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INTRODUCCION

Las unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud, contemplan dentro de su
organizacion un area de apoyo administrativo que es fundamental y es
complemento para la correcta prestacion de los servicios de salud, ésta es la de
Admision y Archivo Clinico, area donde se lleva a cabo el estricto control de la
atencion y acceso de los derechohabientes o usuarios al hospital.

En este sentido, y para reforzar y normar las funciones de esta area, se ha
elaborado el “Manual de Procedimientos del Area de Admision y Archivo Clinico”,
cuyo propaosito es establecer los lineamientos generales de operacion, que apoyen
el desarrollo de las actividades de manera homogénea entre el personal adscrito a
esta area, y en beneficio de una agil y adecuada prestacion de servicios de apoyo
a la poblacion usuaria en las unidades hospitalarias.

El presente documento esta estructurado por seis capitulos siendo estos los
siguientes: Introduccion donde se da una breve resefia del contenido del
documento, en el segundo capitulo se encuentra el Marco Juridico, donde se
sustentan los principales ordenamientos juridicos especificos, en el tercer capitulo
se encuentra el Objetivo del Manual en el que se indica el propdsito y se
establecen los lineamientos, en el cuarto capitulo se enuncian los principales
procedimientos que se desarrollan en las areas de Admisién y Archivo Clinico,
integrados cada uno por su objetivo general, normas y/o politicas de operacion,
descripcion narrativa y su diagrama de flujo, el quinto capitulo lo conforman los
formatos a utilizar, asi como sus respectivos instructivos de llenado, y en el sexto
capitulo se presentan los anexos que contienen informacion util para el personal
gue desarrolla sus funciones en estas areas.

Como todo documento de esta naturaleza es necesario comentar que esta sujeto
a procesos periodicos de revision a fin de mantenerlo actualizado, con el propésito
de que cumpla con su caracter normativo.
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2. MARCO JURIDICO
Principales ordenamientos juridico administrativos en que se sustentan las
acciones del Area de Admision y Archivo Clinico.

CONSTITUCION

Constitucion Politicade los Estados Unidos Mexicanos.
D. O. F. 5-11-1917.
Ultima reforma D. O. F. 15-VIII- 2008

ESTATUTO

Estatuto de Gobierno del Distrito Federal
D. O. F. 26-VII-1994.
Ultima reforma D. O. F. 28-1V-2008

LEYES

Ley General de Salud.
D.O.F. 7-11- 1984.
Ultima reforma D. O. F. 05-1-2009

Ley de Salud para el Distrito Federal.
D. O. F. 15-1-1987.
Ultima reforma G. O. D. F. 22-X-2008

Ley Organica de la Administracién Pablica del Distrito Federal.
G. O. D. F. 29-XII1-1998.
Ultima reforma G. O. D. F. 26-1-2009.

Ley de Procedimiento Administrativo del Distrito Federal.
G. O.D. F. 21-XI1-1995.
Ultima reforma G.0.D.F. 26-1-2009

Ley de Ingresos del Distrito Federal para el Ejercicio Fiscal 2008.
G.O.D.F. 27-XI1-2007.

Ley de Planeacidon de Desarrollo del Distrito Federal.
G. O. D. F. 27-1-2000.
Ultima reforma G.O. D. F. 14-1-2008
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Ley del Servicio Publico de Carrera de la Administracion Pablica del Distrito
Federal.

G. O.D. F. 13-VI-2000.

Ultima reforma G.O. D. F. 08-X-2008

REGLAMENTOS.

Reglamento Interior de la Administracién Publica del Distrito Federal.
G. O. D. F. 28-XI1-2000.
Ultima reforma G. O. D. F. 19-XI1-2008

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica.
D.O. F. 14-V-1986

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

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

Ultima 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.

Ultima reforma G.O.D.F. 17-11-2004

OTROS DOCUMENTOS NORMATIVO-ADMINISTRATIVOS

Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales del Gobierno del Distrito
Federal.
G.D.F. Oficialia Mayor, Agosto 2005

Circular Uno, Normatividad en Materia de Administracién de Recursos, 2007
G.0O.D.F.12-1V-2007
Ultima reforma G.0.D.F. 13-VIII-2007

NOM-197-SSAI-2000 Que Establece los Requisitos Minimos de
Infraestructura y Equipamiento de Hospitales Generales y Consultorios de
Atencién Médica Especializada.

D.O.F. 28-VII-2001

Ultima reforma D.O.F. 24-X-2001
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Condiciones Generales de Trabajo del Gobierno del Distrito Federal.
G.0.D.F. 06-VII-2007

Programa de Salud 2008,Secretaria de Salud .
Programa General de Desarrollo del Distrito Federal. 2007-2012
Resolucién de Caracter General en la que se exime del Pago de Derechos

por los Servicios Médicos que presta el Gobierno del Distrito Federal, a la
Poblacién Abierta Residente en el Distrito Federal.

G.O.D.F. 20-VI-2001
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3. OBJETIVO DEL MANUAL

Homogeneizar la aplicacion de los lineamientos técnico — administrativos, a fin de
agilizar los tramites necesarios para el adecuado control de los ingresos y egresos
hospitalarios, asi como llevar a cabo un adecuado registro y control del expediente
clinico de los derechohabientes o usuarios que se atienden en el servicio de
hospitalizacion y consulta externa de las unidades hospitalarias de la Secretaria
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 propdsito de agilizar el
ingreso de derechohabientes o usuarios al area de hospitalizacion, y de esta forma
coadyuvar a una adecuada atencion a la poblacién que la demande.

4.1.2. Politicas y/o Normas de Operacién

o La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

o La Subdireccion o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacién del presente procedimiento.

o El Titular del Area de Admisién y Archivo Clinico es el responsable de la correcta
aplicacion del presente procedimiento.

e EIl procedimiento descrito tiene caracter de obligatorio para el personal de la
Oficina de Admision.

« El personal de la Oficina de Admisién elaborar4 por cada cama censable del
hospital una “Tarjeta de Control de Cama”, formato (SUA-AD-1).

« La enfermera de piso o de los servicios, informara a la Oficina de Admision de los
egresos que se susciten diariamente, a fin de contar con la disponibilidad de
camas censables.

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

o La “Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1) debera 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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Procedimiento

4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria.

(

e ElI personal de la Oficina de Admision al enterarse del egreso de un
derechohabiente o usuario llenara en la “Tarjeta de Control de Cama”, (SUA-AD-
1) los datos que se requieran.

e El personal de la Oficina de Admision, informaré a la Jefatura de los Servicios de
Consulta Externa y Urgencias la disponibilidad de camas censables en el area
de hospitalizacion.

e El personal de la Oficina de Admision registrara 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.

e El Titular del Area de Admision y Archivo Clinico sera 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
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Procedimiento |4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria.

4.1.3 Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa | No. |

Descripcion de la Actividad | Tiempo |

Area de Admision 1
Personal Administrativo

2
Area de Hospitalizacion 3
Enfermera
Oficina de Admision 4
Personal Administrativo
5
Servicios de Consulta 6

Externa y Urgencias
Enfermera

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

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
Area de Hospitalizacion.

Recibe informacién de ingreso del
derechohabiente o usuario y al mismo tiempo
le informa a la Oficina de Admisién los
egresos del dia.

Recibe informacion 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
Periédico de Camas por Servicio “(SUA-AD-
2), e informa de las camas disponibles a los
servicios de Consulta Externa y Urgencias.

Reciben informacién de disponibilidad de
camas.

Fin del procedimiento

10 min.

5 min.

5 min.

10 min.

10 min.

5 min.
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Procedimiento |4.1. Control de Camas Censables en la Unidad Hospitalaria.

4.1.4 Diagrama de Flujo
[

Servicios de Consulta Extern

Oficinade Admisién Area de Hospitalizacién .
y Urgencias
Personal Administrativo Enfermera Enfermera
INICIO v 3
Recibe informacién de ingreso
del derechohabiente o usuario y
X 1 al mismo tiempo le informa a la
oficina de Admision los egresos
Recibe al derechohabiente o del dia.
usuario, elabora y registra datos
en “Tarjeta de Control de Cama”
(SUA-AD-1).
Tarjeta de Control de Cama”
(SUA-AD-1).
Coloca “Tarjeta de Control de
Cama” en tarjetero, e informa del
ingreso al Area de Hospitalizacion. A 4 6
Reciben informacion de
disponibilidad de camas

A 4 4

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

v s

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”

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

"Registro Periédico de Camas por
Servicio”

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.2. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

f

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 &rea de Hospitalizacion, para aplicar los procedimientos necesarios para
Su recuperacion

4.2.2. Politicas y/o Normas de Operacion

La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

La Subdireccién o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacion del presente procedimiento.

El Titular del Area de Admisién y Archivo Clinico es el responsable de la
correcta aplicacion del presente procedimiento.

El Titular del Area de Admisién y Archivo Clinico sera el responsable de
supervisar, ordenar y asesorar en lo conducente al personal bajo su mando.

Este procedimiento tiene caracter de obligatorio para el personal adscrito al
area de Admision y Archivo Clinico.

Los ingresos de derechohabientes o usuarios programados al area de
Hospitalizacion, se llevara a cabo en los horarios preestablecidos en las
unidades médicas y deberan tener un expediente clinico completo y
perfectamente requisitado.

El personal de la Oficina de Admision revisara 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 hospitalizara, integrando posteriormente el
formato al expediente clinico.

El personal de la Oficina de Admisiébn asignard el nimero de cama al
derechohabiente o usuario que ingresa al area de Hospitalizacion, llenando
debidamente la “Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1).
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Procedimiento |4.2. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

f

o El personal de la Oficina de Admisién en coordinacion con el de Trabajo Social,
seran 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
Admision lo integrara al expediente clinico.

¢ En caso de internamiento de derechohabientes o usuarias con embarazo a
término, el personal de la Oficina de Admision elaborara la pulsera de
identificacion con el nombre de la madre, y la entregara a la enfermera de piso.

o El personal de la Oficina de Admisién requisitara adecuadamente y entregara
al familiar o responsable legal del derechohabiente o usuario la “Tarjeta de
Visita” (SUA-TS-2).

o El personal de la Oficina de Admision entregara a la enfermera del area de
hospitalizacién, al derechohabiente o usuario con su expediente clinico y
pulsera de identificacién en su caso.

e El personal de la Oficina de Admision registrara en el Sistema Tablero
Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH), los datos de
los derechohabientes o usuarios que ingresen al area de hospitalizacién, a fin
de mantener informados a sus familiares sobre el estado de salud que
presenten.

¢ La actualizacion del estado de salud de los derechohabientes o usuarios en el
Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion
(TIPAH), se efectuara de acuerdo a los horarios establecidos para la entrega
de los reportes médicos a la Oficina de Admisién.

e El personal de enfermeria del Area de Hospitalizacién debera informar los
egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admision, a fin de que sea
actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de
Hospitalizacion (TIPAH).

¢ Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defuncién, por ningin
motivo el personal de la Oficina de Admision lo debera registrar en el Sistema
Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH).
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Procedimiento |4.2. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

f

o El personal de la Oficina de Admision revisara diariamente que el equipo
requerido para el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de
Hospitalizacion (TIPAH) se encuentre funcionando correctamente.

e El personal de la Oficina de Admision debera reportar al Titular del Area de
Admisién y Archivo Clinico cualquier tipo de falla que presente el Sistema
Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH), a fin
de que realice el tramite correspondiente para su reparacion.

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.2 Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

4.2.3 Descripcion Narrativa

Unidad Administrativa

No.

Descripcion de la Actividad

Tiempo |

Oficina de Admision
Personal Administrativo

Recibe al derechohabiente o usuario (el dia y
la hora programada para su internamiento)
acompafado por su familiar o representante
legal y le solicita Carnet de Citas y Orden de
Internamiento(SUA-AD-7).

Solicita el expediente clinico del
derechohabiente o usuario y verifica que
tenga la documentacion completa para su
internamiento.

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.

Proporciona la informacion correspondiente
sobre el ingreso, requisita el formato
“Consentimiento Informado del
Derechohabiente 0 Usuario para
Procedimiento y Tratamiento” (ECHA-16-1) y
lo integra al expediente clinico.

Requisita “Hoja de Hospitalizacion” (SIS-
SSDF-14-P), en su parte correspondiente, e
integra la documentacion al expediente
clinico.

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

Registra en el TIPAH los  datos
correspondientes  del derechohabiente o
usuario, incluye el estado de salud, una vez
recibido el reporte médico

Conduce al derechohabiente o usuario al area
de hospitalizacion y lo entrega junto con el
expediente clinico (y pulsera de identificacion
en su caso), a la enfermera de piso.

2 min.

5 min.

5 min.

10 min.

5 min.

3 min.

5 min.

5 min.
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Procedimiento

4.2 Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

4.2.3 Descripciéon Narrativa

| Unidad Admi

nistrativa No. Descripcién de la Actividad Tiempo |

9 | Recibe al derechohabiente o usuario con su
expediente clinico, y pulsera de identificacion
(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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Procedimiento |4.2 Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios Programados.

4.2.4 Diagrama de Flujo

4 .
Oficinade Admisidn Area de Hospitalizacién
Personal Administrativo Enfermera
INICIO
v 9
Recibe al derechohabiente o
1 usuario con su expediente
5 clinico, y pulsera de identificacion
Recibe al derechohabiente o A 4 (en su caso) firma de recibido en
usuario el dia y la hora Requisita “Hoja de libreta de control de la Oficina de
programada para su Hospitalizacién”  (SIS-SSDF-14- Admision
internamiento, acomparfiado por P), en su parte correspondiente,
su familiar o representante legal e integra la documentacion al

Libreta de Control de la
Oficina de Admisién

y le solicita carnet de citas y expediente clinico.

orden de internamiento.

Carnet de Citas
“Hoja de Hospitalizacion’ 10
Orden de Internamiento (SIS-SSDF-14-P) e proporciona al

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

I

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

Solicita el expediente clinico del
derechohabiente o usuario y
verifica que tenga la
documentacién completa para su
internamiento.

