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INTRODUCCIÓN 
 

Las unidades hospitalarias de la Secretaría de Salud, contemplan dentro de su 

organización un área de apoyo administrativo que es fundamental y es 

complemento para la correcta prestación de los servicios de salud, ésta es la de 

Admisión y Archivo Clínico, área donde se lleva a cabo el estricto control de la 

atención y acceso de los derechohabientes o usuarios al hospital. 
 

En este sentido, y para reforzar y normar las funciones de esta área, se ha 

elaborado el “Manual de Procedimientos del Área de Admisión y Archivo Clínico”, 
cuyo propósito es establecer los lineamientos generales de operación, que apoyen 

el desarrollo de las actividades de manera homogénea entre el personal adscrito a 

esta área, y en beneficio de una ágil y adecuada prestación de servicios de apoyo 

a la población usuaria en las unidades hospitalarias. 
 

El presente documento esta estructurado por seis capítulos siendo estos los 

siguientes: Introducción donde se da una breve reseña del contenido del 
documento, en el segundo capítulo se encuentra el Marco Jurídico, donde se 

sustentan los principales ordenamientos jurídicos específicos, en el tercer capítulo 

se encuentra el Objetivo del Manual en el que se indica el propósito y se 

establecen los lineamientos, en el cuarto capítulo se enuncian los principales 

procedimientos que se desarrollan en las áreas de Admisión y Archivo Clínico, 
integrados cada uno por su objetivo general, normas y/o políticas de operación, 
descripción narrativa y su diagrama de flujo, el quinto capítulo lo conforman los 

formatos a utilizar, así como sus respectivos instructivos de llenado, y en el sexto 

capítulo se presentan los anexos que contienen información útil para el personal 
que desarrolla sus funciones en estas áreas. 

 
Como todo documento de esta naturaleza es necesario comentar que está sujeto 

a procesos periódicos de revisión a fin de mantenerlo actualizado, con el propósito 

de que cumpla con su carácter normativo. 
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2. MARCO JURÍDICO 
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2. MARCO JURÍDICO 
Principales  ordenamientos  jurídico  administrativos  en  que 

acciones del Área de Admisión y Archivo Clínico. 

 
se  sustentan  las 

CONSTITUCIÓN 
   

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 
D. O. F. 5-II-1917. 
Última reforma D. O. F. 15-VIII- 2008 

   

ESTATUTO 
   

Estatuto de Gobierno del Distrito Federal 
D. O. F. 26-VII-1994. 
Última reforma D. O. F. 28-IV-2008 

   

LEYES 
   

Ley General de Salud. 
D.O.F. 7-II- 1984. 
Última reforma D. O. F. 05-I-2009 

   

Ley de Salud para el Distrito Federal. 
D. O. F. 15-I-1987. 
Última reforma G. O. D. F. 22-X-2008 

   

 

Ley Orgánica de la Administración Pública del Distrito Federal. 
G. O. D. F. 29-XII-1998. 
Última reforma G. O. D. F. 26-I-2009. 

 
Ley de Procedimiento Administrativo del Distrito Federal. 
G. O. D. F. 21-XII-1995. 
Última reforma G.O.D.F. 26-I-2009 

 
Ley de Ingresos del Distrito Federal para el Ejercicio Fiscal 2008. 
G.O.D.F. 27-XII-2007. 

 
Ley de Planeación de Desarrollo del Distrito Federal. 
G. O. D. F. 27-I-2000. 
Última reforma G.O. D. F. 14-I-2008 
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Ley del Servicio Público de Carrera de la Administración Pública del Distrito 

Federal. 
G. O. D. F. 13-VI-2000. 
Última reforma G.O. D. F. 08-X-2008 

 
REGLAMENTOS. 

 
Reglamento Interior de la Administración Pública del Distrito Federal. 
G. O. D. F. 28-XII-2000. 
Última reforma G. O. D. F. 19-XII-2008 

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

Servicios de Atención Médica. 
D. O. F. 14-V-1986 

 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la 

Disposición de Órganos, Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos. 
D. O. F. 20-II-1985. 
Última reforma D. O. F. 26-XI-1987 

 
ACUERDOS 

 
Acuerdo por el que se establece el Tabulador de Cobro de Derechos por los 

Servicios Médicos que presta el Distrito Federal. 
G. O. D. F. 29-VII-1999. 
Última reforma G.O.D.F. 17-II-2004 

 
OTROS DOCUMENTOS NORMATIVO-ADMINISTRATIVOS 

 
Guía Técnica para la Elaboración de Manuales del Gobierno del Distrito 

Federal. 
G.D.F. Oficialía Mayor, Agosto 2005 

 
Circular Uno, Normatividad en Materia de Administración de Recursos, 2007 
G.O.D.F.12-IV-2007 
Última reforma G.O.D.F. 13-VIII-2007 

 
NOM-197-SSAI-2000 Que Establece los Requisitos Mínimos  de 

Infraestructura y Equipamiento de Hospitales Generales y Consultorios de 

Atención Médica Especializada. 
D.O.F. 28-VII-2001 
Última reforma D.O.F. 24-X-2001 
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Condiciones Generales de Trabajo del Gobierno del Distrito Federal. 
G.O.D.F. 06-VII-2007 

 
Programa de Salud 2008,Secretaría de Salud . 

 
Programa General de Desarrollo del Distrito Federal. 2007-2012 

 
Resolución de Carácter General en la que se exime del Pago de Derechos 

por los Servicios Médicos que presta el Gobierno del Distrito Federal, a la 

Población Abierta Residente en el Distrito Federal. 
G.O.D.F. 20-VI-2001 
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3. OBJETIVO DEL MANUAL 
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3. OBJETIVO DEL MANUAL 
 

Homogeneizar la aplicación de los lineamientos técnico – administrativos, a fin de 

agilizar los trámites necesarios para el adecuado control de los ingresos y egresos 

hospitalarios, así como llevar a cabo un adecuado registro y control del expediente 

clínico de los derechohabientes o usuarios que se atienden en el servicio de 

hospitalización y consulta externa de las unidades hospitalarias de la Secretaría 

de Salud del Distrito Federal. 
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Procedimiento  4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria. 

 

 

 

4.1.1. Objetivo General 
 

Controlar la capacidad instalada de camas censables, con el propósito de agilizar el 
ingreso de derechohabientes o usuarios al área de hospitalización, y de esta forma 

coadyuvar a una adecuada atención a la población que la demande. 
 
 

4.1.2. Políticas y/o Normas de Operación 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico es el responsable de la correcta 

aplicación del presente procedimiento. 
 

El procedimiento descrito tiene carácter de obligatorio para el personal de la 

Oficina de Admisión. 
 

El personal de la Oficina de Admisión elaborará por cada cama censable del 
hospital una “Tarjeta de Control de Cama”, formato (SUA-AD-1). 

 

La enfermera de piso o de los servicios, informará a la Oficina de Admisión de los 

egresos que se susciten diariamente, a fin de contar con la disponibilidad de 

camas censables. 
 

El personal de la Oficina de Admisión, al ingreso de un derechohabiente o usuario 
llenará los datos correspondientes a la “Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1). 

 

La “Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1) deberá colocarse en el tarjetero 

correspondiente de acuerdo a las siguientes indicaciones: 
 

- Con el ribete rojo hacia arriba, cuando la cama este ocupada. 
- Con el ribete verde hacia arriba, cuando la cama este desocupada. 
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El  personal  de  la  Oficina  de  Admisión  al  enterarse  del  egreso  de  un 
derechohabiente o usuario llenará en la “Tarjeta de Control de Cama”, (SUA-AD- 
1) los datos que se requieran. 

 

El personal de la Oficina de Admisión, informará a la Jefatura de los Servicios de 

Consulta Externa y Urgencias la disponibilidad de camas censables en el área 

de hospitalización. 
 

El personal de la Oficina de Admisión registrará en la “Hoja de Ingreso 
Hospitalario” (SUA-AD-5) los ingresos ocurridos y en la “Hoja de Egresos 
Hospitalarios” (SUA-AD-6) los egresos generados. 

 

El  Titular  del  Área  de  Admisión  y  Archivo  Clínico  será  el  responsable  de 

supervisar, ordenar y asesorar en lo conducente al personal bajo su mando. 
 
 
 
 
 
 

 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 

 
Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO

CLÍNICO 
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4.1.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 

Área de Admisión 

Personal Administrativo 
 
 
 
 

 
Área de Hospitalización 

Enfermera 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Servicios de Consulta 

Externa y Urgencias 

Enfermera 
 
 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

 

1 
 

 
2 

 
 

 
3 

 
 

 
4 

 

 
5 

 
 
 
 
 
 
 

 
6 

 

Recibe al derechohabiente o usuario, elabora 

y registra datos en “Tarjeta de Control de 
Cama” (SUA-AD-1). 

Coloca “Tarjeta de Control de Cama” (SUA- 
AD-1) en tarjetero, e informa del ingreso al 
Área de Hospitalización. 

 
Recibe información de ingreso del 
derechohabiente o usuario y al mismo tiempo 

le informa a la Oficina de Admisión los 

egresos del día. 

Recibe información de egresos, requisita 

fecha en “Tarjeta de Control de Cama” (SUA- 
AD-1), correspondiente a cada egreso. 

Coloca “Tarjeta de Control de Cama” en 
Tarjetero, registra en la “Hoja de Ingresos 
Hospitalarios” (SUA-AD-5); los ingresos 

ocurridos y en la “Hoja de Egresos 
Hospitalarios” (SUA-AD-6) los egresos 

generados, y requisita el formato “Registro 
Periódico de Camas por Servicio “(SUA-AD- 
2), e informa de las camas disponibles a los 

servicios de Consulta Externa y Urgencias. 

Reciben información de disponibilidad de 

camas. 
 
 

Fin del procedimiento 

 

10 min. 
 

 
5 min. 

 
 

 
5 min. 

 
 

 
10 min. 

 

 
10 min. 

 
 
 
 
 
 
 

 
5 min. 

Procedimiento 4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria. 
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4.1.4 Diagrama de Flujo 

 
Oficina de Admisión 

 
 

Área de Hospitalización 

 

 
Servicios de Consulta Externa 

y Urgencias 
 

Personal Administrativo Enfermera Enfermera 
 
 

INICIO 3 
 

1 
Recibe al derechohabiente o 

usuario, elabora y  registra  datos 

en “Tarjeta de Control de Cama” 
(SUA-AD-1). 

 
 
 
 

Tarjeta de Control de Cama” 
(SUA-AD-1). 

Recibe información de ingreso 

del derechohabiente o usuario y 
al mismo tiempo le informa a la 

oficina de Admisión los egresos 

del día. 

 

2 
 

Coloca “Tarjeta de Control de 
Cama” en tarjetero, e informa del 
ingreso al Área de Hospitalización. 

 
Reciben información de 

disponibilidad de camas 

 
 
 

 
(72 
) 

 

4 
Recibe información de egresos, 
requisita fecha en “Tarjeta de 
Control de Cama” (SUA-AD-1), 
correspondiente a cada egreso. 

 

 

5 

Coloca “Tarjeta de Control de 
Cama”, registra en (SUA-AD-5); 
los ingresos y en (SUA-AD-6) los 

egresos y requisita el formato 

(SUA-AD-2), e informa de las 

camas disponibles a los servicios 

de Consulta Externa y Urgencias. 
 

”Hoja de Ingresos 

Hospitalarios” 
 

”Hoja de Egresos Hospitalarios” 
 
 

”Registro Periódico de Camas por 
Servicio” 

 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

Procedimiento 4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria. 

6 
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Procedimiento  4.2. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados. 

 

 

4.2.1    Objetivo General 
 

Realizar adecuadamente el ingreso hospitalario de los derechohabientes o 

usuarios programados, con base a la normatividad establecida, a fin de agilizar su 

ingreso al área de Hospitalización, para aplicar los procedimientos necesarios para 

su recuperación 
 

4.2.2.   Políticas y/o Normas de Operación 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico es el responsable de la 

correcta aplicación del presente procedimiento. 
 

El  Titular  del Área  de  Admisión  y  Archivo  Clínico  será  el  responsable  de 

supervisar, ordenar y asesorar en lo conducente al personal bajo su mando. 
 

Este procedimiento tiene carácter de obligatorio para el personal adscrito al 
área de Admisión y Archivo Clínico. 

 

Los ingresos de derechohabientes o usuarios programados al área de 

Hospitalización, se llevará a cabo en los horarios preestablecidos en las 

unidades médicas y deberán tener un expediente clínico completo y 

perfectamente requisitado. 
 

El personal de la Oficina de Admisión revisará que la “Orden de Internamiento” 
(SUA-AD-7) entregada por el derechohabiente o usuario, esté requisitada con 

sus datos y el servicio al que se hospitalizará, integrando posteriormente el 
formato al expediente clínico. 

 

El personal de la Oficina de Admisión asignará el número de cama al 
derechohabiente o usuario que ingresa al área de Hospitalización, llenando 

debidamente la “Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1). 
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El personal de la Oficina de Admisión en coordinación con el de Trabajo Social, 
serán los encargados de llenar el formato “Consentimiento Informado del 
Derechohabiente o Usuario para Procedimiento y Tratamiento” (ECHA-16-1) y 

recabar las firmas solicitadas, posteriormente, el personal de la Oficina de 

Admisión lo integrará al expediente clínico. 
 

En caso de internamiento de derechohabientes o usuarias con embarazo a 

término, el personal de la Oficina de Admisión elaborará la pulsera de 

identificación con el nombre de la madre, y la entregará a la enfermera de piso. 
 

El personal de la Oficina de Admisión requisitará adecuadamente y entregará 

al familiar o responsable legal del derechohabiente o usuario la “Tarjeta de 
Visita” (SUA-TS-2). 

 

El personal de la Oficina de Admisión entregará a la enfermera del área de 

hospitalización, al derechohabiente o usuario con su expediente clínico y 

pulsera de identificación en su caso. 
 

El personal de la Oficina de Admisión registrará en el Sistema Tablero 

Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH), los datos de 

los derechohabientes o usuarios que ingresen al área de hospitalización, a fin 

de mantener informados a sus familiares sobre el estado de salud que 

presenten. 
 

La actualización del estado de salud de los derechohabientes o usuarios en el 
Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización 

(TIPAH), se efectuará de acuerdo a los horarios establecidos para la entrega 

de los reportes médicos a la Oficina de Admisión. 
 

El personal de enfermería del Área de Hospitalización deberá informar los 

egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admisión, a fin de que sea 

actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de 

Hospitalización (TIPAH). 
 

Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defunción, por ningún 

motivo el personal de la Oficina de Admisión lo deberá registrar en el Sistema 

Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH). 
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El personal de la Oficina de Admisión revisará diariamente que el equipo 

requerido para el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de 

Hospitalización (TIPAH) se encuentre funcionando correctamente. 
 

El personal de la Oficina de Admisión deberá reportar al Titular del Área de 

Admisión y Archivo Clínico cualquier tipo de falla que presente el Sistema 

Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH), a fin 

de que realice el trámite correspondiente para su reparación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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4.2.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 

Oficina de Admisión 
 

1 
 

Recibe al derechohabiente o usuario (el día y 
 

2 min. 

Personal Administrativo 
 la  hora  programada  para  su  internamiento) 

acompañado por su familiar o representante 

 

 legal y le solicita Carnet de Citas y Orden de  

 Internamiento(SUA-AD-7).  

2 Solicita el expediente clínico del 5 min. 
 derechohabiente  o  usuario  y  verifica  que  

 tenga  la  documentación  completa  para  su  
 internamiento.  

3 Verifica disponibilidad de camas, asigna cama 5 min. 
 al derechohabiente o usuario y llena tarjeta de  
 “Control de Cama” (SUA-AD-1) con datos del  

 derechohabiente o usuario.  

4 Proporciona  la  información  correspondiente 10 min. 
 sobre el ingreso, requisita el formato  

 “Consentimiento Informado del  

 Derechohabiente o Usuario para  
 Procedimiento y Tratamiento” (ECHA-16-1) y  
 lo integra al expediente clínico.  

5 Requisita “Hoja de Hospitalización” (SIS- 5 min. 
 SSDF-14-P), en su parte correspondiente, e  
 integra la documentación al expediente  

 clínico.  

6 Elabora  “Tarjeta  de Visita”  (SUA-TS-2)  y  la 3 min. 
 entrega  al  familiar  o  responsable  legal  del  
 derechohabiente o usuario.  

7 Registra en el TIPAH los datos 5 min. 
 correspondientes del derechohabiente o  
 usuario, incluye el estado de salud, una vez  

 recibido el reporte médico  

8 Conduce al derechohabiente o usuario al área 5 min. 
de hospitalización y lo entrega junto con el 
expediente clínico (y pulsera de identificación 
en su caso), a la enfermera de piso. 
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Área de Hospitalización 
Enfermera 

2 min. 

