los  médicos especidlistas  gue
oroporcionen indicaciones especiales en caso
de ser necesarnias.
Jefa de Enfermeras del piso 8 Confirma ai Departamento de Dietologia y/o dl
de hospitalizacion Servicio de Nutriologia Clinica de la vigencia del
alta hospitalaria.
Secretaria Administrativa 9 Informa a la oficina de Admision del alta
' confirmada. ‘ L
: f ‘.;_}’.
ZCONTROL DE EMISION Yl 7
Elabgiré,.,/— e Revasoy utorizé ﬁ‘—'——'—
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HOSPETALIZACION L 005 e
> SeCre’rorio Adm'nis’rroﬁva ' 10 Conﬁrmcz a Cuenfc:s por Cobrar del alta
i ] confirmada. - o
Secrefcxrzc: de ConsuHc: Ex“?emc: 11| Programa Jlas citas a 10 consuﬁc ex’femo y/o a
_ toma de muesiras y/o algin gabinets, -
Remden?e de pr mer cmo 12 . {Redlizg el resumen clinico de la hosplfczﬁzcacmn y
: . L llena la hoja de datos de egreso.
Remden?e encargodo _del 13, Redacta - las recefas de medacomen’ros
| sector de m’remqmnen’ro ' | necesarios para el fratamiento extra- hospitalario,
| |Residente - encargado del “14. . |iena el formato de “nndthc;ones c:! egreso" 'en
| sector deinfernamiento e forma comple’ro '
| Departamento de Dietologiao| ~ 15 | Informan de la dieta que debe seguir of pccren’re
“| Servicio de Nutriologia Clinica ' ‘ en su domicilio. -~ .
B Departamento de Dietologia o 16 ... |Enfregan ‘el formato de dieta a ia secrea‘cmo
| Servicio de Nutriologia Clinica : administrativa del sector de internacian :
|Secretaria de Consuita Externa 17 Enfrega a la secretaria odmmnsfra’nvcz eI l’nneror[o
s o o de citas completo
Secretaria Administrativa 18 | - |Enfrega al médico residente encargado, fanto ei
= o . - litinerario de c:i’ras como. el documem‘o de dl@’ro
. v : especucxl S
L R@SJden’re ; enc:argcsdo . del 19 -~ lintegra el sobre de documen’ros cie egreso con
- sec%or de sn’remamsento RN ios stgwenfes formcﬂos
. S 1 a. Resumen elinico -
b. '-Indscomones al egreso
'c.- Recetas -
‘d. Dieta - :
e, ltinerario de cz’fos
f. - Carnet. ' R
g. Folleto “R@comendqczones para una vndo
saiudable”,
Residente  encargado : del 20 {Entrega el sobre de “Documentos al egreso" o
sector de intfernamiento paciente,  sus  familiares  responsables o
representante legal, explicando el contenido del
mismo y confirmando que la informacién ha side
comprendida.
Enfermera  encargada del 21 Prepara al paciente para ser egresado
paciente
Paciente, Familiar Responsable 22 Avisa a la jefa de Enfermeras que abandona la
0 Representante Legal. COMmc,
Paciente, Familiar Responsable 23 Pasa con la secrefaria adminisirativa del piso de
o Representante Legal. hospitalizacion.
Secretaria Administrativa 24 Indica los pasos administrativos a seguir para
poder ser egresado del hospital. Enfrega el saldo
a pagar referenie a la hospitalizacion.
Paciente, Familiar Responsobie 25 Paga la cuenta o firrma pagaré en ta ventanilla
o Representante Legal. de cuenias por cobrar,
Paciente, Familiar Responsabie 26

Entrega cpmprobcnfe de ,fb'ogo O ' pagaré

:
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o Representante Legal.

firmczdo.

| Paciente, Famiiiar Responsable
* | o Representante Llegal.

27 Abd_nd_o_nq'el ho_spi_’rci.' s

Oficina de Admisidn

_28 R Clcsnﬂco lcs cama come vacia. o
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:Dc:r' por cencluida la atencién intra-hospitalaria de un paciente al mb_menfc_:) de morir. .~

4 CONTROL DE EMISION P iy L

\

Elabbro / 7 Revisg Yaulefizé

Nombre

]

—

Firma

Dr. Alfonso errero nA. Rl BddFizo
Z : A=

Fecha

e ) : - . .
’/‘&%’/4’0?1606 atinsionneg -




TREV:

i MANUAL Deraocemmemos S

suamﬁccnon DE. SER\I!CIOS MEDICOS A HOJA

Tqos

_ T e CTDE -
HOSP!TAUZACION - : s e

POUTICAS Y/o NORMAS DE OPERACFON B i -

L .I 'Un medzco conflrmct @I cese de Ec:s funcaones VITQI@S de un pGCten’re y dectorc: Ia mueﬂe_ =

: del mtsmo

. '_EI res;den’re encqrgado de] secTor o el m@dzco revnsor lnformcrcm c: Ios fommcres sobre lo: o
._ocumdo : R : '

. E[ restden’re encqrgodo I!enc} 10 no%a de defunaon que se on@xo c:l exped;en’re y sollcz?a '
Leen ’rrobdje soc:ml el formofo de cerhﬂc:cldo de defuncnon .

E§ resxden’re encc:rgcxdo Henc el cerﬂﬁcodo de defunc:uon obfen:endo (o) ;nformcoon de

: 'ldenhﬁccmon de los familiares presentes. En Caso perhnen?e se sohc:t?c:rcx a Eos fommc:rres :

la au’ronzocnon pc:rc: reohzar Ec:x OUTOpSICl

-Enfermeno cotocci ch a‘qrjem de ple en el paaeme Y llevc: a cc:bo lo preporomon del -
cc:dcwer ' : : : '

. ._Se lnformc ala secrefoﬂo Qdmlms’rrath y los serwaos gue parhcnporon en. lg a’fencuon '

- del pQCIen’re del. deceso d@l_mlsmo Se Ee en’rregco Ic1 ]@fc de Enfermems ei certmcodo '
de defunaon comple’rodo B S : . R Co : -

'Unc:z vez prepcrado el ccidcaves se envia o servicio de pafologlc con el @xpedlen’re o
'_ctlnzco compie’ro y UnCI copsc: del cerhflcado de defuncnon - 0

:.En Caso . de hcsber szdo solgcyioda y c:cep’rczdc: 10 Qufopsna esto se Ileva a cobo por :
'-.-medlco pafologo AR . SRR

T@rmlnodo la ou’ropsm o dal mom@n’ro de %%egar a pc:’folog;cx en caso de no hclber sido

autorizada la misma, el caddaver puede ser-recogido por ‘los servicios funerarios en el
obituaric del servicio de patologia.

. El familiar presente pasard con la secretaria administrativa dei piso de internacion, quien

le informard de los procedimientos administrativos a seguir antes de abandonar el
hospital.

, ;
/CONTROL DE EMISION © 7 v
. Elabgr'é / disé vy autefizd,
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o TREVE )

SUBD!RECClON DE senvncws MEDICOS e ! |
HOSP!TAL!ZACION | b TR
"DESCRiFCION DE ACTEVIDADES' o
Unrdad o persona : Nﬂrﬁe_ro de Desc:npcnon de Ius uchvidqdes

__que interviene actividad
e Medlco AR R Comprueba la ausencia .de - funciones w’ro]es y
: o L IR declara ia muerte del paciente. - N
Remdeme encargodo del AR SR Infoz'mcx a £os famlimres sobre Io ocumdo s
sector de internamiento. Lo S
‘Residente encargado del 23 llena far no’fo de defuncmn que. se anexa al
- secTo; d@ m?emczm:en’ro SRR expedn@n’re y solicita en ’frobczjo soctal ei formafo
' 'l de cerfificado de defuncién,
Res;d@nfe enccrgqcfo del 4 | Llena el cerfificade de defuncién obieniendo la
-sector de intfernamiento |informacién de - identificacion de Jos. familiares
A RPN " | presentes. . En caso per‘rmeme se solicitard a fos
familiares la . au’fonzac;on para recl;zcur 1a
‘ auiopsia. e
. Enfermera -5 | Coloca la. farjeta de pi¢ en el paciente y ilevo a
e ' cabo la preparacion det caddver. :
Residente encargado del 6 .| Se informa a la. secretaria .odministrativa -y -los
sector de infernamienio .+ lservicios ‘que “parficiparon “en ‘la: atencién del
SR . |paciente, del deceso del mismo. Se le entrega a
L Nl jefa de Enfermeras el cemflcc:do de defuncnon
- o comple’rado :
Jefo de Em‘ermerqs del piso - 7 | Unalvez preporodo e! cadavar se envia - 0!_ :
de hospi‘rcismcnon SR G servicio de pcn‘oiogxc: ‘con el expedlen’fe c:lmlco
{compieto y -una: copla deE cer’rsflcho d@
defuncion.

