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INP

MISION Y VISION INSTITUCIONAL

MISION:

La mision del Instituto Nacional de Pediatria es el desarrollo de modelos de atencién a la
infancia y adolescencia por medio de la investigacion cientifica bésica, clinica y
epidemioldgica, aplicada a las necesidades priorizadas de la poblacién, a través de la
formacion y el desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, asi como de la
asistencia en salud de alta especialidad con calidad y seguridad constituyendo el modelo de

atencion de clase mundial.

VISION:

El Instituto Nacional de Pediatria debe impactar en los indicadores basicos de salud de la
infancia y la adolescencia, al disminuir la carga de la enfermedad y propiciar su financiamiento
integral asi como una atencion que incluya a la familia en los @mbitos que toca la enfermedad

del nino.
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CODIGO DE CONDUCTA INSTITUCIONAL

VALORES DE LAS Y LOS SERVIDORES PUBLICOS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL

VALORES

DESCRIPCION

Interés Publico

Respeto

Respeto a los
Derechos

Igualdad y no
discriminacion

Equidad de
Género

Entorno
Cultural y
Ecoldgico

Integridad

Cooperacién

Liderazgo

Transparencia

Rendicién de
Cuentas

Los servidores publicos del INP actian buscando en todo momento la maxima atencion de las
necesidades y demandas de la sociedad por encima de intereses y beneficios particulares, ajenos
a la satisfaccion colectiva.

Los servidores publicos del INP se conducen con austeridad y sin ostentacion, y otorgan un trato
digno y cordial a las personas en general y sus compafieros de trabajo, superiores y
subordinados, considerando sus derechos, de tal manera que propician el didlogo cortés y la
aplicacién arménica de instrumentos que conduzcan al entendimiento, a través de la eficacia y el
interés publico.

Los servidores publicos del INP respetan los derechos humanos, y en el ambito de sus
competencias y atribuciones, los garantizan, promueven y protegen de conformidad con los
Principios de: Universalidad que establece que los derechos humanos corresponden a toda
persona por el simple hecho de serlo; de interdependencia que implica que los derechos humanos
se encuentran vinculados intimamente entre si; de Indivisibilidad que refiere que los derechos
humanos conforman una totalidad de tal forma que son complementarios e inseparables, y de
Progresividad que prevé que los derechos humanos estan en constante evolucion y bajo ninguna
circunstancia se justifica un retroceso en su proteccion.

Los servidores publicos del INP prestan sus servicios a todas las personas sin distincion,
exclusion, restriccion, o preferencia basada en el origen étnico o nacional, el color de piel, la
cultura, el sexo, el género, la edad, las discapacidades, la condicién social, econémica, de salud o
juridica, la religién, la apariencia fisica, las caracteristicas genéticas, la situacién migratoria, el
embarazo, la lengua, las opiniones, las preferencias sexuales, la identidad o filiacion politica, el
estado civil, la situacion familiar, las responsabilidades familiares, el idioma, los antecedentes
penales o en cualquier otro motivo.

Los servidores publicos del INP, en el ambito de sus competencias y atribuciones, garantizan que
tanto mujeres como hombres accedan con las mismas condiciones, posibilidades y oportunidades
a los bienes y servicios publicos; a los programas y beneficios institucionales, y a los empleos,
cargos y comisiones gubernamentales.

Los servidores publicos del INP en el desarrollo de sus actividades evitan la afectacion del
patrimonio cultural de cualquier naciéon y de los ecosistemas del planeta; asumen una férrea
voluntad de respeto, defensa y preservacion de la cultura y del medio ambiente, y en el ejercicio
de sus funciones y conforme a sus atribuciones, promueven en la sociedad la proteccion y
conservacion de la cultura y el medio ambiente, al ser el principal legado para las generaciones
futuras

Los servidores publicos del INP actian siempre de manera congruente con los principios que se
deben observar en el desempefio de un empleo, cargo, comision o funcién, convencidos en el
compromiso de ajustar su conducta para que impere en su desempefio una ética que responda al
interés publico y generen certeza plena de su conducta frente a todas las personas con las que se
vincule u observen su actuar.

Los servidores publicos del INP colaboran entre si y propician el trabajo en equipo para alcanzar
los objetivos comunes previstos en los planes y programas gubernamentales, generando asi una
plena vocacion de servicio publico en beneficio de la colectividad y confianza de los ciudadanos
en sus instituciones.

Los servidores publicos del INP son guia, ejemplo y promotores del Cédigo de Etica y las Reglas
de Integridad; fomentan y aplican en el desempefio de sus funciones los principios que la
Constitucion y la ley les impone, asi como aquellos valores adicionales que por su importancia son
intrinsecos a la funcién publica.

Los servidores publicos del INP en el ejercicio de sus funciones protegen los datos personales que
estén bajo su custodia; privilegian el principio de maxima publicidad de la informacion publica,
atendiendo con diligencia los requerimientos de acceso y proporcionando la documentacién que
generan, obtienen, adquieren, transforman o conservan; y en el ambito de su competencia,
difunden de manera proactiva informacion gubernamental, como un elemento que genera valor a
la sociedad y promueven un gobierno abierto.

Los servidores publicos del INP asumen plenamente ante la sociedad y sus autoridades la
responsabilidad que deriva del ejercicio de su empleo, cargo o comision, por lo que informan,
explican y justifican sus decisiones y acciones, y se sujetan a un sistema de sanciones, asi como
a la evaluacion y al escrutinio publico de sus funciones por parte de la ciudadania
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VALORES INSTITUCIONALES
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PRINCIPIOS ESPECIFICOS

« Conocimiento y aplicacion de Leyes y Normas

Z Ejercicio del cargo publico

£ Uso y asignacién de recursos

£ Uso transparente y responsable de la informacion interna
« Conflicto de interéses

Z Clima y cultura Institucional

Z Relaciones entre servidoras y servidores publicos

« Desarrollo permanente e integral

Z Relacion con la sociedad

«/ Seguridad, salud, higiene y medio ambiente

Z Relaciones con el gobierno federal, estatal y municipal.

INP

( Eficiencia
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REGLAS DE INTEGRIDAD PARA EL EJERCICIO DE LA FUNCION PUBLICA
/ Actuacion publica
Z Informacion publica

« Contrataciones publicas, Licencias, Permisos, Autorizacién y Concesiones
« Programas gubernamentales

« Tramites y servicios

Z Recursos humanos

« Administracion de bienes muebles e inmuebles
Z Procesos de evaluacion

£ Control interno

Z Procedimiento administrativo

« Desempefio permanente con integridad

« Cooperacion con la integridad

Fuente: Cddigo de Conducta Institucional del INP.

Codigo de Conducta Institucional disponible en:
http://pediatria.gob.mx/comite.etica.html
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POLITICAS DE CAPACITACION PARA MANDOS MEDIOS Y SUPERIORES

1.La Capacitacién en el Instituto Nacional de Pediatria serd orientada a fortalecer las
competencias de las areas sustantivas, Investigacion, Ensefianza, Atencion Médica,
Planeacion y éarea Administrativa, con la finalidad de dar cumplimiento a las
responsabilidades institucionales en beneficio de la atencion y seguridad del paciente,
de la excelencia en la formacién de los recursos humanos y la investigacion para
responder a las necesidades de salud de la poblacion pediatrica y adolescente del
pais.

2.Los Mandos Medios y Superiores, en coordinacion con la Direccion de Administracion a
través de la Subdireccién de Administracion y Desarrollo de Personal, deberan apoyar
y asistir a los cursos de capacitacion internos, aprovechando el conocimiento,
formacion y experiencias del facilitador, sea interno o externo.

3.Los Mandos Medios y Superiores colaborardn activamente con la Direccién de
Administracion a través de la Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal
en la realizacién del Diagnéstico de Necesidades de Capacitacion, que deberan
realizarse cada afio, con el fin de formular el Programa Anual de Capacitacion.

4.La Asistencia a los cursos de capacitacion interna, sera obligatoria y por instruccién del
Director General, con base en el Articulo 153-A y 153-D, capitulo Il bis de la
Productividad, Formacién y Capacitacion de los Trabajadores, de la Ley Federal del
Trabajo; y el numeral 8.1 de la Capacitacién de los Servidores Publicos, de la Norma
para la capacitacion de los Servidores Publicos, asi como su anexo.

5.Las Constancias de participacion, seran firmadas por el Director General.
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DIRECTORIO
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Director General
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Director Médico
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Lic. Eduardo Mufioz Moguel
Director de Administracion

Lic. Agustin Arvizu Alvarez
Director de Planeacion

COLABORADORES

Dr. Armando Gardufio Espinosa
Subdireccién de Medicina

Dr. Jorge Maza Vallejo
Subdireccién de Cirugia

Dra. Maria de la Luz Iracheta Geréz
Subdireccion de Consulta Externa

Dra. Martha Patricia Marquez Aguirre
Subdireccion de Medicina Critica

Dr. Roberto Rivera Luna
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Subdireccién de Enfermeria

Dra. Amalia Bravo Lindoro
Subdireccién de Servicios Auxiliares de Diagnoéstico y Tratamiento
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|. INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Pediatria de la Secretaria no pueden ser resueltos en los hospitales y
clinicas de primero y segundo nivel, teniendo como limite de edad aquellos pacientes que han
cumplido 18 afios.

La adopcién del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) es una estrategia que tiene como
finalidad garantizar y mantener una asistencia a la salud con calidad técnica e interpersonal,
mejorando el nivel de satisfaccion de los usuarios e influyendo en la mejora continua de los

procesos de la Direccion Médica.

El disefio del SGC se refleja en la estructura documental, la cual esta constituida por el
manual de gestion de la calidad, manual de planeacién de la calidad, procedimientos,

instrucciones de trabajo, manuales técnicos, guias clinicas y registros.

Este manual esta integrado por procedimientos e instrucciones de trabajo que describen los
procesos de Consulta de Subespecialidad, Hospitalizacién y Cirugia, son aplicables a las
Subdireccién de Medicina, Subdireccién de Cirugia, Subdireccion de Medicina Ciritica,
Subdireccion de Hemato-Oncologia, Subdirecciébn de Medicina Critica y Subdireccion de

Enfermeria.

La informacién contenida en el presente manual esta disponible para cualquier miembro de la
Institucidn, auditorias de autoridades externas e internas o consultas por parte de nuestros

usuarios.

Rev. 8 Direcciéon Médica 1
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Il ANTECEDENTES HISTORICOS

Al fundarse el entonces Hospital Infantil de la Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez
(IMAN) en 1970, el Dr. Jesus Alvarez de los Cobos fue nombrado Coordinador General quien
hacia funciones que hoy corresponden a la Direccion Médica. Posteriormente con el
nombramiento de Jefe de Asistencia Médica le siguieron en el cargo los doctores Samuel
Zaltzman Girsevich (1972-1975) y Ernesto Calderon Jaimes (1975-1977).

En los primeros meses de 1977 durante la Direccion del Dr. Francisco Beltran Brown, se cred
la Subdireccion Medica del entonces Hospital del Nifio DIF, teniendo como antecedente la
Jefatura del Departamento de Asistencia Médica.