10 min. 

Director General de 
Servicios Médicos y 

Urgencias 

Dr. Gustavo Carbajal 
Aguilar 

4.2.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
  

 
9 

 

 
Recibe al derechohabiente o usuario con su 

 

 expediente clínico, y pulsera de identificación 
 (en su caso) firma de recibido en libreta de 
 control. 

 

10 
 

Le proporciona al derechohabiente o usuario 
la ropa adecuada y lo conduce hasta la cama 
designada. 

 

Fin del procedimiento 
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4.2.4 Diagrama de Flujo 
 

Oficina de Admisión Área de Hospitalización 

Personal Administrativo Enfermera 
 

 

INICIO 
 

 
1 

 

9 

Recibe   al   derechohabiente   o 

usuario    con    su    expediente 

5 clínico, y pulsera de identificación 
Recibe   al   derechohabiente   o 

usuario el día y la hora 

programada para su 

internamiento, acompañado por 
su familiar o representante legal 
y le solicita carnet de citas y 

orden de internamiento. 

 
Carnet de Citas 

 
Orden de Internamiento 

 

 

2 

 

Requisita “Hoja de 
Hospitalización” (SIS-SSDF-14- 
P), en su parte correspondiente, 
e integra la documentación al 
expediente clínico. 

 
 

 
“Hoja de Hospitalización” 
(SIS-SSDF-14-P) 

 

 

6 

(en su caso) firma de recibido en 
libreta de control de la Oficina de 
Admisión 

 
 

Libreta  de  Control  de  la 

Oficina de Admisión 
 

10 

Le proporciona al 
derechohabiente o usuario la 

ropa adecuada y lo  conduce 

hasta la cama designada. 

Solicita el expediente clínico del 
derechohabiente o usuario y 

verifica que tenga la 

documentación completa para su 

internamiento. 

Elabora “Tarjeta de Visita” (SUA- 
TS-2) y la entrega al familiar o 

responsable legal del 
derechohabiente o usuario 

 
 

 
Expediente Clínico 

 
 
 

 

3 

Verifica disponibilidad de camas, 
asigna cama al derechohabiente 
o usuario y llena tarjeta de 

“Control de Cama” (SUA-AD-1) 
con datos del derechohabiente o 

usuario. 
 

 
“Control de Cama” 
(SUA-AD-1) 

 

“Tarjeta de Visita” 
(SUA-TS-1) 

 
 

 

7 

Registra en el TIPAH los datos 

correspondientes del 
derechohabiente o usuario, 
incluye el estado de salud, una 

vez recibido el reporte médico 
 
 
 
 
 

8 

FIN 

 

4 

Proporciona la información 

correspondiente sobre el ingreso, 
requisita el formato 

“Consentimiento Informado del 
Derechohabiente o Usuario para 

Procedimiento y Tratamiento” 
(ECHA-16-1) y lo integra al 
expediente clínico. 

“Consentimiento 

Informado” 

 

Conduce al derechohabiente o 

usuario al área de hospitalización 

y lo entrega junto con el 
expediente clínico (y pulsera de 

identificación en su caso), a la 

enfermera de piso 

 
 
 
 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Camilo César Guzmán 

Delgado 
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4.3.1    Objetivo General 
 

Realizar de manera ágil y oportuna el ingreso hospitalario de derechohabientes o 

usarios no programados, con base a la normatividad establecida, a fin de facilitar 
la atención médica para su recuperación. 

 

4.3.2. Políticas y/o Normas de Operación 
 

La  Dirección  del  Hospital  es  la  instancia  responsable  de  garantizar  la 

aplicación del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es 

la instancia responsable de supervisar la aplicación del presente 

procedimiento. 
 

Este procedimiento es de carácter obligatorio para el Titular del Área de 

Admisión y Archivo Clínico y el personal adscrito a la Oficina de Admisión. 
 

El personal de la Oficina de Admisión anotará en la libreta de registro de 

control de urgencias, los datos de identificación del derechohabiente o 

usuario, proporcionados por él mismo o por su acompañante. 
 

Cuando el derechohabiente o usuario es llevado por personal de la Cruz Roja, 
ERUM, etc.; sin acompañante, se buscará en las pertenencias del 
derechohabiente o usuario alguna identificación, en caso que no se 

encuentre, se registrará como hombre o mujer desconocido, dando aviso a 

las autoridades del hospital y a la Agencia del Ministerio Público 

correspondiente. 
 

El personal de la Oficina de Admisión anotará en el formato de Notas Médicas 

(ECNM-4) del derechohabiente o usuario, el número de folio correspondiente 

de la Libreta de Control de Urgencias. 
 

El personal de la Oficina de Admisión será el encargado de llenar la “Hoja de 
Hospitalización Segundo Nivel” (SIS-SSDF-14-P), en su parte administrativa, 
así como abrir expediente clínico a derechohabientes o usuarios de nuevo 

ingreso, o solicitarlo a la Oficina de Archivo Clínico para los derechohabientes 

o usuarios que ya hayan sido atendidas en la unidad. 
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Para el turno nocturno, sábados, domingos y días festivos el personal de la 

Oficina de Admisión abrirá expediente clínico a todo derechohabiente o 

usuario que se vaya a ingresar al área de hospitalización, tomando la 

numeración de los expedientes dejados por la Oficina de Archivo Clínico para 

estos turnos. 
 

El personal de la Oficina de Admisión será el encargado de asignar número 

de cama al derechohabiente o usuario, requisitar la Tarjeta de Control de 

Cama (SUA-AD-1) y la Tarjeta de Visita (SUA-TS-2) y entregada al familiar 
del derechohabiente o usuario y en caso de derechohabientes o usuarias 

embarazadas a término, las pulsera (s) de identificación de la madre y para el 
recién nacido, mismas que entregará a la enfermera del área de 

hospitalización. 
 

El personal de la Oficina de Admisión requisitará y recabará firmas del 
derechohabiente o usuario, familiares y testigos, solicitados en el formato 

Consentimiento Informado del Derechohabiente o Usuario para Procedimiento 

y Tratamiento (ECHA-16-1). 
 

En todo derechohabiente o usuario menor de edad o adulto en estado de 

inconsciencia, el formato Consentimiento Informado de Derechohabiente o 

Usuario para Procedimiento y Tratamiento (ECHA-16-1), será firmado por los 

familiares o responsables legales, en ausencia de estos, se dará aviso a las 

autoridades del Hospital y a la Agencia del Ministerio Público correspondiente, 
y el formato será requisitado cuando las condiciones generales, del 
derechohabiente o usuario lo permitan. 

 

El personal de la Oficina de Admisión entregará la ropa y objetos de valor del 
derechohabiente o usuario al familiar o responsable legal, en caso de que 

estos no se encuentren presentes se procederá a elaborar un vale de 

pertenencias, en original y copia y las pertenencias y valores serán colocados 

en una bolsa con la copia del vale y entregados al Subdirector o Jefe de 

Unidad Departamental Administrativo del hospital o al Asistente de la 

Dirección. 
 

El personal de la Oficina de Admisión registrará en el Sistema Tablero 

Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH), los datos de 

los derechohabientes o usuarios que ingresen por el Servicio de Urgencias, a 

fin de mantener informados a sus familiares sobre el estado de salud que 

presenten. 
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El estado de salud de los derechohabientes o usuarios que ingresen por el 
Servicio de Urgencias, se registrará en el Sistema Tablero Informativo de 

Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH), una vez que el médico del 
servicio entregue el reporte médico a la Oficina de Admisión. 

 

La actualización del estado de salud de los derechohabientes o usuarios en el 
Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización 

(TIPAH), se efectuará de acuerdo a los horarios establecidos para la entrega 

de los reportes médicos a la Oficina de Admisión. 
 

El personal de enfermería del Área de hospitalización deberá informar los 

egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admisión, a fin de que 

sea actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de 

Hospitalización (TIPAH). 
 

Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defunción, por ningún 

motivo el personal de la Oficina de Admisión lo deberá registrar en el Sistema 

Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH). 
 

El personal de la Oficina de Admisión revisará diariamente que el equipo 

requerido para el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de 

Hospitalización (TIPAH) se encuentre funcionando correctamente. 
 

El personal de la Oficina de Admisión deberá reportar al Titular del Área de 

Admisión y Archivo Clínico cualquier tipo de falla que presente el Sistema 

Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH), a fin 

de que realice el trámite correspondiente para su reparación. 
 
 
 
 

 
Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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4.3.3. Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 

Oficina de Admisión 
 

1 
 

Acude derechohabiente o usuario al servicio 
 

5 min. 

Personal Administrativo 
 de  urgencias,  o  es  llevado  por  familiar  o 

responsable legal o ERUM, Cruz Roja, etc, 

 

 personal  de  la  Oficina  de  Admisión  realiza  

 interrogatorio.  

2 Interroga al derechohabiente o usuario y/o al 30 min. 
 familiar o al responsable legal. Si el  
 derechohabiente o usuario se encuentra  
 inconsciente, revisa identificación y avisa a las  
 autoridades del hospital y a  la Agencia del  

 Ministerio Público.  

 ¿Obtiene el personal de la Oficina de  

 Admisión, la información sobre el  
 derechohabiente o usuario?  

 No  

3 Registra al derechohabiente o usuario como 15 min. 
 desconocido, elabora vale de ropa y valores y  

 lo entrega o al Asistente de la Dirección o al  
 Subdirector o Jefe de Unidad Departamental  

 Administrativo, junto con los valores.  

 (Pasa a la actividad No.5).  

 Si  

4 Registra datos de identificación del 10 min. 
 derechohabiente  o  usuario  en  la  libreta  de  
 control  del  servicio  de  urgencias;  requisita  
 parte administrativa de la Nota Médica Inicial  

 de Urgencias.  

5 Entrega ropa y valores al acompañante, en 10 min. 
caso contrario los  coloca en una bolsa, 
elabora vale y ambos los entrega al Asistente 
de  la  Dirección  o  al  Subdirector  o  Jefe  de 
Unidad  Departamental  Administrativo  según 
procedimiento establecido. 
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4.3.3. Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 
 
 
 
 
 
 

 
Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 

 
Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Director General de 

servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 

Dr. Camilo César Guzmán 

Delgado 

 
 
 
 
 

6 

 

¿Es  derechohabiente  o  usuario  de  primera 
 
 
 
 
 

5 min. 

vez? 

No 

Solicita  expediente  clínico  a  la  Oficina  de 
 Archivo Clínico, según procedimiento  
 establecido.  

7 
 
 
 

 
8 

 
 

9 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 

 
11 

 
 
 

 
12 

Localiza expediente clínico y lo envía a la 

Oficina de Admisión. 
(Pasa a la actividad No. 9) 

Si 

Abre expediente clínico al derechohabiente o 

usuario. 
 

Verifica disponibilidad de camas, en el formato 

“Registro Periódico de Camas por Servicio” 
(SUA-AD-2), asigna número de cama, llena 

“Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1) 
requisita parte administrativa de la “Hoja de 
Hospitalización Segundo Nivel” (SIS-SSDF- 
14-P) y la integra al expediente clínico. 

Requisita y recaba firmas del formato “Hoja de 
Consentimiento Informado de 

Derechohabiente o Usuario para 

Procedimiento y Tratamiento” (ECHA-16-1). 

Registra en el Sistema Tablero Informativo de 

Pacientes en el Área de Hospitalización 

(TIPAH) los datos correspondientes del 
derechohabiente o usuario, incluye su estado 

de salud, una vez recibido el reporte médico. 

Acompaña  al  derechohabiente  o  usuario  al 

5 min. 
 
 
 

 
30 min. 

 
 

30 min. 
 
 
 
 
 
 

10 min. 
 
 

 
5 min. 

 
 
 

 
5 min. 

servicio correspondiente para recibir 
tratamiento  y  le  entrega  expediente  a  la 
enfermera del servicio. 

Fin del procedimiento 
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2 

o 

4.3.4.Diagrama de Flujo 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 
 

Oficina de Archivo 

Clínico 
Personal 

Administrativo 

 

INICIO 
 
 

1 

Acude derechohabiente o usuario 

al servicio de urgencias, o es 

llevado por familiar o responsable 

legal o ERUM, Cruz Roja, etc, 
personal de la oficina de 

Admisión realiza interrogación 
 
 
 
 

2 
Interroga al derechohabiente o 

usuario y/o al familiar o al 
responsable    legal. Si el 
derechohabiente o usuario se 

encuentra inconsciente, revisa 
identificación y avisa a las 

autoridades del hospital y a la 

Agencia del Ministerio Público. 
 
 

 
¿Obtiene la 

No  información del 
derechohabiente o 

usuario? 

3 4 

2 
 

9 

Verifica disponibilidad de camas, 
en el formato “ (SUA-AD-2) 
asigna número de cama Llena 

(SUA-AD-1), requisita parte 

administrativa de la (SIS-SSDF- 
14-P) y la integra al expediente 

clínico. 

 
“Tarjeta de Control 
de Cama” 

“Hoja de Hospitalización 
Segundo Nivel” 

 

“Registro Periódico de 
Camas por Servicio” 

 
 

10 
 

Requisita y recaba firmas del 
formato “Hoja de Consentimiento 
Informado de Derechohabiente o 

Usuario para Procedimiento y 
Tratamiento (ECHA-16-1). 

 
 

“Hoja de Consentimiento 
Informado” 

 
 
 
 

7 

Localiza  expediente  clínico  y  lo 

envía a la oficina de Admisión 
 
 
 
 
 

 
Expediente Clínico 

 
 
 
 
 

 

2 

Registra al derechohabiente o 

usuario, en Libreta de Control, 
como desconocido, elabora vale 
de ropa y valores y lo entrega al 
Asistente de la Dirección o al 
Subdirector o Jefe de Unidad 

Departamental Administrativo, 
junto con los valores 

Vale de Ropa 

 
Libreta de Control 

 
 
 
 
 
 

1 

Registra datos de identificación 

del derechohabiente o usuario en 

la libreta de control del servicio 

de urgencias; requisita parte 

administrativa de la Nota Médica. 
Inicial de Urgencias. 

 

 
Nota Médica. Inicial de 

Urgencias 

1 

5 
Entrega ropa y valores al 
acompañante, en caso contrario 

los coloca en una bolsa, elabora 

vale y  ambos los entrega al 
Asistente de la Dirección. o al 
Subdirector o Jefe de Unidad 

Departamental Administrativo 

según procedimiento establecido. 

11 

 
Registra en el TIPAH los datos 

correspondientes del 
derechohabiente o usuario, 
incluye su estado de salud, una 

vez recibido el reporte médico. 
 
 
 
 

12 

 
Acompaña al derechohabiente o 

usuario al servicio 

correspondiente para recibir 
tratamiento y le entrega 

expediente a la enfermera del 
servicio. 

 

 
 
 

¿Es 
No derechohabiente o 

usuario de primera Si 
vez? 

6 8 

FIN  

 
Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 

Solicita expediente clínico a la 

oficina de Archivo Clínico, según 

procedimiento establecido. 

 

 
Abre expediente clínico al 

derechohabiente o usuario;. 

 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

Si 
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Procedimiento 4.4. Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes 

o Usuarios Hospitalizados. 

 

 

 

4.4.1    Objetivo General 
 

Realizar los trámites administrativos necesarios para el oportuno egreso por Alta 

Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes o Usuarios Hospitalizados, a 

fin de lograr la satisfacción de los mismos. 
 

4.4.2.   Políticas y/o Normas de Operación 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

Los egresos de los derechohabientes o usuarios hospitalizados deberán 

quedar definidos en el transcurso de la visita matutina que realizan el jefe de 

servicio y su equipo de trabajo. 
 

El procedimiento que se describe tiene carácter de obligatorio para todo el 
personal de la Oficina de Admisión, del Área de Hospitalización y Trabajo 

Social. 
 

El personal de enfermería del Área de Hospitalización, informará por la 

mañana a la Oficina de Admisión de los egresos programados para el día 

siguiente. 
 

El personal de enfermería del Área de Hospitalización deberá informar los 

egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admisión, a fin de que sea 

actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Área de 

Hospitalización (TIPAH). 
 

El personal de la Oficina de Admisión registrará los egresos en el formato de 
“Egresos Hospitalarios” (SUA-AD-6). 

 

El personal de la Oficina de Admisión recabará la (s) firma (s) del documento 
de “Alta Voluntaria”, requisitado por el médico tratante. 

 

El personal de la Oficina de Admisión orientará al familiar o representante legal 
del derechohabiente o usuario acerca del pago de la cuota correspondiente por 
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Procedimiento 4.4. Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes 

o Usuarios Hospitalizados. 

 

 

los  servicios  recibidos  por  el  derechohabiente  o  usuario,  en  el  caso  de 

ingresos programados, la información se dará desde el ingreso. 
 