Médico Paidlogo 8 En caso de haberse solicitado la ouTopsxa y de
haberse obtenide la autorizacion, procede a
hacerla.

Secretaria Administrativa 9 informa.a la oficina de Admision del fallecimiento
Secretaria Administrativg i0 Confirma a Cuentas por Cobrar del fallecimienio
Servicio Funerario y Familiares 11 Recogen el caddver en el Obituario del
Departamento de Patologia.
Familiar Responsable o 12 Pasa con la secretaria administrativa del piso de
Representante Legal. hospitalizacion.
Secretaria Administrativa 13 Indica los pasos administrafivos a seguir para el
' aita por defuncién. Enfrega el saldo a pagar
referente a la hospitalizacion, .
Famiticr Responsable o i4 Paga la cuenta o firma pagaré en ia ventanilla
Represenianie Legal. de cuentas por cobrar.
Farmiliar Responsable o 15 Enfrega comprobante de pagoe o pagaré
Representante Legal. firnado v abandonad el hospital
Oficina de Admision 17 Clasifica la cama come vacia.,

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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o -'R@sguordar las per’renenc&qs de Eos pocnen’res hosplfdhzados que s presen’rc:n ct SE‘;‘!’VICIO sin lcl o -
' -companlq de un fomlllcr responscbie o rep{esemcn‘re Iegul :
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'POLETICAS Y / O NORMAS DE OPERAClON

":l.' Es obligoc:on que un pocnenfe que mgrese a Ios serwcnos cle hospnceitzqc;on lo hagq C SRR
L - acompanado de un familiar o representante legal. C o
S 2. Unavez mT@modo, Ios per‘renencads s en?regan al fami%:or responsobEe o represenmn’re IRRTE
S 3. En el ccso ex?remo en que el pcqeme se presen’re soto Eo enferm@rcz que rec:lbe al
S _pccmen’re, ia ‘rroba;adom social def piso de internacion y algtn miembro det servicio de . * P
. vigilancia, establecen un inventario de ias perfenencms ei CUCII debe ser farmado por SR PR
C todos los pc:rhcspon?eyel paciente. RN Lo
G4 Las per’renencms serdn custodiadas por &l servicio de VlgllCtﬂClCl hc:sfc:: el GHO hospimlorja e
- del paciente o hasta que se presente el familiar responsable o represenfctme Iega% )
' -rewscndo tas perfenenceos com‘ra el mvenfcno Ievonfodo ali 1ngreso B

-

T o
Ca

A
‘ 4/% pd
CONTROL DE EMISION K AN yd
- Elaboyo '/ eviso { adftgtis »
Nombre Dr. Alfonso Gttiad Herrero E/ Dr, juan A. Rull Rodrigo

Firma i
=

Fecha = 0¥082006 01/08/2006

()

e




I
N

.

 MANUALDE rRoCEDMIENTOS |

SUBDiRECC%ON Dﬁ SERVIClOS MEDICOS

HOSPITALIZACEON ST T es

§HSZ [DE

e -'DEscmc:éN DE ACTMDADES

Unidad o persona -
. ‘que interviene .

rN_Gn_ﬁér'_o. de
actividad

Descnpcnon de Ic:s cxch\ndudes o

. Oficina de admision.

S
O hospn’rohzocnon clcompc:nodo porun: fumsilor
| responsable o represenfante iegai

Informa al pc](:len’re de el obligomon de csc:udlr a

: chcseme y familiar responscsble

_ o repr@sen’ronie [egu

‘| Ulega al sector de internacion y se presean’fq con
| la jefa de enfermeras del piso

Enfermero

| Ueva:al. pOClen’re a su cama vy le en’frego los

| hospitali IZGCIOI’I

utensilios y ropd nec:@scmc: poro el eplsodlo de

~Paciente -

Enfrega . sus perf@nencms --ol fom:%tc:r 0

represen’rame legal :
' “FIN DEL ?ROCEDIMIENTO

Si el paciente se presenfa sélo y no es lmperqth sU. hospliczhmmon no se lieva o cabo la
misma. Cuando el paciente se presenfu solo y es mpercﬂsvu sU hosplfollzomon se procede de

ia sugurente moanera:

Pccnen’re e

6

Eniregc *SUs
| encargada de su atencién

pertenencms o] ..lo '-.-enfefmera

Enfermem T '

Uama - a o frabojadora social - de! piso. 'y calp o =

depan‘omenfo de vigilancia del hospitai -

Paciente, enferm@rc:z,

L frobc;;cxdora social, p@rsonoi de -

vigilancia

Levantan un mvenTono de todas las pertenencias

del poc;en’re ftrmcmdo Eos c:ucﬁro parhcnpom@s el G |

mismo.

- Personal de vigilancia -

iSe hoce corgo d@ Eqs pen‘enencnas dei pamen’re

| se presente quien haya firmado como famiiar

hasia que ocurre el alta hospitalaria o hasta que

responsable o representante legal.
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Ew?cnf o I|ms’for eI que un pamenfe 0 sUS fomllaores seqn objefo d@ mci’fro’ro o c:greszon por pczrte ;

del personc:l del Ens’rf‘fu’ro 0 ajeno Q el den’rro de las mstoicmones c:iai mismo.
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SUBD!RECCION DE SERVICIOS MEDICOS_""- i

SN A S ".g; DE T
HOSPAUZACION | MR (BE T

' B ‘Perscnal d@el Ensfr?ufo es ’res?ngo del mo!’rru’ro 0 czgres;on que sufre un pacmn’re 5U. fcmizior .

. V:g [oncucx poro que tome k::s medldcss pezr’r nem‘es ios c:uoles podrc}n incluir:

’j .
?

_POL]TICAS Y / 0 NORMAS DE OPERACION

R En el caso de que ocurra cuc%qwero de chs sngmen’res dos sﬁuc:(:iones se procedero como mos_ '
B ade cn’re se de‘ralia .. O S _ .

. :-'_A_.__B pacsen’re su fumllsar r@sponsable o) represenfonie legoi son obJ@’ro de mc:l’rrcz%o '
e _ogresson dem‘ro de las ms’:olccnones d@l lns’rz?u’ro . o o L

05U represenfcmte Iegal

Se mforma Ol personol del lns’nfufo quien :nmedlc‘rom@n’re dcra Qviso GI Depariamen’ro de

1. Hab!ar con e% qgresor y conmlnczrio a eVl’[CI%’ es5as acciones R
'_ 2, Levantar un qcta circunstancial donde se demilen los hechos y @nv;orla cn la .
- Contraloria del Instituto,
3. Solicitar a la victima que levante un acta onfe el Ministerio ?ubhco _
C - 1. $i el paciente, su familiar. o responsable 1egcxl no pueden ’rrc:slcdczrse -
. procederd a llamar al Ministerio PUblico. - .
0. Siel paciente, su. familiar o responsable legal pued@n Traslodcrse seran
I mvs?ados a ievan’rc:rel oc%o en e! me?erzo Pubizco mas cerccmo S
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DESCRIPCION DE LAS ACTiViDADES |

Unldad o persona -
- que interviene

Numero de ;

aclividad

_Descripcién de las actividades -~ -

PQClen’re, fomshur o

| represen’rcm‘re Eegcﬂ &3 SUJe?o c:1

- maltrato o ogreSIOn =

" |informa de este hecho al personai del Instituto, -

| 'ﬁ Personal del Instituto es festigo :
| de mcli%ro‘ro o) agreSion sufndo

por un pGCIen’re fomlhar o
" representante legal

g !nform_c_c_le este hecho al personal éiei Instituto.