Expediente Clinico

A\ 4

“Tarjeta de Visita”
(SUA-TS-1)

7
v 3

Verifica disponibilidad de camas, Registra en el TIPAH los datos

correspondientes del

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;

( ) )
\4

derechohabiente o usuario,
incluye el estado de salud, una
vez recibido el reporte médico

Conduce al derechohabiente o

4 usuario al area de hospitalizacion

\ /4 y lo entrega junto con el

Proporciona kY TTOTMacion expediente clinico (y pulsera de

correspondiente sobre el ingreso, identificacion en su caso), a la

requisita el formato enfermera de piso

“Consentimiento  Informado  del
Derechohabiente o Usuario para

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

“Consentimiento
Informado”

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Camilo César Guzman
Delgado
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Procedimiento |4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

(
4.3.1 Objetivo General

Realizar de manera agil y oportuna el ingreso hospitalario de derechohabientes o
usarios no programados, con base a la normatividad establecida, a fin de facilitar
la atencion médica para su recuperacion.

4.3.2. Politicas y/o Normas de Operacion

e La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la
aplicacion del presente procedimiento.

e La Subdirecciéon o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es
la instancia responsable de supervisar la aplicacion del presente
procedimiento.

e Este procedimiento es de caracter obligatorio para el Titular del Area de
Admisién y Archivo Clinico y el personal adscrito a la Oficina de Admisién.

o EIl personal de la Oficina de Admision anotara en la libreta de registro de
control de urgencias, los datos de identificacion del derechohabiente o
usuario, proporcionados por él mismo o por su acompafante.

o Cuando el derechohabiente o usuario es llevado por personal de la Cruz Roja,
ERUM, etc.; sin acompafante, se buscara en las pertenencias del
derechohabiente o wusuario alguna identificacibn, en caso que no se
encuentre, se registrara como hombre o mujer desconocido, dando aviso a
las autoridades del hospital y a la Agencia del Ministerio Publico
correspondiente.

o El personal de la Oficina de Admision anotara en el formato de Notas Médicas
(ECNM-4) del derechohabiente o usuario, el nimero de folio correspondiente
de la Libreta de Control de Urgencias.

o El personal de la Oficina de Admision sera el encargado de llenar la “Hoja de
Hospitalizacion Segundo Nivel” (SIS-SSDF-14-P), en su parte administrativa,
asi como abrir expediente clinico a derechohabientes o usuarios de nuevo
ingreso, o solicitarlo a la Oficina de Archivo Clinico para los derechohabientes
0 usuarios que ya hayan sido atendidas en la unidad.
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Procedimiento |4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

(

e Para el turno nocturno, sabados, domingos y dias festivos el personal de la
Oficina de Admision abrirhd expediente clinico a todo derechohabiente o
usuario que se vaya a ingresar al area de hospitalizacion, tomando la
numeracion de los expedientes dejados por la Oficina de Archivo Clinico para
estos turnos.

o El personal de la Oficina de Admision sera el encargado de asignar nimero
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 identificacion de la madre y para el
recién nacido, mismas que entregarA a la enfermera del é&rea de
hospitalizacion.

e EIl personal de la Oficina de Admision requisitard y recabara 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).

o 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), sera firmado por los
familiares o responsables legales, en ausencia de estos, se dara aviso a las
autoridades del Hospital y a la Agencia del Ministerio Publico correspondiente,
y el formato sera requisitado cuando las condiciones generales, del
derechohabiente o usuario lo permitan.

o El personal de la Oficina de Admisién entregara 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 procedera a elaborar un vale de
pertenencias, en original y copia y las pertenencias y valores seran 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
Direccion.

o EIl personal de la Oficina de Admision registrara en el Sistema Tablero
Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (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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Procedimiento |4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

(

e El estado de salud de los derechohabientes o usuarios que ingresen por el
Servicio de Urgencias, se registrard en el Sistema Tablero Informativo de
Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH), una vez que el médico del
servicio entregue el reporte meédico a la Oficina de Admision.

o La actualizacion del estado de salud de los derechohabientes o usuarios en el
Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion
(TIPAH), se efectuard de acuerdo a los horarios establecidos para la entrega
de los reportes médicos a la Oficina de Admision.

e El personal de enfermeria del Area de hospitalizacion debera informar los
egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admision, a fin de que
sea actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de
Hospitalizacion (TIPAH).

e Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defuncion, por ningun
motivo el personal de la Oficina de Admision lo debera registrar en el Sistema
Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH).

o El personal de la Oficina de Admisién revisara diariamente que el equipo
requerido para el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de
Hospitalizacion (TIPAH) se encuentre funcionando correctamente.

o El personal de la Oficina de Admision debera reportar al Titular del Area de
Admisién y Archivo Clinico cualquier tipo de falla que presente el Sistema
Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH), a fin
de que realice el tramite correspondiente para su reparacion.

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

4.3.3. Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa

No.

Descripcion de la Actividad

Tiempo |

Oficina de Admision
Personal Administrativo

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 Admision realiza
interrogatorio.

Interroga al derechohabiente o usuario y/o al
familiar o al responsable legal. Si el
derechohabiente 0 usuario se encuentra
inconsciente, revisa identificacién y avisa a las
autoridades del hospital y a la Agencia del
Ministerio Publico.

¢Obtiene el personal de la Oficina de
Admision, la informacion sobre el
derechohabiente o usuario?

No

Registra al derechohabiente o usuario como
desconocido, elabora vale de ropa y valores y
lo entrega o al Asistente de la Direccion o al
Subdirector o Jefe de Unidad Departamental
Administrativo, junto con los valores.

(Pasa a la actividad No.5).
Si

Registra  datos de identificacion del
derechohabiente o usuario en la libreta de
control del servicio de urgencias; requisita
parte administrativa de la Nota Médica Inicial
de Urgencias.

Entrega ropa y valores al acompafante, en
caso contrario los coloca en una bolsa,
elabora vale y ambos los entrega al Asistente
de la Direccion o al Subdirector o Jefe de
Unidad Departamental Administrativo segun
procedimiento establecido.

5 min.

30 min.

15 min.

10 min.

10 min.
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Procedimiento |4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

4.3.3. Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa

No.

Descripcion de la Actividad

Tiempo |

Oficina de Archivo Clinico
Personal Administrativo

Oficina de Admision
Personal Administrativo

Director General de
servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Camilo César Guzman
Delgado

10

11

12

¢Es derechohabiente o usuario de primera
vez?

No

Solicita expediente clinico a la Oficina de
Archivo Clinico, segun  procedimiento
establecido.

Localiza expediente clinico y lo envia a la
Oficina de Admision.
(Pasa a la actividad No. 9)

Si

Abre expediente clinico al derechohabiente o
usuario.

Verifica disponibilidad de camas, en el formato
“‘Registro Periédico de Camas por Servicio”
(SUA-AD-2), asigna numero de cama, llena
“Tarjeta de Control de Cama” (SUA-AD-1)
requisita parte administrativa de la “Hoja de
Hospitalizacion Segundo Nivel” (SIS-SSDF-
14-P) y la integra al expediente clinico.

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 Area de Hospitalizacion
(TIPAH) los datos correspondientes del
derechohabiente o usuario, incluye su estado
de salud, una vez recibido el reporte medico.

Acompafia al derechohabiente o usuario al
servicio  correspondiente para recibir
tratamiento y le entrega expediente a la
enfermera del servicio.

Fin del procedimiento

5 min.

5 min.

30 min.

30 min.

10 min.

5 min.

5 min.
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Procedimient

4.3. Ingreso Hospitalario de Derechohabientes o Usuarios No Programados.

4.3.4.Diag

rama de Flujo

f

Oficinade Admisién

Oficinade Archivo
Clinico

Personal Administrativo

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,

2
l l 9
Verifica disponibilidad de camas,
en el formato (SUA-AD-2)

asigna numero de cama Llena
(SUA-AD-1), requisita  parte
administrativa de la (SIS-SSDF-
14-P) y la integra al expediente
clinico.

personal de la oficina de
Admision realiza interrogacion

2

Interroga al derechohabiente o
usuario y/o al familiar o al
responsable legal. Si el
derechohabiente o usuario se
encuentra inconsciente, revisa
identificacion y avisa a las
autoridades del hospital y a la
Agencia del Ministerio Pablico.

No

v 3

¢Obtiene I
informacion del
derechohabiente o
usuario?

Si

\ 4 4

Registra al derechohabiente o
usuario, en Libreta de Control,
como desconocido, elabora vale
de ropa y valores y lo entrega al
Asistente de la Direcciéon o al
Subdirector o Jefe de Unidad
Departamental Administrativo,
junto con los valores

Registra datos de identificacion
del derechohabiente o usuario en
la libreta de control del servicio
de urgencias; requisita parte
administrativa de la Nota Médica.
Inicial de Urgencias.

Vale de Ropa

Libreta de Control

Nota Médica. Inicial de
Urgencias

v _5
Entrega ropa y valores al
acompafiante, en caso contrario
los coloca en una bolsa, elabora
vale y ambos los entrega al
Asistente de la Direccién. o al
Subdirector o Jefe de Unidad
Departamental Administrativo
segun procedimiento establecido.

¢Es
derechohabiente 0
usuario de primera
vez?

Solicita expediente clinico a la
oficina de Archivo Clinico, segin
procedimiento establecido.

Abre expediente clinico al
derechohabiente o usuario;.

“Tarjeta de Control
de Cama”

“Hoja de Hospitalizacion
Segundo Nivel”

“Registro Periédico de
Camas por Servicio”

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”

v 1

Registra en el TIPAH los datos
correspondientes del
derechohabiente o usuario,
incluye su estado de salud, una
vez recibido el reporte médico.

12
\ 4
Acompafia al derechohabiente o
usuario al servicio

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

FIN

A 7

Localiza expediente clinico y lo
envia a la oficina de Admisién

Expediente Clinico

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.4. Egreso por Alta Voluntaria, Mejoria o Curacion de Derechohabientes
0 Usuarios Hospitalizados.

f
4.4.1 Objetivo General

Realizar los trdmites administrativos necesarios para el oportuno egreso por Alta
Voluntaria, Mejoria o Curacion de Derechohabientes o Usuarios Hospitalizados, a
fin de lograr la satisfaccion de los mismos.

4.4.2. Politicas y/o Normas de Operacion

+ La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

e La Subdireccién o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacion del presente procedimiento.

e Los egresos de los derechohabientes o usuarios hospitalizados deberan
guedar 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 caracter de obligatorio para todo el
personal de la Oficina de Admision, del Area de Hospitalizacién y Trabajo
Social.

o El personal de enfermeria del Area de Hospitalizacion, informara por la
mafiana a la Oficina de Admision de los egresos programados para el dia
siguiente.

o El personal de enfermeria del Area de Hospitalizacién debera informar los
egresos que se susciten diariamente a la Oficina de Admisién, a fin de que sea
actualizado el Sistema Tablero Informativo de Pacientes en el Area de
Hospitalizacion (TIPAH).

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

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

« El personal de la Oficina de Admisién orientara 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, Mejoria o Curacion de Derechohabientes

0 Usuarios Hospitalizados.

f

los servicios recibidos por el derechohabiente o usuario, en el caso de
ingresos programados, la informacion se dara desde el ingreso.

El personal de la Oficina de Admision, sera el encargado de entregar al
familiar o representante legal o derechohabiente o usuario, las pertenencias
gue guedaron bajo su custodia

El personal de la Oficina de Admisién entregara al familiar o representante
legal o derechohabiente o usuario los documentos necesarios para su egreso.

El médico tratante realizara la nota de egreso en el expediente clinico.

El derechohabiente o usuario, sus familiares o representante legal; solicitaran
al médico tratante el alta voluntaria del derechohabiente o usuario.

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

La exencion de pago ser& autorizada Unicamente por el Titular de la Direccion
de la Unidad Hospitalaria, previa aplicacion 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, Mejoria o Curacion de Derechohabientes o
Usuarios Hospitalizados.

4.4.3 Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa

No.

Descripcion de la Actividad

Tiempo |

Area de Hospitalizacion
Médico

Enfermera

Oficina de Admision
Personal Administrativo

Familiar

Trabajo Social
Trabajadora Social

Oficina de Admision
Personal Administrativo

1

Elabora  documentacion de alta del
derechohabiente o usuario que puede ser por
Alta Voluntaria, Mejoria o por curacién; 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 Admision; junto con el expediente
clinico del derechohabiente o usuario.

Recibe documentos, verifica motivo del alta,
recibe firmas de alta correspondiente en cada
caso, comprueba que la documentacion 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
o0 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 Admision.

(Pasa a la actividad No. 10)

Si

Revisa clasificacion Socioecondmica y
elabora linea de captura y genera el Formato
Universal de la Tesoreria 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, Mejoria o Curacion de Derechohabientes o
Usuarios Hospitalizados.

4.4.3 Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa

No.

Descripcion de la Actividad

Tiempo |

Familiar

Oficina de Admision
Personal Administrativo

Area de Hospitalizacion
Enfermera

Familiar

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

10

11

12

13

14

familiar o representante legal para que realice
el pago

Recibe Formato Universal de la Tesoreria y
acude a realizar el pago a las sucursales
bancarias o0 tiendas de autoservicio
autorizadas.

Regresa a la Oficina de Admisién y entrega el
Formato Universal de la Tesoreria 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 clinico. 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 area de
hospitalizacion.

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 Admisién para la actualizaciéon del
Tablero Informativo de Pacientes en el Area
de Hospitalizacion (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, Mejoria o Curacion de Derechohabientes o
Usuarios Hospitalizados.
4.4.4. Diagrama de Flujo

' Area de Hospitalizacion Orficinade Familiar Trabajo Social
Admisién
Personal Administrativo Trabajadora Social
Médico Enfermera

( INICIO ’

1 2 . - \4 6 \ 4 7
v ReTie—documentos,—verificar - )
ETabora—docume R Redbe Ta hog de afa motivo del alta, recibe firmas de Acude con la Trabajadora Social Recibe a familiar o representante
del derechohabiente o usuario (correspondiente a cualquiera de alta correspondiente en cada para tramitar su pase de exento legal, aplica Estudio  Social
que puede ser por Alta los 3 casos) y la entrega a la caso, comprueba que la (ECES-17-1) y elabora el Pase
Voluntaria, ~Mejoria o  por Oficina de Admisién; junto con el documentacion - del expediente de Exento, se lo entrega y le
curacién; y comunica y entrega expediente clinico del esté completa y correctamente indica pase a la Oficina de
hoja a enfermera. derechohabiente o usuario requisitada. Admision
“Pase de Exento”
“Formato de Alta P : PR
Voluntaria” Expediente Clinico
“Estudio Social”
\ 4 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

!