El personal de la Oficina de Admisión, será el encargado de entregar al 
familiar o representante legal o derechohabiente o usuario, las pertenencias 

que quedaron bajo su custodia 
 

El personal de la Oficina de Admisión entregará al familiar o representante 

legal o derechohabiente o usuario los documentos necesarios para su egreso. 
 

El médico tratante realizará la nota de egreso en el expediente clínico. 
 

El derechohabiente o usuario, sus familiares o representante legal; solicitarán 

al médico tratante el alta voluntaria del derechohabiente o usuario. 
 

El personal de la Jefatura de Trabajo Social se encargará de entrevistar al 
Usuario y/o familiar, a fin de solicitar la información necesaria para determinar 
su nivel socio-económico, a través del  “Estudio Social” (ECES-17-1), 
clasificando para el pago de derechos por servicios prestados, integrando 

dicha información al expediente clínico. 
 

La exención de pago será autorizada únicamente por el Titular de la Dirección 

de la Unidad Hospitalaria, previa aplicación del “Estudio Social“ (ECES-17-1) 
por el personal de Trabajo Social y debidamente justificado en cada caso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.4. Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes o 

Usuarios Hospitalizados. 

 

4.4.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 

Área de Hospitalización 
Médico 

 
 
 

Enfermera 
 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Familiar 

Trabajo Social 
Trabajadora Social 

 
 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 

1 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 
 
 
 

 
4 

 
 
 
 
 
 

 
5 

 
6 

 

7 
 
 
 
 
 

8 

 

Elabora documentación de alta del 
derechohabiente o usuario que puede ser por 
Alta Voluntaria, Mejoría o por curación; y 

comunica y entrega hoja a enfermera. 
 

Recibe la hoja de alta (correspondiente a 

cualquiera de los 3 casos) y la entrega a la 

Oficina de Admisión; junto con el expediente 

clínico del derechohabiente o usuario. 

Recibe documentos, verifica motivo del alta, 
recibe firmas de alta correspondiente en cada 

caso, comprueba que la documentación del 
expediente esté completa y correctamente 

requisitada. 

Informa al familiar o representante legal del 
alta de su familiar, derechohabiente o usuario 

y le indica del pago que debe realizar por los 

servicios prestados. 

¿Puede pagar el familiar o el derechohabiente 

o usuario el costo de los servicios recibidos? 

No 

Le indica pase con la Trabajadora Social a 

tramitar su Pase de Exento. 

Acude con la Trabajadora Social para tramitar 
su Pase de Exento. 

Recibe a familiar o representante legal, aplica 

“Estudio Social” (ECES-17-1) y elabora el 
Pase de Exento, se lo entrega y le indica pase 

a la Oficina de Admisión. 
(Pasa a la actividad No. 10) 

Si 
Revisa clasificación Socioeconómica  y 

elabora línea de captura y genera el Formato 

Universal  de  la  Tesorería  y  lo  entrega  al 

 

20 min. 
 
 
 
 
10 min. 

 
 
 

15 min. 
 
 
 

 
15 min. 

 
 
 
 
 
 

 
5 min. 

 
 
 

 
10 min. 

 
 
 
 
 

2 min. 
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Procedimiento  4.4. Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes o 

Usuarios Hospitalizados. 

 

4.4.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 
 
 

Familiar 
 
 
 
 
 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 
 
 

Área de Hospitalización 

Enfermera 
 
 
 
 
 
 
 

 
Familiar 

 

 
Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

 
 
 

9 
 
 

 
10 

 

 
11 

 
 
 
 
 

 
12 

 
 
 

13 
 
 
 
 
 
 

14 

 

familiar o representante legal para que realice 

el pago 

Recibe Formato Universal de la Tesorería y 

acude a realizar el pago a las sucursales 

bancarias o tiendas de autoservicio 

autorizadas. 

Regresa a la Oficina de Admisión y entrega el 
Formato Universal de la Tesorería sellado y 

firmado por el cajero, o su Pase de Exento. 

Recibe Formato sellado y firmado o Pase de 

Exento y los integra al expediente clínico. Le 

entrega a familiar o representante legal el 
Carnet de Citas y el Pase de Salida de su 

derechohabiente o usuario y le indica que 

puede pasar a recogerlo al área de 

hospitalización. 

Recibe del familiar  o representante legal el 
Carnet de Citas y el Pase de Salida del 
derechohabiente o usuario. 

 

Verifica documentos y alta del 
derechohabiente o usuario, y lo entrega a su 

familiar o representante legal, e informa a la 

Oficina de Admisión para la actualización del 
Tablero Informativo de Pacientes en el Área 

de Hospitalización (TIPAH). 
 
Recoge a su familiar, derechohabiente o 

usuario y a la salida del hospital entrega su 

Pase de Salida al vigilante. 

Fin del procedimiento. 

 
 
 

5 min. 
 
 

 
5 min. 

 

 
10 min. 

 
 
 
 
 

 
5 min. 

 
 
 

5 min. 
 
 
 
 
 
 
10 min. 
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Procedimiento  4.4  Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes o 

Usuarios Hospitalizados. 

 

4.4.4. Diagrama de Flujo 
Área de Hospitalización 

 

 
Médico Enfermera 

 

Oficina de 

Admisión 

Personal Administrativo 

 
Familiar 

 
Trabajo Social 

Trabajadora Social 

 

INICIO 
 
 

1 

 
3 

6 7 
2 Recibe     documentos,     verifica 

Elabora documentación de alta 

del derechohabiente o usuario 

que puede ser por Alta 

Voluntaria, Mejoría o por 
curación; y comunica y entrega 

hoja a enfermera. 
 
 

“Formato de Alta 

Voluntaria” 

Recibe la hoja de alta 

(correspondiente a cualquiera de 

los 3 casos) y la entrega a la 

Oficina de Admisión; junto con el 
expediente clínico del 
derechohabiente o usuario 

 
 
 

“Expediente Clínico ” 

motivo del alta, recibe firmas de 

alta correspondiente en cada 
caso, comprueba que la 

documentación del expediente 

esté completa y correctamente 
requisitada. 

 
 
 
 
 

 

4 
Informa al familiar  o 

representante legal del alta de su 
familiar, derechohabiente o 

usuario y le indica del pago que 

debe realizar por los servicios 
prestados 

Acude con la Trabajadora Social 
para tramitar su pase de exento 

Recibe a familiar o representante 

legal, aplica Estudio Social 
(ECES-17-1) y elabora  el  Pase 

de Exento, se lo entrega y le 

indica pase a la Oficina de 

Admisión 
 

“Pase de Exento” 
 
 

“Estudio Social” 
 
 
 
 
 

 

1 

 
 

 

Si ¿Puede pagar el No 
costo de los 

servicios recibidos? 

 

5 
Le indica pase  con  la 

Trabajadora Social a tramitar su 

pase de exento. 

 
 

 
8 

Revisa clasificación 
Socioeconómica y elabora línea 

de captura y genera el formato 

Universal de la Tesorería y lo 
entrega al familiar  o 

representante legal. para que 

realice el pago 

9 
Recibe formato Universal de 

Tesorería y acude a realizar el 
pago a las sucursales bancarias 
o tiendas de autoservicio 

autorizadas 

 
Formato Universal de 

Tesorería 1 
10 

 

 

 
A 

Regresa a la Oficina de 

Admisión y entrega el formato 

Universal de la Tesorería sellado 

y firmado por el cajero o su pase 

de exento 



SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

Año Día Mes MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO 

CLÍNICO 

Marzo 2009 01 

Página: 

De: 
6 
6 

Procedimiento  4.4  Egreso por Alta Voluntaria, Mejoría o Curación de Derechohabientes o 

Usuarios Hospitalizados. 

 

4.4.4. Diagrama de Flujo 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
Área de Hospitalización 

Enfermera 

 

 
Familiar 

 

A 
 

11 12 
 

Recibe formato sellado y firmado 

o pago de exento y los integra al 
expediente. Le entrega a familiar 
o representante el carnet de citas 

y el pase de salida de su derech. 
o usuario y le indica pasae a 
recogerlo a hospitalización 

 

Carnet de Citas 
 

 
Pase de Salida 

 
 

Recibe del familiar o 
representante legal el carnet de 

citas y el pase de salida del 
derechohabiente o usuario. 

 
 
 
 

 

13 

 
Verifica documentos y alta del 
derechohabiente o usuario, y lo 

entrega a su familiar o 

representante legal 

 
 
 
 
 
 

14 

 
 
 

FIN 

 
 
 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

Recoge a su familiar, 
derechohabiente o usuario y a la 

salida del hospital entrega su 

pase de salida 
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Procedimiento  4.5. Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

 
 

 

4.5.1    Objetivo General 
 

Realizar los trámites administrativos establecidos para el egreso por defunción del 
derechohabiente o usuario y en forma expedita, hacer la entrega del cuerpo al 
familiar o responsable legal. 

 

4.5.2.   Políticas y/o Normas de Operación 

 

El  Director  del  Hospital  es  el  responsable  de  garantizar  la  aplicación  del 
presente procedimiento. 

 

El Subdirector o Jefe de la Unidad Departamental Médico del Hospital  es 

responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico, será el responsable de 

indicar y distribuir a su personal para la correcta aplicación del presente 

procedimiento. 
 

El procedimiento descrito tiene carácter de obligatorio para todo el personal del 
Área de Admisión y Archivo Clínico y de Trabajo Social, que interviene en su 

aplicación. 

El personal de la Oficina de Admisión recibirá el “Aviso de Defunción” (SUA- 
AD-3) del derechohabiente o usuario que falleció, a través de la enfermera. 

Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defunción, por ningún 

motivo el personal de la Oficina de Admisión lo deberá registrar en el Sistema 

Tablero Informativo de Pacientes en el Área de Hospitalización (TIPAH). 

El personal de la Oficina de Admisión registrará la defunción en la libreta de 

control correspondiente. 

El Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico será el responsable de 

entregar al personal médico, el formato del Certificado de Defunción 

correspondiente, por cada usuario que fallece en el hospital, en su ausencia lo 

hará el Asistente de la Dirección. 

El médico tratante del Área de Hospitalización o del Servicio de Urgencias será 

el responsable de elaborar el Certificado de Defunción correspondiente, a partir 
del momento que compruebe la defunción. 

El médico tratante será el responsable de notificar la muerte del usuario al 
familiar o responsable legal. 
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Procedimiento  4.5. Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

 

 

El personal de la Oficina de Admisión notificará a la Agencia del Ministerio 

Público en el caso Médico Legal. 

El personal de enfermería de acuerdo a sus procedimientos específicos, será 

el responsable de la preparación, amortajamiento e identificación del cuerpo, 
mediante la colocación del membrete en la cara anterior del tórax. 

El personal de Trabajo Social, será el responsable de localizar lo más pronto 

posible, a los familiares del usuario que falleció. 

El personal de la Oficina de Admisión verificará que el formato “Hoja de 
Hospitalización Segundo Nivel” (SIS-SSDF-14-P) y el Certificado de Defunción, 
estén correctamente requisitados y sean acordes en los diagnósticos del 
fallecido. 

El personal de la Oficina de Admisión entregará las pertenencias y valores al 
familiar o responsable legal. 

El personal de la Oficina de Admisión, una vez cubiertos los trámites 

administrativos hará la entrega al familiar o responsable legal, del cuerpo y 

Certificado de Defunción correspondiente, Trabajo Social fungirá como testigo 

visual de la entrega del cuerpo. 

El asistente de la Dirección, será el responsable de entregar el cadáver al 
familiar o responsable legal, cuando no exista personal de la Oficina de 

Admisión. 

En circunstancias especiales y cuando el Director del Hospital lo considere 

procedente, los egresos por defunción quedarán exentos de pago; previa firma 

de su visto bueno. 

El personal de la Jefatura de Trabajo Social se encargará de entrevistar al 
Usuario y/o familiar, a fin de solicitar la información necesaria para determinar 
su nivel socio-económico, a través del “Estudio Social” (ECES-17-1), 
clasificando para el pago de derechos  por servicios prestados, integrando 

dicha información al expediente clínico. 
 

 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.5. Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

 

4.5.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

Área de Hospitalización o 

Servicio de Urgencias 

Médico Tratante 

1 Confirma muerte del derechohabiente o 

usuario, elabora el informe del fallecimiento en 

la “Hoja de Notas Médicas” (ECNM-4) y el 
formato “Hoja de Hospitalización Segundo 
Nivel” (SIS-SSDF-14-P), y los integra al 
expediente clínico del derechohabiente o 

usuario. 

2 Solicita el formato de Certificado de 

Defunción, e informa a la enfermera del 
servicio y le indica que comunique a Trabajo 

Social, para localizar al familiar. 

15 min. 
 
 
 
 
 

 
15 min. 

 
 
 
 
 
 

Trabajo Social 

Enfermera 3 Realiza el proceso de cuidado, preparación e 

identificación del cadáver, elabora formato de 

“Aviso de Defunción” (SUA-AD-3) en original y 

copia, entrega la copia a Trabajo Social para 

que localice al familiar o responsable legal. 

4 Recibe información y formato “Aviso de 

10 min. 
 
 
 

 
10 min. 

Trabajadora Social 
 

 
Área de Hospitalización o 

Servicio de Urgencias 
 

Médico Tratante 

Defunción” (SUA-AD-3), localiza a familiar del 
derechohabiente o usuario y lo conduce con 

el médico. 

5 Notifica al familiar la muerte del 
derechohabiente o usuario, le explica la causa 

del fallecimiento y le indica que el cuerpo y el 
Certificado de Defunción le serán entregados 

por el personal de la Oficina de Admisión. 

6 Elabora el Certificado de Defunción lo integra 

al expediente clínico y lo entrega a la 

enfermera. 

 
 

 
15 min. 

 
 
 

 
5 min. 

Enfermera 7 Recibe el expediente clínico y lo entrega a la 

Oficina de Admisión junto con original del 
formato de “Aviso de Defunción” (SUA-AD-3). 

10 min. 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

8 Recibe expediente clínico  y  original  del 
formato de “Aviso de Defunción” (SUA-AD-3) 
y verifica que estén los formatos completos y 

correctamente   requisitados   y   registra   los 

10 min. 
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Procedimiento  4.5. Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

4.5.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

datos  del  derechohabiente  o  usuario  en  su 

libreta de control interno. 

¿Es caso Médico - Legal? 

No 

9  Orienta al familiar o responsable legal, sobre 

los trámites que debe de realizar para que le 

entreguen el cadáver. 
(Pasa a la actividad No. 16) 

 
 
 
 
 

15 min. 

 

 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

Sí 

10  Orienta al familiar o responsable legal, sobre 

el caso y avisa de la defunción al Ministerio 

Público. 

 
 

15 min. 

Ministerio Público 11 Recibe información del caso, autoriza 
necropsia y le informa al médico tratante. 

15 min. 

Área de Hospitalización o 

Servicio de Urgencias 
 

Médico Tratante 

12 Recibe autorización de necropsia, elabora 

formato de “Solicitud y Resultado de Estudio 
de Anatomía Patológica” (SUA-AP-1) y lo 

entrega e informa a la enfermera para su 

trámite. 

15 min. 

Enfermera 13 Recibe información y formato de solicitud, 
traslada al cadáver y lo entrega junto con el 
formato al encargado del Laboratorio de 

Anatomía Patológica. 

15 min. 

Laboratorio de Anatomía 

Patológica 
14 Recibe cadáver y solicitud, realiza necropsia, 

informa a la Oficina de Admisión que se ha 

realizado el estudio y le entrega el formato de 

“Solicitud y Resultado de Estudio de Anatomía 
Patológica” (SUA-AP-1). 

4 hrs. 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

15 Recibe el formato “Solicitud y Resultado de 
Estudio de Anatomía Patológica” (SUA-AP-1), 
lo revisa e integra al expediente clínico. 

 
16 Revisa clasificación socio-económica del 

Derechohabiente   o   Usuario   e   informa   al 

15 min. 
 
 

10 min. 
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Procedimiento  4.5. Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

4.5.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

 
 
 
 
 
 
 

17 

Trabajo Social 18 
Trabajadora Social 

familiar o responsable legal del pago por la 

atención otorgada. 

¿Puede el familiar o responsable legal pagar 
la atención otorgada al usuario? 

No 

Indica al familiar o responsable legal que debe 

pasar con la trabajadora social para que le 

elabore su Pase de Exento y que después 

regrese. 

Recibe familiar o representante legal, aplica 

Estudio Social (ECES-17-1) y elabora el Pase 

de Exento, se lo entrega y le indica pase a la 

Oficina de Admisión. 

(Pasa a la actividad No.21). 

Sí 

 
 
 
 
 
 
 

10 min. 
 
 

 
15 min. 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 
19 Entrega a familiar o  representante  legal 

formato Universal de la Tesorería y le indica 

realice su pago en las sucursales bancarias o 

tiendas de autoservicio autorizadas y que 

regrese. 

15 min. 