‘Personal del Insiituto tiene
conocimiente de un evento de

-1 maltrato o agresién sufrido p_or :

un paciente, su familiaro -
representante legal dentro de
las instalaciones del lns‘{tfufo

lnformcz al Deparfc&m@n?o d@ v1gxlcncua sobre el

e hecho

Vlgllanczo

Clinterpretar

Habla con Ecx persong cuycss acciones se pued@n
.como..-maltrato: o . ‘agresion - q
pacientes, fczmrhcxresorepresenfczn’res legales.

- Vigilancia oo

| Levania un ccfa CII’CUHSTOHCIOI sobre los: hechaos

v la‘envia a la Contrajoria !nfemo del Instituto,

~ Vigilancia . -

o Conmina - -al -
S represen’rcn’r@ EegGE a levantar Un oc*fc} f:em‘e al

paciente, o familicr - ©

Ministerio - PUblico,  ya 'seqa . padsendo que . es%e'

- |acuda al Instituto o solicitando al ugredtdo que_ S

se pr@sen‘re en el mas cercano.

Contraloria Interna

Tomard. nota de lo -ocumido .y acluard en.
consecuencia, cuando el agresor sea personal
del Instituto,

En el caso en que no seq persenal del Instituto el
agente agresor, de acuerdo al tipo de problema
suscitado se dard avise al Ministerio PUblico.
Podrd solicitar ayuda policial del exterior, en el
caso en que la agresién o malirato lo amerite,

Paciente, famiiiar o
representante legal’

Levard a cabo ka accion que mds le convenga.

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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OBJETIVO

- Conocer las acciones que se deben tomar en o caso de atender a un paciente que muestra .~
- agresividad o violencia, va sea natural o condicionada por un padecimiento. orgénico o
o funcional. Lo ST

b
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POLITICAS Y / O NORMAS DE OPERACION

1.

El médico, enfermera o personal paramédico al atender ¢ un paciente se enfrentan
ante una actitud hostil, agresiva o incluso violenta la cual puede ser causadda o no por
un padecimiento. : o ' S o P

En el caso en que esta actitud no sea explicada por algin padecimiento, cualquiera de

- los miembros del equipo de atencion informard inmediatamente al Departfomento de
Vigilancia y Trabgjo Sociat .~ I R -

£ Departamento de Vigilancia y Trabajo Social hablaran con el paciente, sus familiares y
representante legal, a fin de tratar de fimitar dicha actitud, ya que puede desencadenar
en problemas para la atencion del paciente. ' '

El Departamento de Vigitlancia estard presente durante la atencion de este tipo de
pacientes para gue en el caso de presentarse alguna agresidn verbal, fisica o de oftro
tipo, salvaguarden la integridad del equipo de atencion. :

El Departamento de Vigiiancia levantard un acta circunstancial donde se dard aviso

‘la Contraloria Interna det insiifuto de las acciones de las cudles fueron informados o
‘fueron testigo. . - o S ‘ _ o _

En el caso en gue la agresién lo amerite, se procederd a levantar un Acta frente al

“Ministerio PGblico, ya sea dentro de las instataciones del propio instituto o procediendo a

acudir al Ministerio PUblico mas cercano, tanto el agredido como €l representante legal

de] lns’r_E%uff_Q. E :

En el caso en que la actitud hostil, agresiva o viclenta tenga origen en una enfermedad
principalmente psiquidirica, el miembro del equipo médico solicitara la presencia de ios
interconsultantes de Psiquiatria, af Departamento de Trabojo Socidl y al Departamento
de Vigilancia y se procederd ¢ habtar con los familiares o representante legal del
paciente a fin de fratar de contenar ¢ mismo.

En el casc en gue esto no ocunra 'y la conducta pueda ser modificada con tratamienio
farmacolégico, se procederd a ta administracion del rmismo, con la ayuda de personal
paramédico y de vigilancia, a fin de salvaguardar ia integridad fisica del equipo médico
y paramédico de atencion.

£t Departamento de Vigiiancia procederd a levantar un acta circunstancial donde se
detalien los hechos v serd enviada a la Conifraloria interna de Instituto, para preceder

- .en consecuencia.

10.

Se conminard a los agredidos @ levantar un acta frente al Ministerio Publico, ya sed
solicitando que este se presente en las instalaciones del Instituto o en el casc en gue no
seqa posible, presentdndose el demandanie y el representante legal del Instituio en las
instalaciones del Ministerio PUblico mas cercano. . FP,«“ o
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Unidad o persona NUmero de Descripcion de las actividades
que interviene actividad
Médico, enfermera o personal 1 Es sujeto de una agresion o malirato por un
paramédico paciente, familiares o representante legal.
Meédico o personal - 2 Informa al Departamento de Vigilancia y Trabagjo

~paramedico

Ctviolenta por parte de un pacz@n’r@, famifiar ©
representante legal,

Social de ung  conducta hostil, agresiva o

$i la causa de la hostilidad,
procederd de la siguienfe mane

agresividad o conducta viclenta no es una enfermedad se
ra:

Trabdjo Social y Vigilancia

4

Hablardn con el pociente, familior o
representante legal para que cese ese tipo de
acciones.

Vigitancia

- miembro del equipo medxco y/o paromedlco de

Permanecerd presente durante la atencion
medica que reciba el paciente agresivo, hostil o
violento, actuando sélo en el caso en gue haya
agresion fisica o intenio de la misma sobre aigin

atencion.

Vigilancia -

|describan los hechos pormenorizadamenie -y

Levaniard un acta circunstancial donde  se

seran enviados a la Con’rraiona Interna para su
conocimiento.

Contraloria Inferna

~j o

Actuard de acuerdo glo @s’rspulado enlaley.

Vigilancia

Conminard a los agredidos a levantar un actai’
frante al Ministerio PUblico, solicitando que este
se presente dl Instituto o en caso en que esto no
pueda ocurrir, pidiendo que el agredido acuda o
la oficing del Ministerio Pdblico mas cercana.

Vigilancia

Solicitard ayuda a una fuerza policial externa en
ef caso en gue la agresion o el intentc lo amerife.

FIN DEL PROCEDIMIENTO

Si la causa de lc hostilidad, agresividad o conducta violenta es de origen psiquidtrico o por otra
enfermedad, se procederd de la siguiente manera:

interconsultante de Psiguiatria, 4 Hablarédn con el paciente, familiar o
Trabajo Social y Vigilancia representante legal para que cese ese fipo de
' acciones.
Equipo médico e 5 En el caso en que lo anterior no produzca
Interconsultante de Psiquiatria ) cambio aiguno v la conducia sea susceptible de |
o ser modificada  farmacoldgicamente, con la
anuencia del Deparfamento de Psiquigiria, se
procederd a administrar el o los medicamentos
necesarios para llevar a cabe-esto.
Vigilancia é Puede iniervenir én &f cdso enj—, que la
| /CONTROL DE EMISION & }{i-mww
Eibbré _emmmRetis6 y autotizé | 7
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administracion det o los medicamentos no pueda
realizarse por la actitud violenta del paciente.

Vigilancia

Levantard un acta circunstancial donde se
cescriban los hechos pormencrizadamente vy
seran enviados @ la Contraloria Interna para su
conocimiento.

Conirgloria Interna

Actuard de acuerdo a lo estipulado en la Ley.