Si ZPuede pagar €l No
costo de los

servicios recibidos?

Te mdica pase con Ta
Trabajadora Social a tramitar su
pase de exento.

¥ 8 T

Revisa clasificacion Recibe formato Universal de
Socioeconémica y elabora linea Tesoreria y acude a realizar el
de captura y genera el formato pago a las sucursales bancarias
Universal de la Tesoreria y lo o tiendas de autoservicio

entrega al  familiar o
representante legal. para que
realice el pago

autorizadas

Formato Universal de

Tesoreria

O

Regresa a la Oficina de
Admisién y entrega el formato
Universal de la Tesoreria sellado
y firmado por el cajero o su pase
de exento
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Procedimiento |4.4 Egreso por Alta Voluntaria, Mejoria o Curacion de Derechohabientes o

4.4.4. Diagrama de Flujo

[

Oficinade Admisién

Area de Hospitalizacion

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

Familiar
Personal Administrativo Enfermera
l 11 v 12
Recibe formato sellado y firmado . .
o pago de exento y los integra al Recibe del familiar [
expediente. Le entrega a familiar representante legal el carnet de
o representante el carnet de citas citas y el _pase de sallda del
y el pase de salida de su derech. derechohabiente o usuario.
o usuario y le indica pasae a
recogerlo a hospitalizacion
Carnet de Citas
A\ 4 13
Pase de Salida
Verifica documentos y alta del
derechohabiente o usuario, y lo
entrega a su familiar o
representante legal
14

Recoge a su familiar,
derechohabiente o usuario y a la
salida del hospital entrega su
pase de salida

FIN
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Procedimiento |4.5. Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

(

45.1 Objetivo General

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

4.5.2. Politicas y/o Normas de Operacién

e EIl Director del Hospital es el responsable de garantizar la aplicacion del
presente procedimiento.

e EI Subdirector o Jefe de la Unidad Departamental Médico del Hospital es
responsable de supervisar la aplicacion del presente procedimiento.

o El Titular del Area de Admision y Archivo Clinico, sera el responsable de
indicar y distribuir a su personal para la correcta aplicaciéon del presente
procedimiento.

« El procedimiento descrito tiene caracter de obligatorio para todo el personal del
Area de Admision y Archivo Clinico y de Trabajo Social, que interviene en su
aplicacion.

o El personal de la Oficina de Admisién recibird el “Aviso de Defuncion” (SUA-
AD-3) del derechohabiente o usuario que fallecio, a través de la enfermera.

e« Cuando el derechohabiente o usuario cause baja por defuncién, por ningun
motivo el personal de la Oficina de Admision lo debera registrar en el Sistema
Tablero Informativo de Pacientes en el Area de Hospitalizacion (TIPAH).

o El personal de la Oficina de Admisién registrara la defuncién en la libreta de
control correspondiente.

o El Subdirector o Jefe de Unidad Departamental Médico sera el responsable de
entregar al personal médico, el formato del Certificado de Defuncion
correspondiente, por cada usuario que fallece en el hospital, en su ausencia lo
hara el Asistente de la Direccion.

o EI médico tratante del Area de Hospitalizacién o del Servicio de Urgencias sera
el responsable de elaborar el Certificado de Defuncion correspondiente, a partir
del momento que compruebe la defuncion.

+« El médico tratante sera el responsable de notificar la muerte del usuario al
familiar o responsable legal.
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Procedimiento |4.5. Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

(

El personal de la Oficina de Admision notificard a la Agencia del Ministerio
Publico en el caso Médico Legal.

El personal de enfermeria de acuerdo a sus procedimientos especificos, sera
el responsable de la preparacién, amortajamiento e identificacion del cuerpo,
mediante la colocacion del membrete en la cara anterior del térax.

El personal de Trabajo Social, sera el responsable de localizar lo mas pronto
posible, a los familiares del usuario que fallecio.

El personal de la Oficina de Admision verificard que el formato “Hoja de
Hospitalizacion Segundo Nivel” (SIS-SSDF-14-P) y el Certificado de Defuncion,
estén correctamente requisitados y sean acordes en los diagnosticos del
fallecido.

El personal de la Oficina de Admision entregara las pertenencias y valores al
familiar o responsable legal.

El personal de la Oficina de Admision, una vez cubiertos los tramites
administrativos hara la entrega al familiar o responsable legal, del cuerpo y
Certificado de Defuncién correspondiente, Trabajo Social fungira como testigo
visual de la entrega del cuerpo.

El asistente de la Direccion, serd el responsable de entregar el cadaver al
familiar o responsable legal, cuando no exista personal de la Oficina de
Admision.

En circunstancias especiales y cuando el Director del Hospital lo considere

procedente, los egresos por defuncién quedaran exentos de pago; previa firma
de su visto bueno.

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

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento

4.5. Egreso por Defuncién del Derechohabiente o Usuario.

4.5.3 Descripcion Narrativa

Unidad Administrativa

| No. |

Descripcion de la Actividad

| Tiempo |

( Area de Hospitalizacion o
Servicio de Urgencias

Médico Tratante

Enfermera

Trabajo Social
Trabajadora Social

Area de Hospitalizacion o
Servicio de Urgencias

Médico Tratante

Enfermera

Oficina de Admisién
Personal Administrativo

3

7

1

Re

Re

Confirma muerte del derechohabiente o
usuario, elabora el informe del fallecimiento en
la “Hoja de Notas Médicas” (ECNM-4) y el
formato “Hoja de Hospitalizacion Segundo
Nivel” (SIS-SSDF-14-P), y los integra al
expediente clinico del derechohabiente o
usuario.

Solicita el formato de Certificado de
Defuncion, e informa a la enfermera del
servicio y le indica que comunique a Trabajo
Social, para localizar al familiar.

aliza el proceso de cuidado, preparacion e
identificacion del cadaver, elabora formato de
“Aviso de Defunciéon” (SUA-AD-3) en original y
copia, entrega la copia a Trabajo Social para
gue localice al familiar o responsable legal.

Recibe informacion y formato “Aviso de
Defunciéon” (SUA-AD-3), localiza a familiar del
derechohabiente o usuario y lo conduce con
el médico.

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 Defuncion le seran entregados
por el personal de la Oficina de Admision.

Elabora el Certificado de Defuncion lo integra
al expediente clinico y lo entrega a la
enfermera.

cibe el expediente clinico y lo entrega a la
Oficina de Admision junto con original del
formato de “Aviso de Defuncion” (SUA-AD-3).

Recibe expediente clinico y original del

formato de “Aviso de Defuncién” (SUA-AD-3)
y verifica que estén los formatos completos y
requisitados 'y

correctamente registra los

15 min.

15 min.

10 min.

10 min.

15 min.

5 min.

10 min.

10 min.
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Procedimiento |4.5. Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.
4.5.3 Descripcion Narrativa
| Unidad Administrativa | No. | Descripcion 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 |15 min.
los tramites que debe de realizar para que le
entreguen el cadaver.
(Pasa a la actividad No. 16)
Si
Oficina de Admision 10 Orienta al familiar o responsable legal, sobre | 15 min.
Personal Administrativo el caso y avisa de la defuncién al Ministerio
Publico.
Ministerio Publico 11 |Recibe informacion del caso, autoriza |15 min.
necropsia y le informa al médico tratante.
Area de Hospitalizacion o 12 Recibe autorizacibn de necropsia, elabora |15 min.
Servicio de Urgencias formato de “Solicitud y Resultado de Estudio
de Anatomia Patoldogica” (SUA-AP-1) y lo
Médico Tratante entrega e informa a la enfermera para su
tramite.
Enfermera| 13 Recibe informacion y formato de solicitud, | 15 min.
traslada al cadaver y lo entrega junto con el
formato al encargado del Laboratorio de
Anatomia Patoldgica.
Laboratorio de Anatomia| 14 Recibe cadaver y solicitud, realiza necropsia,| 4 hrs.
Patoldgica informa a la Oficina de Admision que se ha
realizado el estudio y le entrega el formato de
“Solicitud y Resultado de Estudio de Anatomia
Patoldogica” (SUA-AP-1).
Oficina de Admisién 15 |Recibe el formato “Solicitud y Resultado de |15 min.
Personal Administrativo Estudio de Anatomia Patolégica” (SUA-AP-1),
lo revisa e integra al expediente clinico.
16 |Revisa clasificacion socio-econdmica del | 10 min.
Derechohabiente o Usuario e informa al
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Procedimiento |4.5. Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

4.5.3 Descripcion Narrativa

Unidad Administrativa | No.

\ Descripcion de la Actividad

| Tiempo |

17

Trabajo Social 18
Trabajadora Social

Oficina de Admision 19
Personal Administrativo

Familiar 20

Oficina de Admision 21
Personal Administrativo

familiar o responsable legal del pago por la
atencion otorgada.

¢Puede el familiar o responsable legal pagar
la atencion 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 Admision.

(Pasa a la actividad No.21).

Si

Entrega a familiar o representante legal
formato Universal de la Tesoreria y le indica
realice su pago en las sucursales bancarias o

tiendas de autoservicio autorizadas y que
regrese.

Recibe el Formato Universal de la Tesoreria,
realiza pago correspondiente y lo entrega a la
Oficina de Admisién, debidamente sellado y
firmado por el cajero.

Recibe al familiar o responsable legal con su
Formato Universal de la Tesoreria sellado y
firmado, o en su caso, Pase de Exento, le
entrega las pertenencias del derechohabiente
o usuario y el Certificado de Defuncion. Anexa
al expediente clinico el Pase de Exento o
Formato Universal de la Tesoreria sellado y
firmado, y solicita a la trabajadora social
acuda al Laboratorio de Anatomia Patoldgica

10 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.
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Procedimiento |4.5. Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.
4.5.3 Descripcién Narrativa
| Unidad Administrativa | No. | Descripcion de la Actividad | Tiempo |
( para que sea testigo de la entrega del
cadaver.
22 | Pide al familiar o responsable legal que lo | 10 min.
acompafien al Laboratorio de Anatomia
Patologica para hacerle entrega del cadaver
de su familiar, solicita el cadaver al personal
del Laboratorio de Anatomia Patoldgica.
Laboratorio de Anatomia| 23 |Entrega el cadaver y solicita firma de recibido | 10 min.
Patologica en su libreta de control interno del servicio
Familiar 24 |ldentifica cadaver y firman de recibido en|210 min.
libreta de control interno, reciben el cadaver
en presencia del personal de la Oficina de
Admision, y de Trabajo Social como testigo
del evento, y se retira.
Vigilante del Hospital| 25 |Anota en su bitacora el nombre, la fecha y| 5 min.

Director General de
Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal
Aguilar

hora de salida del cadaver y el numero de
placas del vehiculo que traslada al mismo.

Fin del Procedimiento
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Procedimiento

4.5. Para el Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

4.5.4 Diagrama de Flujo

e

Servicio de Urgencias o Area de Hospitalizacion

Trabajo Social

Oficinade Admision

Médico Tratante

Enfermera

Trabajadora Social

Personal Administrativo

INICIO

Oi uerte
derechohabiente o usuario,
elabora el informe del
fallecimiento en la “Hoja de Notas
Médicas” y el formato “Hoja de
Hospitalizacion Segundo Nivel”, y
los Integra al expediente clinico
del derechohabiente o usuario

“Hoja de Hospitalizacién
Segundo Nivel”

Expediente Clinico

OliCita el Tormato de Ceruficado
de defuncién, e Informa a la
enfermera del servicio y le indica
que comunique a la Oficina de
Trabajo Social, para localizar al
familiar

ealiza el proceso de cuigado,
preparacion e identificacion del
cadaver, elabora formato de
“Aviso de Defuncion” (SUA-AD-3)
en original y copia, entrega la
copia a Trabajo Social para que
localice al familiar o responsable
legal.

“Aviso de Defuncién”

4
v

Recibe informacién y formato
“Aviso de Defunciéon” (SUA-AD-
3), localiza a familiar del
derechohabiente o usuario y lo
conduce con el médico.

v 5
Nofifica al familiar la muerte del
derechohabiente o usuario, le
explica la causa del fallecimiento
y le indica que el cuerpo y el
Certificado de  Defuncién le
seran entregados por el personal
de la Oficina de Admision

6

\4
Elabora el  Certificado  de
Defuncién lo  integra al
expediente clinico y lo entrega a
la enfermera.

“Certificado de Defuncion "

v 7

Recibe el expediente clinico y lo
entrega a la Oficina de Admisién
junto con original del formato de
“Aviso de Defuncién” (SUA-AD-
3).

RECIbe _ expediente  Cnico  y
original del formato de “Aviso de
Defuncion” (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”

No Si

¢ Es caso Médico -
Legal?

10

Orienta al familiar o responsable
legal, sobre los tramites que
debe de realizar para que le
entreguen el cadaver.

Orienta al familiar o responsable
legal, sobre el caso y avisa de la
defuncién al Ministerio Publico.
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Procedimiento

4.5. Para el Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

4.5.4 Diagrama de Flujo

-
Ministerio Publico

Servicio de Urgencias o Area de Hospitalizacion

Médico Tratante

Enfermera

Laboratorio
de Anatomia Patologica

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

11

v 12

Recibe autorizacion de
necropsia, elabora formato de
“Solicitud y Resultado de Estudio
de Anatomia Patolégica” (SUA-
AP-1) y lo entrega e informa a la
enfermera para su tramite.

"Solicitud y Resultado de
Estudio de Anatomia
Patologica”

b

Recibe informacién y formato de

solicitud, traslada al cadéaver y lo
entrega junto con el formato al

encargado del Laboratorio de
Anatomia Patoldgica.

v 14

Recibe cadaver vy solicitud,
realiza necropsia, informa a la
Oficina de Admisién que se ha
realizado el estudio y le entrega
el formato de “Solicitud y
Resultado de  Estudio de
Anatomia Patolégica” (SUA-AP-
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Procedimiento

4.5. Para el Egreso por Defuncion del Derechohabiente o Usuario.

4.5.4 Diagrama de Flujo

Oficinade Admision

Trabajo Social

Laboratorio

17 ;
Indica al familiar o responsabl

legal que debe pasar con |
trabajadora social para que |
elabore su Pase de Exento y qu
después regrese.