 

Familiar 20 Recibe el Formato Universal de la Tesorería, 
realiza pago correspondiente y lo entrega a la 

Oficina de Admisión, debidamente sellado y 

firmado por el cajero. 

15 min. 

 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

21 Recibe al familiar o responsable legal con su 

Formato Universal de la Tesorería sellado y 

firmado, o en su caso, Pase de Exento, le 

entrega las pertenencias del derechohabiente 

o usuario y el Certificado de Defunción. Anexa 

al expediente clínico el Pase de Exento o 

Formato Universal de la Tesorería sellado y 

firmado, y solicita a la trabajadora social 
acuda al Laboratorio de Anatomía Patológica 

15 min. 
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4.5.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

 

22 

para  que  sea 
cadáver. 

Pide  al  familiar 

testigo  de  la  entrega  del 

o  responsable  legal  que  lo 10 min. 
acompañen Laboratorio Anatomía 
Patológica para hacerle entrega del cadáver 

Laboratorio 
Patológica 

Familiar 

de 23 

de su familiar, solicita el cadáver al personal 
del Laboratorio de Anatomía Patológica. 

Entrega el cadáver y solicita firma de recibido 

en su libreta de control interno del servicio 

Identifica cadáver y firman de recibido en 

libreta de control interno, reciben el cadáver 
en presencia del personal de la Oficina de 

Admisión, y de Trabajo Social como testigo 

del evento, y se retira. 

Anota en su bitácora el nombre, la fecha y 

hora de salida del cadáver y el número de 

placas del vehículo que traslada al mismo. 

10 min. 

24 10 min. 

Vigilante del Hospital 25 5 min. 

Fin del Procedimiento 
Director General de 
Servicios Médicos y 

Urgencias 

Dr. Gustavo Carbajal 
Aguilar 
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4.5.4 Diagrama de Flujo 

Servicio de Urgencias o Área de Hospitalización Trabajo Social Oficina de Admisión 

Médico Tratante Enfermera Trabajadora Social Personal Administrativo 

 

INICIO 
 

1 

 
3 4 

Realiza  el  proceso  de  cuidado, 

Confirma muerte del 
derechohabiente o usuario, 
elabora el informe del 
fallecimiento en la “Hoja de Notas 
Médicas” y el formato “Hoja de 
Hospitalización Segundo Nivel”, y 
los Integra al expediente clínico 

del derechohabiente o usuario 

“Hoja de Notas Médicas” 

preparación e identificación del 
cadáver, elabora formato de 

“Aviso de Defunción” (SUA-AD-3) 
en original y copia, entrega la 

copia a Trabajo Social para que 

localice al familiar o responsable 

legal. 

“Aviso de Defunción” 

Recibe información y formato 

“Aviso de Defunción”  (SUA-AD- 
3), localiza a familiar del 
derechohabiente o usuario y lo 

conduce con el médico. 

 
“Hoja de Hospitalización 
Segundo Nivel” 

 

Expediente Clínico 
 

 

2 
Solicita el formato de Certificado 

de defunción, e Informa a la 

enfermera del servicio y le indica 

que comunique a la Oficina de 

Trabajo Social, para localizar al 
familiar 

 
 

8 

Recibe expediente clínico y 

original del formato de “Aviso de 
Defunción” (SUA-AD-3) y verifica 

que estén los formatos completos 

y correctamente requisitados y 

registra los datos del 
derechohabiente o usuario en su 

libreta de control interno. 

“Libreta de 

Control” 

 
 

 
5 

Notifica al familiar la muerte del 
derechohabiente o usuario, le 

explica la causa del fallecimiento 

y le indica que el cuerpo y el 
Certificado de  Defunción  le 

serán entregados por el personal 
de la Oficina de Admisión 

No ¿Es caso Médico - Si 
Legal? 

10 
9 

Orienta al familiar o responsable 

legal, sobre los trámites que 

debe de realizar para que le 

entreguen el cadáver. 

 

6 
 

Elabora el Certificado de 

Defunción lo integra  al 
expediente clínico y lo entrega a 

la  enfermera. 

1 
 
 

“Certificado de Defunción ” 

 
 
 

 
7 

Recibe el expediente clínico y lo 

entrega a la Oficina de Admisión 

junto con original del formato de 

“Aviso de Defunción” (SUA-AD- 
3). 

 

 
Orienta al familiar o responsable 

legal, sobre el caso y avisa de la 

defunción al Ministerio Público. 

A 
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Procedimiento  4.5. Para el Egreso por Defunción del Derechohabiente o Usuario. 

 

4.5.4 Diagrama de Flujo 

Servicio de Urgencias o Área de Hospitalización 
Ministerio Público 

 
 

Laboratorio 

Médico Tratante Enfermera 
de Anatomía Patológica 

 
 
 
 
 

 

A 
12 

11 
Recibe autorización de 

 
 

 
13 

Recibe información y formato de 

 
 

 
14 

Recibe    cadáver    y    solicitud, 

Recibe información del caso, 
autoriza necropsia y le informa al 
médico tratante 

necropsia, elabora  formato de 

“Solicitud y Resultado de Estudio 

de Anatomía Patológica” (SUA- 
AP-1) y lo entrega e informa a la 

enfermera para su trámite. 
 
 

“Solicitud y Resultado de 

Estudio de Anatomía 

Patológica” 

solicitud, traslada al cadáver y lo 

entrega junto con el formato al 
encargado del Laboratorio de 

Anatomía Patológica. 

realiza  necropsia,  informa  a  la 
Oficina de Admisión que se ha 

realizado el estudio y le entrega 

el formato de “Solicitud y 
Resultado de Estudio de 

Anatomía Patológica”   (SUA-AP- 
 
 
 
 
 

 

B 
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15 

4.5.4 Diagrama de Flujo 

Oficina de Admisión Trabajo Social  
Familiar 

Laboratorio 

de Anatomía 
 

Vigilancia 

Personal Administrativo Trabajadora Social 

B 
15 

 
Recibe el Formato “Solicitud y 

Resultado de Estudio de 

Anatomía Patológica” (SUA-AP- 
1), lo revisa e integra al 
expediente clínico. 

 
 
 

20 
Recibe el Formato Universal de 

Tesorería, realiza  pago 

correspondiente y lo entrega a la 

Oficina de Admisión, 
debidamente sellado y firmado. 

Patológica 

 

16 

 

Revisa clasificación socio- 
económica  del  derechohabiente 

o usuario e informa al familiar o 

responsable legal del pago por la 

atención otorgada. 
 
 
 
 

 

Si ¿Puede pagar la No 
atención otorgada 

al usuario? 

 

19 
18 

23 
Entrega el cadáver y solicita firma 

de recibido en su libreta  de 

control interno del servicio 
 
 
 
 

 
“Libreta de Control 
Interno ” 

Entrega        a        familiar        o 
representante legal formato 

Universal de la Tesorería y le 

indica realice su pago en las 

sucursales bancarias o  tiendas 
de autoservicio autorizadas  y 

que regrese. 

 

17 
Indica al familiar o responsable 

legal que  debe pasar  con la 

trabajadora social para que le 

elabore su Pase de Exento y que 

después regrese. 

 
Recibe familiar o representante 

legal, aplica “Estudio Social” 
(ECES-17-1) y elabora Pase de 

Exento, se lo entrega y le indica 
pase a la Oficina de Admisión. 

 

 
“Pase de Exento” 

 
“Estudio Social” 

 
 
 
 
 

2 

 
 

 
25 

 
Anota en su bitácora el nombre, 
la fecha y hora de salida del 
cadáver y el número de placas 
del vehículo que traslada al 
mismo. 

 
 
 

“Bitácora” 

 

 

2 

21 
Recibe al familiar con su FUT 

sellado, o Pase de Exento, le 

entrega las pertenencias y el 
Certificado de Defunción. Anexa 

al expediente clínico el P E  o 

FUT sellado y firmado y solicita a 

la TS acuda al Laboratorio de A P 
para que sea testigo. 

 

22 
Pide al familiar o responsable 

legal que lo acompañen al 
Laboratorio de Anatomía 

Patológica para hacerle entrega 
del cadáver de su familiar, solicita 

el cadáver al personal del 
Laboratorio de Anatomía 
Patológica. 

 
 
 
 

 
24 

Identifica cadáver y firman de 

recibido en libreta de control 
interno, reciben el cadáver en 
presencia del personal de la 

oficina de Admisión, y de Trabajo 

Social como testigo del evento, y 
se retira. 

FIN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Clínico. 

la Oficina de Archivo 

 

 
 

 

4.6.1    Objetivo General 
 

Realizar los lineamientos técnicos administrativos para la adecuada integración, 
conservación, control y actualización del expediente clínico en las Unidades 

Hospitalarias, a fin de coyduvar eficazmente en el seguimiento de la atención 

médica otorgada a los derechohabientes o usuarios. 
 

4.6.2.   Políticas y/o Normas de Operación 
 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico, será el responsable de la 

correcta aplicación del presente procedimiento. 
 

El procedimiento descrito tiene carácter de obligatorio para todo el personal del 
Área de Admisión y Archivo Clínico que intervenga en él. 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico archivará de acuerdo al método 

dígito-terminal los expedientes clínicos (ver anexo). 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá conservar en buen estado 

las carpetas de los expedientes, así como los documentos contenidos. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico tendrá requisitada una “Tarjeta 
Índice del Derechohabiente o Usuario “(SUA-AC-1) por cada expediente que 

existe en archivo clínico. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico será el responsable de integrar el 
expediente clínico con los formatos vigentes y en el orden establecido, así 
como de su custodia y control. 
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la Oficina de Archivo 

 

 
 
 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico recibirá mediante relación, 
resultados de estudios de Laboratorio de análisis clínicos e Imagenología, así 
como todos los que le sean realizados al derechohabiente o usuario para su 

integración al expediente clínico. 
 

En los exámenes de laboratorio y/o imagenología que no contengan el número 

de expediente, el personal de la Oficina de Archivo Clínico consultará el 
Tarjetero Índice, en caso de no localizar el No. de expediente, deberá archivar 
los resultados hasta que el médico tratante los solicite. 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá establecer un control de 

calidad del archivo clínico a través de: 
 

- Identificación de expedientes mal archivados. 
 

- En el caso que se considere extraviado o perdido un expediente se 

verificará de acuerdo al sistema de archivo, el número a localizar 10 

expedientes antes y 10 después del número de expediente extraviado. 
 

- Detectar expedientes clínicos duplicados por la técnica de muestreo del 
10% del volumen total de expediente. 

 
- Detectar los expedientes clínicos no devueltos según el período de 

préstamo otorgado verificando los vales de acuerdo al tiempo considerando 

para el servicio solicitante. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá archivar los expedientes 

clínicos el mismo día de su devolución. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá seleccionar periódicamente 

la documentación archivada, trasladando los expedientes sin movimiento 

durante un período de 2 años en el Archivo Activo al Archivo Semiactivo, 
donde permanecerá durante un período de 3 años más y en caso de no tener 
ningún movimiento pasará a integrar el Archivo Inactivo. Los expedientes 

permanecerán por un período más de 5 años en este Archivo, a excepción de 

los expedientes con contenido Médico Legal que serán conservados por 
tiempo indefinido. 
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Clínico. 

la Oficina de Archivo 

 

 
 

 

Las siglas referidas en el Diagrama de Flujo corresponden a las unidades 

administrativas que intervienen en la Descripción Narrativa del procedimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.6. Manejo Administrativo del Expediente Clínico en la Oficina de  Archivo 

Clínico. 

 

4.6.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

1 Integra y ordena los formatos establecidos al 
expediente clínico y lo enumera de acuerdo al 
método dígito terminal. 

5 min. 

2 Requisita una Índice 
Derechohabiente o Usuario” (SUA-AC-1) 

apertura clínico 

del 5 min. 
por 
de 

3 

derechohabiente o usuario y la coloca en el 
tarjetero índice. 

Archiva en el expediente clínico la Hoja de 

Resultados de Laboratorio (ECLA-9) y la Hoja 

de Resultados de Gabinete, así como todos 

los que se le realicen al derechohabiente o 

usuario. 

10 min. 

4 solicitudes de  10 min. 
expedientes clínicos de las diferentes áreas o 

servicios y los archiva el  mismo día de su 

devolución. 

5 y 

de 
clasifica 

acuerdo a 
los 
la 

5 min. 
clínicos 

normatividad  establecida,  en  archivo  activo, 
semiactivo e inactivo. 

Fin del procedimiento. 

Director General de Servicios 
Médicos y Urgencias 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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4.6.4 Diagrama de Flujo 
 

Oficina de Archivo Clínico 

 

Personal Administrativo 

 
INICIO 

 

1 
 

 
 

2 
Requisita una “Tarjeta Indice del 

derechohabiente o usuario” (SUA- 
AC-1) por cada apertura de 

expediente clínico de 

derechohabiente o usuario y la 

coloca en el tarjetero índice. 
 
 

“Tarjeta Índice” 
 

 

3 
Archiva en el expediente clínico 

la Hoja de Resultados de 

Laboratorio (ECLA-9) y  la  Hoja 

de Resultados de Gabinete, así 
como todos los que se le realicen 
al derechohabiente o usuario. 

 

“Expediente Clínico ” 
 

Hoja de resultados de 

laboratorio 

Hoja de resultados de 

gabinete. 

 

4 
 

Atiende Solicitudes de Prestamo 

de Expedientes Clínicos de las 

diferentes áreas o servicios y los 

archiva el mismo día de su 

devolución. 
 
 

 
“Expediente Clínico ” 

 

 

5 

 
 

 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 

FIN 

 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

Integra y ordena los formatos 

establecidos al expediente clínico 

y lo enumera de acuerdo al 
método dígito terminal 

Revisa periódicamente y clasifica 

los expedientes clínicos de 

acuerdo a la normatividad 

establecida en archivo activo, 
semiactivo e inactivo. 
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Procedimiento  4.7. Apertura del Expediente Clínico en la Oficina de Archivo Clínico. 

 

 

 

4.7.1    Objetivo General 
 

Otorgar número para la apertura del expediente clínico del derechohabiente o 

usuario, con el propósito de evitar la duplicidad del mismo, y que sirva como un 

eficaz instrumento de apoyo para la atención médica. 
 

4.7.2. Políticas y/o Normas de Operación 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico será el responsable de la 

correcta aplicación del presente procedimiento. 
 

El procedimiento descrito tiene carácter de obligatorio para todo el personal del 
Área de Admisión y Archivo Clínico. 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá consultar el tarjetero índice 

por cada apertura de expediente, a fin de evitar duplicidad del mismo. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico integrará el expediente clínico con 

los formatos vigentes de acuerdo al servicio que lo solicite. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá integrar 10 expedientes, los 

cuales entregarán al personal de la Oficina de Admisión del turno nocturno, 
sábados, domingos y días festivos. 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá solicitar al personal de la 

Oficina de Admisión los expedientes no utilizados así como un listado con el 
nombre del derechohabiente o usuario y No. de expediente de los otorgados 

en      el      turno      nocturno,      sábado,      domingo      y      días      festivos. 
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El personal de la Oficina de Archivo Clínico del turno matutino deberá cotejar 
de lunes a viernes la lista de los expedientes otorgados en el turno nocturno,
sábado, domingo y días festivos contra el tarjetero índice a fin de eliminar 
duplicidad de expedientes. 

Director general de Servicios Médicos y Urgencias 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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4.7.3. Descripción Narrativa 

 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

1 Solicita a la Oficina de Archivo Clínico No. de 

Expediente para su asignación a 

derechohabiente o usuario en el servicio. 

2 Recibe solicitud y consulta tarjetero índice 

para localizar nombre y número de 

expediente. 

¿Localizó  el  nombre  del  derechohabiente  o 

usuario? 

No 

3 Elabora “Tarjeta Índice del Derechohabiente o 
Usuario” (SUA-AC-1) y “Carnet de Citas” e 
integra expediente clínico y lo enumera de 

acuerdo al método de dígito terminal y lo 

entrega a la Oficina de Admisión, firma de 

recibido en libreta de control. 

(Pasa a la actividad No.5) 

Si 

4 Extrae expediente clínico de anaquel y 

elabora “Tarjetón de Reemplazo” (SUA-AC-5) 
que archiva en el lugar del expediente y 

entrega expediente clínico a la Oficina de 

Admisión. 

5 Recibe expediente clínico y Carnet de Citas 

firma de recibido en libreta de control y lo 

entrega al servicio solicitante. 

5 min. 
 

 
5 min. 

 
 
 
 
 

 
5 min. 

 
 
 
 
 
 
 

 
5 min. 

 
 
 

 
5 min. 