Vigilancia

o~

Conminard a los agredidos a levantar un acta
frente al Ministerio PUblico, solicitando que este
se presente al Instituto © en caso en que esto no
pueda ocurrir, pidiendo que el agredide acuda a
la oficing del Ministerio PUblico mas cercana.

/)

" FIN 'DEL PROCEDIMIENTO
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

PARA EVACUACION EN CASO DE SISMO
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HOSPITALIZACION

. OBJETIVO ESPECIFICO.

? Salvaguardar la vida y profeger la integridad fisica del mayor namerc de personas gue se
' encuentran presentes en el area durante el sismo y posterior a la ocurrencia del mismo.

; .‘.,”' ‘)‘ R -/. .-' .
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| - POLﬁi_C_AS Y/O NORMAS DE OPERACION

5 ~ 1. Ningun miembro del drea deberd transmific informacion al exterior. La

informacion sobre los incidentes del sismo se hard a fravés del Brigadista de
. Comunicacion quién solamente dard informacion al persond de Vighancia, que

? a _ g su vez ld transmitird ol cenfro de mando de la Unidad Interna de Proteccion

b : © 2. Al menos una persona de cada drea debe recibir capacitacién en el manejo
- de extiniores. $i el personal del drea estd dividido en tumos, una persona de
: b cada tumo debe estar capacitada para el uso del extinior. '

3, H jefe de Brigada de Proteccion Civit del darea es responsable de sacudir 1os
axiintores al menos una vez dl mes para evitar que el polvo quimico se
apelmace. o

4. Cuando el incendio se genera en ofra dreaq, pero existe el riesgo de que el
fuego calcance la propia, se lieva a cabo la evacuacion de las personas
presentes en ta misma, ya sean pacienfes (Gnicamente se desalojan si 1os
criterios médicos, establecidos por los médicos responsables de los mismos en

ese momento, lo juzgan pertinente) familiares de los pacientes, proveedores 0
visitantes, asi como los propios brigadistas de Proteccion Civil del Grea, excepto
los de prevencion y combate de Incendio. o ST

5. Cuando el fuego dicanza el drea vy los brigadisias no pueden contener su
propagacion en los dos primeros minutos del mismo, se declara la evacuacion
total del drea y todos desalojan la misma, siguiendo el procedimiento
esiablecido previamente.

6. En caso de enconfrarse en el drea del incendio o en el drea que pueda verse
afectada por el mismo, los pacientes en estado delicado, evacuan solamente
cuando el incendio ponga en mayor riesgo su integridad fisica que su progio
padecimiento y que de acuerdo a los criterios médicos (establecidos por los
médicos responsables de los pacientes en ese momento) lo juzguen pertinente.

7. Ningn miembro del drea debe fransmitic informacion at exterior. La informacion
sobre los incidentes del incendio se hace a fravés del Brigadisia de
Comunicacién quién solamente informa al personal de Vigilancia que a su vez,
gnicamente. fransmite la informacién al centro de mando de la Unidad inferna
de Proteccion Civil.

A o
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Unidad o persona | Ndmero de Co Descripcién de
que inferviene actividad ‘ las actividades
Jefe de Brigada 1 Alerta del sismo
de Profeccion ' '
Civit
Todo &l personal 2 Se relne en la zona de menor n@sgo interna del
' darea
Jefe de Brigada 3 {  Toma el mando v ordena las acciones a seguir,
de Proteccion o '
Civil
4 El tiempo de evacucacion es menor o cincuenta
- segundos : '

St Ordena la evacuacion.

No. Ordena la posicion de resguardo de todo el
personal en A zona de menor riesgo interna del
dreq.

5 Hay riesgo de permanecer en el drea
Si. Todos cnbcxrzdoncm el dreq.

No. Todos permc:n@c:@n @n la zoena de menor
riesgo interna.

Todo &l personal ) Evacua de forma ordenada, sin gritar, sin correr y
: sin usar elevadores, por la ruta de evacuacidn
preestablecida.
Todo el personal 7 Se rednen en o zona de menor rlesgo externa del
Instituto.
8 Se reportan con el Brigadista de Comunicacidn
__del drea.
Brigadista-de ? Reporta incidencias al personat de vigilancia.
Comunicacion del
Grea
FIN DEL PROCEDIMIENTO
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

- HOSPITALIZACION

EVACUACION EN CASO DE INCENDIO
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OBJETIVO ESPECiFico

Solvaguurdcr la vida y proteger la integridad fisica del mayor nUmero de parsonas gue se
encuentran presentes en el drea donde se genero el mcendlo 0 en digung drea gue

pueda sufrir ofecmmon por el mismo.

f

A
/ /GONTROL DE EMISION A

Nombre Dr. AlforsgGullas Herrero
Ly

Rullﬁo”rigo\

/
TR T e ——

Firma

.y
Forka U= d - S A P

P

-




~ | REV:

M ANUALDE PROCEDIMIENTOS | @ ™"
. SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS | ey&y | "Ooni
" HOSPITALIZACION N D,E:MB

POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION.

1.

Al menos una persona de cada drea debe recibir capacitacion en el manejo
de extintores. Si el personal del drea estd dividido en turmos, una persond de

- cada turno debe estar capacitada para el uso dei extinior.

. El jefe de Brigada de Proteccion Civil del Grea es responsable de sacudir los
extinfores al menos una vez al mes para evitar que el poivo quimico se

agpelmace,

Cuando el incendio se genera en ofra dreq, pero existe el riesgo de que e
fuego alcance ia propia, se fleva-a cabo la evacuacion . de |as -personas

" presentes en la misma, ya sean pacienies {Unicamenie se desalojan si los

criterios médicos, establecidos por los médicos responsables de los mismos en
ese momento, lo juzgan pertinente) familiares de los pacientes, proveedores o
visitantes, asi como los propios brigadistas de Proteccion Civil det drea, excepto
los de prevencién y combate de incendio.

Cuando el fuego alcanza el drea y los brigadistas no pueden contener su
‘propagacion en los dos primeres minufos del mismo, se declara la evacuacion

total . del drea y todos desalojan la misma, siguiendo el -procedimiento

“establecido previamente. o

En caso de encontrarse en el drea del incendio o en el drea que pueda verse
afectada por el mismo, los pacientes en estado delicado, evacuan solamente
cuando el incendio ponga en mayor riesgo su infegridad fisica que su propio
padecimiento vy que de acuerdo a los criterios médicos (establecidos por los
médicos responsables de ios pacientes en ese momento} o juzguen pertinente.

Ningun rmiembro del érea debe transmitir informacion al exterior. La informacion
sobre los incidentes del incendic se hace a fravés del Brigadista de
Comunicacion quién solamente informa al personal de Vigilancia que a su vez,
Unicamente, fransmite la informacion al centro de mando de la Unidad Inferna
de Proteccién Civil,

.
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Unidad o persona NUmero de Descripcion de .
que interviene aclividad las aclividades
Jefe de Brigada ] Alerta delincendio.
de Proteccidn ' '
Civil
Todo el 2 Se reune en la zona de menor riesgo inferna del
personal. areq. Los brigadisias de Proteccion Civil, primero,
' toman los extintores ' -
Jefe de Brigada 3 Toma el mando y ordena las acciones a seguir
de Proteccion
Civil '
Médico 4 Informa al Jefe de Brigada de Proteccion Civil que
responsable pacientes no estén en condiciones de evacuar y
gue médicos y enfermeras se guedan con ellos.
Jefe de Brigada 5 Ordena la evacuacion de pacientes en condiciones
de Proteccion . de abandonar el drea, médicos, enfermeras y
Civil brigadistas  gue los -acompanan. Y, ordena el
R resguardo - de  pacienies gue. no estdn en
condiciones de evacuar, de enfermeras, médicos ¥
brigadistas que se guedan con elios.
Pacientes, 6 . Evacuan de forma ordenada, sin gritar, sin correr y
médicos, sin usar elevadores, cubriéndose ia bocay nariz con
enfermeras y un - pafuelo  por la ruta de evacuacién
brigadistas que preestablecida. Medicos ¥ enfermeras ayudan a los
pueden pacientes
evacuar
Pacientes, 7 El incendio es controlado y no hay peligro de gue se
médicos, propague '
enfermerasy Si.
brigadistas que Enfermos, médicos, enfermeras y  brigadistas
no pueden asperan,
evacuar No.
Méadicos, enfermeras y brigadistas abandonan el
areq.
Pacientes, 8 Se reunen en la zona de menor riesgo exierna del
médicos, Instituto
enfermerasy
brigadistas gue
pueden
evacuar
Se reportan con el Brigadista de Comunicacion del
9 areq. .
A : /
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Brigadista de
Comunicacién