“Pase de Exento”

“Estudio Social”

|| x

RECIOe —ar Tam
sellado, o Pase de Exento, le
entrega las pertenencias y el
Certificado de Defuncién. Anexa
al expediente clinico 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 0 _responsaple |
legal que lo acompafien al
Laboratorio de Anatomia
Patol6gica para hacerle entrega
del cadaver de su familiar, solicita
el cadaver al personal del
Laboratorio de Anatomia
Patoldgica.

24

Identifica cadaver y firman de
recibido en libreta de control
interno, reciben el cadaver en
presencia del personal de la
oficina de Admisién, y de Trabajo
Social como testigo del evento, y
se retira.

o . .. .
Familiar de Anatomia Vigilancia
H R s oo
Personal Administrativo | 'rabajadoraSocial Patol6gica
v 20
Recibe el Formato Universal de
15 Tesoreria, realiza pago
correspondiente y lo entrega a la
. P Oficina de Admision,
'g:sﬂﬁ:doa Fg;mamEsicélilgHUddg debidamente sellado y firmado.
Anatomia Patolégica” (SUA-AP-
1), lo revisa e integra al
expediente clinico.
16 O
A\ 4 A 4
Revisa clasificacion socio-
econémica del derechohabiente A4 23
0 usuario e informa al familiar o Entrega el cadaver y solicita firma
responsable legal del pago por la de recibido en su libreta de
atencion otorgada. control interno del servicio
. “Libreta de Control
Si ¢Puede pagar la No A
atencion otorgada — Interno
al usuario?
19
18
Entrega a familiar o
representante  legal  formato
Universal de la Tesoreria y le Recibe  familiar 2 representant?
indica realice su pago en las l?é"és laflfa IIESl')Ud'OPSOC'il
sucursales bancarias o tiendas ( -17-1) y elabora Pase de
de autoservicio autorizadas y Exento, se lo entrega y le indica
que regrese. pase a la Oficina de Admision. v 25

Anota en su bitacora el nombre,
la fecha y hora de salida del
cadaver y el nimero de placas
del vehiculo que traslada al
mismo.

“Bitacora”

FIN

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

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

[

4.6.1 Objetivo General

Realizar los lineamientos técnicos administrativos para la adecuada integracion,
conservacion, control y actualizacion del expediente clinico en las Unidades
Hospitalarias, a fin de coyduvar eficazmente en el seguimiento de la atencion
médica otorgada a los derechohabientes o usuarios.

4.6.2. Politicas y/o Normas de Operacion

o La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

e La Subdireccién o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacion del presente procedimiento.

o El Titular del Area de Admision y Archivo Clinico, sera el responsable de la
correcta aplicacion del presente procedimiento.

» El procedimiento descrito tiene caracter de obligatorio para todo el personal del
Area de Admision y Archivo Clinico que intervenga en él.

e El personal de la Oficina de Archivo Clinico archivar4 de acuerdo al método
digito-terminal los expedientes clinicos (ver anexo).

« El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera conservar en buen estado
las carpetas de los expedientes, asi como los documentos contenidos.

« El personal de la Oficina de Archivo Clinico tendra requisitada una “Tarjeta
Indice del Derechohabiente o Usuario “(SUA-AC-1) por cada expediente que
existe en archivo clinico.

« El personal de la Oficina de Archivo Clinico sera el responsable de integrar el
expediente clinico con los formatos vigentes y en el orden establecido, asi
como de su custodia y control.
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Procedimiento

Clinico.

4.6. Manejo Administrativo del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo

[

El personal de la Oficina de Archivo Clinico recibirA mediante relacion,
resultados de estudios de Laboratorio de analisis clinicos e Imagenologia, asi
como todos los que le sean realizados al derechohabiente o usuario para su
integracion al expediente clinico.

En los examenes de laboratorio y/o imagenologia que no contengan el numero
de expediente, el personal de la Oficina de Archivo Clinico consultara el
Tarjetero indice, en caso de no localizar el No. de expediente, debera archivar
los resultados hasta que el médico tratante los solicite.

El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera establecer un control de
calidad del archivo clinico a través de:

- Identificacién de expedientes mal archivados.

-En el caso que se considere extraviado o perdido un expediente se
verificara de acuerdo al sistema de archivo, el nimero a localizar 10
expedientes antes y 10 después del nimero de expediente extraviado.

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

- Detectar los expedientes clinicos no devueltos segun el periodo de
préstamo otorgado verificando los vales de acuerdo al tiempo considerando
para el servicio solicitante.

El personal de la Oficina de Archivo Clinico deber& archivar los expedientes
clinicos el mismo dia de su devolucion.

El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera seleccionar periédicamente
la documentacion archivada, trasladando los expedientes sin movimiento
durante un periodo de 2 afios en el Archivo Activo al Archivo Semiactivo,
donde permanecera durante un periodo de 3 afios mas y en caso de no tener
ningln movimiento pasara a integrar el Archivo Inactivo. Los expedientes
permaneceran por un periodo mas de 5 afios en este Archivo, a excepcion de
los expedientes con contenido Médico Legal que seran conservados por
tiempo indefinido.
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Clinico.

Procedimiento |4.6. Manejo Administrativo del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo

[

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

e Las siglas referidas en el Diagrama de Flujo corresponden a las unidades
administrativas que intervienen en la Descripcion Narrativa del procedimiento
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Procedimiento |4.6. Manejo Administrativo del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo

Clinico.

4.6.3 Descripcion Narrativa

Unidad Administrativa | No.

Descripcion de la Actividad

| Tiempo |

Oficina de Archivo Clinico 1
Personal Administrativo

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

Integra y ordena los formatos establecidos al
expediente clinico y lo enumera de acuerdo al
método digito terminal.

Requisita una “Tarjeta Indice del
Derechohabiente o Usuario” (SUA-AC-1) por
cada apertura de expediente clinico de
derechohabiente o usuario y la coloca en el
tarjetero indice.

Archiva en el expediente clinico la Hoja de
Resultados de Laboratorio (ECLA-9) y la Hoja
de Resultados de Gabinete, asi como todos
los que se le realicen al derechohabiente o
usuario.

Atiende  solicitudes de  préstamo de
expedientes clinicos de las diferentes areas o
servicios y los archiva el mismo dia de su
devolucion.

Revisa  periédicamente y clasifica los
expedientes  clinicos de acuerdo a la
normatividad establecida, en archivo activo,
semiactivo e inactivo.

Fin del procedimiento.

5 min.

5 min.

10 min.

10 min.

5 min.
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Procedimiento |4.6. Manejo Administrativo del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo
Clinico.

4.6.4 Diagrama de Flujo

7

Oficinade Archivo Clinico

Personal Administrativo

INICIO

1

Integra y ordena los formatos
establecidos al expediente clinico
y lo enumera de acuerdo al
método digito terminal

v

Requisita una “Tarjeta Indice del
derechohabiente o usuario” (SUA-
AC-1) por cada apertura de
expediente clinico de
derechohabiente o usuario y la
coloca en el tarjetero indice.

“Tarjeta indice”

Archiva en el expediente clinico
la Hoja de Resultados de
Laboratorio (ECLA-9) y la Hoja
de Resultados de Gabinete, asi
como todos los que se le realicen
al derechohabiente o usuario.

“Expediente Clinico "

Hoja de resultados de
laboratorio

Hoja de resultados de
gabinete.

Atiende Solicitudes de Prestamo
de Expedientes Clinicos de las
diferentes areas o servicios y los
archiva el mismo dia de su
devolucion.

“Expediente Clinico "

Revisa periodicamente y clasifica
los expedientes clinicos de
acuerdo a la normatividad
establecida en archivo activo,
semiactivo e inactivo.

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

FIN

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.7. Apertura del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo Clinico.

[
4.7.1 Objetivo General
Otorgar numero para la apertura del expediente clinico del derechohabiente o

usuario, con el propésito de evitar la duplicidad del mismo, y que sirva como un
eficaz instrumento de apoyo para la atencion médica.

4.7.2. Politicas y/o Normas de Operacién

¢ La Direccién del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

e La Subdireccion o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacién del presente procedimiento.

o El Titular del Area de Admisién y Archivo Clinico sera el responsable de la
correcta aplicacion del presente procedimiento.

¢ El procedimiento descrito tiene caracter de obligatorio para todo el personal del
Area de Admision y Archivo Clinico.

o El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera consultar el tarjetero indice
por cada apertura de expediente, a fin de evitar duplicidad del mismo.

o El personal de la Oficina de Archivo Clinico integrara el expediente clinico con
los formatos vigentes de acuerdo al servicio que lo solicite.

¢ El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera integrar 10 expedientes, los
cuales entregaran al personal de la Oficina de Admision del turno nocturno,
sabados, domingos Y dias festivos.

e El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera solicitar al personal de la
Oficina de Admision los expedientes no utilizados asi como un listado con el
nombre del derechohabiente o usuario y No. de expediente de los otorgados
en el turmno nocturno, sabado, domingo y dias festivos.
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4.7. Apertura del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo Clinico.

Procedimiento

f

El personal de la Oficina de Archivo Clinico del turno matutino debera cotejar
de lunes a viernes la lista de los expedientes otorgados en el turno nocturno,
sdbado, domingo y dias festivos contra el tarjetero indice a fin de eliminar

duplicidad de expedientes.

Director general de Servicios Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.7. Apertura del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo Clinico.

4.7.3. Descripcion Narrativa

-
Oficina de Admision
Personal Administrativo

Oficina de Archivo Clinico
Personal Administrativo

Oficina de Admisiéon
Personal Administrativo

Director General de Servicios
Médicos y Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar

Solicita a la Oficina de Archivo Clinico No. de
Expediente para  su asignacion a
derechohabiente o usuario en el servicio.

Recibe solicitud y consulta tarjetero indice
para localizar nombre y numero de
expediente.

¢Localizé el nombre del derechohabiente o
usuario?

No

Elabora “Tarjeta indice del Derechohabiente o
Usuario” (SUA-AC-1) y “Carnet de Citas” e
integra expediente clinico y lo enumera de
acuerdo al método de digito terminal y lo
entrega a la Oficina de Admision, firma de
recibido en libreta de control.

(Pasa a la actividad No.5)
Si

Extrae expediente clinico de anaquel vy
elabora “Tarjeton de Reemplazo” (SUA-AC-5)
que archiva en el lugar del expediente y
entrega expediente clinico a la Oficina de
Admision.

Recibe expediente clinico y Carnet de Citas
firma de recibido en libreta de control y lo
entrega al servicio solicitante.

Fin del procedimiento

5 min.

5 min.

5 min.

5 min.

5 min.
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Procedimiento |4.7. Apertura del Expediente Clinico en la Oficina de Archivo Clinico.

4.7.4. Diagrama de Flujo

~
Oficinade Admisién

Oficinade Archivo Clinico

Personal administrativo

Personal Administrativo

‘ INICIO )

Solicita a la Oficina de Archivo
Clinico No. de Expediente para

1

su asignacion a
derechohabientes o usuarios en
el servicio

A 4 2
Recibe  solicitud y consulta
tarjetero indice para localizar
nombre y nimero de expediente.

Si
¢Localizé el nombre del
derechohabiente o
usuario?

¥ 4
Extrae expediente de anaquel y
elabora “Tarjetén de Reemplazo”
(SUA-AC-5) que archiva en el
lugar del expediente y entrega
expediente a la  Oficina de
Admision.

| Tarjeton de Reemplazo

v 3
Elabora ‘“Tarjeta indice del
Derechohabiente o Usuario”
(SUA-AC-1) y “Carnet de Citas”
e integra expediente clinico y lo
enumera de acuerdo al método
de digito terminal y lo entrega a
la Oficina de Admision.

Tarjeta Indice

Carnet de Citas

Expediente Clinico

L O

Recibe expediente clinico y
Carnet de Citas firma de recibido
en libreta de control y lo entrega
al servicio solicitante

Libreta de Control

A 4
FIN

Director de Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.8. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Urgencias y
Area de Hospitalizacion.

f
4.8.1 Objetivo General

Realizar los lineamientos técnico administrativos para el préstamo del expediente
clinico a los servicios de Urgencias y Hospitalizacion, y su devolucion a la Oficina
de Archivo Clinico, a fin de mantenerlos oportunamente dispuestos cada vez que
se necesiten.

4.8.2. Politicas y/o Normas de Operacion

« La Direccion del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

e La Subdireccion o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacién del presente procedimiento.

o El Titular del Area de Admision y Archivo Clinico sera el responsable de la
correcta aplicacion del presente procedimiento.

« EIl presente procedimiento tiene caracter de obligatorio para todo el personal
del &rea de Admisién y Archivo Clinico.

e EI préstamo del expediente Clinico al Servicio de Urgencias y Area de
Hospitalizacion se deberd tramitar a través del personal de la Oficina de
Admision, quien lo requerird a la Oficina de Archivo Clinico a través del “Vale
Individual del Expediente Clinico” (SUA-AC-2).

e Para los casos de préstamo del expediente clinico por otros servicios, como
por ejemplo; la Jefatura de Ensefianza e Investigacion, o por los diferentes
Comités del Hospital, o en los casos de la consulta no programada, la solicitud
se presentara directamente a la Oficina Archivo Clinico, a través del “Vale
Individual del Expediente Clinico” (SUA-AC-2).

e EIl personal de la Oficina de Archivo Clinico debera colocar un “Tarjetén de
Reemplazo” (SUA-AC-5) por cada expediente extraido del anaquel o archivo, a
excepcién de los expedientes que sean para la consulta externa programada.
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Procedimiento |4.8. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Urgencias y
Area de Hospitalizacion.

f

e Al recibir los expedientes clinicos prestados, el personal de la Oficina de
Archivo Clinico, debera cotejar los datos del expediente contra los del “Vale
Individual del Expediente Clinico” (SUAC-AC-2).

e EIl personal de la Oficina de Archivo Clinico debera verificar la integridad y el
orden de los formatos de acuerdo a normatividad establecida en todo
expediente recibido.

e Eltiempo de préstamo del expediente clinico a cada servicio sera el siguiente:

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

- Hospitalizacion 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.

e El personal de la Oficina de Archivo Clinico debera archivar los expedientes
clinicos el mismo dia de su devolucion, sustituyendo el “Tarjeton de
Reemplazo” (SUA-AC-5).

¢ Cuando un expediente clinico ha sido prestado a algun servicio y este lo
devuelve incompleto, el personal de la Oficina de Archivo Clinico regresara el
expediente clinico, 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 Area de
Hospitalizacion.