Al Dr. Luis Rangel Rivera, se le designo Subdirector Médico en 1977 y permanecio en el
cargo hasta 1980. De Diciembre de 1980 a Octubre de 1981 el cargo fue ejercido por el Dr.
Jaime Alfonso Ramirez Mayans, a quien le sigui6 el Dr. José de Jesus Larrondo Casas (1981-
1985). Posteriormente el Dr. Guillermo Solomoén Santibafiez fue nombrado Subdirector
General Medico (1985-1986) y mas tarde el Dr. Rigoberto Borrego Roméan (1986-1991). El Dr.
Raul Takenaga Mesquida ocupo la Subdireccién de Junio 1991-Junio 1995, seguido por el Dr.
Arturo Loredo Abdala hasta Junio de 1997. En Julio de 1997 se designé al Dr. Miguel Angel
Rodriguez Weber, y a partir de Octubre de 1999 se denomina Direccion Médica de la cual
dependen las Subdirecciones de Consulta Externa, Medicina, Cirugia, Sadytra y a partir de
Febrero de 1999, la Subdireccién de Medicina Critica. También son dependientes de esta
oficina los departamentos de Enfermeria, Trabajo Social asi como la oficina de Control y
Calidad de la Atencion Medica.

Con la nueva estructura programatica a partir de Febrero de 1999 el departamento de Archivo
Clinico y Bioestadistica se reincorpora a esta Direccion Médica después de haber

permanecido durante 12 afios en el area de Planeacion.

Para el cumplimiento de sus funciones la Direccion Médica cuenta actualmente con la
colaboracion directa del médico adscrito y dos secretarias ejecutivas, ademas del personal
médico, de enfermeria, trabajo social, técnicos, quimicos, fisicos, psicolégicos, licenciados en

nutricién, laboratoristas y personal administrativo distribuidos en las diferentes areas.

Rev. 8 Direcciéon Médica 2
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Las necesidades y los cambios de estructura han modificado sus funciones que actualmente

consisten principalmente en:

Auxiliar al Director General en sus funciones técnico administrativo; ademas,

Conducir la atencién pediatrica especializada de conformidad a la misién y objetivo de la
institucion,

Planear coordinar, dirigir y supervisarlas funciones asignadas a las areas de su
competencia

Programar el proceso de atencion medicoquirdrgica de alta especialidad para brindar
servicios con oportunidad, equidad, eficiencia y calidad.

Establecer e integrar el diagnostico situacional de cada uno de las Subdirecciones,
Departamentos y Servicios adscritos a la Direccion Médica,

Apoyar las actividades de promocién de salud y los programas de salud publica en el
campo de la pediatria.

Rev. 8 Direcciéon Médica 3
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[ll. OBJETIVO DEL MANUAL

Dar un instrumento que proporcione informacién a los usuarios sobre los procedimientos

de la Direccién Médica para una mejor calidad de servicio.

Rev. 8 Direcciéon Médica 4
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IV. MARCO JURIDICO

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 05-02-1917, Ultima Reforma D.O.F. 27-01-2016.

TRATADOS Y DISPOSICIONES INTERNACIONALES

Convencion americapa sobre Derechos Humanos. Pacto de San José de Costa Rica.
D.O.F. 07-05-1981, Ultima Reforma D.O.F. 01-09-1998.

Convencion sobre los Derechos de Nifio.
D.O.F. 25-01-1991.

Declaracion de Lisboa de la asociacion Médica Mundial de los Derechos de Paciente.
Septiembre/Octubre 1981.
01/10/1981.

Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos.
D.O.F. 19-10-2005.

Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales.
D.O.F. 12-05-1981.

Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
"Convencion de Belem do para" de 6 de Septiembre de 1994.

D.O.F. 19-01-1999, Programa Integral para prevenir, atender, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres. D.O.F. 30-04-2014.

LEYES

Ley de adquisiciones, arrendamientos y Servicios de Sector Publico.
D.O.F. 04-01-2000, Ultima Reforma D.O.F. 10-11-2014.

Ley de Amparo, Reglamentaria de los articulos 103 y 107 de La Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 02-04-2013.

Ley de Asistencia Social.
D.O.F. 02-09-2004, Ultima Reforma D.O.F. 19-12-2014.

Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados.
D.O.F. 18-03-2005.

Ley de Ciencia y Tecnologia.
D.O.F. 05-06-2002, Ultima Reforma 08-12-2015.

Ley de Coordinacion Fiscal.
D.O.F. 27-12-1978, Ultima Reforma D.O.F. 27-04-2016.

Rev. 8 Direcciéon Médica 5



Ley de Firma Electrénica avanzada.
D.O.F. 11-01-2012.

Ley de Fiscalizacion y Rendicion de Cuentas de la Federacion.
D.O.F. 29-05-2009, Ultima Reforma D.O.F. 18-06-2010.

Ley de Ingresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal de 2015.
D.O.F. 13-11-2014.

Ley de Ingresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal de 2016.
D.O.F. 18-11-2015.

Ley de la Comisién Nacional de Derechos Humanos.
D.O.F. 29-06-1992, Ultima Reforma D.O.F. 02-04-2014.

Ley de la Propiedad Industrial.
D.O.F. 27-06-1991, Ultima Reforma D.O.F. 01-06-2016.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.
D.O.F. 26-05-2000, Ultima Reforma D.O.F. 27-01-2015.

Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las mismas.
D.O.F. 04-01-2000, Ultima Reforma D.O.F. 13-01-2016.

Ley de Planeacion.
D.O.F. 05-01-1983, Ultima Reforma D.O.F. 06-05-2015.

Ley de Premios Estimulos y Recompensas Civiles.
D.O.F. 31-12-1975, Ultima Reforma D.O.F. 17-12-2015.

Ley de Diario Oficial de la Federacion y Gacetas Gubernamentales.
D.O.F. 24-12-1986, Ultima Reforma D.O.F. 05-06-2012.

Ley de Impuesto al Valor agregado.
D.O.F. 29-12-1978, Ultima Reforma D.O.F. 11-12-2013.

Ley de Impuesto sobre la Renta.
D.O.F. 01-01-2002, Ultima Reforma D.O.F. 18-11-2015.

Ley de Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de Estado.
D.O.F. 31-03-2007, Ultima Reforma D.O.F. 24-03-2016.

Ley de los Sistemas de ahorro para el Retiro.
D.O.F. 23-05-1996, Ultima Reforma D.O.F. 10-01-2014.

Ley de Migracion.
D.O.F. 25-05-2011, Ultima Reforma D.O.F. 21-04-2016.

Rev. 8 Direcciéon Médica



INP

Ley de Nacionalidad.
D.O.F. 23-01-1998, Ultima Reforma D.O.F. 23-04-2012.

Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.
D.O.F. 04-04-2013, Ultima Reforma D.O.F. 10-01-2014 (Entrada en Vigor 10-04-2015).

Ley de Servicio de la Tesoreria de la Federacion.
D.O.F. 31-12-1985, Ultima Reforma D.O.F. 30-12-2015.

Ley de Servicio de administracion Tributaria.
D.O.F. 15-12-1995, Ultima Reforma D.O.F. 17-12-2015.

Ley de Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geogréfica.
D.O.F. 18-12-2015.

Ley de Registro Nacional de Datos de Personas Extraviadas o Desaparecidas.
D.O.F. 17-04-2012.

Ley de los Derechos de Nifias, Nifios y adolescentes de la Ciudad de México.
G.O. D.F. 12 de Noviembre de 2015.

Ley Federal anticorrupcion en Contrataciones Publicas.
D.O.F. 11-06-2012.

Ley Federal de archivos.
D.O.F. 23-01-2012.

Ley Federal de Competencia Econdmica.
D.O.F. 24-12-1992, Ultima Reforma D.O.F. 23-05-2014.

Ley Federal de Derechos.
D.O.F. 31-12-1981, Ultima Reforma D.O.F. 18-11-2015.

Ley Federal de las Entidades paraestatales.
D.O.F. 14-05-1986, Ultima Reforma D.O.F. 18-11-2015.
Cantidades Actualizadas por Resolucién Miscelanea Fiscal D.O.F 23-12-15.

Ley Federal de los Derechos de Contribuyente.
D.O.F. 23-06-2005.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio de Estado, Reglamentaria de apartado B de
articulo 123 Constitucional.
D.O.F. 28-10-1963, Ultima Reforma D.O.F. 02-04-2014.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 30-03-2006, Ultima Reforma D.O.F. 30-12-2015.

Ley Federal de Procedimiento administrativo.
D.O.F. 04-08-1994, Ultima Reforma D.O.F. 09-04-2012.
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Ley Federal de Procedimiento Contencioso administrativo.
D.O.F. 01-12-2005, Ultima Reforma D.O.F 13-06-2016.

Ley Federal de Responsabilidades administrativas de los Servidores Publicos.
D.O.F. 13-03-2002, Ultima Reforma D.O.F 18-12-2015.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.
D.O.F. 31-12-1982, Ultima Reforma D.O.F. 24-03-2016.

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial de Estado.
D.O.F. 31-12-2004, Ultima Reforma D.O.F. 12-06-20009.

Ley Federal de Sanidad animal.
D.O.F. 25-07-2007, Ultima Reforma D.O.F. 07-06-2012.

Ley Federal de Transparencia y acceso a la Informacion PUblica Gubernamental.
D.O.F. 11-06-2002, Ultima Reforma D.O.F. 18-12-2015/ Ley Abrogada D.O.F. 09-05-2016.

Ley Federal de Derecho de autor.
D.O.F. 24-12-1996, Ultima Reforma D.O.F. 13-01-2016.

Ley Federal de Trabajo.
D.O.F. 01-04-1970, Ultima Reforma D.O.F. 12-06-2015.

Ley Federal para el Control de precursores quimicos, productos quimicos esenciales y
maquinas para elaborar capsulas y tabletas y/o comprimidos.
D.O.F. 26-12-1997, Ultima Reforma D.O.F. 09-04-2012.

Ley Federal para la administracion y Enajenacion de Bienes de Sector Publico.
D.O.F. 19-12-2002, Ultima Reforma D.O.F. 09-04-2012.

Ley Federal para la prevencion e identificacion de operaciones con recursos de procedencia
llicita.
D.O.F. 17-10-2012.

Ley Federal para prevenir y eliminar la discriminacion.
D.O.F. 11-06-2003, Ultima Reforma D.O.F. 20-03-2014.

Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
D.O.F. 01-07-1992, Ultima Reforma D.O.F. 18-12-2015.

Ley General de Bienes Nacionales.
D.O.F. 20-05-2004, Ultima Reforma D.O.F. 01-06-2016.

Ley General de Contabilidad Gubernamental.
D.O.F. 31-12-2008, Ultima Reforma D.O.F. 27-04-2016.

Ley General de Deuda Publica.
D.O.F. 31-12-1976, Ultima Reforma D.O.F. 27-04-2016.
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Ley General de Desarrollo Social.
D.O.F. 20-01-2004, Ultima Reforma D.O.F. 01-06-2016.

Ley General de Educacion.
D.O.F. 13-07-1993, Ultima Reforma D.O.F. 01-06-2016.

Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.
D.O.F. 31-08-1935, Ultima Reforma D.O.F. 10-01-2014.
Ley Abrogada a partir del 04-04-2015 por Decreto D.O.F. 04-04-2013.

Ley General de Poblacion.
D.O.F. 07-01-1974, Ultima Reforma D.O.F. 01-12-2015.

Ley General de Prestacion de Servicios para la atencion, Cuidado y Desarrollo Integral
Infantil.
D.O.F. 07-04-2016.

Ley General de Proteccion Civil.
D.O.F. 06-06-2012, Ultima Reforma D.O.F. 03-06-2014.

Ley General de Salud.
D.O.F. 07-02-1984, Ultima Reforma D.O.F. 01-06-2016.

Ley General de Sociedades Mercantiles.
D.O.F. 04-08-1934, Ultima Reforma D.O.F. 14-03-2016.

Ley General de Transparencia y acceso a la Informacién Puablica.
D.O.F. 04-05-2015.

Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.
D.O.F. 27-08-1932, Ultima Reforma D.O.F. 13-06-2014.

Ley General de Victimas.
D.O.F. 09-01-2013, Ultima Reforma D.O.F. 03-05-2013.

Ley General de Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al ambiente.
D.O.F. 28-01-1988, Ultima Reforma D.O.F. 13-05-2016.

Ley General para el Control de Tabaco.
D.O.F. 30-05-2008, Ultima Reforma D.O.F. 06-01-2010.

Ley General para la atencion y Proteccién a Personas con la condicion de espectro autista.
D.O.F. 30-04-2015.
Declaratoria e invalidez de articulos por Sentencia de la SCIN D.O.F 27-05-2016.

Ley General para la Igualdad entre mujeres y hombres.
D.O.F. 02-08-2006, Ultima Reforma D.O.F. 24-03-2016.
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Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 30-05-2011 Ultima Reforma D.O.F. 17-12-2015.

Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos.
D.O.F. 08-10-2003, Ultima Reforma D.O.F. 22-05-2015.

Ley General para la Prevencién Social de la Violencia y la Delincuencia.
D.O.F. 24-01-2012.

Ley General de los Derechos de nifias, nifios y adolescentes.
D.O.F. 02-12-2015.

Ley Organica de la administracién Pablica Federal.
D.O.F. 29-12-1976, Ultima Reforma D.O.F. 30-12-2015.

Ley Organica de Tribunal de lo contencioso administrativo de Distrito Federal.
G.0O.D.F. 10-09-20009.

Ley Organica de Tribunal Federal de Justicia Fiscal y administrativa.
D.O.F. 06-12-2007, Ultima Reforma D.O.F. 03-06-2011.

Ley Nacional de Mecanismos alternativos de solucion de controversias en materia penal.
D.O.F. 29-12-2014.

Ley para el aprovechamiento sustentable de la energia.
D.O.F. 28-11-2008 Derogada por Nueva Ley de Transicion Energética D.O.F. 24-12-2015.

Ley para las Personas con Discapacidad en el Distrito Federal.
D.O.F. 19-12-1995.

Ley de Salud para el Distrito Federal.
G.0O.D.F. 17-09-2009, Ultima Reforma 01-06-2016.

Ley de Sistema de Proteccion Civil de Distrito Federal.
G.O.D.F. 08-07-2011, Ultima Reforma G.0O.D.F. 27-11-2014.

Ley de Transicion Energética.
D.O.F. 24-12-2015.

Ley Reglamentaria de articulo 50. Constitucional Relativo al Ejercicio de las Profesiones en el
Distrito Federal. )
D.O.F. 26-05-1946, Ultima Reforma 19-08-2010.

Ley de Residuos Sélidos para el Distrito Federal.
G.0.D.F. 22-04-2003, Ultima Reforma G.0.D.F.24-07-2012.
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CODIGOS

Cadigo Civil Federal.
D.O.F. 31-08-1928, Ultima Reforma D.O.F. 24-12-2013.

Cadigo Civil para el Distrito Federal.
D.O.F. 26-05-1928, Ultima Reforma G.0.D.F. 10-03-2015.

Cddigo de Comercio.
D.O.F. 7 al 13-12-1889, Ultima Reforma D.O.F. 07-04-2016.

Cadigo de Etica de los Servidores Publicos de la administracion Publica Federal.

D.O.F. 05-11-2010.

Codigo de Procedimientos Civiles para el Distrito Federal.
D.0.F.26-05-1928, Ultima Reforma G.O.D.F. 02-06-2015.

Codigo Federal de Procedimientos Civiles.
D.O.F. 24-02-1943, Ultima Reforma D.O.F. 09-04-2012.

Cddigo Federal de Procedimientos Penales.
D.O.F. 30-08-1934, Ultima Reforma D.O.F. 12-01-2016.

Codigo Nacional de Procedimientos Penales.
D.O.F. 05-03-2014, Ultima Reforma 17-06-2016.

Cadigo Fiscal de la Federacion.
D.O.F. 31-12-1981, Ultima Reforma D.O.F. 07-04-2016.

Cddigo Penal Federal.
D.O.F. 14-08-1931, Ultima Reforma D.O.F. 12-03-2015.

Codigo Penal para el Distrito Federal.
G.0.D.F. 16-07-2002, Ultima Reforma G.0O.D.F. 29-09-2015.

Cadigo de Etica Médica.
30-09-2011.

Cadigo de Etica para la Enfermera.
30-09-2011.

Cddigo de la Recepcionista de Calidad.
30-09-2011.

Cadigo Etico de Personal de Vigilancia.
05-11-2010.

INP

Rev. 8 Direcciéon Médica

11



INP

REGLAMENTOS

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 12-02-2016.

Reglamento de Insumos para la Salud.
D.O.F. 04-02-1998, Ultima Reforma D.O.F. 14-03-2014.

Reglamento de la Ley de adquisiciones, arrendamientos y Servicios de Sector Publico.
D.O.F. 28-07-2010.

Reglamento de la Ley General de Proteccion Civil.
D.O.F. 13-05-2014, Ultima Reforma D.O.F. 09-12-2015.

Reglamento de la Ley General de Victimas.
D.O.F. 28-11-2014.

Reglamento de la Ley General para la Prevencion Social de la Violencia y la Delincuencia.
D.O.F. 19-09.2014.

Reglamento de la Ley General de los Derechos de nifias, nifios y adolescentes.
D.O.F. 02-12-2015.

Reglamento de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica.
D.O.F. 03-11-1982, Ultima Reforma D.O.F. 24-03-2004.

Reglamento de la Ley Federal de Derecho de autor.
D.O.F. 22-05-1998, Ultima Reforma D.O.F. 14-09-2005.

Reglamento de la Ley de Impuesto sobre la Renta.
D.O.F. 08-10-2015.

Reglamento de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las mismas.
D.O.F. 28-07-2010.

Reglamento de la Ley de Servicio de la Tesoreria de la Federacion.
D.O.F. 15-03-1999, Ultima Reforma D.O.F. 07-05-2004.

Reglamento de la Ley Federal de archivos.
D.O.F. 13-05-2014.

Reglamento de la Ley Federal de Competencia Econémica.
D.O.F. 12-10-2007.

Reglamento de la Ley Federal de las entidades paraestatales.
D.O.F. 26-01-1990, Ultima Reforma D.O.F. 23-11-2010.

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 28-06-2006, Ultima Reforma D.O.F. 30-03-2016.
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Reglamento de la Ley Federal de Sanidad animal.
D.O.F. 21-05-2012.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y acceso a la Informacién Publica
Gubernamental.
D.O.F. 11-07-2003.

Reglamento de la Ley Federal para el control de precursores quimicos productos quimicos
esenciales y maquinas para elaborar capsulas tableta y/o comprimidos.
D.O.F. 15-09-1999.

Reglamento de la Ley Federal para la administracion y Enajenacion de Bienes de Sector
Publico.
D.O.F. 17-06-2003, Ultima Reforma D.O.F. 29-11-2006.

Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
D.O.F. 14-01-1999, Ultima Reforma D.O.F. 28-11-2012.

Reglamento de la Ley General de Desarrollo Social.
D.O.F. 18-01-2006, Ultima Reforma D.O.F. 28-08-2008.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencién
médica. )
D.O.F. 14-05-1986, Ultima Reforma D.O.F. 24-03-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
D.O.F. 26-03-2014.

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. 20-02-1985, Ultima Reforma D.O.F. 26-03-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario, de actividades,
Establecimientos, Prpductos y Servicios.
D.O.F. 18-01-1998, Ultima Reforma D.O.F. 28-12-2004.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud.
D.O.F. 06-01-1987, Ultima Reforma D.O.F. 02-04-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud.
D.O.F. 05-04-2004, Ultima Reforma D.O.F. 17-12-2014.

Reglamento de la Ley General de Equilibrio Ecoldgico y la Proteccién al ambiente en materia
de Evaluacion del Impacto ambiental.
D.O.F. 30-05-2000, Ultima Reforma D.O.F. 31-10-2014.

Reglamento de la Ley General para el Control de Tabaco.
D.O.F. 31-05-2009, Ultima Reforma D.O.F. 09-10-2012.
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Reglamento de la Ley General de Poblacion.
D.O.F. 14-04-2000, Ultima Reforma D.O.F. 28-09-2012.

Reglamento de la Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos.
D.0.F.30-11-2006, Ultima Reforma D.O.F. 31-10-2014.

Reglamento de la Ley de la Propiedad Industrial.
D.O.F. 23-11-1994, Ultima Reforma D.O.F. 10-06-2011.

Reglamento de la Ley de los Sistemas de ahorro para el Retiro.
D.O.F. 24-09-2009, Ultima Reforma D.O.F. 10-01-2014.

Reglamento de la Ley de Migracion.
D.O.F. 28-09-2012, Ultima Reforma D.O.F. 23-05-2014.

Reglamento de la Ley de Nacionalidad.
D.O.F. 17-06-2009, Ultima Reforma D.O.F. 25-11-2013.

Reglamento de la Ley de Impuesto al Valor agregado.
D.O.F. 04-12-2006.- Ultima Reforma 25-09-2014.

Reglamento de la Ley para el aprovechamiento sustentable de la energia.
D.O.F. 11-09-2009.

Reglamento de la Ley Reglamentaria de articulo 50. Constitucional Relativo al Ejercicio de las
profesiones en el Distrito Federal.
D.O.F. 01-10-1945, Ultima Reforma D.O.F. 19-08-2010.

Reglamento de Procedimientos para la atencion de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la
Comision Nacional de arbitraje Médico.
D.O.F. 21-01-2003, Ultima Reforma D.O.F. 06-01-2010.

Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo.
D.O.F. 13-11-2014.

Reglamento de Sistema Nacional de Investigadores.
D.O.F. 26-12-2012, Ultima Reforma D.O.F. 21-05-2015.

Reglamento de los articulos 121y 122 de la Ley Federal de Trabajo.
D.O.F. 02-05-1975, Ultima Reforma D.O.F. 05-06-2014.