10 Reporta incidencias al personal de vigilancia

Pacientes,
médicos,
enfermeras y
brigadistas que
pueden
evgcuar

11 Esperan las indicaciones a seguir en ja zoha de
menor riesgo externa del Instifuto. Los que son
brigadistas se reinen en el Centfro de Mando de la
Unidad in’remo de Protecmon Civit para ofrecer
apoyo

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
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OBJETIVO ESPECIFICO

© Saivaguardar la vida y profeger la integridad fisica del mayor nimero de personas que se
encuentran presenies en el drea en caso de id existencia o de la probable presencia de

© una bomba.
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

1. Ningtn miembro del drea deberd fransmitir informacién ol exterior. La
' informacién sobre los incidentes de la amendaza de bomba, serd a traves del
grigadista de Comunicacion quién solamente dard informacion al personal de
Vigilancia, que a su vez, la fransmitird al centro de mando de la Unidad Interna

" de Proteccién Civil. R - - ' -
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DESCRIPCION DE ACTIV_IDADES

NUmero de

Descripcion de

Unidad o persona
que interviene actividad las actlividades
Jefe de Brigada de ] Alerta de la amenaza de bomba
Proteccion Civil :
Todo el personal del 2 Se coloca en i zona de menor riesgo interna
- Grea del drea. Los que son brigadistas, primero,
- toman los extintores.
Jefe de Brigada de 3 Toma el mando.
Proteccion Civil ‘
‘Médico responsable 4 Le informa i Jefe de Brigada de Proteccion
. Civil que pacientes no pueden ser evacuados y
fos médicos y enfermeras gque permanecen con
eflos,
Jefe de Brigada de 5 Ordena ia evacuacion de pacientes, médicos,
Profeccion Civil enfermergs v brigadistas que  pueden
. abandonar €l drea v el resguardo de pacientes,
enfermeras, - médicos y . brigadistas .. gue
permanecen en gl drea. :
Pacientes, médicos, 6 Evacuan de forma . ordenada, sin gritar, sin
enfermeras y correr y sin usar elevadores por la ruta de
brigadistos que evacuacion  preesfablecida. Médicos -y
pueden abandonar - enferm_eras ayudan alos pacientes.
el drea ' - ' :
Pacientes, méadicos, 7 Hay peligro al permanecer en el cxrea
enfermeras y Si
brigadistas gue no Médicos, Enfermeras y brigadistas abandonan
pueden abandonar el drea
el area No
’ Esperan en el drea hasta recibir indicaciones
Pacientes, médicos, 8 Se reunen en las zonas de menor riesgo externa
enfermeras y del Instituto.
brigadistas que 9 Se reporian con el Brigadista de Comunicacion
pueden abandonar del drea
el &rea.
Brigadisia de 10 Reporta incidencias al personal de vigilancia
Comunicacién del
ared
Pacientes, médicos, 11 Esperan en ia zona de menor riesgo externa del
enfermeras y Instituto. Los que son brigadistas se rednen en el
brigadistas que Cenitro de Mando de la Unidad Inferna de
pueden abandonar Proteccion Civil para ofrecer apoyo.
el drea
FIN DEL PROCEDIMIENTO
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OBJETIVO ESPECIFICO

Salvaguardar ia vida y proteger la integridad fisica del mayor nimero de personas
gue se encuentran presentes en el drea donde se genera la fuga de gas o en alguna
drea que pueda sufrir afectacién por la misma. ' _
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

1.

Al menos una persona de cada drea debe recibir capacifacién en el manejo
de extintores. Si el personal del drea estd dividido en furnos, una persona de
cada turno debe estar capacitada para el uso de! extintor.

Bl jefe de Brigada de Proteccion Civil del ci:rea &s responsable de sacudir 1os

- extintfores al menos una vez dl mes para - evn‘ar que el polvo qUEmlco se

opeimoce

Cucmdo la fuga de gas se genera en otra drea, pero existe el riesgo de que
alcance.la propia, se keva a cabo la evacuacion d@,_lds persongas presentes en
la misma, ya sean pacientes (Unicamente se desalojan si los criterios médicos,
establecidos por ios médicos responsables de ios mismos, lo juzgan pertinente)
familiares de los pacientes, proveedores o visitantes, asi como los propios
brigadistas de Proteccion Civil dei drea.

NingUh miembro del drea debe fransmitir inforrmacion al exterior. La informacion

sobre los incidentes de la fuga de gas se hace a tfravés del Brigadista de

.. Comunicacion, guién solamente informa al personal de Vigilancia, quien, a su

vez transmite la lnform{:tc:lon cnl Cen’rro de ‘Mando de la Unidad im‘erno de

_ F’rofecczon Civil.
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HOSPITALEZACiON

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Unidad o persona Nomero de Descripcién de
gue interviene actividad las achv:dcdes
Jefe de Brigada - ' Alen‘a dela fuga de gas.
de Proteccion
Civil : :
Todo el persongl 2 Revisa las liaves de gas o lineas de distribucion.
3 Desconecta  y/o apaga los equipos que
- generan calor o flama.
4 Abre puertas y ventanas
5 Se colocan en la zona de menor riesgo inferna
del drea, previomente establecida y sefalada,
para  recibir  indicaciones.  Los que  son
brigadistas, primero, 1omon los exhnTores
Jefe de Brigada 4 Toma el mcmdo
“de Proteccidn -
Civil
Brigadista de 7 Llomc al Departamento de mqmemmlem‘o ya
comunicacion la Caseta N° 1 s :
S 5E olor persiste? -
Sh Pasa a la actividad 8
No: Fin de g emergencia
Jefe de Brigada 8 Prepara evacuacion
de Proteccion
Civil _ ‘
Meédico 9 Le informa al Jefe de Brigada de Proteccion
responsable Civil que pacientes no pueden evacuar y que
médicos y enfermera permanecen con elos.
Jefe de Brigada 10 Ordena ta evacuacion de pacientes, médicos,
de Proteccion enfermeras vy brigadistas  que  pueden
Civil abandonar el drea y el resguardo de pacientes,
enfermeras, meédicos vy  brigadistas  que
permanecen en & dreq.
il Inicia la salida por la ruta preestablecida
M H
GOMTROL DE EMISION /f v
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Pacientes, médicos, 12 Evacuan por la ruta de evacuacion,
enfermeras y previomente establecida, de forma
brigadistas que ordenada, sin gritar, sin corrér y sin usar
pueden abandenar elevadores, cubriendose la boca y nariz
el drea’. con un pahusio. Médicos vy enfermeras
- ayudan a los pacientes.
Pacientes, médicos, 13 La fuga de gas es controlada
enfermeras v Si .
brigadistas que no Regreso a las instalaciones.
pueden abandonar No
el drea Pacientes, médicos, enfermeras vy
' pbrigadistas que permanecieron en el
dreq, salen. '
Pacientes, médicos, 14 Se rednen en lg zona de menor resgo
enfermeras y externa del Insfituto.
brigadistas gue
pueden abandonar
- el drea.
' 15 Se reporian con el Brigadista | de
Comunicacion, R
Brigadista de 16 Reporta incidencias "al - personal  de
Comunicacion vigilancia. o R
Pacientes, médicos, 17 Esperan las indicaciones a seguir en la
enfermergs y zona de menor riesgo exierna del Instituto.
brigadisias que Los que son brigadistas se rednen en el -
pueden abandonar Centro de Mando de ia Unidad interna de
el dreq Proteccion Civil para ofrecer apoyo.
FIN DEL PROCEDIMIENTO
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' NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

EVACUACION EN CASO DE INUNDACION
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OBJETIVO ESPECiF!CO

Salvoguordor ia Vido y proteger la integridad fisica del mayor ndmero de personas que se
encueniran presentes en el dreq, durante y después de la inundacién, o en los dreqs que
pueden sufrr clguno afectacion como ceonsecuencia de la misma.
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

}.