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento

4.8. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Urgencias y Area
de Hospitalizacion.

4.8.3 Descripcion Narrativa

Unidad Administrativa

| No. |

Descripcion de la Actividad

| Tiempo |

I

Servicio de Urgencias y
Area de Hospitalizacién

Enfermera

Oficina de Admision

Personal Administrativo

Oficina de Archivo Clinico

Personal Administrativo

Oficina de Admision
Personal Administrativo

Servicio de Urgencias y
Area de Hospitalizacién

Enfermera

1A

6

cude a la Oficina de Admisidon a solicitar el
expediente clinico del derechohabiente o
usuario subsecuente.

Solicita datos personales del derechohabiente
0 usuario para elaborar el “Vale Individual del
Expediente Clinico” (SUA-AC-2) en original y
copia y lo entrega en la Oficina de Archivo
Clinico.

Recibe y revisa solicitud “Vale Individual del
Expediente Clinico” (SUA-AC-2), consulta
tarjetero indice para localizar expediente
solicitado, localiza expediente del
derechohabiente o usuario y revisa que esté
completo y requisita “Tarjetén de Reemplazo”
(SUA-AC-5) y lo archiva en el lugar del
expediente clinico.

Entrega a la Oficina  de  Admision el
expediente clinico solicitado con copia del
“Vale Individual del Expediente Clinico” (SUA-
AC-2), firma de recibido en libreta de control y
archiva original del Vale Individual del
Expediente Clinico (SUA-AC-2).

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

Recibe el expediente clinico solicitado, firma
de recibido en libreta de control lo entrega al
meédico tratante, cuando concluye su
utilizacion en el servicio lo devuelve a la

Oficina de Admision.

5 min.

5 min

5 min.

1 min.

5 min.

Variable
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Procedimiento

4.8. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Urgencias y Area
de Hospitalizacion.

4.8.3 Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa | No. | Descripcién de la Actividad | Tiempo |
-
Oficina de Admision - | Recibe expediente clinico del| ¢ i
Personal Administrativo derechohabiente o usuario y lo entrega a la '
Oficina de Archivo Clinico.
Oficina de Archivo Clinico 8 | Recibe y verifica integridad y orden de los| 5 min.
Personal Administrativo formatos del expediente clinico solicitado
¢El expediente clinico esta completo vy
ordenado?
No
9 |Informa a la Oficina de Admision de los| 2 min.
formatos faltantes y le entrega expediente
clinico para su revision e integracion.
Oficina de Admision 10 | Recibe expediente clinico, y lo entrega a la| 5 min.
Personal Administrativo enfermera del servicio, para que integre y
ordene los formatos faltantes.
Servicio de Hospitalizacion 11 | Recibe expediente clinico, integra y ordena| 15 min.
o Urgencias los formatos faltantes y entrega el expediente
a la Oficina de Admisién, para su devolucién a
Enfermera . )
la Oficina de Archivo Clinico.
(Regresa a la actividad No.7)
Si
12 Informa a la Oficina de Admision que esta
Oficina de Archivo Clini completo el expediente clinico, firma en libreta 5 mi
'C'nF? N r(I:AI\(;O ) _mtlcot_ de control la devolucion del mismo y lo min.
ersonal Administrativo archiva.
Director General de Servicios Fin del procedimiento
Médicos y Urgencias
Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento |4.8. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Urgencias y Area
de Hospitalizacion.

4.8.4 Diagrama de Flujo

7

Servicio de Urgencias
y Areade
Hospitalizacién

Oficinade Admisién Oficinade Archivo Clinico

Enfermera Personal Personal Administrativo
INICIO
v 3
1 2 SOICI[LI] U
" ecibe y revisa ale

Acude a la Oficina de Admision a
solicitar el expediente clinico del
derechohabiente o usuario
subsecuente.

Solicita datos personales del
derechohabiente o usuario para
elaborar el “Vale individual del
Expediente Clinico” (SUA-AC-2)
en original y copia y lo entrega en
la Oficina de Archivo Clinico.

“Vale individual del
Expediente Clinico”

individual del Expediente Clinico”,
consulta tarjetero indice paraj
localizar expediente, lo localiza,
revisa que esté completo, requisital
“Tarjetéon de Reemplazo” y lo
archiva en el lugar del expediente
clinico.

“Tarjeton de Reemplazo”

v 6
Recibe el expediente clinico
solicitado y lo entrega al médico
tratante, lo utiliza y lo devuelve a la
enfermera para su entrega a la
Oficina de Admision

Entrega a la Oficina de Admision
el expediente clinico solicitado con
copia del *“Vale individual del
Expediente Clinico” (SUA-AC-2),
firma de recibido en libreta de
control y archiva original. (SUA-
AC-2)

“Expediente Clinico "

“Libreta de Control "

\ 4 5
Recibe expediente con la copia del
“Vale Individual del Expediente
Clinico” (SUA-AC-2) y lo entrega al
servicio solicitante.

11

A 4

Recibe expediente clinico, integra
y ordena los formatos faltantes y
entrega el expediente a la Oficina
de Admisién, para su devolucién a
la Oficina de Archivo Clinico

A 4 ’

Recibe expediente clinico del
derechohabiente o usuario y lo
entrega a la Oficina de Archivo
Clinico

v 8

Recibe y verifica integridad ]
orden de los formatos del
expediente clinico solicitado

9

A 4

Si
¢El expediente clinico
esta completo y

12

Informa a la Oficina de Admision
de los formatos faltantes y le
entrega expediente clinico para
su revision e integracion

Informa a la Oficina de Admision
que esta completo el expediente
clinico, firma en libreta de control
la devolucién del mismo y lo
archiva

v 10

Recibe expediente clinico, y lo
entrega a la enfermera del
servicio, para que integre y ordene
los formatos faltantes

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

EXpediente CliNico

A\ 4

Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento [4.9. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Consulta
Externa.

4 0

4.9.1 Objetivo General

Realizar los lineamientos técnico — administrativo para el préstamo del expediente
clinico al Servicio de Consulta Externa y su devolucion a la Oficina de Archivo
Clinico, a fin de coadyuvar eficazmente en los procesos de la atencion médica.

4.9.2. Politicas y/o Normas de Operacion

« La Direccién del Hospital es la instancia responsable de garantizar la aplicacion
del presente procedimiento.

e La Subdireccién o Jefatura de Unidad Departamental Médica del Hospital es la
instancia responsable de supervisar la aplicacién del presente procedimiento.

e El Titular del Area de Admisién y Archivo Clinico sera el responsable de la
correcta aplicacion del presente procedimiento.

« EIl presente ordenamiento tiene caracter de obligatorio para todo el personal
del area de Admision y Archivo Clinico.

e El préstamo del expediente clinico al Servicio de Consulta Externa, se debera
tramitar a través del personal de la Oficina de Admision quién lo requerira a la
Oficina de Archivo Clinico a través del “Vale Multiple del expediente Clinico”,
(SUA-AC-3).

e Al recibir los Expedientes Clinicos prestados, el personal de la Oficina de
Archivo Clinico, debera cotejar los datos del Expediente contra el “Vale Multiple
del expediente Clinico”, (SUA-AC-3).

o El personal la Oficina de Archivo Clinico debera verificar la integridad y el
orden de los formatos de acuerdo a la normatividad establecida, en todo
expediente recibido.
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Procedimiento [4.9. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Consulta

Externa.

f

El tiempo de préstamo del expediente clinico a cada servicio sera el siguiente:
- Consulta Externa: Durante el tiempo que se dé la consulta.

- Hospitalizacion 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 Clinico debera archivar los expedientes
clinicos el mismo dia de su devolucion, sustituyendo el “Tarjeton de
Reemplazo” (SUA-AC-5).

Cuando un expediente clinico ha sido prestado a algun servicio, y éste lo
devuelve incompleto, el personal de la Oficina de Archivo Clinico regresara el
expediente clinico, 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 Clinico al Servicio de Consulta
Externa.
4.9.3 Descripcién Narrativa
| Unidad Administrativa No. Descripcién de la Actividad Tiempo |
Servicio de 1 | Entrega a la Oficina de Admisién el listado de | 5 min
Consulta Externa los expedientes clinicos de los
Enfermera derechohabientes o usuarios programados
para la consulta del dia siguiente.
Oficina de Admision 2 | Recibe listado, elabora “Vale Mudltiple de| 5 min
Personal Administrativo Expedlentgs Clinicos (SUA-AC:B) y lo entrega
a la Oficina de Archivo Clinico, para su
atencion.
Oficina de Archivo Clinico 3 | Recibe solicitud “Vale” Mdltiple de| 5 min
Personal Administrativo Expedientes  Clinicos (SUA-AC-3)
selecciona los expedientes solicitados vy
archiva original de solicitud.
4 | Revisa que estén completos y los acomoda en | 15 min
un lugar preestablecido, para entregarlos al
dia siguiente, a la Oficina de Admision.
Oficina de Admisién 5 | Recibe los expedientes solicitados con copia| 5 min
.- : del “Vale Multiple de Expedientes Clinicos”
Personal Administrativo (SUA-AC-3), firma de recibido en libreta de
control y los entrega a la enfermera del
servicio de Consulta Externa.
Servicio de Consulta 6 | Recibe los expedientes clinicos solicitados, | Variable
Externa firma de recibido en libreta de control y los
Enfermera entrega al meo_llpo .olle consultorlo,lquando
concluye su utilizacibn en el servicio lo
regresa a la Oficina de Admision para su
entrega a la Oficina de Archivo Clinico.
Oficina de Admision 7 Recibe expedientes clinicos de los| 5 min.
Personal Administrativo derechohabientes o usuarios de consu_lta
externa y los entrega a la Oficina de Archivo
Clinico.
Oficina de Archivo Clinico 8 | Recibe y verifica integridad y orden de los| 5 min
Personal Administrativo forr_nfatos de los expedientes clinicos
solicitados
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Externa.

Procedimiento |4.9. Para el Préstamo del Expediente Clinico al

Servicio de Consulta

4.9.3 Descripcion Narrativa

| Unidad Administrativa No. Descripcién de la Actividad Tiempo |
¢Los expedientes clinicos estdn completos y
ordenados?
No
9 |Informa a la Oficina de Admisibn de los | 2 min.
formatos faltantes y le entrega los expedientes
clinicos para su revision e integracion.
Oficina de Admisién 10 | Recibe expedientes clinicos y los entrega a la| 5 min.
Personal Administrativo enfermera del servicio de Consulta Externa,
para que integre y ordene los formatos
faltantes.
Servicio de Consulta 11 | Recibe expedientes clinicos, integra y ordena | 15 min.
Externa los formatos faltantes y los entrega a la
Oficina de Admisién, para su devoluciéon a la
Enfermera Oficina de Archivo Clinico.
(Regresa a la actividad No. 7)
Si
Oficina de Archivo Clinico 12 | |nforma a la Oficina de Admision que estan 5 mi
Personal Administrativo completos los expedientes clinicos y firma en | ° MN-
libreta de control la devolucion de los mismos.
Fin del procedimiento.
Director General de
Servicios Médicos y
Urgencias
Dr. Gustavo Carbajal Aguilar
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Procedimiento [4.9. Para el Préstamo del Expediente Clinico al Servicio de Consulta
Externa..

4.9.4 Diagrama de Flujo

7

Servicio de Consulta Oficina de Archivo Clinico

Oficinade Admisién

Externa
Enfermera Personal Administrativo Personal Administrativo
INICIO
3
1 2

Recibe solicitud “Vale” Mltiple de

Expedientes Clinicos” (SUA-AC-3)
y selecciona los expedientes
solicitados y archiva original de
solicitud

Recibe listado, elabora “Vale

Entrega a la oficina de Admision X
de Expedientes

el listado de los expedientes M';'"t_ilﬂe“
clinicos de los derechohabientes Clinicos’(SUA-AC-3) y lo entrega
o usuarios programados para la a la Oficina de Archivo Clinico,
consulta del dia siguiente. para su atencion.

“Expedientes Clinicos”

“Vale Mliltiple de 4
Expedientes Clinicos”
Revisa que estén completos y los|
acomoda en un lugar,

preestablecido, para entregarlos al
dia siguiente, a la Oficina de|
Admisién

v 6

Recibe los expedientes solicitados
firma de recibido en libreta de A 4 5
control y los entrega al médico de
consultorio, al terminar la jornada

Recibe los expedientes solicitados

los regresa a la Oficina de
Admision para su entrega a la
Oficina de Archivo Clinico

con copia del “Vale Mdltiple de
Expedientes Clinicos” (SUA-AC-3),
firma de recibido en libreta de
control y los entrega a la
enfermera del servicio de Consulta

8

Recibe y verifica integridad y
orden de los formatos de los
expedientes clinicos solicitados

Externa

—® :

y V .
v 11 A . Los expedientes Si
- - — Recibe expedientes clinicos de los clinicos estan
Recibe  expedientes clinicos, derechohabientes o usuarios de completos y
integra y ordena los formatos consulta externa y los entrega a la Qrdenado;
faltantes y los entrega a la Oficina Oficina de Archivo Clinico 9 12
de Admisién, para su devolucion a A 4
la Oficina de Archivo Clinico Informa a la Oficina de Admision Informa a la Oficina de Admision
de los formatos faltantes y le que  estan completo  los

entrega los expedientes clinicos

expedientes clinicos y firma en
para su revision e integracion

libreta de control la devolucion de

los mismos
“Libreta de Control”
10

Recibe expedientes clinicos, y los \ 4
entrega a la enfermera del servicio

de Consulta Externa, para que FlN
integre y ordene los formatos

faltantes

Director General de Servicios Médicos y
Urgencias

Dr. Camilo César Guzméan Delgado
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5. FORMATOS E INSTRUCTIVOS
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Formato 5.1 Tarjeta de Control de Cama.

[

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

SUA-AD-1
UNIDAD HOSPITALARIA (1)

TARJETA DE CONTROL DE CAMA

NOMBRE DEL NUMERO DE FECHA
DERECHOHABIENTE O USUARIO | EXPEDIENTE:

(4)

(6) )
INGRESO EGRESO
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Formato

5.1 Tarjeta de Control de Cama.

5.1.1 Instructivo

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 | Elnimero de cama al que corresponda la tarjeta.

NOMBRE DEL 4 | El nombre del derechohabiente o usuario que ocupara

DERECHOHABIENTE O la cama, iniciando por el apellido paterno, materno y

USUARIO nombre (S).