Reglamento de los Servicios de atencion para el Bienestar y Desarrollo Infantil de Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de Estado.
D.O.F. 15-05-2012.
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Reglamento de articulo 95 de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, para el Cobro de
Fianzas Otorgadas a Favor de la Federacion, de Distrito Federal, de los Estados y de los
Municipios, Distintas de las Que Garantizan Obligaciones Fiscales Federales a Cargo de
Terceros.

D.O.F. 15-01-1991.

Reglamento de Cdédigo Fiscal de la Federacion.
Nuevo Reglamento Publicado en D.O.F. 02-04-2014.

Reglamento de Instituto de administracion y avalios de Bienes Nacionales.
D.O.F. 25-07-2014.

Reglamento General de Seguridad Radioldgica.
D.O.F. 22-11-1988.

Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General.
D.O.F. 30-10-2001, Ultima Reforma 11-12-2009.

Reglamento Interior de la Comision para definir Tratamientos y Medicamentos asociados a
enfermedades que ocasionan gastos catastroficos.
D.O.F. 12-09-2005.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 19-01-2004, Ultima Reforma D.O.F.02-02-2010.

Reglamento Interior de Consejo Nacional contra las adicciones.
D.O.F. 10-01-2011.

Reglamento Interior para la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud.
D.O.F 31-10-1986, Ultima Reforma D.O.F. 12-12-2006.

Reglamento Interno de Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Reglamento por el que se establecen las bases para la realizacion de Internado de Pregrado
de la Licenciatura en Medicina.
D.O.F. 09-12-1983, Ultima Reforma D.O.F. 20-01- 2004.

Reglamento sobre Consumo de Tabaco.
D.O.F. 27-07-2000, Ultima Reforma D.O.F. 09-10-2012.
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DECRETOS

Decreto por el que los titulares de las dependencias y entidades de la administracién Publica
Federal y Servidores Publicos hasta el nivel de Director General en el Sector Centralizado o
su Equivalente en el Sector paraestatal deberan rendir al separarse de sus empleos cargos o
comisiones, un informe de los asuntos de sus competencias y entregar los recursos
financieros humanos y materiales que tengan asignados para el ejercicio de sus atribuciones
legales, a quienes los sustituyan en sus funciones.

D.O.F. 02-09-1988.

Decreto por el que se aprueba el Protocolo Facultativo de la Convencién sobre los Derechos
de Nifio relativo a la participacion de nifios en los conflictos armados adoptado por la
asamblea General de las Naciones Unidas el 25 de Mayo de 2000. Resolucién a/Res/54/263.
D.O.F. 12-02-2002.

Decreto por el que se aprueba el Protocolo Facultativo de la Convencién sobre los Derechos
de Nifio relativo a la venta de nifios la Prostitucion Infantil y la Utilizacién de los nifios en la
pornografia adoptado por la asamblea General de las Naciones Unidas el 25 de Mayo de
2000.

D.O.F. 16-01-2002.

Decreto por el que se aprueba el retiro de la Declaraciéon Interpretativa que el Gobierno de los
Estados Unidos Mexicanos formulé al aprobar la Convencion sobre la eliminacion de todas las
formas de Discriminacién contra la Mujer adoptada por la asamblea General de las Naciones
Unidas, el 18 de Diciembre de 1997.

D.O.F. 01-03-2000.

Decreto por el que se aprueba el retiro parcial de las Declaraciones Interpretativas y de la
Reserva que el Gobierno de México formulo al parrafo 3 de articulo y al parrafo 2 de articulo
23 respectivamente de la Convencion americana sobre Derechos Humanos al proceder al
depdsito de su Instrumento de adhesion el 24 de Marzo de 1981.

D.O.F. 17-01-2002.

Decreto por el que se aprueba la Convencién Interamericana para la eliminaciéon de todas las
formas de discriminacion contra las personas con discapacidad suscrita en la Ciudad de
Guatemala el 7 de Julio de 1999.

D.O.F. 12-03-2001.

Decreto por el que se aprueba la Declaracion para el Reconocimiento de la Competencia de
Comité contra la tortura de la Convencion contra la tortura y otros tratos o penas crueles
inhumanos o degradantes adoptada por la asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de
Diciembre de 1984.
D.O.F. 17-01-2002.

Decreto por el que se aprueba la enmienda al parrafo primero de articulo 20 de la Convencion
sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer.
D.O.F. 10-05-1996.
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Decreto por el que se aprueban las enmiendas a los articulos 17 Péarrafo 7 y 18 péarrafo 5 de
la Convencién contra la tortura y otros tratos o penas crueles inhumanos o degradantes de 10
de Diciembre de 1984 adoptada en Nueva York el 8 de Septiembre de 1992.

D.O.F. 17-01-2002.

Decreto por el que se crea la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.
D.O.F. 13-04-2004.

Decreto por el que se crea la Comision Nacional de arbitraje Médico.
D.O.F. 03-06-1996.

Decreto por el que se da a conocer la forma de los certificados de Defuncion y Muerte Fetal.
D.O.F. 21-11-1986.

Decreto por el que se establece el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud.
D.O.F. 24-12-2002.

Decreto por el que se reforma el Consejo Nacional de Vacunacion.
D.O.F. 05-07-2001.

Decreto por el que se Reforma el Consejo Nacional para la Prevencion y el control de
Sindrome de la Inmunodeficiencia adquirida y se abroga el diverso por el que se crea al
Consejo Nacional para la Prevencién y Control de Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida
Publicado el 24 de agosto de 1988.

D.O.F. 05-07-2001.

Decreto promulgatorio de la enmienda al Parrafo 2 de articulo 43 de la Convencién sobre los
Derechos de Nifio, adoptada por la Conferencia de los Estados partes el 12 de Diciembre de
1995.

D.O.F. 09-04-2012.

Decreto promulgatorio de la Modificacién de los articulos 24 y 25 de la Constitucion de la
Organizacién Mundial de la Salud adoptada en la 51 asamblea Mundial de la Salud durante
su décima sesion plenaria celebrada el 16 de Mayo de 1998.

D.O.F. 29-08-2001.

Decreto promulgatorio de la Resolucion Wha31 18 adopcion de texto en &rabe y de la
Reforma de articulo 74 de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud adoptada
en la 31 asamblea Mundial de la Salud durante su Décima Sesién Plenaria celebrada el 18 de
Mayo de 1978.

D.O.F. 29-08-2001.

Decreto por el que se aprueba el presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio
Fiscal 2015.
D.O.F. 03-12-2014.

Decreto por el que se aprueba el presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio
Fiscal 2016.D.O.F. 27-11-2015.
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Protocolo Facultativo de la Convencién sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer adoptado por la asamblea General de las Naciones Unidas el 6
de Octubre de 1999.

D.O.F. 03-05-2002.

ACUERDOS

Acuerdo por el que se emiten los lineamientos a que se sujetaran el Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de Especialidades Médicas
a los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud, para la aplicacion de lo
dispuesto por el articulo 272 Bis y el Titulo Cuarto de Dicha Ley.

D.O.F. 25-03-2015.

Acuerdo mediante el cual se adscriben organicamente las unidades de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 11-03-2010.

Acuerdo Nacional para la Descentralizacién de los Servicios de la Salud.
D.O.F. 25-09-1996.

Acuerdo Numero 130 por el que se crea el Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiol6gica.
D.O.F. 06-09-1995.

Acuerdo Numero 140 por el que se crea el Comité de Capacitacién y Desarrollo de Personal
de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 04-12-1996.

Acuerdo Numero 43 por el que se crea el Comité de Investigacion en Salud.
D.O.F. 11-01-1985.

Acuerdo NUmero 55 por el que se Integran patronatos en las unidades hospitalarias de la
Secretaria de Salud y se promueve su creacién en los Institutos Nacionales de Salud.
D.O.F. 17-03-1986.

Acuerdo Numero 79 relativo a la aplicacién, instrumentacién y actualizacion de manual para la
referencia y contrarreferencia de pacientes y envio de muestras y especimenes.
D.O.F. 22-09-1988.

Acuerdo por el que las entidades de la administracion publica paraestatal se agruparan por
sectores a efecto de que sus relaciones con el ejecutivo federal se relacionen a través de las
Secretarias de Estado o Departamento administrativo.

D.O.F. 03-09-1982.

Acuerdo por el que se crea el Comité de Obras Publicas de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 07-02-2001.

Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento.
D.O.F. 12-08-1999.
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Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional de Programa de accién arrangque parejo en la
vida.
D.O.F. 30-10-2001.

Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional para la Seguridad en Salud.
D.O.F. 27-09-2003.

Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional de Trasplantes como una Comisién
Intersecretarial de la administracion Publica Federal que tendréa por objeto promover apoyar y
coordinar las acciones en materia de trasplantes que realizan las Instituciones de Salud de los
Sectores Publico, Social y Privado.

D.O.F. 19-01-1999.

Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional para la Infancia y la adolescencia.
D.O.F. 05-12-2002.

Acuerdo por el que se crea la Comisidn Interinstitucional de Investigacién en Salud.
D.O.F. 05-12-2002.

Acuerdo por el que se crea la Comisién Interinstitucional para la formacién de Recursos
Humanos para la Salud.
D.O.F. 19-10-1983.

Acuerdo por el que se emite el Manual Administrativo de Aplicacién General en las materias
de archivos y transparencia para la administracion Publica Federal.
D.O.F. 12-07-2010. Ultima Reforma 03-03-2016.

Acuerdo por el que se emiten las disposiciones en materia de Control Interno y se expide el
Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Control Interno.
D.O.F. 12-07-2010, Ultima Reforma 02-05-2014.

Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en las Materias de Recursos Humanos y del
Servicio Profesional de Carrera, asi como el Manual Administrativo de Aplicacién General en
Materia de Recursos Humanos y Organizacién y el Manual de

De Servicio Profesional de Carrera.

D.O.F. 12-07-2010 Ultima 04-02-2016.

Acuerdo por el que se emiten los Criterios Generales y la Metodologia a los que deberan
sujetarse los Procesos de Clasificacién Socioecondmica de Pacientes en los establecimientos
gue presten servicios de atencion médica de la Secretaria de Salud y de las entidades
coordinadas por dicha secretaria.

D.O.F. 27-05-2013.

Acuerdo por el que se establece que las Instituciones Publicas de Sistema Nacional de Salud
Solo Deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y, para segundo y tercer nivel el Catalogo de Insumo.

D.O.F. 24-12-2002.
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Acuerdo por el que se establecen las Disposiciones en materia de Recursos Materiales y
Servicios Generales.
D.O.F. 16-07-2010, Ultima Reforma D.O.F. 05-04-2016.

Acuerdo por el que se establecen las Disposiciones Generales para la realizacion de
auditorias, revisiones y visitas de inspeccion.
D.O.F. 12-07-2010.

Acuerdo por el que se establecen las disposiciones que deberan observar las dependencias y
los organismos descentralizados de la Administracién Publica Federal para la recepcion de
promociones que formulen los particulares en los procedimientos administrativos a través de
medios de comunicacién electronica asi como para las notificaciones citatorios,
requerimientos, solicitudes de informes o documentos y las resoluciones administrativas
definidas que se emitan por esa misma via.

D.O.F. 17-01-2002.