La evacuacion de pacientes en estado delicado, solamente se realiza

~ cuando su integridad fisica o su vida estd en mayor riesgo sl permanece en el

drea que si es desalojado. Esta decisién se tfomard de acuerdo a criterios

mom@m‘o)

- médicos (establecidos por los médicos responsables de los pOCIen’res en ese

Ningin miembro del drea deberd transmitir informacion «al exierior. Lc:
informacion sobre los incidentes de la inundacién se hard a fravés del
Brigadista de Comunicacion quign solamente dard informacion al personal
de Vigilancia, que a su vez la transmitird al cenfro de mando de la Unidad
Interna de Proteccion Civil.
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* DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Unidad o persona Némero de Descripcién de
que inferviene actividad las aclividades
Jefe de Brigada de 1 Alerta de la inundacion. '
Proteccién Civil dei ' : '
dreg
Brigadista de 2 Liama al Departamento de Mantenimiento vy
Comunicacion ala Caseta N° 1,
Todo el personal dei 3 Desconecta los equipos eléctricos.
area '

4 Se reune en la zona de menor riesgo internd
det ‘dreq,: . previomente.. establecida vy
sefiglada, para recibir indicaciones.

Jefe de Brigada de 5 Toma el mando
Proteccién Civil det
Greq.
Médico Responsable 6 informa ai Jefe de brigada de Proteccion Civil
: . gue pacientes no estan en condiciones de
evacuar el drea v que médicos y enfermeras
: se quedan conellos. ~ ' '
Jefe de Brigada de 7 Ordena lo evacuacion de pacientes,
Proteccion Civit del ' médicos v enfermeras . gue estdn  en
~drea. ' condiciones de salir y el resguardo de
' pacientes, médicos, enfermeras y brigadistas
que permanecen en el drea.
Pacientes, médicos, 8 Evacua de forma ordenada, sin gritar, sin
enfermeras y correr y sin usar elevadores, por la ruta de
brigadistas que evacuacion  preestablecida  Médicos Y
pueden abandonar &l Enfermeras ayudan a los pacientes
areg
Pacientes, médicos, 9 sLainundacion es conirolada®.
enfermeras y Si: Permanecen en el drea hasta recibir
brigadistas que no nuevas indicaciones.
pueden abandonar & No: Médicos, enfermeras vy  brigadistas
dreq abandonan el érea.

10 Pacientes, médicos, enfermeras y brigadistas

que permanecieron en el dareq, salen,
Pacientes, médicos, H Se reportan con el Brigadista  de
enfermeras y Comunicacion dei drea.
brigadisias gue
pueden abandonar el
dred
Brigadista de 12 Reporta incidencias ol personal de vigilancia.
Comunicacion -~ R
i 5 4 ]
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Pacientes, médicos, 13 Espera las indicaciones a seguir en la zona de

enfermeras y menor riesgo externa del Instituto. Los gue son

brigadistas que brigadistas se retnen en el Ceniro de Mando

pueden abandonar el de la Unidad interna de Proteccidn Civil para
dreq ofrecer apoyo.
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NOMBRE DEL PROCED!MIENTO

GENERAC!ON lDENT!F!CACION Y ENVASADO DE RESIDUOS BIOLOG!CO lNFECClOSOS
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OBJETIVO Espsciﬂco

Lievar @ cabo las acciones que permitan redlizar de maonera eficiente y oportuna, la
generacién, identificacién y envasado de los residuos peligrosos bicldgico-infecciosos en
el instituto Nocsonul de Ciencms Medlcas y Nu‘mcnon Salvador Zubiran.
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION.

1.

Las dreas generadoras deben nombrar un responsable del manejo de tos resicduos
biolégico infecciosos.

El gen_erador'es responsabte de los residuos hasta su disposicion final.

El personal generador de residuos debe identificarios vy separarios segin su tipo,
. clasificacion segun la Norma O_fic_lcx_i NOM 087 ECCL-SSA] 2002._ o ' '

£ personal generador debe depositar o verter- los residuos denfro del los
contenedores y bolsas que les corespondan segun su fipo y caractefisticas, ver fa
. Norma Oficial NOM 087 ECOL-SSAT 2002.. _

El personal generador no debe mezclar los residuos infecciosos con los municipales o

" de manejo especial a hora de envasarios.

Para el drea de hospitalizacion es necesario gue los médicos hagan los
procedimientos de los pacientes dentro del cuarto de procedimientos ©
acompafados del caro  de curaciones,  para poder . separar la - basura
- correctamenie. L S

Todo el personal involucrado en la generacion de residuos Peligrosos, €s responsable
desde su generacion hasfa su disposicién final. : . S ; '
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DESCREPClé_N DE ACTIVIDADES
Unidad o persona NOmero de _ " Descripcion de
que interviene actividad ias actividades
Personal : 1 Generd el residuo
generador
IMédicos, 2 Identifica el tipo de residuo:
Enfermeras, - . A Biologico-infecciosos: Sangre y sus componentes,
Auxiliares de ' cultivos o cepas de agentes Infecciosos, no
Enfermeria, anatomicos, patoldgicos y Punzocortantes. '
Quimicos Separa el residuo y los deposita dentro de su envase
F&rmaco 3 correspondiente por su fipio y/o clasificacion, segun
bidlogos) la NOM 087-ECOL- SSAT 2002 o les da fratamienio en
el sifio.

Los envasa segun norma:

Residuos de sangre y sus componentes en forma
liquida, culfives y cepas de agentes infecciosos y no
anatémicos en bolsa color roja. .

Residuos pafoldgicos en boilsa amarila vy, residuos
punzocortantes  en . contenedores rigidos  para
punzocortantes. IR U : '
Tratamiento en el sitio:

Sangre liquida y sus componentes se pueden fratar
con hipoclorito de sodio u ofro desinfectante que
garantice la eliminacioén de agentes infecciosos.
Cuttivos v sepas de agentes infecciosos, se pueden
fratar en autoclave

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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'IDE_NHFECA_CI(')N SEGUN LA NOM 087 ECOL - SSA1 2002
Los residuos bioldgico ~ infecciosos se clasifican vy se.idenﬁﬁcqn de la siguiente manera

1.~ La sangre.

1.1 La sangre y ios componentes de ésia, sélo en su forma liquida, asi como los derivados
ho comerciales, incluyendo las células progenitoras, hemcz‘fopoye’rzcas y tas fracciones
ce%uicres o acelulares de la sangre. resui’rcznfe {hemodenvc:dos) '

Sangre y sus componentes como:
i.. Sangre fresca.
2. Compoenentes {o fracciones) celulares que se preparan como concenirados de:
s Eritrocitos y variantes tales como eritrocitos pobre en leucocitos y eritrocitos congelados
y desglicerolados mediante lavado). : :
s Leucocitos
» Plaquetas
1.- Componentes {o fracciones) acelulares son:
ePlasma { que podrd ser: envejecido, fresco, fresco congelado vy desprovas%o de

crioprecipitfado)
-Fraccxones de plosmc (commio por ejemplo cri oprec1p;‘f0do)

2.-los cultivos y cepas de agentes bioi oglco_— infecciosos

2.1 Los cultivos generados en los procedimientos de diagnostico e investigacion, asi como
ios generados en la produccidn y control de agentes biclogico — infecciosos.

2.2 Utensilios desechables usados para contener, transferir, inocular vy mezclar cultivos de
agentes bioldgico-infecciosos.