 
 
 

 

 
Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

 

Fin del procedimiento 
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2 

Recibe expediente clínico y 

Carnet de Citas firma de recibido 

en libreta de control y lo entrega 

al servicio solicitante 

 

4.7.4. Diagrama de Flujo 

Oficina de Admisión Oficina de Archivo Clínico 

Personal administrativo Personal Administrativo 
 

INICIO 

 

1 

Solicita a la Oficina de Archivo 

Clínico No. de  Expediente  para 

su asignación a 
derechohabientes o usuarios en 

el servicio 

 

2 
Recibe solicitud y consulta 

tarjetero índice para localizar 
nombre y número de expediente. 

 
 
 

No ¿Localizó el nombre del 
Si

 
derechohabiente o 

usuario? 

3 4 
Elabora “Tarjeta Índice del 
Derechohabiente o Usuario” 
(SUA-AC-1) y “Carnet de Citas” 
e integra expediente clínico y lo 

enumera de acuerdo al método 

de dígito terminal y lo entrega a 
la Oficina de Admisión. 

Extrae expediente de anaquel y 

elabora “Tarjetón de Reemplazo” 
(SUA-AC-5) que archiva en el 
lugar del expediente y entrega 

expediente a  la  Oficina de 

Admisión. 

 
Tarjeta Índice 

 
Tarjetón de Reemplazo 

 
Carnet de Citas 

 

Expediente Clínico 

 
 

1 

 
 
 

1 

5 

 
 

Director de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 

Libreta de Control 

 

 

FIN Dr. Gustavo  Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.8. Para el Préstamo del Expediente Clínico al Servicio de Urgencias y 

Área de Hospitalización. 

 

 

 

4.8.1    Objetivo General 
 

Realizar los lineamientos técnico administrativos para el préstamo del expediente 

clínico a los servicios de Urgencias y Hospitalización, y su devolución a la Oficina 

de Archivo Clínico, a fin de mantenerlos oportunamente dispuestos cada vez que 

se necesiten. 
 

4.8.2.   Políticas y/o Normas de Operación 
 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico será el responsable de la 

correcta aplicación del presente procedimiento. 
 

El presente procedimiento tiene carácter de obligatorio para todo el personal 
del área de Admisión y Archivo Clínico. 

 

El préstamo del expediente Clínico al Servicio de Urgencias y Área de 

Hospitalización se deberá tramitar a través del personal de la Oficina de 

Admisión, quien lo requerirá a la Oficina de Archivo Clínico a través del “Vale 
Individual del Expediente Clínico” (SUA-AC-2). 

 

Para los casos de préstamo del expediente clínico por otros servicios, como 

por ejemplo; la Jefatura de Enseñanza e Investigación, o por los diferentes 

Comités del Hospital, o en los casos de la consulta no programada, la solicitud 

se presentará directamente a la Oficina Archivo Clínico, a través del “Vale 
Individual del Expediente Clínico” (SUA-AC-2). 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá colocar un “Tarjetón de 
Reemplazo” (SUA-AC-5) por cada expediente extraído del anaquel o archivo, a 

excepción de los expedientes que sean para la consulta externa programada. 
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Procedimiento  4.8. Para el Préstamo del Expediente Clínico al Servicio de Urgencias y 

Área de Hospitalización. 

 

 

 

Al recibir los expedientes clínicos prestados, el personal de la Oficina de 

Archivo Clínico, deberá cotejar los datos del expediente contra los del “Vale 
Individual del Expediente Clínico” (SUAC-AC-2). 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá verificar la integridad y el 
orden de los formatos de acuerdo a normatividad establecida en todo 

expediente recibido. 
 

El tiempo de préstamo del expediente clínico a cada servicio será el siguiente: 

- Consulta Externa: Durante el tiempo que se dé la consulta. 
 

- Hospitalización  y  Urgencias:  Durante  el  tiempo  que  permanezca  el 
derechohabiente o usuario en el servicio. 

 
- Docencia y otros: Durante 48 horas a partir del momento del préstamo. 

 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá archivar los expedientes 

clínicos el mismo día de su devolución, sustituyendo el “Tarjetón de 
Reemplazo” (SUA-AC-5). 

 

Cuando un expediente clínico ha sido prestado a algún servicio y este lo 

devuelve incompleto, el personal de la Oficina de Archivo Clínico regresará el 
expediente clínico, a fin de que lo entreguen completo. 

 

Se establece tiempo variable dentro de este procedimiento, dependiendo de la 

jornada laboral del médico tratante del Servicio de Urgencias y/o Área de 

Hospitalización. 
 

 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.8. Para el Préstamo del Expediente Clínico al Servicio de Urgencias y Área 

de Hospitalización. 

 

4.8.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

 

Servicio de Urgencias  y 

Área de Hospitalización 
Enfermera 

1 Acude a la Oficina de Admisión a solicitar el 
expediente clínico del derechohabiente o 

usuario subsecuente. 

5 min. 

 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 

Oficina de Archivo Clínico 

2    Solicita datos personales del derechohabiente 

o usuario para elaborar el “Vale Individual del 
Expediente Clínico” (SUA-AC-2) en original y 

copia y lo entrega en la Oficina de Archivo 

Clínico. 

5 min 

Personal Administrativo 3 Recibe y revisa solicitud “Vale Individual del 
Expediente Clínico” (SUA-AC-2), consulta 

tarjetero índice para localizar expediente 

solicitado, localiza expediente del 
derechohabiente o usuario y revisa que esté 

completo y requisita “Tarjetón de Reemplazo” 
(SUA-AC-5) y lo archiva en el lugar del 
expediente clínico. 

4 Entrega a la Oficina  de  Admisión  el 
expediente clínico solicitado con copia del 
“Vale Individual del Expediente Clínico” (SUA- 
AC-2), firma de recibido en libreta de control y 

archiva original del Vale Individual del 
Expediente Clínico (SUA-AC-2). 

5 min. 
 
 
 
 
 
 

 
1 min. 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 
5 Recibe expediente con la copia del “Vale 

Individual del Expediente Clínico” (SUA-AC-2) 
y lo entrega al servicio solicitante. 

5 min. 

 

Servicio de Urgencias y 

Área de Hospitalización 

Enfermera 

6  Recibe el expediente clínico solicitado, firma 

de recibido en libreta de control lo entrega al 
médico tratante, cuando concluye su 

utilización en el servicio lo devuelve a la 

Oficina de Admisión. 

Variable 
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Procedimiento  4.8. Para el Préstamo del Expediente Clínico al Servicio de Urgencias y Área 

de Hospitalización. 

 

4.8.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 
 

 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 
7

 
Recibe expediente clínico del 
derechohabiente o usuario y lo entrega a la 

Oficina de Archivo Clínico. 

5 min. 

 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 
 
 
 
 
 
 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 
 

Servicio de Hospitalización 

o Urgencias 

Enfermera 
 
 
 
 
 
 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 
Director General de Servicios 

Médicos y Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

8 Recibe y verifica integridad y orden de los 

formatos del expediente clínico solicitado 

¿El expediente clínico esta completo y 

ordenado? 

No 

9 Informa a la Oficina de Admisión de los 

formatos faltantes y le entrega expediente 

clínico para su revisión e integración. 

10 Recibe expediente clínico, y lo entrega a la 

enfermera del servicio, para que integre y 

ordene los formatos faltantes. 

11 Recibe expediente clínico, integra  y  ordena 

los formatos faltantes y entrega el expediente 

a la Oficina de Admisión, para su devolución a 

la Oficina de Archivo Clínico. 

(Regresa a la actividad No.7) 

Si 
 
12 Informa a la Oficina de Admisión que está 

completo el expediente clínico, firma en libreta 
de control la devolución del mismo y lo 

archiva. 

Fin del procedimiento 

5 min. 
 
 
 
 
 
 

2 min. 
 
 

5 min. 
 
 

15 min. 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 min. 
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Procedimiento  4.8. Para el Préstamo del Expediente Clínico al Servicio de Urgencias y Área 

de Hospitalización. 

 

4.8.4 Diagrama de Flujo 

Servicio de Urgencias 

y Área de 

Hospitalización 

 
 
 

Oficina de Admisión 

 
 

 
Oficina de Archivo Clínico 

Enfermera Personal Personal Administrativo 

 
INICIO 

1 
 
 
 
 

 
Acude a la Oficina de Admisión a 

solicitar el expediente clínico del 
derechohabiente o usuario 

subsecuente. 

 
 

2 
Solicita datos personales del 
derechohabiente o usuario para 

elaborar el “Vale individual del 
Expediente Clínico” (SUA-AC-2) 
en original y copia y lo entrega en 

la Oficina de Archivo Clínico. 
 

 
“Vale individual del 
Expediente Clínico” 

 
3 

Recibe y revisa solicitud “Vale 
individual del Expediente Clínico”, 
consulta tarjetero índice para 
localizar expediente, lo localiza, 
revisa que esté completo, requisita 

“Tarjetón de Reemplazo” y lo 
archiva en el lugar del expediente 

clínico. 
 

“Tarjetón de Reemplazo” 
 
 

 

4 
Entrega a la Oficina de Admisión 

el expediente clínico solicitado con 
copia del “Vale individual del 
Expediente Clínico” (SUA-AC-2), 
firma de recibido en libreta de 

control y archiva original. (SUA- 
AC-2) 

 

“Expediente Clínico ” 

 
6 

Recibe el expediente clínico 

solicitado y lo entrega al médico 

tratante, lo utiliza y lo devuelve a la 

enfermera para su entrega a la 

Oficina de Admisión 

 
 

5 

Recibe expediente con la copia del 
“Vale Individual del Expediente 
Clínico” (SUA-AC-2) y lo entrega al 

 

“Libreta de Control ” 
 
 
 
 
 

8 
servicio solicitante. Recibe y verifica integridad  y 

orden de los formatos del 
expediente clínico solicitado 

 
 
 
 

 
11 

Recibe expediente clínico, integra 

y ordena los formatos faltantes y 

entrega el expediente a la Oficina 
de Admisión, para su devolución a 

la Oficina de Archivo Clínico 

 
1 

7 

Recibe expediente  clínico  del 
derechohabiente o usuario y lo 

entrega a la Oficina de Archivo 

Clínico 

 

 
No ¿El expediente clínico 

Si
 

esta completo y 

9 
ordenado? 

12 

Informa a la Oficina de Admisión 

de los formatos faltantes y le 

entrega expediente clínico para 

su revisión e integración 

Informa a la Oficina de Admisión 
que está completo el expediente 

clínico, firma en libreta de control 
la devolución del mismo y lo 

archiva 

 
“Expediente Clínico” 

1 

10 
 

Recibe expediente clínico, y lo 

entrega a la enfermera  del 
servicio, para que integre y ordene 

los formatos faltantes 

 
FIN 

 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.9.  Para  el  Préstamo  del  Expediente  Clínico  al 
Externa. 

Servicio  de  Consulta 

 

 

0 

 

4.9.1    Objetivo General 
 

Realizar los lineamientos técnico – administrativo para el préstamo del expediente 

clínico al Servicio de Consulta Externa y su devolución a la Oficina de Archivo 

Clínico, a fin de coadyuvar eficazmente en los procesos de la atención médica. 
 

4.9.2.   Políticas y/o Normas de Operación 
 
 

La Dirección del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicación 

del presente procedimiento. 
 

La Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la 

instancia responsable de supervisar la aplicación del presente procedimiento. 
 

El Titular del Área de Admisión y Archivo Clínico será el responsable de la 

correcta aplicación del presente procedimiento. 
 

El presente ordenamiento tiene carácter de obligatorio para todo el personal 
del área de Admisión y Archivo Clínico. 

 

El préstamo del expediente clínico al Servicio de Consulta Externa, se deberá 

tramitar a través del personal de la Oficina de Admisión quién lo requerirá a la 

Oficina de Archivo Clínico a través del “Vale Múltiple del expediente Clínico”, 
(SUA-AC-3). 

 

Al recibir los Expedientes Clínicos prestados, el personal de la Oficina de 

Archivo Clínico, deberá cotejar los datos del Expediente contra el “Vale Múltiple 
del expediente Clínico”, (SUA-AC-3). 

 

El personal la Oficina de Archivo Clínico deberá verificar la integridad y el 
orden de los formatos de acuerdo a la normatividad establecida, en todo 

expediente recibido. 



SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

Año 

2009 

Día 

01 

Mes 

Marzo 
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO 

CLÍNICO Página: 2   

De: 5 

Procedimiento  4.9.  Para  el  Préstamo  del  Expediente  Clínico  al 
Externa. 

Servicio  de  Consulta 

 

 

0 

 
 

El tiempo de préstamo del expediente clínico a cada servicio será el siguiente: 
 

- Consulta Externa: Durante el tiempo que se dé la consulta. 
 

- Hospitalización  y  Urgencias:  Durante  el  tiempo  que  permanezca  el 
derechohabiente o usuario en el servicio. 

 
- Docencia y otros Servicios: Durante 48 horas a partir del momento del 

préstamo. 
 

El personal de la Oficina de Archivo Clínico deberá archivar los expedientes 

clínicos el mismo día de su devolución, sustituyendo el “Tarjetón de 
Reemplazo” (SUA-AC-5). 

 

Cuando un expediente clínico ha sido prestado a algún servicio, y éste lo 

devuelve incompleto, el personal de la Oficina de Archivo Clínico regresará el 
expediente clínico, a fin de que lo entreguen completo. 

 

Se establece tiempo variable dentro de este procedimiento, dependiendo de la 

jornada laboral del médico tratante del Servicio de Consulta Externa. 
 
 
 
 
 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 
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Procedimiento  4.9.  Para  el  Préstamo  del  Expediente  Clínico  al 
Externa. 

Servicio  de Consulta 

 

4.9.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 

Servicio de 

Consulta Externa 
Enfermera 

 
 
Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 
 
 
 
 
Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 
 

Servicio de Consulta 

Externa 

Enfermera 
 
 
 
Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 

Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 

1 
 
 
 
 

2 
 
 

 
3 

 
 

 
4 

 

 
5 

 
 
 

 
6 

 
 
 
 

 
7 

 
 

 
8 

 

Entrega a la Oficina de Admisión el listado de 

los expedientes clínicos de los 

derechohabientes o usuarios programados 

para la consulta del día siguiente. 
 
Recibe listado, elabora “Vale Múltiple de 
Expedientes Clínicos”(SUA-AC-3) y lo entrega 

a la Oficina de Archivo Clínico, para su 

atención. 

Recibe solicitud “Vale” Múltiple de 
Expedientes Clínicos” (SUA-AC-3) y 

selecciona los expedientes solicitados y 

archiva original de solicitud. 

Revisa que estén completos y los acomoda en 

un lugar preestablecido, para entregarlos al 
día siguiente, a la Oficina de Admisión. 

Recibe los expedientes solicitados con copia 

del “Vale Múltiple de Expedientes Clínicos” 
(SUA-AC-3), firma de recibido en libreta de 

control y los entrega a la enfermera del 
servicio de Consulta Externa. 

Recibe los expedientes clínicos solicitados, 
firma de recibido en libreta de control y los 

entrega al médico de consultorio, cuando 

concluye su utilización en el servicio  lo 

regresa a la Oficina de Admisión para su 

entrega a la Oficina de Archivo Clínico. 

Recibe expedientes clínicos de los 

derechohabientes o usuarios de consulta 

externa y los entrega a la Oficina de Archivo 

Clínico. 

Recibe y verifica integridad y orden de los 

formatos de los expedientes clínicos 

solicitados 

 

5 min 
 
 
 
 

5 min 
 
 

 
5 min 

 
 

 
15 min 

 

 
5 min 

 
 
 

 
Variable 

 
 
 
 

 
5 min. 

 
 

 
5 min 



SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

Año 

2009 

Día 

01 

Mes 

Marzo 
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO 

CLÍNICO Página: 

De: 
4 
5 

Procedimiento  4.9.  Para  el  Préstamo  del  Expediente  Clínico  al 
Externa. 

Servicio  de Consulta 

 

4.9.3 Descripción Narrativa 
 

Unidad Administrativa No. Descripción de la Actividad Tiempo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Oficina de Admisión 

Personal Administrativo 

 

Servicio de Consulta 

Externa 

Enfermera 
 
 
 
 
 

 
Oficina de Archivo Clínico 

Personal Administrativo 

 

 
Director General de 

Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 
Dr. Gustavo Carbajal Aguilar 

 
 
 
 
 

9 

 

¿Los expedientes clínicos están completos y 
 
 
 
 
 

2 min. 

ordenados? 

No 

Informa  a  la  Oficina  de  Admisión  de  los 
 formatos faltantes y le entrega los expedientes  
 clínicos para su revisión e integración.  

 

10 
 
 

 
11 

 
 
 
 
 
 
 

 
12 

 

Recibe expedientes clínicos y los entrega a la 

enfermera del servicio de Consulta Externa, 
para que integre y ordene los formatos 

faltantes. 

Recibe expedientes clínicos, integra y ordena 

los formatos faltantes y los entrega a la 

Oficina de Admisión, para su devolución a la 

Oficina de Archivo Clínico. 