Acuerdo por el que se establecen medidas para la elaboracion de Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas y para la actualizacion previa de los pasantes en servicio
social, de la carrera de Medicina, en materia de prevencién de enfermedades cronicas no
transmisibles.

D.O.F. 22-06-2012.

Acuerdo por el que se modifican las politicas y disposiciones para la Estrategia Digital
Nacional, en Materia de Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones en la seguridad de
la informacion, asi como el Manual Administrativo de Aplicacién General en dichas Materias.
D.O.F. 13-07-2010. Ultima Reforma 04-02-16.

Acuerdo por el que se fija el importe maximo de rentas por zonas y tipos de inmuebles, a que
se refiere el parrafo segundo de articulo 146 de la Ley General de Bienes Nacionales.
D.O.F. 16-01-2015.

Acuerdo por el que se fijan criterios para la aplicacion de la Ley Federal de Responsabilidades
en lo Referente a Familiares de los Servidores Publicos.
D.O.F. 22-12-2006.

Acuerdo que establece la Integracion y Objetivos de Consejo Nacional de Salud.
D.O.F. 27-01-2009.

Tercera actualizacion de la Edicion 2008 de cuadro basico y catalogo de auxiliares de
diagnostico.
D.O.F. 27-08-2015.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS
NOM-001-SSA3-2012 en materia de Educacion en Salud para la Organizacion y
Funcionamiento de Residencias Médicas.
D.O.F. 04-01-2013.

NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico. D.O.F. 15-10-2012.
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NOM-006-SSA2-2013 para la Prevencion y Control de la Tuberculosis.
D.O.F. 13-11-2013.

NOM-006-SSA3-2011 para la Practica de la anestesiologia.
D.O.F. 23-03-2012.

NOM-011-SSA3-2014 criterios para la atencion de enfermos en situacion terminal a través de
cuidados paliativos.

D.O.F. 09-12-2014.

NOM-016-SSA2-2012 para la Vigilancia, prevencion, control, manejo y tratamiento de cdlera
D.O.F. 23-10-2012.

NOM-016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.
D.O.F. 17-06-2015.

NOM-017-SSA2-2012 para la Vigilancia Epidemioldgica.
D.O.F. 19-02-2013.

NOM-019-SSA3-2013 para la Practica de Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.
D.O.F. 17-09-2013.

NOM-046-SSA2-2005.- Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres.- Criterios para la
prevencion y atencion.
D.O.F. 16-04-2009.

NOM-034-SSA3-2013.- Regulacién de los Servicios de Salud.- atencion Médica Pre
hospitalaria.
D.O.F. 23-09-2014.

NOM-024-SSA3-2012 en materia de sistemas de informacién de registro electrénico para la
salud. Intercambio de Informacion en Salud.
D.O.F. 30-11-2012.

NOM-025-SSA3-2013 para la organizacion y funcionamiento de las Unidades de Cuidados
Intensivos.
D.O.F. 17-09-2013.

NOM-026-SSA3-2012 para la practica de la cirugia mayor ambulatoria.
D.O.F. 07-08-2012.

NOM-027-SSA3-2013 para la regulacion de los Servicios de Salud. Que establece los criterios
de funcionamiento y atencién en los Servicios de Urgencias de los establecimientos para la
atencion Médica.

D.O.F. 04-09-2013.

NOM-028-SSA3-2012 para la regulacion de los Servicios de Salud para la practica de la
Ultrasonografia Diagnéstica.
D.O.F. 07-01-2013.
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NOM-029-SSA3-2012 en materia de regulacién de los Servicios de Salud para la préactica de
la Cirugia Oftalmoldgica con laser excimer.
D.O.F. 02-08-2012.

NOM-030-SSA3-2013 que establece las caracteristicas arquitecténicas para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos
para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria de Sistema Nacional de Salud.

D.O.F. 12-09-2013.

NOM-034-SSA2-2013 para la prevencion y control de los defectos al hacimiento.
D.O.F. 24-06-2014.

NOM-035-SSA3-2012 en materia de Informacion en Salud.
D.O.F. 30-11-2012.

NOM-036-SSA2-2012 Prevencion y Control de Enfermedades. Aplicacion de vacunas,
toxoides, faboterapicos (Sueros) e inmunoglobulinas en el humano (el documento contiene la
aclaracion publicada el 12/10/2012).

D.O.F. 28-09-2012.

NOM-229-SSA1-2002.- Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones,
responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion
radiolégica en establecimientos de diagnostico médico con rayos X.

D.O.F. 15-09-2006.- Modificada por Publicacion en D.O.F. 29/12/2014.

NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos.
D.O.F. 26-10-2012.

NOM-002-SSA3-2007 para la organizacion, funcionamiento e ingenieria sanitaria de los
Servicios de Radioterapia.
D.O.F. 11-06-2009.

NOM-005-SSA3-2010 que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
de establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.
D.O.F. 16-08-2010.

NOM 010-STPS-1999 relativa a las condiciones de seguridad e higiene en los centros de
trabajo en donde se manejen, transporten, procesen o almacenen sustancias quimicas
capaces de generar contaminacion en el medio ambiente laboral.

D.O.F. 13-03-2000. Modificada por Publicacion D.O.F. 26-12-2013

Procedimiento alternativo autorizado por la Secretaria de Trabajo y Prevision Social para la
Norma Oficial Mexicana Nom-010-STPS-1999 condiciones de seguridad e higiene en los
Centros de Trabajo en donde se manejen, transporten, procesen o almacenen sustancias
guimicas capaces de generar contaminacion en el medio ambiente laboral.

D.O.F. 08-04-2015. Modificada por Publicacion D.O.F. 04-03-2016.

NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus.
D.O.F. 23-11-2010.
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NOM-015-SSA3-2012 para la atencién Integral a personas con discapacidad.
D.O.F. 14-09-2012.

NOM-036-Nucl-2001 relativa a los requerimientos para instalaciones de tratamiento y
acondicionamiento de los desechos radiactivos.
D.O.F.26-09-2001.

NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemiol6gica, prevencion y control, de las
enfermedades nosocomiales.
D.O.F. 20-11-2009.

NOM-008-SSA3-2010 para el tratamiento integral de sobrepeso y la obesidad.
D.O.F. 12-04-2000. Modificada por Publicacién D.O.F. 04-08-2010.

NOM-234-SSA1-2003 relativa a la utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e
internado de pregrado.
D.O.F. 06-01-2005. Modificada por Publicacién 21-10-2014.

NOM-237-SSA1-2004 para la regulacion de los Servicios de Salud, atencién prehospitalaria
de las urgencias médicas.
D.O.F. 19-12-2012.

NOM-052-Semarnat-2005 que establece las caracteristicas, el procedimiento de
identificacion, clasificacion y los listados de los residuos peligrosos.
D.O.F.23-06-2006.

NOM-165-Semarnat-2013 que establece la lista de sustancias sujetas a reporte para el
registro de emisiones y transferencia de contaminantes.
D.O.F. 24-01-2014.

NOM-161-Semarnat-2011 que establece los criterios para clasificar a los residuos de manejo
especial y determinar y cuales estan sujetos a plan de manejo: el listado de los mismos, el
procedimiento para la inclusién o exclusién ha dicho listado, si como los elementos y
procedimientos para la formulacion de los planes de manejo.

D.0.F.01-02-2013. Ultima Reforma D.O.F. de 05-11-2014.

NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucidbn de proyectos de
Investigacion para la Salud en Seres Humanos.
D.O.F. 04-01-2013.

NOM-010-SSA2-2010 para la Prevencion y Control de la Infeccibn por virus de la
Inmunodeficiencia Humana.
D.O.F. 10-11-2010.

NOM-012-Nucl-2002 por la que se establecen los requerimientos y calibracién de monitores
de radiacion ionizante.
D.O.F. 31-10-2002.
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NOM-013-Nucl-2009 por la que se establecen los requerimientos de seguridad radiolégica
para egresar a pacientes a quienes se les ha administrado material radiactivo.
D.O.F. 20-10-2009.

NOM-026-Nucl-2011 para la vigilancia médica de personal ocupacionalmente expuesto a
radiaciones ionizantes.
D.O.F. 26-10-2011.

NOM-031-Nucl-2011 que establece los requisitos para el entrenamiento de personal
ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes.
D.O.F. 26-10-2011.

NOM-039-Nucl-2011 relativa las especificaciones para la exencidon de practicas y fuentes
adscrita a alguna practica, que utilizan fuentes de radiacion ionizante, de alguna o de todas
las condiciones reguladoras.

D.O.F. 26-10-2011.

NOM-047-SSA1-2011 relativa a la Salud ambiental-indices Biolégicos de Exposicion para el
Personal Ocupacionalmente Expuesto a Sustancias Quimicas.
D.O.F. 06-06-2012.

NOM-077-SSA1-1994 que establece las especificaciones sanitarias de los materiales de
control (en General) para laboratorios de Patologia Clinica.
D.O.F. 01-07-1996.

NOM-078-SSA1-1994 que establece las especificaciones sanitarias de los estandares de
calibracién utilizados en las mediciones realizadas en los laboratorios de Patologia Clinica.
D.O.F. 01-07-1996.

NOM-007-SSA3-2011 para la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios Clinicos.
D.O.F. 27-03-2012.

NOM-251-SSA1-2009 relativa a las practicas de higiene para el proceso de alimentos,
bebidas o suplementos alimenticios.
D.O.F. 01-03-2012.

Norma Oficial Mexicana Nom-031-SSA2-1999, para la atencion a la salud de nifio.
D.O.F. 09-02-2001 Ultima Reforma D.O.F. 25-11-2015.

Norma Oficial Mexicana Nom-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones, para quedar como Norma Oficial Mexicana Nom-028-SSA2-2009, para la
prevencion, tratamiento y control de las adicciones.

D.O.F. 21-04-2011.

Norma Oficial Mexicana Nom-257-SSA1-2014, en materia de medicamentos biotecnolégicos.
D.0O.F.11-12-2014.

Norma Mexicana para la Igualdad Laboral entre mujeres y hombres
Nmx-R-025-SCFI-2012.
D.O.F. 20-10-2015.
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Norma Oficial Mexicana Nom-018-Stps-2015.- Sistema armonizado para la identificacion y
comunicacion de peligros y riesgos por sustancias quimicas peligrosas en los centros de
trabajo.

D.O.F. 09-10-2015 aclaracion D.O.F. 11-10-2015.

PLANES Y PROGRAMAS

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.
D.O.F. 20-05-2013.

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

DOCUMENTOS NORMATIVOS-ADMINISTRATIVOS
OTRAS DISPOSICIONES

Nota aclaratoria al reglamento interior de la Comision para definir tratamientos vy
medicamentos asociados a enfermedades que ocasionan gastos catastréficos.
D.O.F. 06-01-2014.

Reglas para la determinacion, acreditacion y verificacion de contenido nacional de los bienes
gque se ofertan y entregan en los procedimientos de contratacién, asi como para la aplicacion
de requisito de contenido nacional en la contratacion de obras publicas, que celebren las
dependencias y entidades de la administracion Publica Federal.

D.O.F. 14-10-2010.