NUMERO DE 5| ElI nimero del Expediente del derechohabiente o

EXPEDIENTE usuario que ocupara la cama.

FECHA DE INGRESO 6 | La fecha con numeros arabigos del ingreso al hospital
del derechohabiente o usuario (hospitalizacion), cuando
el numero del dia y del mes sean menores de diez
anteponga un cero.

FECHA DE EGRESO 7 | La fecha que egresa el derechohabiente o usuario,

cuando el numero del dia y del mes sean menores a
diez anteponga un cero.

NOTA:

Al egresar el derechohabiente o usuario, marque una
linea 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 ingresatr.
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Formato 5.2 Ingresos Hospitalarios (SUA-AD-5)

Ve
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
INGRESOSHOSPITALARIOS SUA-AD-5
UNIDAD HOSPITALARIA (1)
NGmero @ @ ©) ©) @ ® © o) an 12) 13)
Progresivo | HORA NUM. NOMBRE EDAD | PROCEDEN NOMBRE
@) Y DE DEL CIA DIAGNOSTICO SERVICIO DEL NOMBRE DEL
FECHA EXPEDIENTE | DERECHO- AL DOMICILIO
DE HABIENTE O INGRESO Af"m’g‘;éggESPONSABLE RESPONSABLE DE
INGRESO USUARIO
ELABORACION DEL
INGRESO
M F|CE u
A E|OX R CAMA
s| m|nT] @
c|l Else| E
ul NJurR| ~
Ll 1N ¢
| N|TA |
N[ o]a A
o s
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Formato 5.2 Ingresos Hospitalarios (SUA-AD-5)

5.2.1 Instructivo

Dice No. Debe Anotarse

UNIDAD HOSPITALARIA 1 | Elnombre de la unidad hospitalaria en la que se genera
el ingreso.

NUMERO PROGRESIVO 2 | El numero progresivo de ingreso, al que corresponda el
derechohabiente o wusuario en la unidad ya sea
numeracion 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 numeos
arabigos, dia, mes y afio (dos ultimas cifras).

No. DE EXPEDIENTE 4 | Anote el nUmero que corresponda al Expediente Clinico
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 hombre (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 segun sea el caso.

DIAGNOSTICO 8 | EI diagnéstico que motivo el ingreso del
derechohabiente o usuario.

SERVICIO 9 | El servicio al cual se hospitalizara al derechohabiente o
usuario.

CAMA 10 | El nmero de cama que se asignoé al derechohabiente o
usuario.

DOMICILIO 11 | El domicilio completo del derechohabiente o usuario (la

calle, nUmero, colonia, delegacion, etc.)
NOMBRE DEL FAMILIAR 12 | El nombre y recabar la firma del familiar responsable

RESONSABLE AL del derechohabiente o usuario mismo que sera al
INGRESO egreso.

NOMBRE DEL 13 | El nombre completo del encargado de Admision que
RESPONSABLE DE LA elaborara el ingreso del derechohabiente o usuario.

ELABORACION DEL
INGRESO
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Formato 5.3 Egresos Hospitalarios (SUA-AD-6)
-
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
EGRESOSHOSPITALARIOS
UNIDAD HOSPITALARIA 1)
SUA-AD-6
NUMERO 3) @ (5) (10) (11) (12)
PROGRESIVO | HORA NUM. NOMBRE ® 10l e
2) Y DE DEL EDAD 9) DIAGNOSTICO NOMBRE NOMBRE DEL
FECHA EXPEDIENTE DERECHO S AL DEL
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Formato 5.3 Egresos Hospitalarios (SUA-AD-6)

5.3.1 Instructivo

Dice No. Debe Anotarse

UNIDAD HOSPITALARIA 1 | Elnombre de la unidad hospitalaria en la que se genera
el egreso.

NUMERO PROGRESIVO 2 | El namero progresivo al que corresponda el egreso del
derechohabiente o usuario, ya sea anual o0 mensual.

HORA Y FECHA DE 3 | La horay fecha en que se egresa al derechohabiente o
EGRESO usuario, tomando en cuenta las 24 horas del dia (0:00
horas a 24:00 horas), y en la fecha dia, mes y dos
ultimas cifras del afio.

No. DE EXPEDIENTE 4 | El numero de expediente clinico del derechohabiente o
usuario.

NOMBRE DEL 5 | EI nombre completo del derechohabiente o usuario

DERECHOHABIENTE O empezando por apellido paterno, materno y nombre (Ss).

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-
afios, m-mes, d-dias.

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

CAMA 8 | El numero de cama del que egresa el derechohabiente
0 usuario.

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

DIAGNOSTICO AL 10 | El diagnéstico que tiene el derechohabiente o usuario a

EGRESO Su egreso.

NOMBRE DEL FAMILIAR 11| El nombre y recabar la firma del familiar que quedd

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 admision que

RESPONSABLE DE LA elabora el egreso.

ELABORACION AL

EGRESO
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Formato 5.4. Orden de Internamiento (SUA-AD-7)
f
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: MAS FEM
FECHA Y HORA DE INGRESO: (7
SERVICIO AL QUE SERA
HOSPITALIZADO: (8)
INDICACIONES:
(9)
(10)

NOMBRE Y FIRMA DEL

MEDICO TRATANTE
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Formato

5.4. Orden de Internamiento (SUA-AD-7)

5.3.1 Instructivo

| Dice No. Debe Anotarse

UNIDAD HOSPITALARIA 1 | Elnombre de la Unidad Hospitalaria.

FECHA 2 | Eldia, mesy afio en que se realiza la orden.

NOMBRE DEL 3 | ElI nombre completo del derechohabiente o usuario

DERECHOHABIENTE O iniciando por el apellido paterno, materno y nombre (s).

USUARIO

No. DE EXPEDIENTE 4 | El ndmero del Expediente asignado.

EDAD 5 | La edad en afios cumplidos en adultos y también en
meses en caso de nifios.

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

FECHA Y HORA DE 7 | El dia, mes y afio asi como la hora en que debe

INGRESO ingresar el derechohabiente o usuario a hospitalizacion.

SERVICIO AL QUE SERA 8 | En forma clara el servicio en el que se ingresara al

HOSPITALIZADO derechohabiente o usuario.

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

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

MEDICO TRATANTE
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Formato 5.5. Registro Periodico de Camas por Servicio (SUA-AD-2)
~
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
REGISTRO PERIODICO DE CAMAS POR SERVICIO SUA-AD-2 (2)FECHA
UNIDAD HOSPITALARIA (1) ~
MES ARO
3
CENSABLES TRANSITO
TOTAL | HOMBRES | MUJERES | INCUBA- | TOTAL |URGENCIAS | TERAPIA [TRABAJO| CUNAS |OTROS
SERVICIO DORAS INTENSIVA . DE
PARTO | \BECre
(SANOS)
” 777 TP 77 777
MEDICINA INTERNA éﬁéﬁgﬁ f;%f,ﬁf,ﬁ: :E-’,Zif,ﬂ; ,/,%;/ﬂ
-
GINECO-OBSTETRICIA ] _ /{% M— , M
TOTAL
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Formato 5.5. Registro Periodico de Camas por Servicio (SUA-AD-2)

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 mesy afo, de este ultimo, las dos ultimas cifras y del
mes en caso de que sea una cifra anteponerle un cero.
CAMA 3 | El numero de camas censables o de transito por

servicio y de acuerdo a los rubros solicitados.
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Formato 5.6.Consentimiento  Informado del Derechohabiente o Usuario para

Procedimiento y Tratamiento (ECHA-16-1)

f

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DERECHOHABIENTE O USUARIO PARA
PROCEDIMIENTO Y TRATAMIENTO

ECHA-16-1
UNIDAD HOSPITALARIA @8]
México, D.F., a de (2) de 19
C.DR. 3
DIRECTOR DEL )
HOSPITAL
PRESENTE.
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 quirirgicos seguin convenga.

Queda entendido que se me han explicado ampliamente los riesgos potenciales de dicho procedimiento, los
cuales he comprendido con suma claridad, asi 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 podra utilizar nuevos recursos terapéuticos o de
diagnostico. 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 mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas 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 mi persona los
procedimientos médicos y/o quirirgicos necesario, entendiendo que los mismos van encaminados éticamente
el mejoramiento de mi salud.

Nombre y firma o huella digital del (5)

Derechohabiente o usuario

DIRECCION Y TELEFONO (6) ©)
NOMBRE Y FIRMA DEL REPROSABLE DEL (@)

DERECHOHABIENTE O USUARIO

DIRECCION Y TELEFONO (8)

TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA
9 DIRECCION Y TELEFONO
PARENTESCO O RELACION HULLADIGITAL
TESTIGO2: NOMBRE Y FIRMA
DIRECCION Y TELEFONO
PARENTESCO O RELACION

ELABORACION EN ORIGINAL Y 1 COPIA
ORIGINA

UNIDAD MEDICA (EXPEDIENTE CLINICO)

EOPIA DERECHOHABIENTE O USUARIO O RESPONSABLE
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Formato 5.6.Consentimiento  Informado del Derechohabiente o Usuario para

Procedimiento y Tratamiento (ECHA-16-1)

5.6.1 Instructivo

Dice NoO. Debe Anotarse

UNIDAD HOSPITALARIA 1 | Elnombre de la unidad hospitalaria.

FECHA 2 | La fecha, iniciando por el dia, mes y afio en que se
realiza la autorizacion.

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

DIRECTOR DEL 4 | El nombre completo del hospital.

HOSPITAL

NOMBRE Y FIRMA O 5 | ElI 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 | Ladirecciény el niumero telefénico del derechohabiente
0 usuario.

NOMBRE Y FIRMA DEL 7 | EI  nombre completo del  responsable  del

RESPONSABLE DEL derechohabiente o usuario y recaba la firma.

DERECHOHABIENTE O

USUARIO

DIRECCION Y TELEFONO| 8 | La direccién y el numero telefénico del responsable del
derechohabiente o usuario.

TESTIGO 1Y 2 9 | El nombre completo y recabar la firma asi como la

direccion, numero telefénico y el parentesco o relacién
de las dos personas que atestiguen la autorizacion 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

Secretariade Educacion, Salud y Desarrollo Social
Secretaria de Salud del Distrito Federal

€D)

TARJETAS DE VISITA

@
UNIDAD HOSPITALARIA

EL PORTADOR DE LA PRESENTE ESTA AUTORIZADO PARA VISITAR A:

3
@
DEL SERVICIO DE
EN LA CAMA )
DE LAS (®) HRS. ALAS HRS.
€

LOS DIAS
FIRMA AUTORIZACION (8)
FECHA [C)

DIA MES ARO

\

/ RECOMENDACIONES PARA LOS FAMILIARES DEL

DERECHOHABIENTE O USUARIO:

NO TRAER NINOS

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 ndmero progresivo que corresponde.

UNIDAD HOSPITALARIA 2 | Elnombre de la unidad hospitalaria que corresponda.

EL PORTADOR DE LA 3 | EI 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 numero progresivo de la cama que corresponda
segun sea la especialidad.

DE LAS HRS. A 6 | El tiempo en que la persona podra Vvisitar al

LAS HRS. derechohabiente o usuario.

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

FIRMA DE 8 | La firma de la persona que autoriz6 dicha visita.

AUTORIZACION

FECHA 9 | Eldia, mesy afio en que se autorizo la visita.

EL REPORTE DEL 10 | La hora en que se proporcionara el reporte de salud del

ESTADO DE SALUD SE
PROPORCIONARA A
HR.

LAS:

derechohabiente o usuario.
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion
e
Z~. ==Scoretaria VERSION 2009 Fouopesomsion| 1| | | | | %
udd‘ad FOLIO | GRATUIDAD SEGURO POPULAR g
€exX1CO | @ €]
Capitel en Fhrrimicnts ﬁ‘ el UNIDAD: @ ﬁ
5 > 2 s 73
Hoja de Hospitalizacion croes: ,
SEGUNDO NIVEL 5 ~VER
DATOS DEL PACIENTE
[NOMBRE: 6
Apsiido Patemo Apsiido Materno Nombre (s)
EDAD CUMPLIDA AL INGRE SO sexo:TBiascuLmo 1| FEMENINO |2 | | RESIDENCIA HABITUAL:
(8 :3,;,\3 o mercreace24tal | e pECHOHABIENTE: (13 D.F.0 ESTADO: a4 L
fenmarcres ce30cim) | 0o o L GOB. ESTATAL L8] | muscmoo P (15 S S i |
LOL | MESES mmeawmcetar) ||SSSTE 2| SEGUROPRNVADO |71 | \ormomooooomn (16 T
(10l | | ANOS (tamyma) PEMEX |2| SEGUROPOPULAR |8 |
Si el paciente es menor a 3 meses contestar SEDENA |4 | GRATUIDAD LS| EXPEDIENTE L1 1 | 171 3 | 1 |
L SNELHOSPALT SILLI NO 2] | sSEMAR 5] NINGUNA Lol |curP:L L 11 11 (18 4 1401111
DATOS DE ESTANCIA SERVICIO £ NorIN EaTANGA ANCIA EN SERVICIOS PROCEDENCIA | MOTIVO DE EGRESO
INGRESO INGRESO (21 ﬂzz i% ESH NS DEAOY) 29 (30
19 [ smaceiason (28 wms |consuTasxTsRNa |1 ]| oo L1
[N I > [ L2 121
oA MES _O L1l 1 JL] |ssaceeruson I = MEICRA
EGRESO DE EGRESO Ll PP — | PR 2]
LLILL] |_L| o H v rrucon | e nomonomen 4]
MES TERARA Ll |uss O Ls |
SECONSDERA S || | HaBtA S L_| | HABLALENGUA SI || CUAL TeRamA LL |l |uss oo L Ls|
MOEE o wo L [ESPInoL | MORRR wo @7
2 AFECCIONES TRATADAS (DIAGNOSTICOS FINALES AL EGRESO) C°D'G(°7CE-1°
2 | areccionprRivcIPAL (8L s
8| secunoa (32 Ef [EF |
3 | Tercera (3 I I
S| cuarra @4 Ll 11
& QUINTA (35 Y Y N [ |
- ey 36 R
g PRIMERA VEZ @ SUBSECUENTE | 2 | 5 SURESAUESTAFUE (2) (CUANTAS VECES FOR 5. MSMO PACECMIENTO [§3 RESELECCION AE P. an
m NFECCION  INTRAHOSPTALARIA (41 s1 11 | N0 L2 cuar (42 CODIGO CIE-10 43
é PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS Y QUIRURGICOS (44 2L, [mramone ! cooiso cie-sme
: 4
& 3 (45 1, (46 2:1 || ¢ F |
w|l 2 . o5 2 |EEES BE H)
B 1 2|, [ ]5 |7 q7 |
wl e 1, 201111
3= 1, x|l [0 100 (1]
Sl & 2 O O
Sz 1 2 BEIREEEEE]
ANESTESIA 1.~ GENERAL 2. REGIONAL 3.- SEDACION 4-LOCAL 5. COMBINADA 6~ NO UsO
78
DEFUNCION (FUENTE : CERTIFICADO DE DEFUNCION) Foliodel certificado | | I | 01 1 1 | |
MINISTERIO PUBLICO (49 si || NO || o S RDER
CAUSAS DE LA DEFUNCION {TRANSCRII(&(’:)IDN EXACTA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION) mna----(r;-lm-u-a ¥ & mese G%EE-Wl
I- [ 1
a) CESDOA (COMO CONSECUENCIA IE)
b) L1 [
c) L1 I |
d) I I I |
- S A i |
fir [T |
SELECCION DE CAUSABASICA |7 | |
ATENCION OBSTETRICA o
5 EXTRACCION | TIPO DE SEMANAS DE| Ci 5
NUMERO DE: | SN O Ok (56 | SEMANAS DE [ B RODUCTO | TPO DE mc:mgzuro PLANIFICACION FAMILIAR: (60
CESTACIONES (55 111 |asomro L1 (57 unico O L4, | EUTOCICO Liy| INSERCIONDIU 1, NO L4y
PARTOS a4 | DISTOCICO VAGINAL | 2| SOLOHORMONAL | 2J oTRO LS4
ABORTOS NO L2 |PARTO L2 — MWTPLE | 2, | CESAREA L31| OCLUSION TUBARIA L3
CONDICION AL PARA TODO CONDICIONES DEL RECIEN NACDO
DATOS DEL PRODUCTO SEXO (63 NACIMIENTO (64 NACIDO vivo (65 AL EGRESO DE LAMADRE (66
MUERTE NACIDO RE ANIMACION T
PESO ALNACER| FOLIOS DEL CERTIFICADO | MASCU- | FEME- | FETAL VIO aecaR|  EREER Ty T oo\ﬁvoﬂospm_ MUERTO
(GRAMOS) DE NACMIENTO LIND NING (sl) (81) | 5MN [Tay T (NO)Y | Bhae |La maDRe | LEADO
(61 (62 1 2 1 2 1 2 3
1 2 1 2 1 2 3
ATENCION POR LESION (67
DESCRIBA LA CIRCUNSTANCIA EN QUE SE PRODUJO LA LESION (68 CODIGO DE CAUSAEXTERNA || | | |
Accidental ©9 L4 SITIO DE (o7cO:URRENC|A
Intencional: Violencia Familiar: | 2] =
Via Pablica:
Otra Violencia L3l Fisica L7 = "
Autoinflingido L1 Psico Emodonal L8 Hogar L1 Transpoqe Pablico | 4] Club, Cantina, Bar | 7]
Desastre Natural L5 Sexual 2 Escuela L2 Automévil Particular | S  Trabajo L8
Se Ignora L6  Abandono L0 | RecreaciényDeporte | 3|  Peatén L&) Oto Lo
E NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE: (7] F’?;A
=
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

GENERALIDADES
Responsable del llenado:

Personal de admision, urgencias, tocoquirdrgica, quiréfano y hospitalizacion
responsables de la atencion 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 dia y el servicio de corta
estancia.

El llenado del formato debe iniciarse desde el momento en que se decide la
hospitalizacion o el manejo en corta estancia del derechohabiente o usuario.

A su egreso complete el llenado de la forma y revisela. El egreso debe ser registrado y
cargado al ultimo servicio del cual el derechohabiente o usuario egresa.

Una vez requisitada la forma, debe turnarse al departamento de estadistica, quien
después de realizar el proceso estadistico mediante las formas: SISPA-SS-14-IH,
SISPA-SS-14-IP, SISPA-SS-14-IPF, SISPA-SS-14-CE, debera conservar las formas en
el archivo clinico o estadistico de la unidad.

Llenado de laforma

Utilice letra legible de molde y tinta para el requisitado de la informacién; solo es
necesario llenarla en original.

Para las opciones de las variables que estan precodificadas, la respuesta debe
circularse en el niumero que corresponda sin ser obstruido, para facilitar la captura.

Fuente de llenado

La fuente para el llenado es el expediente clinico del paciente y el certificado de
defuncion, cuando asi ocurra.
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instructivo

Dice

| No.

| Debe Anotarse

Datos de Identificacidon

Folio

Folio de Gratuidad

Seguro Popular

Unidad

Clave

Datos del Paciente

Nombre del Paciente

Edad Cumplida al
Ingreso

Horas

Dias

Meses

El numero de folio del codificador.

El nimero de folio de la Credencial o Cédula que
acredite al derechohabiente 0o wusuario como
beneficiario del Programa.

El nimero de la pdliza del Seguro Popular conforme al
Estado al cual pertenece el derechohabiente.

El tipo y nombre de la unidad médica.

Fsta variable serd llenada por el codificador.
Apegandose al Catalogo de Unidades Médicas del
Registro Nacional de Infraestructura para la salud
(RENIS) del afio en vigencia

El nombre completo del derechohabiente o usuario, en
el siguiente orden: apellido paterno, apellido materno y
nombres.

Con numeros arabigos la edad en horas del
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de
24 horas).

Con numeros arabigos la edad en dias del
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de
30 dias).

Con numeros arabigos la edad en meses del
derechohabiente o usuario o usuario (en menores de 1
afo).
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)
5.8.1. Instructivo
Dice No. Debe Anotarse

ARos 10 | Con numeros arabigos la edad en afios del
derechohabiente o usuario.

Si el paciente es menor 11 | Con una (X) el nUmero que corresponda a la respuesta

de 3 afios contestar

¢Nacio en el Hospital?

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

Derechohabiente 13 | Con una (X) el numero correspondiente a la institucion

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 numero 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 ndmero de expediente clinico asignado al
derechohabiente o usuario.

CURP 18 | La Cédula Unica del Registro de Poblacién (CURP).

Datos de la Estancia

Ingreso 19 | Con numeros arabigos la fecha de ingreso del
derechohabiente o usuario, en el siguiente orden: dia,
mes, afio (en los dias y meses menores de 10, anotar
un cero a la izquierda).
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Formato

5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instruc

tivo

Dice

No.

Debe Anotarse

Egreso

Servicio

Normal

Corta Estancia

20

21

22

23

Se considera indigena 24

Habla espafiol

25

Habla lengua indigena 26

Cual

Estancia en Se
Apoyo

27

rvicios de 28

Con numeros arabigos la fecha de egreso del
derechohabiente o usuario, en el siguiente orden: dia,
mes, afio (en los dias y meses menores de 10, anotar

un cero a la izquierda).

El nombre del servicio al que fue asignado el

derechohabiente 0 usuario en el

area

de

hospitalizaciéon. Cuando el paciente ha estado en
varios servicios tomar en cuenta sélo el ultimo.

Con una (X) en el espacio correspondiente al servicio

“Normal’.

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 area creada, con ese propésito y asi
reconocida por el hospital, cuya caracteristica esencial
en la prestacion de este servicio es que
su ingreso
programado y salen el mismo dia, sin utilizar cama
censable. En este servicio se otorgan atenciones para
la curacion de estados morbosos, la realizacion de
procedimientos  quirdrgicos y/o la atencion
nacimientos. En caso de que el hospital no cuente con
este servicio 0 programa, considere siempre todos los

derechohabientes 0 wusuarios tienen

servicios como normales.
Con una (X) segun corresponda.
Con una (X) segun corresponda.

Con una (X) segun corresponda.

los

de

La lengua indigena que habla el derechohabiente o
usuario, en caso de que la respuesta anterior haya

sido afirmativa.

El nimero de horas que el derechohabiente o usuario
haya permanecido en los diferentes servicios de apoyo
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)
5.8.1. Instructivo
Dice No. Debe Anotarse
Procedencia 29 | Con una (X) el numero que corresponda al servicio de

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

Motivo del Egreso 30 | Con una (X) el numero que corresponda al motivo del
egreso del derechohabiente o usuario: Curacion=1,
Mejoria=2, Voluntario=3, Pase a Otro Hospital=4,
Defunciéon=5 y Otro Motivo=5.

Afecciones Tratadas
(Diagndsticos Finales

al Egreso)

Afeccion Principal 31 | El principal motivo de atencion que ocasiono el
internamiento o bien que consumid la mayoria de los
recursos durante la hospitalizacion del
derechohabiente o usuario.

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

Tercera 33 | Latercera causa de internamiento del derechohabiente
0 usuario.

Cuarta 34 | La cuarta causa de internamiento del derechohabiente
0 usuario.

Quinta 35 | La quinta causa de internamiento del derechohabiente
0 usuario.

Sexta 36 | La sexta causa de internamiento del derechohabiente
0 usuario.

Cadigo CIE-10 37 | El cbédigo de cada uno de los diagndsticos descritos
por el médico con base en la CIE-10.

Primera Vez 38 | Con una (X) el numero que corresponda si el del

derechohabiente o usuario es atendido por primera vez
0 subsecuente con respecto a la afeccion principal.
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instructivo

Dice No. Debe Anotarse
s' su respuesta fue (2) 39 El Numero de veces que el derechohabiente o usuario
¢, Cuantas veces por el . , -
) o fue atendido por el mismo padecimiento.

mismo padecimiento?

Reseleccion AF.P. 40 | El codigo de la afeccion principal.

Infeccion 41 | Con una (X) en el espacio correspondiente, con

Intrahospitalaria relacibon a la presencia o ausencia de infeccion
intrahospitalaria del derechohabiente o usuario.

Cual 42 | El nombre de la infeccion intrahospitalaria, en caso de
gue la respuesta anterior haya sido afirmativa

Cadigo CIE-10 43 | El cbdigo de la infeccion intrahospitalaria con base en
la CIE-10, en caso de que la respuesta anterior haya
sido afirmativa.

Procedimientos

Quirdrgicos,

Diagnésticos y

Terapéuticos

Procedimientos 44

Diagnosticos, Los procedimientos quirdrgicos  realizados  al

Terapéuticos y derechohabiente o usuario.

Quirargicos

Tipo de Anestesia 45 | Con una (X) el numero del tipo de anestesia que se
aplico al derechohabiente o0 wusuario para cada
procedimiento quirargico, diagnéstico y terapéutico:
General=1, Regional=2, Sedacion=3, Local=4,
Combinada=5 y No Uso=6.

Quiréfano en Hrs. o Min 46 | Con wuna (X) si el procedimiento practicado al

o Fuera derechohabiente o usuario se realiza dentro o fuera del
quirofano.

Cddigo CIE-9 MC 47 | El codigo de cada uno de los procedimientos

quirargicos, diagnésticos y terapéuticos practicados al
derechohabiente o usuario.
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instructivo

Dice No. Debe Anotarse

Defuncion (Fuente

Certificado de

Defuncidn)

Folio del Certificado 48 | El folio completo del certificado.

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

Causas de la Defuncién 50 | Esta seccion se utiliza en caso de que el motivo de

II. @), b), c(yd), Il egreso sea por defuncion, la consignacion de las
causas de muerte debe ser transcripcion exacta del
certificado de defuncion.

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

Cddigo CIE-10 52 | Esta variable la llena el Codificador, anotando el
cbédigo para cada causa y la seleccion de la causa
bésica.

Seleccion Causa Basica 53 | El codigo de la causa béasica de muerte del
derechohabiente o usuario.

Atencion Obstétrica

Numero de: 54 | El nimero de veces que haya estado embarazada, los
partos y abortos de la derechohabiente o usuaria.

Extraccion o Expulsion 55 | Con una (X) segun corresponda si el nacimiento del
producto fue mediante Extraccién o Expulsion.

Tipo de Atencion 56 | El nimero correspondiente segun se haya tratado de
un aborto o parto. Aborto es la interrupcion del
embarazo antes de las 22 semanas o la expulsion de
un producto que pesa menos de 500 grs.

Semanas de Gestacion 57 | El nimero de semanas completas (sin fracciones) en

el momento de la expulsién o extraccion del producto,
contadas a partir del primer dia de la ultima
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instructivo

Dice

No.

Debe Anotarse

Con Producto

Tipo de Nacimiento

Planificacion Familiar
Datos del Producto
Peso al Nacer (Gramos)
Folios del Certificado de

Nacimiento

Sexo

Condicion al nacimiento

Para todo Nacido Vivo

58
59

60

61

62

63

64

65

menstruacion.
Con una (X) si el parto tuvo producto tnico o mdltiple.
Con una (X) segun corresponda.

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

Distocico vaginal es el parto resuelto por via vaginal
mediante inducto-conduccién, aplicacion de forceps, o
aplicacion de maniobras como versién y extraccion
podalica.

Cesarea es la extraccion del feto, placenta vy
membranas ovulares a través de una incision en la
pared abdominal.

Con una (X) el método utilizado por el derechohabiente
o0 usuario de planificacion familiar: Insercion DIU=1,
Solo Hormonal=2, Oclusién Tubaria=3 y No=4.

En la columna el peso del producto en el momento del
nacimiento, en gramos.

El nimero de folio del Certificado de Nacimiento del
Recién Nacido

El sexo del producto segun corresponda: 1=Masculino
2=Femenino  9=No especificado. En embarazos de
pocas semanas de gestacion, a menudo es dificil
precisar el sexo del producto, en este caso circule el
namero 9.

Con una (X) en el recuadro correspondiente en caso
de muerte fetal: Muerte Fetal y Nacido Vivo.
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Formato 5.8. Hoja de Hospitalizacion(SIS-SSDF-14-P)

5.8.1. Instructivo

Dice No. Debe Anotarse

APGAR A 5 MIN Registrar el puntaje obtenido de la valoracion al recién
nacido a los 5 minutos.

Reanimacién Neonatal Con una (X) segun corresponda.