(Regresa a la actividad No. 7) 
 
 

Si 

 
Informa a la Oficina de Admisión que están 

completos los expedientes clínicos y firma en 

libreta de control la devolución de los mismos. 
 

Fin del procedimiento. 

 

5 min. 
 
 

 
15 min. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 min. 
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4.9.4 Diagrama de Flujo 

 

Servicio de Consulta 

Externa 
Oficina de Admisión Oficina de Archivo Clínico 

Enfermera Personal Administrativo Personal Administrativo 

 

INICIO 

1 

 
3 

2 Recibe solicitud “Vale” Múltiple de 

Expedientes Clínicos” (SUA-AC-3) 
y selecciona los expedientes 

solicitados y archiva original de 
solicitud 

Entrega a la oficina de Admisión 

el listado de los expedientes 

clínicos de los derechohabientes 

o usuarios programados para la 

consulta del día siguiente. 

Recibe   listado,   elabora   “Vale 
Múltiple de Expedientes 

Clínicos”(SUA-AC-3) y lo entrega 

a la Oficina de Archivo Clínico, 
para su atención. 

 
 

“Vale Múltiple de 

Expedientes Clínicos” 

 
 

 
“Expedientes Clínicos” 

 
 

 

4 
Revisa que estén completos y los 

acomoda en un lugar 
preestablecido, para entregarlos al 
día siguiente, a la Oficina de 

Admisión 

 
 

 
6 

Recibe los expedientes solicitados 

firma de recibido en libreta de 

control y los entrega al médico de 

consultorio, al terminar la jornada 

los regresa a la Oficina de 

Admisión para su entrega a la 

Oficina de Archivo Clínico 

 
 

 
5 

Recibe los expedientes solicitados 

con copia del “Vale Múltiple de 
Expedientes Clínicos” (SUA-AC-3), 
firma de recibido en libreta de 

control y los entrega a la 

enfermera del servicio de Consulta 
Externa 

 
 
 
 

 
8 

Recibe y verifica integridad  y 

orden de los formatos  de los 

expedientes clínicos solicitados 

 
 
 
 
 

11 

Recibe expedientes  clínicos, 
integra y ordena los formatos 

faltantes y los entrega a la Oficina 
de Admisión, para su devolución a 

 
1 

7 

Recibe expedientes clínicos de los 

derechohabientes o usuarios de 

consulta externa y los entrega a la 

Oficina de Archivo Clínico 

 
 

 
¿Los expedientes Si 

clínicos están 
completos y 

9 ordenados? 

12 
la Oficina de Archivo Clínico Informa a la Oficina de Admisión 

de los formatos faltantes y le 

entrega los expedientes clínicos 
para su revisión e integración 

Informa a la Oficina de Admisión 

que están completo los 

expedientes clínicos y firma en 

libreta de control la devolución de 

los mismos 

 
 

1 

10 
Recibe expedientes clínicos, y los 
entrega a la enfermera del servicio 

de Consulta Externa, para que 

integre y ordene los formatos 

faltantes 

“Libreta de Control” 
 
 
 
 

 

FIN 

Director General de Servicios Médicos y 

Urgencias 
 
 
 

Dr. Camilo César Guzmán Delgado 

Procedimiento 4.9.  Para  el  Préstamo  del  Expediente  Clínico  al  Servicio  de  Consulta 

Externa.. 

No 
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5. FORMATOS E INSTRUCTIVOS 



 

SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

 

 
 

 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO

CLÍNICO 

Formato 5.1 Tarjeta de Control de Cama. 

NOMBRE DEL
DERECHOHABIENTE O USUARIO
(4) 

NUMERO DE
EXPEDIENTE: 

FECHA 

(6)
INGRESO 

(7)
 

(5) 

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

SUA-AD-1 
UNIDAD HOSPITALARIA  (1)   

TARJETA DE CONTROL DE CAMA 

Página: 
De: 

2 
90 

Día Mes Año 

01 Marzo 2009 

 



 

 
 

 
 
 
 

5.1.1 Instructivo 

SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

 

Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El  nombre  de  la  unidad  hospitalaria  en  donde  se 
  elabora la tarjeta. 

SERVICIO 2 El nombre del servicio al que corresponda la tarjeta. 

No. DE CAMA 3 El número de cama al que corresponda la tarjeta. 

NOMBRE DEL 4 El nombre del derechohabiente o usuario que ocupará 
DERECHOHABIENTE O  la cama, iniciando por el apellido paterno, materno y 
USUARIO  nombre (s). 

NUMERO DE 5 El  número  del  Expediente  del  derechohabiente  o 
EXPEDIENTE  usuario que ocupará la cama. 

FECHA DE INGRESO 6 La fecha con números arábigos del ingreso al hospital 
  del derechohabiente o usuario (hospitalización), cuando 
  el número del día y del mes sean menores de diez 
  anteponga un cero. 

FECHA DE EGRESO 7 La  fecha  que  egresa  el  derechohabiente  o  usuario, 
cuando el número del día y del mes sean menores a 
diez anteponga un cero. 

NOTA: 
Al egresar el derechohabiente o usuario, marque una 
línea de tinta negra sobre el Nombre, No. de 
Expediente y Fechas de Ingreso y Egreso para que la 
tarjeta quede libre para el siguiente derechohabiente o 
usuario que vaya a ingresar. 

Formato 5.1 Tarjeta de Control de Cama. 
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5.2  

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 
INGRESOS HOSPITALARIOS  SUA-AD-5 

UNIDAD HOSPITALARIA  (1)   

 
Número 

Progresivo 

(2) 

(3) 
HORA 

Y 

FECHA 

DE 
INGRESO 

(4) 
NUM. 

DE 
EXPEDIENTE 

(5)  
NOMBRE 

DEL 

DERECHO- 
HABIENTE O 

USUARIO 

(6) 
EDAD 

(7) 
PROCEDEN 

CIA 

(8) 
 

DIAGNOSTICO 

AL 
INGRESO 

(9) 

SERVICIO 

(10) 
 

 

 

 

 

 

 

 
CAMA 

(11) 

DOMICILIO 

(12) 
NOMBRE 

DEL 

FAMILIAR RESPONSABLE 

AL INGRESO 

(13) 

NOMBRE DEL 

RESPONSABLE DE 

LA 
ELABORACION DEL 

INGRESO 
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5.2.1 Instructivo 

SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El nombre de la unidad hospitalaria en la que se genera 
  el ingreso. 

NUMERO PROGRESIVO 2 El número progresivo de ingreso, al que corresponda el 
  derechohabiente o usuario en la unidad ya sea 
  numeración anual o mensual. 

HORA Y FECHA DE 3 Anote la fecha y hora de ingreso, tomando las horas de 
INGRESO  las 0:00 horas a las 24:00 horas y la fecha con númeos 

  arábigos, día, mes y año (dos últimas cifras). 

No. DE EXPEDIENTE 4 Anote el número que corresponda al Expediente Clínico 
  del derechohabiente o usuario. 

NOMBRE DEL 5 Anote  el  nombre  completo  del  derechohabiente  o 
DERECHOHABIENTE O  usuario empezando por los apellidos paterno, materno 
USUARIO  y nombre (s). 

EDAD 6 En el recuadro que corresponda de acuerdo al sexo 
  anote la edad del derechohabiente o usuario, materno y 
  nombre (s). 

PROCEDENCIA 7 Una equis si el derechohabiente o usuario procede de 
  Consulta Externa o de Urgencias según sea el caso. 

DIAGNOSTICO 8 El diagnóstico que motivo el ingreso del 
  derechohabiente o usuario. 

SERVICIO 9 El servicio al cual se hospitalizará al derechohabiente o 
  usuario. 

CAMA 10 El número de cama que se asignó al derechohabiente o 
  usuario. 

DOMICILIO 11 El domicilio completo del derechohabiente o usuario (la 
  calle, número, colonia, delegación, etc.) 

NOMBRE DEL FAMILIAR 12 El nombre y recabar la firma del familiar responsable 
RESONSABLE AL  del  derechohabiente  o  usuario  mismo  que  será  al 
INGRESO  egreso. 

NOMBRE DEL 13 El nombre completo del encargado de Admisión que 
RESPONSABLE DE LA elaborará el ingreso del derechohabiente o usuario. 
ELABORACIÓN DEL 
INGRESO 

Formato 5.2 Ingresos Hospitalarios (SUA-AD-5) 
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

EGRESOS HOSPITALARIOS 
UNIDAD HOSPITALARIA  (1)   

 

 

 
SUA-AD-6 

NUMERO (3) (4) (5)  

(6) 
 

(7) 
 

(8) 
 
 

(9) 

(10) (11) (12) 
PROGRESIVO HORA NUM. NOMBRE    
(2) Y DE DEL EDAD   DIAGNOSTICO NOMBRE NOMBRE DEL 

FECHA EXPEDIENTE DERECHO S   AL DEL  
DE 

EGRESO 
HABIENTE 

O USUARIO 
E 

R 

V 

C 
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DOMICILIO EGRESO 
FAMILIAR 

RESPONSABLE 

AL EGRESO 
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ELABORACION AL EGRESO 
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Formato 5.3 Egresos Hospitalarios (SUA-AD-6) 

 

 

5.3.1 Instructivo 
Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El nombre de la unidad hospitalaria en la que se genera 
  el egreso. 

NUMERO PROGRESIVO 2 El número progresivo al que corresponda el egreso del 
  derechohabiente o usuario, ya sea anual o mensual. 

HORA Y FECHA DE 3 La hora y fecha en que se egresa al derechohabiente o 
EGRESO  usuario, tomando en cuenta las 24 horas del día (0:00 

  horas a 24:00 horas), y en la fecha día, mes y dos 
  últimas cifras del año. 

No. DE EXPEDIENTE 4 El número de expediente clínico del derechohabiente o 
  usuario. 

NOMBRE DEL 5 El  nombre  completo  del  derechohabiente  o  usuario 
DERECHOHABIENTE O  empezando por apellido paterno, materno y nombre (s). 
USUARIO   

EDAD 6 La edad del derechohabiente o usuario en el recuadro 
  correspondiente de acuerdo al sexo del 
  derechohabiente o usuario, especificando con una a- 
  años, m-mes, d-días. 

SERVICIO 7 El servicio del cual es egresado el derechohabiente o 
  usuario. 

CAMA 8 El número de cama del que egresa el derechohabiente 
  o usuario. 

DOMICILIO 9 El  domicilio  completo  del  derechohabiente  o  usurio 
  (calle, número, colonia, etc.) 

DIAGNOSTICO AL 10 El diagnóstico que tiene el derechohabiente o usuario a 
EGRESO  su egreso. 

NOMBRE DEL FAMILIAR 11 El nombre y recabar la firma del familiar que quedó 
RESPONSABLE AL  como  responsable  del  derechohabiente  o  usuario, 
EGRESO  recuerde que debe ser el mimso que al ingreso. 

NOMBRE DEL 12 El nombre completo del encargado de admisión que 
RESPONSABLE DE LA elabora el egreso. 
ELABORACIÓN AL 
EGRESO 
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

ORDEN DE INTERNAMIENTO 

 
 
 

SUA-AD-7 
 

UNIDAD 

HOSPITALARIA:  (1)  FECHA: (2)   

NOMBRE DEL DERECHO- 
HABIENTE O USUARIO  (3)   

 

N° DE EXPEDIENTE:  (4)   
 

(6) 
 

EDAD:  (5)  SEXO: 
 

FECHA Y HORA DE INGRESO:  (7)   
 

SERVICIO AL QUE SERA 
HOSPITALIZADO:  (8)   

 

INDICACIONES: 
  (9)   

 

 

 

 
 

(10) 

 
NOMBRE Y FIRMA DEL 

MEDICO TRATANTE 

 
MAS 

 

FEM 
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5.3.1 Instructivo 
Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El nombre de la Unidad Hospitalaria. 

FECHA 2 El día, mes y año en que se realiza la orden. 

NOMBRE DEL 3 El  nombre  completo  del  derechohabiente  o  usuario 
DERECHOHABIENTE O  iniciando por el apellido paterno, materno y nombre (s). 
USUARIO   

No. DE EXPEDIENTE 4 El número del Expediente asignado. 

EDAD 5 La edad en años cumplidos en adultos y también en 
  meses en caso de niños. 

SEXO 6 Una equis al cuadro según corresponda al sexo del 
  derechohabiente o usuario. 

FECHA Y HORA DE 7 El  día,  mes  y  año  así  como  la  hora  en  que  debe 
INGRESO  ingresar el derechohabiente o usuario a hospitalización. 

SERVICIO AL QUE SERA 8 En forma clara el servicio en el que se ingresará al 
HOSPITALIZADO  derechohabiente o usuario. 

INDICACIONES 9 En forma clara, las indicaciones que el 
  derechohabiente  o  usuario  debe  realizar  el  día  del 
  ingreso. 

NOMBRE Y FIRMA DEL 10 El nombre completo y la firma del médico tratante. 
MEDICO TRATANTE 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 
 

REGISTRO PERIODICO DE CAMAS POR SERVICIO SUA-AD-2 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
(1)

 
 

(3) 

 
 
 
 
 

SERVICIO 

 

CENSABLES 
 

TRANSITO 

 
 

TOTAL 

 
 

HOMBRES 

 
 

MUJERES 

 
 

INCUBA- 
DORAS 

 
 

TOTAL 

 
 

URGENCIAS 

 
 

TERAPIA 

INTENSIVA 

 
 

TRABAJO 

DE 

PARTO 

 
 

CUNAS 

DE 

RECIEN 

NACIDOS 

(SANOS) 

 
 

OTROS 

 

MEDICINA INTERNA 
          

 
CIRUGIA GENERAL 

          

 

GINECO-OBSTETRICIA 
          

 

PEDIATRIA 
          

 

TOTAL 
          

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
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5.5.1 Instructivo 
Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El  nombre  de  la  unidad  hospitalaria  en  la  que  se 
  elabora el formato. 

FECHA 2 El mes y año, de este último, las dos últimas cifras y del 
  mes en caso de que sea una cifra anteponerle un cero. 

CAMA 3 El  número  de  camas  censables  o  de  transito  por 
servicio y de acuerdo a los rubros solicitados. 
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DEL ÁREA DE ADMISIÓN Y ARCHIVO

CLÍNICO 

Formato 5.5. Registro Periodico de Camas por Servicio (SUA-AD-2) 

Página: 11 
De:  90 

Día Mes Año 

01 Marzo 2009 

 



SECRETARIA DE SALUD 
Dirección General de Planeación y Coordinación Sectorial 

 

Formato del o Usuario para 

Procedimiento y Tratamiento (ECHA-16-1) 
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DERECHOHABIENTE O USUARIO PARA 
PROCEDIMIENTO Y TRATAMIENTO 

ECHA-16-1 
UNIDAD HOSPITALARIA  (1)   

 
México, D.F., a  de  (2) de 19    

C. DR.  (3)   
 

DIRECTOR DEL 

HOSPITAL 
P R E S E N T E . 

(4) 

 

El que suscribe por medio del presente, 
(NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE O USUARIO O PERSONA RESPONSABLE) 

me permito hacer de su conocimiento que he sido debidamente informado(a) por facultativos responsables de 

este Hospital, que para diagnosticar o confirmar la enfermedad que padezco, y en su caso prescribir el 
tratamiento respectivo es necesario aplicar los procedimientos médicos y/o quirúrgicos según convenga. 

 

Queda entendido que se me han explicado ampliamente los riesgos potenciales de dicho procedimiento, los 

cuales he comprendido con suma claridad, así como el contenido del Art.103 de la Ley General de Salud que 

a la letra dice: 
 

"En el tratamiento de una persona enferma, el médico podrá utilizar nuevos recursos terapéuticos o de 

diagnóstico. cuando exista la posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el 
sufrimiento del paciente, siempre que cuente con el consentimiento por escrito de éste, de su representante 

legal en su caso,. o del familiar más cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demás requisitos que 

determina esta Ley y otras disposiciones aplicables". No obstante ello deseo informarle que ACEPTO con 

pleno conocimiento y toda libertad los riesgos inherentes a mi tratamiento y consecuentemente otorgo mi 
CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO a los médicos de este Hospital para que se realicen en mí persona los 

procedimientos médicos y/o quirúrgicos necesario, entendiendo que los mismos van encaminados éticamente 

el mejoramiento de mi salud. 
 

Nombre   y   firma   o   huella   digital   del 
Derechohabiente o usuario 

 

(5) 

DIRECCION Y TELEFONO  (6)   
 

NOMBRE Y FIRMA DEL REPROSABLE DEL 
DERECHOHABIENTE O USUARIO 

(7) 

DIRECCION Y TELEFONO  (8)   
 

TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA 

(9) DIRECCION Y TELEFONO 

PARENTESCO O RELACION 

TESTIGO2:  NOMBRE Y FIRMA 

DIRECCION Y TELEFONO 

PARENTESCO O RELACION 
ELABORACION EN ORIGINAL Y 1 COPIA 

ORIGINA 

L 
UNIDAD MEDICA (EXPEDIENTE CLINICO) 

COPIA DERECHOHABIENTE O USUARIO O RESPONSABLE 

(5) 

 
 
 
 
 
 
 

 
HULLA DIGITAL 
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5.6.1 Instructivo 
Dice No. Debe Anotarse 

 

UNIDAD HOSPITALARIA 
 

1 
 

El nombre de la unidad hospitalaria. 