Cuitivos y cepas como:

Existen diferentes tipos de medios como son:
Selectivos

Selectivos de enriquecimiento

Diferenciales

Para cultivar gérmenes anaercbicos

Para medir la potencia de los anfibidficos

De fransporte

Para filfracion a través de membrana
Especiales para cultivo de hongos y levaduras
Especiales para cultive de protozoarios
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Material desechable para ’rronsfen{, inocular o m@zclcny mues’rrc:s comae:

Isopos : : :

Pailillos

Gasas

Puntas de pidstico

Cajas de Petri desechables con medios de cultivos

Cajos de Petril desechables que contengan medios de cuthvo con olgun agente

infeccioso, '

7. Todo el material desecado de los laboratorios ntvel 3 en donde se mangje virus o
bacterias de extrema peligrosidad para el ser humano (tuberculosos)

8. Equipo de profeccidn uiilizado para. manipular algin cultivo de agenies

infecciosos y/o sepas de virus o bacterias manipuladas en un laboratorio nivel 3.

A e e

3.- Los patoldgicos

3.1 Los tejfidos, organos v partes que extirpan o remueven durante fas necropsias, la
cirugia o aigin ofro tipo de infervencidn quirdrgica, que no se encuentren en formol.

3.2 Las muestras bioldgicas para andlisis guimico, microbiolégico, cifolégico e
histologico, excluyendo orina y excretas. '

3.3 los caddveres y partes anatémicas que fueron moculcdos con cngem@s
en’reropc’rogenos en cen’rros de mves’r;gucson % blo’reno - :

' Pofologlcos como

1. Muestras - biolégicas para . andlisis - quimicos, . microbiologicos,
citolégicos o hlsTologlcos ' R o o R

Semen

Exudados foringeos

Biopsicis

Caddveres de animatles {perros, gatos, ratones, ratas, gerbos, conegjos) utilizados

pard investigacion gue fuercon inoculados con algin agente infecciosos

6. Partes anatémicas amputadas después de una cirugia.

7. Partes de tejidos y érganos extraidos después de una cirugia

o b

4.~ Los no anatdémicos
4.1 Los recipientes desechables que contengan sangre liquida.

4.2 Los materidies de curacion, empapados, saiurados, o goteando sangre o cualguiera
de ios siguientes fluidos corporales: liquido sinovial, fquido pericdrdico, liquido pleural,
liquideo céfalo-raquideo o liguido peritoneat. |

43 Los materidles desechables que contengan esputo, secreciones puimonares vy
cudlauier material usado para coniener éstos, de pacientes con sospecha o diagnodstico
de tuberculosis o de otra enfermedad infecciosa segun sea determinado por la SSA
mediante memordndum interno o el Boletin Epidemioldgico.
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Los materiales desechables que estén empapados, saturados o goteando sangre, o
secreciones de pacientes con sospecha de diagnostico de fiebres hemorragicas, asi
como otras enfermedades infecciosas emergentes. S

No anatdmicos como

En matericles desechables impregnodos_ de 50 a 100% Con sangre o sus componentes en

forma liquida

Materiales desechables

e Compresas '

e Gasas

e |SODOS

» Bolsas impregnadas con sangre o sus componentes
e Sanitas :

« Otro tipo de material

En recipientes desechables que confienen o contuvieron residucs de sangre Hquida y/o

sUs componentes como: :

Recipientes desechables

e Recépiates '

+Tubos de ensaye de pldstico

#Tubos para vacutainer -~
«Bolsas con sangre y sus componentes
¢ Venoclisis con sangre o

5.- Los objetos punzocortantes.

5.1 Los que han estado en contacto con humanos o animales o sus muestras bioldgicas
durante el diagnédstico v tratamiento, Unicamente: tubos capiares, navdgjas, lancetas,
agujas de jeringas desechables, agujos hipodérmicas, de sutura, de acupuntura y parg
tatuaje, bisturis y estiletes de catéter, excepto todo material de vidrio roto utilizado en el

laboratorio, el cual deberd desinfectar o esteriiizar antes de ser dispuesto como residuo
municipal,

Inactivacion

Se puede llevar a cabo mediante cualquiera de los métodos que se enlisian:

1. Esterilizacion, antes de su desecho a la comente de recoleccién interna, utilizar un
equipo para - esferilizar el residuo liquido Biologico-infecciosos tipo sangre o sus

componenfes, este equipo debe ser disefiado y utiizado en forma que garantice la
destruccién de microorganismos contaminanies.

/]
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Las condiciones minimas pard una esterilizacion efectiva deberd ser la siguiente:
‘a) A temperaiura de 121.5 °C, a una presion de vapor de 15 atmosferas durante

20 minutos. ‘
. by Porcalorseco auna temperatura de 170°C, durante 2 horas.

2 Desinfeccion, utilizar soluciones de hipoclorito de sodio con una concentracion de 7 %
de cloro libre, {porcentaje comercial), y que agregadad en una porcién ial a la sangre
liquida o sus componentes, se logre una concentracion final de cloro libre del 0.7 %,
manteniéndose de esta manera durante 30 minutos previo a su desecho inactivandose y

posteriormente vertiéndose al drenadje.
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' NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

} : RECOLECCION DE RES!DUOS ENLAS AREAS GENERADORAS DE RESIDUOS B1OLOGICO~
INFEC(Z%OSOS

SITTION
e .
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T HOJAD

- Ulevar @ cabo las acci
recoleccién de residuo
bioldgico-infecciosos en el Instituto Naciond

~ OBJETIVO ESPECIFICO

ones que permitan realizar de manera eficiente y oportung, la
s deniro de las dreas generadoras de los residuos peligrosos
| de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubirén.
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

1. E personal encargado de la recoleccion en las éreas generadoras debe retirar
las bolsas rojas, confenedores para punzo cortantes  una vez gue estos estén
- flenos a un 80% como maximo. S - : '

2. Bl personal encargado de la recoleccidn de residuos en las areas generadoras
deben cerrar, rotular o efiquetar fodos los envases o bolsas que el drea genere,

3, H personal encargado de la recoleccion de residuos en las dreas generadoras

no debe mezciar los envases con residuocs infecciosos con los municipales.o de

. manejo especial a la hora de recogerios y levarlos a los sépticos y/o almacenes
de fransferencia. s

4, El personal encargade de la recoleccién de residuos en las dreas generadoras
debe llevar los envases con residuos a los séplicos y/o almacenes de
transferencia donde se hace la recoleccion interna de 05 a 10 minutos antes de
la hora de la recoleccion. ' : '

5. El personal que interviene en la recoleccién de residuos en las dreas
generadoras, ho debe compactar, arrastrar, rasgar, golpear las bolsas que
contengan residuos infecciosos. ' B R

6. E intendente o afanador no debe meter las bolsas rojas dentro del las
transparentes. . B R S : S T

7. Las bolsas rojas y tfransparentes siempre se manejan por separados aungue estén
vacias,

8. El personal encargado de la recoleccion de residuos en el drea tiene prohibido
sacar la basura infecciosa de las bolsas transparentes

9. El personal encargado de la recoleccion de residuos en las dreas generadoras
debe depositar las bolsas rojas y contenedores para punzo cortantes dentro del
contenedor rojo.

10. Bl personal encargado de ia recoleccion de residuos en las Greas generadoras
de residuos patologicos (bolsas amarilas) deben llevar estos almacén
temporal de residuos y disponerios dentro del congelador ubicado en ese lugar.
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s DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
@ Unidad o persona NOmero de Descripciéon de
o que Iinterviene actividad las actividades
- Personal encargado 1| Recoge las bolsas rojas y contenedores para
5 @ - de larecolecciénen - punzocortantes en las dreas generadoras ung
I las dreas de vez lienos al 80%.

; ‘generacion . 2 Ciera, rotula o efigueta los envases con .