Reglas de Operacién de Programa Calidad a la atencion Médica, para el ejercicio Fiscal 2015.
D.O.F. 30-12-2015.

Reglas de Operacién de Programa de atencién a personas con discapacidad, para el Ejercicio
Fiscal 2015.
D.O.F. 29-12-2014.

Reglas de Operacién de Programa para la Proteccion y el Desarrollo Integral de la Infancia,
para el Ejercicio Fiscal 2015.
D.O.F. 29-12-2014.

Normas Conforme a las cuales se llevaran a cabo los avaluos y justipreciaciones de rentas a
que se refiere la Ley General de Bienes Nacionales.
D.O.F.17-05-2012.

Lineamiento de Consejo Técnico.
D.0.F.17-06-2016.

Lineamientos Programa Estratégico.
D.O.F. 12-01-2016.
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Lista de Valores Minimos para desechos de bienes muebles que generan las dependencias y
entidades de la administracion Publica Federal.
D.0.F.20-06-2016.

Disposiciones de Distrito Federal, que a partir de 30 de Enero de 2016 cambia su
denominacion a Ciudad de México.
D.O.F. 29-01-2016.

Estatuto de Gobiernq de Distrito Federal.
D.O.F. 26-07-1994, Ultima Reforma D.O.F. 27-06-2014.
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CONSULTA Y ATENCION MEDICA A PACIENTES EN SUBESPECIALIDADES
1. Propésito

Otorgar la atencién médica, para establecer el diagnostico adecuado a los pacientes que
acuden a la consulta de las diferentes subespecialidades del Instituto Nacional de Pediatria,
con la finalidad de darles el tratamiento y seguimiento con eficiencia y calidad.

2. Alcance

Aplica a todas las &reas dependientes de la Direccién Medica en el Instituto Nacional de
Pediatria.

3. Politicas de operacion

e El Jefe de Departamento y/o Servicio de la subespecialidad correspondiente es
responsable de supervisar que se lleve a cabo este procedimiento.

o El Jefe de Departamento y/o Servicio de la subespecialidad sera responsable de
elaborar un Programa de Trabajo que permita atender la demanda del servicio médico.

e En cada subespecialidad se valorara a todo paciente enviado por el Departamento de
Consulta Externa de Pediatria y de todo el Instituto.

e Se otorgarad consulta externa subsecuente en el Departamento de Neonatologia a
pacientes que hayan egresado de las salas de hospitalizacion.

e Ser& responsabilidad del Médico Adscrito del Departamento de Neonatologia que
egrese al paciente de hospitalizacién, programar la primera cita de revisién y las citas
subsecuentes por el tiempo que se estime necesario.

e El Jefe de Departamento y/o Servicio de la subespecialidad sera el responsable de
difundir al personal del procedimiento de lavado de manos y del correcto manejo de
los residuos bioldgicos peligrosos.

e Toda historia clinica debera ser elaborada por el Residente de la subespecialidad
correspondiente, evitando usar abreviaturas y lenguaje técnico la cual debera ser
supervisada y autorizada por un médico adscrito.

e ElI Jefe de Departamento y/o Servicio sera el responsable de vigilar que los
diagnésticos y tratamientos instalados en un paciente sean consistentes con los
protocolos clinicos, asi como las indicaciones de la medicina basada en evidencias o
guias clinicas desarrolladas, adaptadas o adoptadas por el Instituto, mismas que
deberan plasmarse en el expediente clinico.

e EIl Médico Adscrito al Servicio y/o Departamento determinara si el paciente presenta un
padecimiento que requiera de atencion inmediata o bien pueda tratarse en la consulta
externa subsecuente de la subespecialidad y cumpla con los requisitos para ser
aceptado en esta institucion.

e EI Departamento y/o Servicio de la subespecialidad correspondiente sera el
responsable de que la conducta de practicas médicas se lleve a cabo de acuerdo a los
criterios de calidad sefialados por el “Consejo de Salubridad General” y las buenas
practicas médicas.

e El expediente clinico del paciente debera ser devuelto por la Enfermera Asignada al
Departamento o Servicio, al Area de Bioestadistica y Archivo Clinico, debidamente
ordenado al momento de finalizar la consulta para ser archivado.

e En caso de que se requieran Expedientes Clinicos “Extras” para la consulta no
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programada, éste no debera exceder a cinco Expedientes Clinicos por Departamento
y/o Servicio, y deberan solicitarse Unicamente al personal de Archivo Clinico asignado
al piso, mediante el “Vale por Expediente Clinico” formato (M-0-17), debidamente
requisitado, asi mismo se tendrd que anexar la credencial vigente del Instituto Nacional
de Pediatria correspondiente al Médico solicitante.

e Cuando el Departamento de Archivo Clinico identifique expedientes faltantes, de
acuerdo al numero de expedientes prestados, solicitard que el Departamento y/o
Servicio de la Consulta Externa, elabore por cada Expediente Clinico faltante el formato
“Vale por Expediente Clinico (M-0-17)” para que se entregue al Area de Ventanilla y
se archive junto con la relacion de expedientes, para su recuperacion.

e Para el caso del Servicio de Cardiologia, cuando se otorga el medicamento Bosentan
se deberé realizar lo siguiente:

» El médico adscrito debera supervisar el llenado de los formatos del informe
diario del médico para consultas de primera vez y subsecuente del area a la
cual se encuentre adscrito.

» Realizar nota médica en el Expediente Clinico.

» Enviar al familiar y/o responsable del paciente a realizar el pago con formato
Orden de Pago por Servicios (M-2-2-11).

4. Documentos de referencia
A) MARCO NORMATIVO

Reglamentos

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Decretos

Decreto por el que se Reforma el Consejo Nacional para la Prevencién y el Control del
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida, y se abroga el diverso por el que se crea al
Consejo Nacional para la Prevencién y Control del Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida, publicado el 24 de agosto de 1988.

D.O.F. 05-07-2001.

Acuerdos del Secretario

Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional de Trasplantes como una Comisién
Intersecretarial de la Administracion Publica Federal, que tendrd por objeto promover, apoyar
y coordinar las acciones en materia de trasplantes que realizan las instituciones de salud de
los sectores publico social y privado.

D.O.F. 19-01-1999.

Normas Oficiales Mexicanas

Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Regulacion y Fomento Sanitario SSAL.
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.
D.O.F. 30-1X-1999.
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Resolucion por la que se Modifica D.O.F. 22-VI1I-2003.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y control de las
enfermedades bucales.

D.O.F. 06-1-1995.
Modificacion D.O.F. 21-1-1999.

Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de
cancer del cuello del Utero y de la mama en la atencion primaria.

D.O.F. 16-1-1995.
Modificacion a la Norma: D.O.F. 06-111-1998.

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, para la prevencion y el control de la infeccién
por virus de la inmunodeficiencia humana.

D.O.F. 17-1-1995.
Proyecto de Modificacion D.O.F. 22-1X-1999.
Modificacion a la Norma D.O.F. 21-VI-2000.

B) Sistema de Gestién de la Calidad
- Procedimiento de Programacion e Intervencion Quirdrgica.
- Procedimiento de Ingreso y Egreso Hospitalario.
- Procedimiento de Apertura de Expedientes.
- Procedimiento de Atencion Integral al Nifio Maltratado.
- Procedimiento de Aplicacion de Quimioterapia Ambulatoria.
- Procedimientos de Atencién a Pacientes Ambulatorios que Requieren Inhaloterapia.
- Procedimiento Aplicacion de Radioterapia.

- Procedimiento Solicitud y Desarrollo de Endoscopias.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

CONSULTA DE PRIMERA VEZ EN LA SUBESPECIALIDAD

5.1 Recepcion de
Pacientes.

5.1.1 Recibe al paciente referido por
cualquiera de las dos vias.

a) Por los servicios de la Subdireccion
de Consulta Externa, con Hoja de
Transferencia (M-0-29 a-b @) y/o
Solicitud de Interconsulta (M-0-05).

b) De los servicios de la Direccion
Medica con Solicitud de Interconsulta
(M-0-05).

¢La interconsulta es urgente?

No: Otorga cita y continla en la
actividad 5.5.1.

Si: Solicita Expediente Clinico mediante
Vale por Expediente Clinico (M-0-17),
al Departamento de Archivo Clinico.
Continta en la actividad 5.7.1.

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad.

5.2 Pago de Consulta
a pacientes con Hoja
de Transferencia.

5.2.1 Indica al familiar o responsable
del paciente con Hoja de
Transferencia (M-0-29 a-b @), acudira
la Caja General a realizar el pago por
concepto de consulta.

5.2.2 Recibe copia de Recibo de Cajay
Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b @)
e indica al familiar esperar a que el
Médico llame a su paciente.

Nota: Para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad

5.3 Entrega de Hoja
de Transferencia e
Informe Diario al
médico adscrito.

5.3.1 Entrega al Médico Adscrito Hoja
de Transferencia (M-0-29 a-b @), y el
Informe Diario del Médico (M-0-02 @)
en original y copia.

Nota: La entrega del Informe Diario
del Médico (M-0-02 @) se realiza al
iniciar la consulta en la
Subespecialidad.

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

Nota: Para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1

5.4 Realiza valoracién
al paciente y requisita
Hoja de Transferencia,
y el Informe Diario del
Médico.

5.4.1 Recibe Hoja de Transferencia
(M-0-29 a-b @), y el Informe Diario del
Médico (M-0-02 @), llama al paciente y
valora su estado de salud, registra en
la parte (b) de Ila Hoja de
Transferencia (M-0-29 a-b @) y en el
Informe Diario del Médico (M-0-02 @)
valoracién—preconsulta.

¢El paciente es candidato para registro
a la subespecialidad?

No: Turna a Enfermera de Consulta
Externa de la Subespecialidad para el
envio al servicio o departamento de
origen.

Si: Turna a Enfermera de Consulta
Externa de Subespecialidad para
apertura de Expediente. Ver
procedimiento de Apertura de
Expediente. Y se solicita regrese con
Ssu carnet de citas para otorgar cita.
Continta en la actividad 5.5.1.

Ver Manual de Planeacion de la
Calidad.

Nota: Para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1

Médico Adscrito

5.5 Solicita expediente
clinico para pacientes
con cita de primera
vez.

5.5.1 Solicita los expedientes clinicos,
de acuerdo a la Agenda de Citas.

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad
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5.6 Recepcion de
Expediente Clinico de
pacientes con
consulta subsecuente.

5.6.1 Recibe del Departamento de
Archivo Clinico los Expedientes
Clinicos de los pacientes citados de
acuerdo a la Agenda de Cita, la
relaciébn de expedientes solicitados, en
original y copia, asi como el Informe
Diario del Médico (M-0-02 @) en
original y copia.

5.6.2 Verifica que los expedientes estén
completos de acuerdo a la relacion de
expedientes solicitados y la Agenda de
Citas, de pacientes subsecuentes.

¢ Los expedientes estan completos?

No: Informa al personal del
Departamento de Archivo Clinico los
expedientes faltantes, para su entrega
posterior.

Si: Firma de recibido en la copia de la
relaciébn de expedientes y conserva el
original.