FECHA 2 La fecha, iniciando por el día, mes y año en que se 
  realiza la autorización. 

C. Dr. 3 El nombre completo del director del hospital. 

DIRECTOR DEL 4 El nombre completo del hospital. 
HOSPITAL   

NOMBRE Y FIRMA O 5 El nombre completo del derechohabiente o usuario y 
HUELLA DIGITAL DEL  recabar la firma o huella digital del derechohabiente o 
DERECHOHABIENTE O  usuario. 
USUARIO   

DIRECCION Y TELEFONO 6 La dirección y el número telefónico del derechohabiente 
  o usuario. 

NOMBRE Y FIRMA DEL 7 El nombre completo del responsable del 
RESPONSABLE DEL  derechohabiente o usuario y recaba la firma. 
DERECHOHABIENTE O   

USUARIO   

DIRECCION Y TELEFONO 8 La dirección y el número telefónico del responsable del 
  derechohabiente o usuario. 

TESTIGO 1 Y 2 9 El nombre  completo y recabar la firma así como  la 
dirección, número telefónico y el parentesco o relación 
de las dos personas que atestiguen la autorización para 
fines legales. 
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Formato 5.7. Tarjeta de Visita (SUA-TS-2) 

 

 
 
 
 

 
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

TARJETA DE VISITA 

 

 
SUA-TS-2 

 
 

Secretaría de Educación, Salud y Desarrollo Social 
Secretaría de Salud del Distrito Federal 

 

(1) 
TARJETAS DE VISITA    

(2) 
UNIDAD HOSPITALARIA    

EL PORTADOR DE LA PRESENTE ESTA AUTORIZADO PARA VISITAR A: 

(3) 

(4) 
DEL SERVICIO DE      

 

EN LA CAMA 

DE LAS 

 

(6) 

(7) 

(5)  
 

HRS. A LAS HRS. 

LOS DIAS    

 
FIRMA AUTORIZACION 

(8) 

 
FECHA 

(9) 

DIA MES AÑO 

 
 
 
 

 
RECOMENDACIONES PARA LOS FAMILIARES DEL 

DERECHOHABIENTE O USUARIO: 

 
NO TRAER NIÑOS 

NO SENTARSE EN LAS CAMAS 

NO PASAR ALIMENTOS, NI BULTOS AL HOSPITAL 

PERMANECER UN SOLO FAMILIAR CON EL DERECHOHABIENTE 

O USUARIO 

ESTA TARJETA ES PERSONAL 

 
EL REPORTE DEL ESTADO DE SALUD SE PROPORCIONARA 

A LAS (10) HRS. 
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Formato 5.7. Tarjeta de Visita (SUA-TS-2) 

 

 

5.7.1 Instructivo 
Dice No. Debe Anotarse 

 

TARJETA DE VISITA 
 

1 
 

El número progresivo que corresponde. 

UNIDAD HOSPITALARIA 2 El nombre de la unidad hospitalaria que corresponda. 

EL PORTADOR DE LA 3 El  nombre  del  derechohabiente  o  usuario  que  se 
PRESENTE ESTA  encuentra hospitalizado. 
AUTORIZADO PARA   
VISITAR A:   

DEL SERVICIO DE 4 El servicio a que corresponda dicho derechohabiente o 
  usuario. 

EN LA CAMA 5 El  número  progresivo  de  la  cama  que  corresponda 
  según sea la especialidad. 

DE LAS HRS. A 6 El tiempo en que la persona podrá visitar al 
LAS HRS.  derechohabiente o usuario. 

LOS DIAS 7 Los días que le sean asignados a dicho 
  derechohabiente o usuario para sus visitas. 

FIRMA DE 8 La firma de la persona que autorizó dicha visita. 
AUTORIZACION   

FECHA 9 El día, mes y año en que se autorizó la visita. 

EL REPORTE DEL 10 La hora en que se proporcionará el reporte de salud del 
ESTADO DE SALUD SE derechohabiente o usuario. 
PROPORCIONARA A 
LAS: HR. 
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalización. 
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalización(SIS-SSDF-14-P) 

 

 
 

GENERALIDADES 

Responsable del llenado: 

Personal de admisión, urgencias, tocoquirúrgica, quirófano y hospitalización 

responsables de la atención al derechohabiente o usuario. 

 
Manejo de la forma 

Utilice una hoja para cada derechohabiente o usuario que ingresa al hospital, incluye 

derechohabientes o usuarios que ingresan y egresan el mismo día y el servicio de corta 

estancia. 

 
El llenado del formato debe iniciarse desde el momento en que se decide la 

hospitalización o el manejo en corta estancia del derechohabiente o usuario. 

 
A su egreso complete el llenado de la forma y revísela. El egreso debe ser registrado y 

cargado al último servicio del cual el derechohabiente o usuario egresa. 

 
Una vez requisitada la forma, debe turnarse al departamento de estadística, quien 

después de realizar el proceso estadístico mediante las formas: SISPA-SS-14-IH, 
SISPA-SS-14-IP, SISPA-SS-14-IPF, SISPA-SS-14-CE, deberá conservar las formas en 

el archivo clínico o estadístico de la unidad. 

 
Llenado de la forma 

Utilice letra legible de molde y tinta para el requisitado de la información; sólo es 

necesario llenarla en original. 

Para las opciones de las variables que están precodificadas, la respuesta debe 

circularse en el número que corresponda sin ser obstruido, para facilitar la captura. 

 
Fuente de llenado 

La fuente para el llenado es el expediente clínico del paciente y el certificado de 

defunción, cuando así ocurra. 
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Datos de Identificación 
 

Folio 1 El número de folio del codificador. 

 
Folio de Gratuidad 2 El  número  de  folio  de  la  Credencial  o  Cédula  que 

acredite al derechohabiente o usuario como 

beneficiario del Programa. 

Seguro Popular 3 El número de la póliza del Seguro Popular conforme al 
Estado al cual pertenece el derechohabiente. 

Unidad 4 El tipo y nombre de la unidad médica. 

Clave 5 Esta variable será llenada por el codificador. 
Apegándose al Catálogo de Unidades Médicas del 
Registro Nacional de Infraestructura para la salud 

(RENIS) del año en vigencia 
 

Datos del Paciente 

Nombre del Paciente 6 El nombre completo del derechohabiente o usuario, en 
el siguiente orden: apellido paterno, apellido materno y 

nombres. 
 

Edad Cumplida al 
Ingreso 

Horas 7 Con números arábigos la edad en horas del 
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de 

24 horas). 

Días 8 Con números arábigos la edad en días del 
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de 

30 días). 

Meses 9 Con números arábigos la edad en meses del 
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de 1 

año). 
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Años 

 
10 

 
Con números arábigos la edad en años del 

  derechohabiente o usuario. 

Si el paciente es menor 11 Con una (X) el número que corresponda a la respuesta 
de 3 años contestar   

¿Nació en el Hospital?   

Sexo 12 Con una (X) el número que corresponda al sexo del 
  derechohabiente o usuario:  Masculino = 1; Femenino 
  = 2. 

Derechohabiente 13 Con una (X) el número correspondiente a la institución 
  en la que el derechohabiente o usuario tiene seguridad 
  social (IMSS=1 ISSSTE=2 PEMEX=3 SEDENA=4 
  SECMAR=5 Gob. Estatal=6 Seguro Privado=7 Seguro 
  Popular=8 Se ignora=9 o el número 0 cuando carezca 
  de ella). 

Residencia Habitual   

D.F. o Estado 14 El nombre de la entidad federativa. en donde se ubica 
  el domicilio permanente del derechohabiente o usuario 

Municipio 15 El nombre del municipio en donde se ubica el domicilio 
  permanente del derechohabiente o usuario. 

Localidad 16 El  nombre  de  la  localidad  en  donde  se  ubica  el 
  domicilio permanente del derechohabiente o usuario. 

Expediente 17 El número de expediente clínico asignado al 
  derechohabiente o usuario. 

C U R P 18 La Cédula Única del Registro de Población (CURP). 

Datos de la Estancia   

Ingreso 19 Con números arábigos la fecha de ingreso del 
derechohabiente o usuario, en el siguiente orden: día, 
mes, año (en los días y meses menores de 10, anotar 
un cero a la izquierda). 
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Egreso 

 
20 

 
Con números arábigos la fecha de egreso del 

  derechohabiente o usuario, en el siguiente orden: día, 
  mes, año (en los días y meses menores de 10, anotar 
  un cero a la izquierda). 

Servicio 21 El nombre del servicio al que fue asignado el 
  derechohabiente o usuario en el área de 
  hospitalización.  Cuando  el  paciente  ha  estado  en 
  varios servicios tomar en cuenta sólo el último. 

Normal 22 Con una (X) en el espacio correspondiente al servicio 
  “Normal”. 

Corta Estancia 23 Con una (X) en el espacio correspondiente al servicio 
  “Corta Estancia”. Considere como corta estancia a los 
  servicios que se otorgan en unidades hospitalarias a 
  partir  de  un  área  creada,  con  ese  propósito  y  así 
  reconocida por el hospital, cuya característica esencial 
  en la prestación de este servicio es que los 
  derechohabientes o usuarios tienen su ingreso 
  programado y salen el mismo día, sin utilizar cama 
  censable. En este servicio se otorgan atenciones para 
  la  curación  de  estados  morbosos,  la  realización  de 
  procedimientos quirúrgicos y/o la atención de 
  nacimientos. En caso de que el hospital no cuente con 
  este servicio o programa, considere siempre todos los 
  servicios como normales. 

Se considera indígena 24 Con una (X) según corresponda. 

Habla español 25 Con una (X) según corresponda. 

Habla lengua indígena 26 Con una (X) según corresponda. 

Cual 27 La lengua indígena que habla el derechohabiente o 
  usuario, en caso de que la respuesta anterior haya 
  sido afirmativa. 

Estancia en Servicios de 28 El número de horas que el derechohabiente o usuario 
Apoyo haya permanecido en los diferentes servicios de apoyo 
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Procedencia 

 
29 

 
Con una (X) el número que corresponda al servicio de 

  donde  procedía  el  derechohabiente  o  usuario  a  su 
  ingreso: Consulta Externa=1, Urgencias=2, Referidos 
  (Especificar institución)=3 y Otro=4. 

Motivo del Egreso 30 Con una (X) el número que corresponda al motivo del 
  egreso  del  derechohabiente  o  usuario:  Curación=1, 
  Mejoría=2,  Voluntario=3,  Pase  a  Otro  Hospital=4, 
  Defunción=5 y Otro Motivo=5. 

Afecciones Tratadas   

(Diagnósticos Finales   

al Egreso)   

Afección Principal 31 El  principal  motivo  de  atención  que  ocasionó  el 
  internamiento o bien que consumió la mayoría de los 
  recursos durante la hospitalización del 
  derechohabiente o usuario. 

Segunda 32 La causa segunda de internamiento del 
  derechohabiente o usuario. 

Tercera 33 La tercera causa de internamiento del derechohabiente 
  o usuario. 

Cuarta 34 La cuarta causa de internamiento del derechohabiente 
  o usuario. 

Quinta 35 La quinta causa de internamiento del derechohabiente 
  o usuario. 

Sexta 36 La sexta causa de internamiento del derechohabiente 
  o usuario. 

Código CIE-10 37 El código de cada uno de los diagnósticos descritos 
  por el médico con base en la CIE-10. 

Primera Vez 38 Con  una  (X)  el  número  que  corresponda  si  el  del 
derechohabiente o usuario es atendido por primera vez 
o subsecuente con respecto a la afección principal. 
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Si su respuesta fue (2) 
¿Cuántas veces por el 
mismo padecimiento? 

 
39 

 

El Número de veces que el derechohabiente o usuario 

fue atendido por el mismo padecimiento. 

Reselección AF.P. 40 El código de la afección principal. 

Infección 41 Con  una  (X)  en  el  espacio  correspondiente,  con 
Intrahospitalaria  relación a  la  presencia  o  ausencia  de  infección 

  intrahospitalaria del derechohabiente o usuario. 

Cuál 42 El nombre de la infección intrahospitalaria, en caso de 
  que la respuesta anterior haya sido afirmativa 

Código CIE-10 43 El código de la infección intrahospitalaria con base en 
  la CIE-10, en caso de que la respuesta anterior haya 
  sido afirmativa. 

Procedimientos   

Quirúrgicos,   
Diagnósticos y   

Terapéuticos   

Procedimientos 44  

Diagnósticos,  Los procedimientos quirúrgicos realizados al 
Terapéuticos y  derechohabiente o usuario. 
Quirúrgicos   

Tipo de Anestesia 45 Con una (X) el número del tipo de anestesia que se 
  aplicó al derechohabiente o usuario para cada 
  procedimiento  quirúrgico,  diagnóstico  y  terapéutico: 
  General=1, Regional=2, Sedación=3, Local=4, 
  Combinada=5 y No Uso=6. 

Quirófano en Hrs. o Min 46 Con una (X) si el procedimiento practicado al 
o Fuera  derechohabiente o usuario se realiza dentro o fuera del 

  quirófano. 

Código CIE-9 MC 47 El código de cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos, diagnósticos y terapéuticos practicados al 
derechohabiente o usuario. 
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Defunción (Fuente 

 
 
 
 
 

48 

 
 
 
 
 

El folio completo del certificado. 

Certificado de 
Defunción) 

Folio del Certificado 

Ministerio Público 49 Co nuna (X) según corresponda si intervino el M.P. por 
  tratarse de un caso medico legal. 

Causas de la Defunción 50 Esta sección se utiliza en caso de que el motivo de 
II. a), b), c( y d), II:  egreso  sea  por  defunción,  la  consignación  de  las 

  causas de muerte debe ser transcripción exacta del 
  certificado de defunción. 

Intervalo Aproximado 51 El tiempo aproximado entre el inicio de la enfermedad 
entre el Comienzo de la  y la muerte del derechohabiente o usuario. 
Enfermedad y la Muerte   

Código CIE-10 52 Esta  variable  la  llena  el  Codificador,  anotando  el 
  código para cada causa y la selección de la causa 
  básica. 

Selección Causa Básica 53 El código de la causa básica de muerte del 
  derechohabiente o usuario. 

Atención Obstétrica   

Número de: 54 El número de veces que haya estado embarazada, los 
  partos y abortos de la derechohabiente o usuaria. 

Extracción o Expulsión 55 Con una (X) según corresponda si el nacimiento del 
  producto fue mediante Extracción o Expulsión. 

Tipo de Atención 56 El número correspondiente según se haya tratado de 
  un  aborto  o  parto.  Aborto  es  la  interrupción  del 
  embarazo antes de las 22 semanas o la expulsión de 
  un producto que pesa menos de 500 grs. 

Semanas de Gestación 57 El número de semanas completas (sin fracciones) en 
el momento de la expulsión o extracción del producto, 
contadas a partir del primer día de la última 
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Con Producto 

 
 

58 

 

menstruación. 

Con una (X) si el parto tuvo producto único o múltiple. 

Tipo de Nacimiento 59 Con una (X) según corresponda. 

  Se entiende por eutócico el parto atendido en 
  condiciones completamente normales. 

  Distócico vaginal es el parto resuelto por vía vaginal 
  mediante inducto-conducción, aplicación de fórceps, o 
  aplicación  de  maniobras  como  versión  y  extracción 
  podálica. 

  Cesárea es la extracción del feto, placenta y 
  membranas ovulares a través de una incisión en la 
  pared abdominal. 

Planificación Familiar 60 Con una (X) el método utilizado por el derechohabiente 
  o  usuario  de  planificación  familiar:  Inserción  DIU=1, 
  Solo Hormonal=2, Oclusión Tubaria=3 y No=4. 

Datos del Producto   

Peso al Nacer (Gramos) 61 En la columna el peso del producto en el momento del 
  nacimiento, en gramos. 

Folios del Certificado de 62 El número de folio del Certificado de Nacimiento del 
Nacimiento  Recién Nacido 

Sexo 63 El sexo del producto según corresponda:  1=Masculino 
  2=Femenino 9=No  especificado.  En  embarazos  de 
  pocas  semanas  de  gestación,  a  menudo  es  difícil 
  precisar el sexo del producto, en este caso circule el 
  número 9. 

 

Condición al nacimiento 
 

64 
 

Con una (X) en el recuadro correspondiente en caso 
  de muerte fetal: Muerte Fetal y Nacido Vivo. 