@ {afanadores e : residuos. o '
S intendentes). .3 Lleva los envases con residuos {bolsas rojas,

-contenedores para  punzo cortanfes) a los
sépticos y/o almacenes de transferencia de 05
a 10 minutos antes de la hora de la recoleccién.

' § Bolsa amariila

Las lleva directamente al almacén temporgl de
residuos, ufifizando o rta  interna  de

g

i\ L recoleccion
: 4 Deposita los residucs infeccicsos dentro de los
_ _ contenedores rojos (bolsas rojas y contenedores
b ‘ ' I ' para punzo cortantes). o '

Bolsa amarilia _
La deposita dentro del congelador de cofre

b ‘ S E : ubicado dentro del almacén temporal de
residuos ' '
, 5 Cierra los contenedores rojos y congelador,
! FIN DEL PROCEDIMIENTO
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
HIGIENE DE LAS MANOS
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OBIJETIVO

Reducir la cantidad de microorganismos que se encueniran en las manos para evitar su
diseminacion en pocxen’res, medicamentos, heridas, instrumental vy superficies  del

ambiente,

Impedir ia fransmision de agentes infecciosos multirresistentes:

Staphylococcus meticilino-resistente
Pseudomonas aeruginosa multiresistente

Enferococcus vancomicino—resisfen‘re

Oy
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" POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

El Procedimientc con ogud, jabén v foallas desechables se debe redlizar:
1. Aliniciar o jornczdc: laboral.

2. Cuando las manos @s‘ren vmb%emen’re mqnchadqs con hqundos corporal@s (sangr@
 osecreciones). ' N

3. Antesy después de redlizar procedimientcs invasivos.
4. Después de atender a pacientes con aislamiento de contacto y gotas.
5. Anfesy después de utilizar guanies.
6. Antesy despues de ulilizar el sanitario.
Et ?rocedlmlenfo con sus’roncsos a base de e!coho! (u!cohol-gel) se G]DIICCI en ias Sigui enfes

situaciones:

1. Cuando las manos no estdn w&blem@nie sucias {en ocasiones en gue no se
‘ observe scngreosecrecmnes) : - o SR

2. Antes de tocar la pielintacta.
3. Antes de redlizar procedimientos no invasivos.

4. nexistencia de lavabos, agua, jabdn o toallas desechables en ef drea.

L A,
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informacion importante

* La piet alberga normaimente microorganismos {flora residente).

o . Las manos parficipan en el mecanismo de fransmision de estos microorganismos.
| Flora residenie | |
Colonizacion en procedimientos invasivos
+  Sfaphylococcus epiderr_nidis
«  Differoides

informacién Importante

La piel de las manos puede contaminarse con la flora del ambiente hospifalario {flora
fransitoria) por contactos diversos:

«  Pacientes infectados.
® Instrumental, equipos y rcterial,
¢ Personal médico y de enfermeria

Flora transitoria

® Staphylococcus aqureus

e Pseudomonags aeruginosa
. Acinetobacter

. Enterobacter

e Enferococcus

La falta de higiene en las manos puede ocasionar:

Bacteremia

" Infeccion del vias wrinarias
Infeccion del sitic quirlrgico
infeccidn de tejidos blandos
Neumonia nosccomicl

e 4 & & &

La higiene de las manos, se puede recalizar de manera efectiva, usando dos metodos:

« Con agug, jabdn y toalias desechables. )

g 4
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« Con sustancias a base de alcohol {gel o crema en concentraciones al 70%).
Factores que influyen en la eficacia de lavado de manos

s« Canfidod adecuada de jabodn o preparaciones de clcohol que se aplica en las
manos. S _ S _ .

e El tiempo en que se realiza el lavado cubriendo fodas las éreos de las manos.
o £n su caso, el tiempo de contacto con fa piel de la preparacién de dicohol.
RECOMENDACIONES,

) Mantenga una buena hidrafacion de la piel de las manos y evite lesiones
[dermatitis}. '

e Lasufias de sus manos no deberdn exceder 0.5 cm.

® Ew’re uliizar uRas artificiales durante la atencion de pocsen’res ycx que son un
reservorio potencial de microorganismaos, :

o Eluso de guantes no substituye el lavado de mancs.
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

LAVADO CON AGUA

Unidad o persona NOmero de Descripcion de
que interviene actividad las aclividades
Personal | Humedezca sus manos cen agud,
Médico, 2 Apliquese aproximadamente 3 mi. de jabdn liquido
Paramédico y en las monos.
afin. 3 Frote - vigorosamente sus  mManos 10 segundos,
iniciando por las palmas, confinde con los dorsos, v
“los espacios interdigitaies, sin olvidar el dedo pulgary
las uhas; termine lavando sus mufecas. o

4 Eniuague sus manos siguiendo los mismos Pasos,
hasta eliminar completamente el jabon,

5 Tome una toalia de papel y con elia cierre las llaves,

' evite tocar la flave con sys manos.

6 Tome dos foallas de popel desechable; seque
primero una mano, doble las toallas y seque la ofra
manao. :

7. Deseche los todllas en €l reciplente de -basura
indicado. :

FIN DEL PROCEDIMIENTO
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

LAYADO CON ALCOHOL

Unidad o persona NOmero " Descripcion de

que interviene . de las actlividades

' actividad '
Personal N Tome 3 mi. aproximadomente del prociuc’ro a base de

Médico, alcohol {alcohol-gel). '
Paramédico y 2 gste procedimienfo debe realizarse en 10 a 15 seg. para
afin. evitar que segue antes de cubrir fodas las zonas de las
manos.

3 Aplique y distribuya el producto comenzando por las
paimas, continde con los dorsos posteriormente con fos
espacios inferdigitales, sin olvidar el dedo pulgar v las
ufias; finalice con la aplicacion en las mufecas.

4 Nunca debe secar sus manos con foallas de fela.

5 Evite usar dalcohol cerca de lugares donde puedda
kroducir fuegoe. :

FIN. DEL PROCEDIMIENTO
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'. .NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO PARA LA VIGILANCIA PERMANENTE DEL ESTADO DEL PACIENTE DENTRO DE
LAS SALAS DE ESTUD!O Y AREAS D& REPOSO O ESPERA

S,
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- OBJETIVO ESPECIFICO

Dar respuesta inmediata a situaciones de agravamiento stbifo en el es’rc:xdo de salud de
las personas que c:cudczn al Serv;c;o de Hosp;mhzooon :

[ 4
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

1. La preseniacion de cualquier eventudlidad gue modifigue sdbitamente el estado
de salud de alguna persona dentro del Instituto deberd manejarse de forma
inmediata, organizada y eficiente. ' '

2. E personal deberd ser instruido en las acciones a tomar en caso de aue un
paciente (o cualquier otra persona) declare encontrarse en situacion que ponga
en rlesgo su salud. ' '

3. La vigilancia que se redlice por el personal serd de tipo pasiva, a soliciiud del
afectado o sus familiares © en respuesta o manifestaciones .evidentes de
agravamienio {como es el caso de pérdida del conocimiento, convulsiones,
caidas, sangrado, etc.) :

4. Se deberd coniar con el apoyo del Deparfomenio de Urgencias para que, en
caso necesaro, reciba, para su atencion inmediata, a la persona que haya sufrido

C cudlquier - _ _ S : '
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Unidad o.persona NOmero de Descripcién de
que inferviene actividad las aclividades
Paciente o cualquier ofra 1 Noiifica o personal del Instituto que el
persona gque acude G% . : mismo ¢ alguna otra persona ha sufrido
“Servicio de ggravamiento subito de estado de salud.
Hospitclizacion
‘Personal del Z -Busca-a un medico o-enfermera para que
Instituto asisic a lo personal que ha sufrido la.
eveniualidad,
Médico o enfermera 3 Atiende al paciente y evalla su estado de
salud.
Amerita atencion médica ulterior
SI: Lo envia a Urgencias para sy atencion
médica inmediata
NO: El paciente estd en Condsc:[ones de
reanudar sus actividades.
FIN DEL PROCEDIMIENTO
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