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad

5.7 Pago de consulta
subsecuente.

5.7.1 Recibe al paciente con su familiar
o responsable el dia de su cita, asi
como Carnet de Citas (M-0-32 a-b) y
solicita al familiar acudir a la Caja
General a realizar el pago por concepto
de consulta.

Nota: Para el caso de pacientes del
Servicio de Cardiologia, con
hipertensién arterial pulmonar severa
en tratamiento con Bosentan, se
otorgara un dia al mes o mas segun las
necesidades para consulta de control y
receta de medicamento.

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad

5.8 Recepcién de
Recibo de Caja vy
Carnet de Citas

5.8.1 Recibe Carnet de Citas (M-0-32
a-b) y copia del Recibo de Caja.

Nota: para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1

5.8.2 Elabora una tarjeta con el nombre
del Médico tratante y realiza
somatometria.

5.8.3 Anota en tarjeta resultados de la

Enfermera de Consulta
Externa de la
Subespecialidad

Rev. 8

Direcciéon Médica

34




INP

somatometria y los entrega al Médico
adscrito  correspondiente  con el
Expediente Clinico, asi como el
Informe Diario del Médico (M-0-02 @)
en original y copia, de acuerdo al
namero de ficha.

Nota: El Informe Diario del Médico
(M-0-02), se entrega al Médico adscrito
al iniciar la consulta externa en la
Subespecialidad.

Nota: Para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1.

5.9 Otorga consulta,
analiza resultados de
estudios de laboratorio
y gabinete y determina
el destino del
paciente.

5.9.1 Llama al paciente, analiza
expediente, estudios de laboratorio y
gabinete y/o pruebas especiales
(cuando sea el caso). Ver Manual de
Planeacion de la Calidad

5.9.2 Valora estado de salud del
paciente y establece diagndstico, con
base al criterio de la subespecialidad y
determina si:

a) Otorga prescripcion médica con
Receta Médica (M-0-23) o Receta
Médica del Seguro Popular (M-0-38) y
anota proxima cita subsecuente, en el
Carnet de citas (M-0-32 a-b), asi como
en la Agenda de Citas del Médico. De
ser necesario solicita estudios de
laboratorio y gabinete y/o pruebas
especiales. Elabora solicitud
correspondiente y entrega al familiar o
responsable del paciente para que los
obtenga. (Regresa a la actividad
ndamero 5.10.1).

b)En caso de continuar el tratamiento
con Bosentan, se elabora el formato
Orden de Pago por Servicios (A-2-2-
11) y Receta Médica (M-0-23) en
original y copia, envia al familiar a la
caja a pagar Continla en actividad
5.14.

Médico Adscrito
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¢) Envia al servicio correspondiente de
acuerdo a la valoracion del Médico para
gue se le practiquen los procedimientos
necesarios segun la subespecialidad o
a la aplicacion de tratamientos, a través
de Solicitud de Interconsulta (M-0-05)
o Solicitud de Tratamiento para
Pacientes (M-2-1-04), Receta Médica
(M-0-23), Hoja de Quimioterapia (M-6-
0-10), Hoja de Valoracién a candidato
de trasplante de médula 6sea (M-6-0-
14 a-b) o Solicitud de Procedimiento
(Hoja de valuacién a candidato de
trasplante de médula 6sea) (M-6-0-
09). Ver documentos de referencia
aplicables al servicio 0
departamento.

d) Solicita interconsulta a través de la
Solicitud de Interconsulta (M-0-05).
Ver instruccion de trabajo de
Interconsulta Intrahospitalaria.

e) En caso de requerir intervencion
quirirgica. Ver Procedimiento de
Programacion e Intervencién
Quirdrgica.

f) Determina si requiere hospitalizacion.
Elabora Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24) y Carta de
Consentimiento Bajo Informacion
para Ingreso Hospitalario (M-0-36 a-
b). Ver Procedimiento Ingreso vy
Egreso Hospitalario.

g) Da de alta al paciente.
Ver Manual de Planeacién de la
Calidad.

5.9.3 Registra el estado de salud del
paciente, asi como el tratamiento o
indicaciones en la Nota de Evolucién
(M-0-03 a-b @) y complementa otros
formatos que integran el expediente
clinico y que el Médico requiera
requisitar. Asimismo registra al paciente
en el Informe Diario del Médico (M-0-
02 @), en el apartado consulta
subsecuente.
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Nota: Para el caso de Estomatologia.
Ver anexo 9.1.

Para el caso de Endocrinologia en
pacientes con diagnéstico de diabetes
mellitus e hipotiroidismo congénito se
utilizaran los formatos Hoja del
paciente diabético (M-1-0-10) y Hoja
de Concentraciéon Hipotiroidismo
congénito tamiz neonatal (M-1-0-11 a-
b).

Para el resto de las patologias que se
atienden en el servicio, en las hojas de
evolucion se imprimirdn mediante sello
de goma las variables antropométricas
y de composicion corporal.

5.10 Ejecucion de
pago del medicamento
(Bosentan)

5.10.1 Acude a la caja con formato
Orden de Pago por Servicio.

5.10.2 Realiza pago y le entregan el
ticket en original y copia.

5.10.3 Lleva ticket y copia de receta al
médico adscrito quien rubrica para la
entrega de medicamento.

5.10.4 Entrega en el almacén de
farmacia Receta Médica (M-0-23) en
original y copia acompafiada del ticket
en original y copia.

e Orden de Pago por Servicio
e Receta Médica

Familiar y/o responsable
del paciente.

5.11 Entrega de
medicamento
(Bosentan), recepcién

del familiar y
verificacion de la
entrega del

medicamento.

5.11.1 Recibe Receta Médica (M-0-23)
y Ticket en original y copia, se queda
con original de receta, copia del ticket y
otorga medicamento al familiar.

+ Receta Médica
* Ticket

Servicio de Cardiologia
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5.11.2 Recibe al familiar, coteja la
entrega de medicamento con la copia
de Receta Médica (M-0-23) y solicita
firma de recibido, se queda con una
copia de la receta y la archiva para
resguardo.

* Receta Médica

5.12 Entrega de | 5.12.1 Entrega a la Enfermera Informe Médico Adscrito
Informe Diario del | Diario del Médico (M-0-02 @), asi
Médico. como los expedientes clinicos al

término de la consulta.
5.13 Recibe Informe | 5.13.1 Recibe Informe Diario del | Enfermera de Consulta
Diario del Médico y | Médico (M-0-02 @) y Expedientes Externa de la

expedientes clinicos.

Clinicos, mismos que entrega al
Departamento de Archivo Clinico, junto
con el original de la relacion de
expedientes.

5.17.2 Recibe original de la relacion de
expedientes firmada de recibido por
personal del Departamento de Archivo
Clinico y entrega al Jefe de
Departamento o Servicio, junto con la
copia del Informe Diario del Médico
(M-0-02 @).

Subespecialidad

5.14 Elabora Informe
Mensual.

5.14.1 Recibe original de la relacion de
expedientes y la copia del Informe
Diario del Médico (M-0-02 @) para
gue el dia 25 de cada mes realice corte
del numero de consultas e
interconsultas impartidas, actualiza
indicadores, elabora informe mensual
en original, y tres copias que envia por
medio de oficio de la siguiente manera:

Original Departamento de Archivo
Clinico.

lra.Copia Direccion Médica
2da.Copia Subdireccion

correspondiente.

3ra.Copia  Archivo del Departamento
o del Servicio.

Nota: Para el caso de Estomatologia
ver anexo 9.1.

Jefe de Departamento
y/o Servicio de la
subespecialidad

TERMINO DE PROCEDIMIENTO
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6. Diagrama de bloque
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Proveedores Entrada Proceso Salida Usuario
Subdireccién de | Hoja de | 5.1 Recepcion de | Envio al | Familiar o]
Consulta Transferencia Pacientes paciente al area | Responsable del
Externa (M-0-29 a-b @) 52 Pago  de de origen Pacienta
Todos los | Solicitud de Con_sulta a Apertura de | Todos los

e pacientes con . e
S(_arvml_qs de la | Interconsulta (M- Hoja de e>§p_ed|ente Sgrvml_qs de la
D|[eQC|on 0-05) Transferencia. clinico Dlte_cuon
Médica Médica

5.3 Entrega de | Cita en Agenda
Hoja de | de Citas y
Transferencia e | Carnet de Citas
Informe Diario del | (M-0-32 a-b)
Médico al médico
adscrito. Solicitud de
5.4 Realiza estudios . de
valoracién al Iabo_ratorlo y
paciente y gabinete ylo
requisita Hoja de pf“eb*?‘s
Transferencia, y el especiales
Informe Diario del e
Médico. Hosplta_llzamon
del paciente
5.5 Solicita
expediente clinico | Orden de
para pacientes con | Ingreso
cita de primera | Hospitalario (M-
vez. 0-24)y
Carta de
5.6 Recepcion de Co_nsentimientg
Expediente Clinico | Bajo Informacion
de pacientes con | Para  Ingreso
consulta Hospitalario (M-
subsecuente. 0-36 a-b)
5.7 Pago de Receta Meédica
consulta (M-0-23) 9
subsecuente Receta Médica
del Seguro
Popular (M-0-38)
5.8 Recepcion de
recibo de caja y | Nota de
Carnet de Citas. Evolucion (M-0-
03 a-b @)
Informe  Diario
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Proveedores Entrada Proceso Salida Usuario
del Medico (M-0-
5.9 Otorga 02 @)
consulta, —analiza | g, ¢ jiente
resultados de Cliﬁico
estudios de
Ia:l;rnaggm y Aplicacion de
getermina e% Tratamiento o
destino del | realizacion  de
paciente Procedimientos
5.10 Ejecucion de Solicitud de
ago del Tratamlent(_)
ﬁ1edicamento para Pacientes
(Bosentan) (M-2-1-04) 0
511 Entrega de | Solcitud — de
medicamento Procedimiento
(Bosentan). \(/ZI?JJZcién dz
recepcion del A
familiar y candidato de
verificacion de Ila | rasplante . de
entrega del medula  6sea)
medicamento. (M-6-0-09)
12 Enega de | POl o°
Informe Diario del
Médico. (M-0-05)
5.13 Recibe Intervencion
Informe Diario del | QuIrirgica
g/lxep(i:g?entes Y| Alta del paciente
clinicos.
Informe mensual
5.14 Elabora
Informe Mensual.
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7. Diagrama de flujo
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Mensual

TERMINO
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8. Formatos
Carnet de Citas M-0-32 (a-b)
Carta de Consentimiento Bajo Informacién para Ingreso Hospitalario M-0-36 (a-b)
Control Diario de Actividades M-2-2-02
Hoja de Concentracién Hipotiroidismo Congénito Tamiz Neonatal M-1-0-11 (a-b)
Hoja del Paciente Diabético M-1-0-10
Hoja de Quimioterapia M-6-0-10
Hoja de Transferencia M-0-29 (a-b) @
Hoja de Valoracion a Candidato de Trasplante de Médula Osea M-6-0-14 (a-b)
Informe Diario del Médico M-0-02 @
Nota de Evolucion M-0-03 (a-b) @
Orden de Ingreso Hospitalario M-0-24
Orden de Pago por Servicios A-2-2-11
Receta Médica M-0-23
Solicitud de Interconsulta M-0-05
Solicitud de Procedimientos (Hoja de Valuacion a candidato de Trasplante de Médula Osea)
M-6-0-09
Solicitud de Tratamiento para pacientes M-2-1-04
Vale para Revision Interna M-0-19
Vale por Expediente Clinico M-0-17
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Anexo 9.1
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ACTIVIDADES ESPECIFICAS PARA EL SERVICIO DE ESTOMATOLOGIA

No. de la Actividad
de Referencia

Actividad

Responsable

5.2 Pago de Consulta

Solicita al familiar o responsable del
paciente realice el pago de la consulta,
de acuerdo al tratamiento recibido con
la Orden de Pago por Servicios (A-2-
2-11), al finalizar la consulta.