Para todo Nacido Vivo 65 
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APGAR A 5 MIN 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
66 

 
Registrar el puntaje obtenido de la valoración al recién 

 nacido a los 5 minutos. 

Reanimación Neonatal Con una (X) según corresponda. 

Avanzada  

Estancia Cunero Horas El número de horas que el Recién Nacido haya estado 
 en cunero. 

Condición del Recién Si el producto que nació vivo, conserva dicha 
Nacido al Egreso de la  condición, indique si es dado de alta conjuntamente 
Madre  con  la madre  (1) o permanecerá en un servicio de 

  hospitalización de la unidad (2). En caso de muerte del 
  nacido vivo, indíquelo circulando el número 3. 

Atención por Lesión   

Código Causa Externa 67 Esta variable la llena el codificador, anotando el código 
  seleccionada para la causa externa con base a la CIE- 
  10. 

Descripción 68 Brevemente la situación, circunstancia o motivo que 
  dieron  origen  a  la  lesión  del  derechohabiente  o 
  usuario. 

Tipo 69 Con una (X) el número correspondiente al tipo lesión: 
  a) Accidental=1, b) Intencional: Otra violencia=2 
  Autoinflingido=3 Desastre natural=4 y se Ignora=5 C) 
  Violencia  Intrafamiliar:  Física=6  Físico  Emocional=7 
  Sexual=8 y Abandono=9. 

Sitio de Ocurrencia 70 Con una (X) el número correspondiente al lugar de 
  ocurrencia: Hogar=1 Escuela=2 Recreación y 
  Deporte=3 Transporte Público=4 Automóvil 
  Partícular=5 Peatón=6 Club, Cantina o Bar=7 
  Trabajo=8 y Otro=9. 

Nombre del Médico 71 El nombre completo del médico. 
Responsable   

Firma 72 Anote la firma del médico. 
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( 16 ) 

( 15 )  
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( 31 ) 

( 19 ) ( 20 ) ( 21 ) 
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( 25 ) ( 26 ) 

( 32 ) 

( 27 ) 
( 28 ) 

( 29 ) ( 30 ) 
 

 
 

 
( 54 ) 

 
 

( 53 ) 
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5.9.1. Instructivo 

Unidad Médica 1 El  nombre  completo  de  la  unidad  médica  a  donde 
acude el derechohabiente o usuario. 

Clave 2 La clave correspondiente de la unidad médica. 

Folio de Gratuidad 3 El número de folio que fue asignado al derechohabiente 
del Programa de Servicios  Médicos y Medicamentos 

Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal. 

Folio 4 El número de folio asignado por la Subdirección  o 

Jefatura de Unidad Departamental Administrativa de la 

Unidad Médica. 

Fecha 5 Con números arábigos el día, mes y las dos últimas 

cifras del año en que se elabora el formato. Cuando el 
número del día o del mes sea menor de diez, 
anteponga un cero. Ejemplo: Primero de Enero de 

2002, anotar 01-01-02. 

Hora del Evento 6 La  hora  en  que  ocurrió  el  evento  que  motivó  la 
asistencia del derechohabiente o usuario a la unidad 

médica. Señalando hora, minutos y si es antes o 

pasado meridiano. 

Sitio del Evento 7 El sitio donde ocurrió el evento causante de la urgencia 
médica. 

Hora de Registro 8 La  hora  en  que  se  registró  el  inicio  de  la  atención 
médica al derechohabiente o usuario en la unidad. 

Nombre 9    El nombre del derechohabiente o usuario iniciando con 

el apellido paterno, materno y nombre (s). 

Sexo 10 Una (X) en el  recuadro correspondiente al sexo del 
derechohabiente o usuario. 

Edad 11    La edad del derechohabiente o usuario en años, meses 

y días según corresponda. 

1ª. Vez 12 Una (X) en el recuadro correspondiente, si es la primera 

vez que acude al servicio. 

Subsecuente 13 Una (X) en el recuadro correspondiente, si acude para 
su atención en forma subsecuente. 
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Estado Civil 14 El estado civil del derechohabiente o usuario soltero, 
casado, divorciado, viudo, unión libre, etc. 

Domicilio 15 El domicilio del derechohabiente o usuario, anotando la 

calle el número exterior e interior, la colonia, código 

postal y la delegación o municipio. 

Derechohabiente 16 Una (X) en el recuadro correspondiente al nombre o 
siglas de la institución de seguridad social a la que 

pertenece el usuario. 
 

Entidad Federativa de 

Procedencia 
17 La entidad federativa de donde proviene el 

derechohabiente o usuario. 
 

Hora de Egreso 18 La hora en que el derechohabiente o usuario egresó del 
servicio de urgencias. 

Ambulancia 19 En caso de que el derechohabiente sea referido a otra 
unidad médica para su atención indicar el número de la 

ambulancia. 

Código 20 El código del servicio por el cual el derechohabiente o 

usuario es referido a otra unidad médica. 

Prioridad 21 Una (X) en el recuadro correspondiente de acuerdo a la 

prioridad asignada para el traslado del derechohabiente 

o usuario. 

Lugar de Procedencia 22 Si el derechohabiente o usuario proviene del servicio de 
consulta externa, urgencias o si es referido por otra 

unidad médica. 

Aviso Previo 23 Una (X) en el recuadro correspondiente si existió un 
aviso de la referencia del derechohabiente o usuario. 

Medio 24 El medio por el cual se dio aviso a la unidad médica de 

la referencia del derechohabiente o usuario. 

Diagnóstico de Envío 25 El diagnóstico realizado al derechohabiente o usuario 
en el servicio de urgencias por el cual lo refiere al 
servicio requerido dentro de la unidad médica o en otra 

unidad. 
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Tratamiento 

Prehospitalario 

 
26 Con una (X) en el recuadro correspondiente si el 

derechohabiente o usuario recibió tratamiento 

prehospitalario. 
 

Motivo de la Consulta 27 Con una (X) en el recuadro correspondiente la causa 
por la cual el derechohabiente o usuario acudió a la 

unidad médica a solicitar atención. 

Interrogatorio 28 Con una (X) si el interrogatorio se realizó directamente 
al  derechohabiente  o  usuario  o  indirectamente  al 
familiar o responsable del mismo. 

Responsable 29 El nombre completo del responsable del 
derechohabiente  o  usuario,  iniciando  con  el  apellido 

paterno, seguido del materno y nombre (s). 

Parentesco 30 La  relación  que  guarda  con  el  derechohabiente  o 

usuario la persona que lo acompaña. 

Diagnóstico Principal 31 El diagnóstico que determine el médico, derivado del 
interrogatorio y de la exploración física. 

CIE-10 32    La clave correspondiente al diagnóstico de acuerdo con 

la Clasificación Internacional de Enfermedades-10, 
décima revisión. 

 

Signos Vitales 

TA “Tensión Arterial” 33 Los  datos  de  tensión  arterial  sistólica  y  diastólica 
registrados al tomar esta lectura. 

 

TAM “Tensión Arterial 
Media” 

34 Los datos de tensión arterial media registrados al tomar 
esta lectura. 

 

PP “Pulso Periférico” 35 El número de pulsaciones arteriales por minuto 
registradas al tomar esta lectura. 

 

FC “Frecuencia 
Cardiaca” 

 

FR “Frecuencia 
Respiratoria” 

36 La cantidad de contracciones cardíacas que el 
derechohabiente o usuario presenta al momento de la 

exploración. 

37 La cantidad de inspiraciones pulmonares que el 
derechohabiente o usuario presenta al momento de la 

exploración médica. 
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5.9.1. Instructivo 

Temp “Temperatura” 38 La temperatura en grados centígrados que al momento 
de la exploración física presente el derechohabiente o 

usuario. 

Peso 39 El peso en kilogramos del derechohabiente o usuario. 

Talla 40 La  estatura  medida  en  metros  o  centímetros  del 
derechohabiente o usuario. 

PC “Perímetro Cefálico” 41 La medida en centímetros del contorno de la cabeza del 
derechohabiente o usuario. 

PT “Perímetro Torácico” 42 La medida en centímetros del contorno del tórax del 
derechohabiente o usuario. 

 

PA “Perímetro 
Abdominal” 

43 La medida en centímetros del contorno del abdomen 

del derechohabiente o usuario. 
 

Pie 44 Longitud en centímetros de la planta del pie izquierdo 

del recién nacido. 

ST 45 La cantidad de sangrado transvaginal aproximada en 

mililitros o en centímetros cúbicos. 
 

FUM “Fecha de Última 
Menstruación” 

 

FPP “Fecha Probable de 
Parto” 

46 La fecha iniciando con el día, mes y año del último 

periodo menstrual que haya tenido la derechohabiente 

o usuaria. 

47 La fecha iniciando con el día, mes y año que se 

determine como probable para el parto de la 

derechohabiente o usuaria. 
 

FU “Fondo Uterino” 48 La medida en centímetros de la altura del fondo uterino 
de la derechohabiente o usuaria embarazada. 

 

SDG “Semanas de 
Gestación” 

Resumen de 

Interrogatorio, 
Exploración Física y/o 

Estado Mental 

49 El número de semanas de gestación calculada a partir 
de la fecha de la última menstruación. 

50 Los datos principales sobre signos y síntomas 

obtenidos mediante el interrogatorio, la exploración y la 

detección del estado mental del derechohabiente o 

usuario 
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5.9.1. Instructivo 

Diagnóstico o Problemas 

Clínicos 
 

Resultados de Estudio 

Auxiliares 

 
51 El diagnóstico que determine el médico con base en los 

datos obtenidos mediante el interrogatorio y la 

exploración física. 

52 Los resultados reportados de cada uno de los estudios 

de laboratorio y gabinete realizados al derechohabiente 

o usuario para fundamentar el diagnóstico. 
 

Tratamiento 53 El  tratamiento  indicado  por  el  médico  especificando 
nombre genérico de los medicamentos, así como 

soluciones parenterales y hemoderivados, dosis, vía y 

horario de administración 

Pronóstico 54 El pronóstico establecido de acuerdo con el diagnóstico 

y condiciones del derechohabiente o usuario. 
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5.10.1. Instructivo 
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5.10.1. Instructivo 

No. de Folio 1 El  número  de  folio  consecutivo.  (prellenado  por  la 
Subdirección o Jefatura de Unidad Departamental 
Administrativa). 

Unidad Médica 2 El nombre completo de la unidad hospitalaria en la que 

se elabora el formato. 

Fecha 3 Con números arábigos, el día, mes y las dos últimas 

cifras del año en que se elabora el formato. Cuando el 
número del día o del mes sea menor de diez, 
anteponga un cero. Ejemplo: primero de enero de 2005, 
anotar 01-01-05. 

Servicio 4 El  nombre  del  Servicio  en  el  que  se  proporciona  la 

atención médica al derechohabiente o usuario. 

No. de Expediente 5 El número del expediente clínico asignado al 
derechohabiente o usuario para su atención 

hospitalaria. Tome esta referencia del Carnet de Citas. 

Procedencia del Caso 6 El  lugar  de  donde  proviene  el  derechohabiente  o 
usuario: de su domicilio, trabajo, vía pública o es 

referido de otra institución. 

Nivel Socioeconómico 7 La  asignación  socioeconómica  que  corresponda.  En 
caso de ser reingreso, retomar la clasificación anterior y 

en caso de exceder seis meses de la asignación, 
revalorar la clasificación. 

 

Datos Generales del 
Paciente 

Nombre 8 El nombre completo del derechohabiente o usuario, 
iniciando por el apellido paterno, materno y nombre(s). 

Edad 9 La edad en años cumplidos del derechohabiente  o 

usuario. Para menores de un año, en meses o días 

cumplidos, según sea el caso. 

Estado Civil 10 El  estado  civil  que  manifieste  el  derechohabiente  o 
usuario  que  puede  ser:  soltero,  casado,  divorciado, 
viudo o unión libre. 
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5.10.1. Instructivo 

Sexo 11 Hombre o mujer, según sea el caso. 

Escolaridad 12 El último grado de escolaridad del derechohabiente o 
usuario o, en su caso, la categoría analfabeta. 

Ocupación 13 El nombre de la actividad que habitualmente 

desempeña el derechohabiente o usuario. 

Religión 14 El culto religioso que profese el derechohabiente  o 

usuario (católica, protestante, evangélica, testigo de 

Jehová, otro o ninguna). 

Originario 15 El municipio o localidad y el estado en el cual nació el 
derechohabiente o usuario, motivo de estudio. 

Derechohabiente 16 En caso afirmativo, el nombre o siglas de la institución 
de seguridad social a la que pertenece el 
derechohabiente o usuario. Ejemplo: IMSS,  ISSSTE, 
etc. 

Domicilio Permanente 17 La calle, número de la vivienda, colonia, delegación o 
municipio, código postal, ciudad o estado del lugar 
donde reside el derechohabiente o usuario en forma 

permanente, o con 2 años como mínimo de 

permanencia en él. 

Teléfono 18 El número telefónico donde reside el derechohabiente o 

usuario. 

Domicilio Temporal 19 La calle, número de la vivienda, colonia, delegación o 
municipio, código postal, ciudad o estado del lugar 
donde reside el derechohabiente o usuario en forma 

temporal en caso de ser foráneo (sino se cuenta con 

datos precisos anotar señales que identifiquen la 

ubicación del predio). 

Teléfono 20 El  número  telefónico  donde  reside  temporalmente  el 
derechohabiente o usuario. 

 

Datos del Familiar o 

Responsable 

Nombre 21 El nombre completo de la persona que acompaña al 
derechohabiente  o  usuario,  iniciando  por  el  apellido 
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5.10.1. Instructivo  
paterno, materno y nombre(s). 

 

Parentesco: 22 La relación familiar del acompañante: padre, madre, tío, 
etc., y si no la hubiera, indicar sí es amigo, vecino, 
compañero de trabajo, etc. 

Domicilio: 23 La calle, número exterior e interior, colonia, municipio o 

delegación, código postal, ciudad, estado donde reside 

la persona responsable del derechohabiente o usuario. 

Teléfono 24 El número telefónico de la persona responsable del 
derechohabiente o usuario. 

Diagnóstico Médico: 25 El diagnóstico médico establecido en consulta externa o 
urgencias y que es el motivo de la indicación de ingreso 

hospitalario. Ejemplo: traumatismo cráneoencefálico, 
apendicitis, atención de parto, etc. 

Condición Legal: 26 En los casos médicos legales, especificar la situación 
del derechohabiente o usuario ya sea libre al sanar o 

detenido. 
 

Inclusión al Programa en 

Salud 
 

Análisis Social Familiar 

27 El nombre del programa en el cual está o va a ser 
inscrito: Gratuidad de los Servicios, Adultos Mayores, 
Prevención y Atención a la Violencia de Género, etc. 

 

Nombre 28 El nombre de cada uno de los integrantes de la familia 

nuclear del derechohabiente o usuario. 

Parentesco 29 El parentesco de cada uno de los integrantes de la 

familia nuclear del derechohabiente o usuario. 

Edad 30 La edad de cada uno de los integrantes de la familia 

nuclear del derechohabiente o usuario. 

Escolaridad 31 La escolaridad de cada uno de los integrantes de la 
familia nuclear del derechohabiente o usuario. 

Ocupación 32 La  ocupación  de  cada  uno  de  los  integrantes  de  la 

familia nuclear del derechohabiente o usuario. 

Salario 33 El salario de cada uno de los integrantes de la familia 
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5.10.1. Instructivo 
 

Criterios de Asignación 

Socioeconómica 

 
nuclear del derechohabiente o usuario. 

 

Calificación 34 El resultado de cruzar la columna de “No. de 
dependientes  económicos”  con  la  fila  de  “Ingreso 
familiar en salario mínimo mensual”. 

 

Ocupación del Aporte 

Principal 

Calificación 35 El número correspondiente a la actividad laboral que 
desempeña la persona que constituye la fuente de 

ingreso familiar, de acuerdo a los siguientes criterios: 

Desempleado. (Calificación = 0) 

Personas sin actividad laboral remunerada. Personas 

dedicadas a las labores de su hogar, estudiantes, 
personas adultas mayores, carentes de seguridad 

social, con capacidades diferentes ( discapacidad). 

Subempleado. (Calificación = 0) 

Personas que realizan alguna actividad y perciben 

ingresos menores o igual al salario mínimo, realizan 

algún trabajo para un tercero sin estar contratado 

formalmente: campesinos, jornaleros, entre otros. 

Servicios Personales. (Calificación = 1) 

Persona que ofrece servicios personales con o sin 

instrumentos de trabajo, oficios varios (sirvienta de 

planta, vendedor ambulante, electricista, chofer y 

albañil). 

Comerciante. (Calificación = 2) 

Persona que vende productos de su propiedad en 

establecimiento fijo o móvil (Tianguista). 

Obrero. (Calificación = 2) 

Persona cuyo trabajo está relacionado directamente a 