Avanzada

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

Condicion del Recién 66 | Si el producto que nacié vivo, conserva dicha

Nacido al Egreso de la condicion, indique si es dado de alta conjuntamente

Madre con la madre (1) o permanecera en un servicio de
hospitalizacién de la unidad (2). En caso de muerte del
nacido vivo, indiquelo circulando el niamero 3.

Atencion por Lesion

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

Descripcion 68 | Brevemente la situacion, circunstancia o motivo que
dieron origen a la lesibn del derechohabiente o
usuario.

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

Sitio de Ocurrencia 70 | Con una (X) el numero correspondiente al lugar de
ocurrencia: Hogar=1  Escuela=2  Recreacion vy
Deporte=3 Transporte Publico=4 Automovil
Particular=5  Peaton=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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Formato 5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias
("

GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL

Secretaria de Salud

Nota Médica Inicial de Urgencias
NOM-168-55A1-1998

UNDADMEDICA (1 CLAVE (2) FOLIO E GRATWDAD (3)
A (4)
(s P fomee e g P I [ o= o reasro P
HOMBRE (9) ( 10) 5EX0 |“ F | EDAD |(A1m1=\|n-m |m.,
(1) 1avEz (43 JsusstcuenTe ESTooca] 14 )

DOMICILID (15) DIAGHOSTICD PRINCIPAL
xqcc-(nl-gm?lcw: mss| |ISSSTE |Lss:wu| Fcﬂc‘m D:uD(| OTRO| [#EEGURADORL (L,
[ermoe Feceraracerrczienan | (17) HORADEEGRESD [T 1 g ﬂﬁl CIE-10
AMBEULAHCI (19) k:o:um(zo) |qucq|:|.-u (lZli 1 | | 1l | | m | | I (32)
LUGAR DE PROCEDENCIA (22) (231Mm PREVIO |SI |Nc: MEDID  (24)
DRAGNOSTICO DEENVID (25) ( 26 )[TRATAMENTD PREMOSPTALAID [ Juo

(27 ) | moTo DE LA CONSULTA S |28||1_msc.m| |mHEc.10|REEFM"ELE(29) |mw5&m (30)

MEDICA
Lo FESUNEN DE N TERROGATOR D, EXPLORMACON FISICA YO ESTADS MENTAL (50)
2. CRACMOSTIOND PROBLEMAS CLIMODS
TRALRAATICA 4. FESULTADOEDEESTUDINS ALKL RRES (52)
A-  TRATAMIENTC ( 53)
YR RO, - PRONGETICO (54)
TOXRCOLOECA
PFECTO-CONTAGIOS A
PEDIAT RICA
OBSTETRICA

ADULTO
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Formato 5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias

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 nimero de folio que fue asignado al derechohabiente
del Programa de Servicios Médicos y Medicamentos
Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal.

Folio 4 Bl numero de folio asignado por la Subdireccibn o
Jefatura de Unidad Departamental Administrativa de la
Unidad Médica.

Fecha 5 Cpn numeros arabigos el dia, mes y las dos ultimas
cifras del afilo en que se elabora el formato. Cuando el
namero del dia 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 ocurri6 el evento que motivo la
asistencia del derechohabiente o usuario a la unidad
médica. Sefalando hora, minutos y si es antes o
pasado meridiano.

Sitio del Evento 7 El sitio donde ocurri6 el evento causante de la urgencia
médica.
Hora de Registro 8 La hora en que se registro el inicio de la atencion

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 UYna (X) en el recuadro correspondiente al sexo del
derechohabiente o usuario.

Edad 11 |La edad del derechohabiente o usuario en afios, meses
y dias segun corresponda.

12 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 atencién en forma subsecuente.
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Formato

5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias

5.9.1. Instructivo

Lugar de Procedencia

Aviso Previo

Medio

Diagnaostico de Envio

22

23

24

25

(Estado Civil 14 | El estado civil del derechohabiente o usuario soltero,
casado, divorciado, viudo, unién libre, etc.

Domicilio 15 HI domicilio del derechohabiente o usuario, anotando la
calle el numero exterior e interior, la colonia, codigo
postal y la delegacion o municipio.

Derechohabiente 16 |Una (X) en el recuadro correspondiente al nombre o
siglas de la institucion de seguridad social a la que
pertenece el usuario.

Entidad Federativa de 17 |La entidad federatva de donde proviene el

Procedencia derechohabiente o usuario.

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

Ambulancia 19 | En caso de que el derechohabiente sea referido a otra
unidad médica para su atencion indicar el nimero de la
ambulancia.

Cadigo 20 | El codigo 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
0 usuario.

Si el derechohabiente o usuario proviene del servicio de
consulta externa, urgencias o si es referido por otra
unidad médica.

Una (X) en el recuadro correspondiente si existio un
aviso de la referencia del derechohabiente o usuario.

El medio por el cual se dio aviso a la unidad médica de
la referencia del derechohabiente o usuario.

El diagnostico 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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Formato 5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias

5.9.1. Instructivo

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

Prehospitalario derechohabiente 0 usuario recibi6 tratamiento
prehospitalario.

Motivo de la Consulta 27 | Con una (X) en el recuadro correspondiente la causa
por la cual el derechohabiente o usuario acudio a la
unidad médica a solicitar atencion.

Interrogatorio 28 | Con una (X) si el interrogatorio se realizé 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 relacion que guarda con el derechohabiente o
usuario la persona que lo acompana.

Diagnastico Principal 31 | El diagnoéstico que determine el médico, derivado del
interrogatorio y de la exploracion fisica.

CIE-10 32 |La clave correspondiente al diagnostico de acuerdo con

la Clasificacion Internacional de Enfermedades-10,
décima revision.

Signos Vitales

TA “Tension Arterial” 33 |Los datos de tension arterial sistolica y diastélica
registrados al tomar esta lectura.

TAM “Tension Arterial 34 | Los datos de tensién arterial media registrados al tomar

Media” esta lectura.

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

FC “Frecuencia 36 |La cantidad de contracciones cardiacas que el

Cardiaca” derechohabiente o usuario presenta al momento de la
exploracion.

FR “Frecuencia 37 |La cantidad de inspiraciones pulmonares que el

Respiratoria” derechohabiente o usuario presenta al momento de la

exploracion médica.
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Formato 5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias
5.9.1. Instructivo

Gemp “Temperatura” 38 | La temperatura en grados centigrados que al momento
de la exploracion fisica presente el derechohabiente o
usuario.

Peso 39 | El peso en kilogramos del derechohabiente o usuario.

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

PC “Perimetro Cefalico” 41 | La medida en centimetros del contorno de la cabeza del
derechohabiente o usuario.

PT “Perimetro Toracico” 42 | La medida en centimetros del contorno del térax del
derechohabiente o usuario.

PA “Perimetro 43 | La medida en centimetros del contorno del abdomen

Abdominal’ del derechohabiente o usuario.

Pie 44 | Longitud en centimetros de la planta del pie izquierdo
del recién nacido.

ST 45 | La cantidad de sangrado transvaginal aproximada en
mililitros o en centimetros cubicos.

FUM “Fecha de Ultima 46 |La fecha iniciando con el dia, mes y afio del ultimo

Menstruacion” periodo menstrual que haya tenido la derechohabiente
0 usuaria.

FPP “Fecha Probable de 47 |La fecha iniciando con el dia, mes y afio que se

Parto” determine como probable para el parto de la
derechohabiente o usuaria.

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

SDG “Semanas de 49 | El nUmero de semanas de gestacion calculada a partir

Gestacion” de la fecha de la ultima menstruacion.

Resumen de 50 |Los datos principales sobre signos y sintomas

Interrogatorio, obtenidos mediante el interrogatorio, la exploraciéon y la

Exploracion Fisica y/o deteccion del estado mental del derechohabiente o

Estado Mental usuario
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Formato 5.9. Nota Médica Inicial de Urgencias

5.9.1. Instructivo

6iagnéstico o Problemas
Clinicos

Resultados de Estudio
Auxiliares

Tratamiento

Prondstico

51

52

53

54

El diagndstico que determine el médico con base en los
datos obtenidos mediante el interrogatorio y la
exploracion fisica.

Los resultados reportados de cada uno de los estudios
de laboratorio y gabinete realizados al derechohabiente
0 usuario para fundamentar el diagndstico.

El tratamiento indicado por el médico especificando
nombre genérico de los medicamentos, asi como
soluciones parenterales y hemoderivados, dosis, via y
horario de administracion

El prondstico establecido de acuerdo con el diagnostico
y condiciones del derechohabiente o usuario.
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Formato

5.10. Estudio Social (ECES-17-1)

5.10.1. Instructivo

f\lo. de Folio

Unidad Médica

Fecha

Servicio

No. de Expediente

Procedencia del Caso

Nivel Socioeconémico

Datos Generales del
Paciente
Nombre

Edad

Estado Civil

10

El numero de folio consecutivo. (prellenado por la
Subdireccion o Jefatura de Unidad Departamental
Administrativa).

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

bn nameros arabigos, el dia, mes y las dos ultimas
cifras del afio en que se elabora el formato. Cuando el
ndmero del dia o del mes sea menor de diez,
anteponga un cero. Ejemplo: primero de enero de 2005,
anotar 01-01-05.

El nombre del Servicio en el que se proporciona la
atencion médica al derechohabiente o usuario.

El numero del expediente clinico asignado al
derechohabiente 0 usuario para su atencién
hospitalaria. Tome esta referencia del Carnet de Citas.

El lugar de donde proviene el derechohabiente o
usuario: de su domicilio, trabajo, via publica o es
referido de otra institucion.

La asignacion socioecondmica que corresponda. En
caso de ser reingreso, retomar la clasificacion anterior y
en caso de exceder seis meses de la asignacion,
revalorar la clasificacion.

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

a edad en afios cumplidos del derechohabiente o
usuario. Para menores de un afio, en meses o dias
cumplidos, segun sea el caso.

El estado civil que manifieste el derechohabiente o
usuario que puede ser: soltero, casado, divorciado,
viudo o union libre.
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Formato 5.10. Estudio Social (ECES-17-1)

5.10.1. Instructivo

(Sexo 11 | Hombre o mujer, segun sea el caso.

Escolaridad 12 | El dltimo grado de escolaridad del derechohabiente o
usuario o, en su caso, la categoria analfabeta.

Ocupacion 13 |El nombre de la actividad que habitualmente
desempefia el derechohabiente o usuario.

Religion 14 El culto religioso que profese el derechohabiente o
usuario (catdlica, protestante, evangélica, testigo de
Jehova, otro o ninguna).

Originario 15 | ElI municipio o localidad y el estado en el cual nacio el
derechohabiente o usuario, motivo de estudio.

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

Domicilio Permanente 17 |La calle, numero de la vivienda, colonia, delegacién o
municipio, codigo postal, ciudad o estado del lugar
donde reside el derechohabiente o usuario en forma
permanente, o0 con 2 afios como minimo de
permanencia en él.

Teléfono 18 | El numero telefénico donde reside el derechohabiente o
usuario.

Domicilio Temporal 19 |La calle, numero de la vivienda, colonia, delegacion o
municipio, codigo postal, ciudad o estado del lugar
donde reside el derechohabiente o usuario en forma
temporal en caso de ser foraneo (sino se cuenta con
datos precisos anotar sefiales que identifiquen la
ubicacién del predio).

Teléfono 20 | El namero telefénico donde reside temporalmente el
derechohabiente o usuario.

Datos del Familiar o

Responsable

Nombre 21 | El nombre completo de la persona que acomparfia al
derechohabiente o usuario, iniciando por el apellido
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Formato

5.10. Estudio Social (ECES-17-1)

5.10.1. Instructivo

Diagndstico Médico:

Condicion Legal:

Inclusién al Programa en
Salud

Analisis Social Familiar

Nombre

Parentesco

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Salario

25

26

27 H

28

29

30

31

32

33

4 paterno, materno y nombre(s).

Parentesco: 22 | Larelacion familiar del acompafante: padre, madre, tio,
etc., y si no la hubiera, indicar si es amigo, vecino,
comparfiero de trabajo, etc.

Domicilio: 23 L@ calle, numero exterior e interior, colonia, municipio o
delegacion, codigo postal, ciudad, estado donde reside
la persona responsable del derechohabiente o usuario.

Teléfono 24 Kl numero telefénico de la persona responsable del

derechohabiente o usuario.

El diagnéstico médico establecido en consulta externa o
urgencias y que es el motivo de la indicacion de ingreso
hospitalario. Ejemplo: traumatismo craneoencefalico,
apendicitis, atencion de parto, etc.

En los casos médicos legales, especificar la situacion
del derechohabiente o usuario ya sea libre al sanar o
detenido.

| nombre del programa en el cual esta o va a ser
inscrito: Gratuidad de los Servicios, Adultos Mayores,
Prevencion y Atencion a la Violencia de Género, etc.

El nombre de cada uno de los integrantes de la familia
nuclear del derechohabiente o usuario.

El parentesco de cada uno de los integrantes de la
familia nuclear del derechohabiente o usuario.

La edad de cada uno de los integrantes de la familia
nuclear del derechohabiente o usuario.

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

La ocupacion de cada uno de los integrantes de la
familia nuclear del derechohabiente o usuario.

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

[

Criterios de Asignacion
Socioecondmica

Calificacion

Ocupacion del Aporte
Principal

Calificacion

34

35

nuclear del derechohabiente o usuario.

El resultado de cruzar la columna de “No. de
dependientes economicos” con la fila de “Ingreso
familiar en salario minimo mensual”.

El nimero correspondiente a la actividad laboral que
desempefia la persona que constituye la fuente de
ingreso familiar, de acuerdo a los siguientes criterios:

Desempleado. (Calificacion = 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. (Calificacién = 0)

Personas que realizan alguna actividad y perciben
ingresos menores o igual al salario minimo, realizan
algin trabajo para un tercero sin estar contratado
formalmente: campesinos, jornaleros, entre otros.

Servicios Personales. (Calificacion = 1)

Persona que ofrece servicios personales con o sin
instrumentos de trabajo, oficios varios (sirvienta de
planta, vendedor ambulante, electricista, chofer vy
albafiil).

Comerciante. (Calificacion = 2)

Persona que vende productos de su propiedad en
establecimiento fijo o moévil (Tianguista).

Obrero. (Calificacion = 2)

Persona cuyo trabajo esta relacionado directamente a