Médico Adscrito

5.3 Recepcion de
Pacientes y entrega
de Documentacion

Recibe el formato Control Diario de
Actividades (M-2-2-02), el cual hace
referencia a las consultas otorgadas y
tratamientos.

Médico Adscrito

5.9 Valoracion Médica

Requisita Control Diario de
Actividades (M-2-2-02) y documentos
gue integran el Expediente Clinico, al
término de la Consulta Subsecuente.

Médico Adscrito

5.12 Recepcion de
Pacientes, Recibo de
Caja y Carnet de
Citas.

Solicita al familiar o responsable del
paciente realice el pago de la consulta,
de acuerdo al tratamiento recibido con
la Orden de Pago por Servicios (A-2-
2-11), al finalizar la Consulta
Subsecuente.

Médico Adscrito

5.16 Elabora Informe
Mensual

Realiza informe cada viernes con base
al Control Diario de Actividades (M-2-
2-02) y entrega al Jefe de Servicio los
lunes, para que genere el informe
Mensual de Actividades del Servicio.

Médico Adscrito

TERMINO DEL ANEXO.

Rev. 8

Direcciéon Médica

43




INP

ANEXO 9.2
PRESTAMO Y RECUPERACION DE EXPEDIENTES CLINICOS PARA CONSULTA
INTERNA

Propésito

Proporcionar a las areas de la Direccion Médica, de Investigacion y Ensefianza y/o las
areas que la integran los Expedientes Clinicos requeridos con oportunidad y eficiencia,
para coadyuvar con los objetivos Institucionales.

2. Alcance
Aplica a todas las personal que solicitan Expedientes Clinicos para revision interna y
las Areas involucradas son el Departamento de Archivo Clinico (Area de Glosa,
Depuracion y Microfilmacion) y los solicitantes.
3. Politicas de operacion, normas y lineamientos
1. EIl Departamento de Archivo Clinico sera el responsable de que este procedimiento se
lleve a cabo.
2. El personal adscrito al Departamento de Archivo Clinico sera el Unico autorizado para
el préstamo de Expedientes Clinicos.
3. Unicamente se prestaran Expedientes Clinicos mediante el canje por la credencial del
Instituto Nacional de Pediatria, vigente.
4. Se prestarda maximo diez Expedientes Clinicos y estos no podran salir fuera de las
Instalaciones del Departamento Archivo Clinico.
5. El solicitante deberé requisitar debidamente el formato “Vale para Revisiéon Interna”
formato (M-0-19).
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INGRESO Y EGRESO HOSPITALARIO

1.Proposito

Otorgar la atencion médica oportuna a los pacientes que requieran ser hospitalizados en
los diferentes Departamentos y Servicios por presentar padecimientos propios de tercer
nivel.

2.Alcance
Aplica a todos los Departamentos y/o Servicios del Instituto Nacional de Pediatria que
brindan el servicio de hospitalizacion.

3.Politicas de operacién

El Departamento y/o Servicio que cuente con hospitalizacion sera el responsable de
que este procedimiento se lleve a cabo.

Todo paciente referido de los diversos Departamentos y/o Servicios médicos del
Instituto, debera ser valorado por el Departamento y/o Servicio de la Especialidad para
aceptar o no su hospitalizacion.

El Jefe del Departamento y/o Servicio, médicos adscritos y Jefe de la guardia, seran
los Unicos autorizados para asignar cama.

El Departamento y/o Servicio que cuente con hospitalizacion sera el responsable de
gue la conducta de practicas médicas se lleve a cabo de acuerdo a los criterios de
calidad senalados por el “Consejo de Salubridad General’.

El Jefe del Departamento y/o Servicio serd el responsable de vigilar que los
diagnésticos y tratamientos brindados en un paciente sean consistentes con los
protocolos clinicos, asi como de las indicaciones de la medicina basada en evidencias
0 guias clinicas desarrolladas, adaptadas o adoptadas por el Instituto, mismas que
deberan plasmarse en el Expediente Clinico.

Los ingresos programados serdn de 12:00 a 14:00 hrs. de lunes a viernes. Los
sabados, domingos y dias festivos sera de 14:00 a 16:00 hrs. La Enfermera de
Admision, sera la responsable de colocar el brazalete de identificacion al paciente.

Para los Departamentos de urgencias y neonatologia el ingreso se realizara en horario
abierto.

El Departamento y/o Servicio que cuente con hospitalizacién sera aceptado todo
paciente menor de 18 afios de edad con padecimiento propio de tercer nivel. (En los
casos de donadores de transplantes y en casos especiales no hay limite de edad).

Es responsabilidad del Departamento de Trabajo Social, informar y/o comunicar a los
familiares y/o responsables del paciente que es requisito asistir al Programa de
Introduccién al Proceso Hospitalario (PIPHOS).

Para la hospitalizacion del paciente, éste debera estar acompafiado por un familiar y/o
responsables del mismo.

Rev. 8

Direcciéon Médica 45



Al |j

INP

El médico que llevara acabo el procedimiento, serd el responsable de requisitar Carta
de Consentimiento Bajo Informacion para Ingreso Hospitalario (M-0-36 a-b) y
Carta de Consentimiento Bajo Informacién General (M-0-30 a-b) cuando al
paciente se le practiquen procedimientos médico-quirirgicos con fines diagndsticos y
terapéuticos, asi como de recabar la firma del familiar y/o responsable del paciente en
la misma y la de dos testigos como lo establece la Nom-168-SSA1-1998, del
Expediente Clinico.

El Médico sera el responsable de constatar que la aplicacion de todos los
medicamentos, soluciones parenterales, sangre o hemoderivados, se efectien bajo
las medidas establecidas, asi como de aquellos que requieran de sistemas cerrados o
con filtros.

Diariamente se realizaran visitas hospitalarias y durante la guardia. Estas deberan ser
realizadas de lunes a viernes por el Jefe del Departamento y/o Servicio, el Médico
Adscrito correspondiente, los Residentes de Pediatria, la Jefa de Enfermeras y la
Trabajadora Social del Servicio. Los sabados, domingos y dias festivos estaran a
cargo de los Médicos Residentes, Jefe de la Guardia y Adscritos en donde aplique,
personal de enfermeria.

Todo paciente hospitalizado, debera tener nota diaria en las Notas de Evolucién (M-
0-03 a-b) escrita a maquina o con letra de molde debidamente redactada y legible,
sin abreviaturas, sera supervisada y autorizada (firmada) por un Médico Adscrito y en
fin de semana por el residente de mayor jerarquia o adscrito donde aplique.

En todo paciente grave se le debera de consignar en el expediente clinico una Nota
de Evoluciéon (M-0-03-a-b) adicional que describa claramente con tinta negra y letra
de molde, las condiciones del paciente cuando lo requiera.

El médico tratante sera responsable de informar diariamente las condiciones de su
paciente y en areas de cuidados intensivos junto con el medico adscrito de ésta area.
y consignara en la Bitacora de Informe al Familiar formato (M-5-3-13 a-b). Durante
los fines de semana el residente de mayor jerarquia llevara a cabo dicha funcién.

Todo paciente grave que amerite estudios de gabinete deberd ser acompafado
ademas de la Enfermera, por un médico residente.

El Médico Adscrito, sera el responsable de solicitar por medio de oficio a la Direccion
Médica, la autorizacion para que se lleven a cabo los estudios y procedimientos
extrainstitucionales, previo resumen clinico y coordinado con trabajo social.

En casos urgentes, se localizara al familiar a través del Departamento de Trabajo
Social para notificarle el estado de salud del paciente.

Todo paciente transferido al Departamento de Terapia Intensiva, se le debera de
conservar la cama otorgada en la sala de hospitalizacion y por ningan motivo se podra
ocupar.

El Médico Adscrito tratante debera notificar al familiar y/o responsable del paciente con
24 hrs. de anticipacion el alta del mismo.

Los egresos seran de 10:00 a 12:00 hrs. de lunes a viernes a excepcion de
transferencia a otra institucion, alta voluntaria y defuncion.

En caso de fallecimiento del paciente, el Médico tratante, Adscrito o Jefe de Guardia
respectivamente, deberd solicitar por escrito al familiar y/o responsable la autorizacién
para realizarle la autopsia.
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Si el familiar o responsable del paciente solicita alta voluntaria, el médico tratante,
adscrito o residente sera el responsable de realizar en el expediente clinico la nota de
Alta Voluntaria ( M-4-1-21 1-2) de acuerdo a los establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM 168 SSA-1-1998 del Expediente Clinico en la que describira
claramente el riesgo y complicaciones del egreso al paciente. En la misma hara
constar que la institucion y el personal medico se deslinda de toda responsabilidad al
egreso y evolucién del paciente. Nota que llevara al calce la firma del familiar o
responsable, del médico que la elabor6 y dos testigos. En casos especiales se
requerira de la responsiva médica.

Cuando el ingreso del paciente sea por el Departamento de Urgencias y no exista
disponibilidad de cama en la Subespecialidad, el Médico Adscrito tratante valorara el
traslado a otra Institucion hospitalaria, siempre y cuando no se ponga en riesgo la vida
del paciente.

Los pacientes hospitalizados en urgencias que deben internarse en las areas de las
diferentes especialidades tendran prioridad para su ingreso sobre los pacientes de
consulta externa y la asignacion de camas por el especialista debera ser antes de las
10:00 hrs.

Todos los estudios de laboratorio y/o gabinete deberan estar requisitados
debidamente, asi como contar con la firma de conformidad del Médico Adscrito. En el
caso de las guardias el responsable de firmar serd el Médico Residente de mayor
jerarquia.

Serda responsabilidad del Médico Adscrito del Departamento y/o Servicio que egrese al
paciente, programar la primera cita de revision y las citas subsecuentes por el tiempo
que se estime necesario.

Sera responsabilidad del servicio tratante entregar al Departamento de Archivo Clinico
el Expediente Clinico completo al egreso del paciente.

En caso de fallecimiento los servicios deberan entregar el Expediente Clinico junto con
el cadaver, con la finalidad de que el Departamento de Anatomia Patologica pueda
agilizar el procedimiento post-mortem.

La secuencia del Procedimiento de Ingreso hospitalario podra modificarse
dependiendo si el paciente cuenta o no con Expediente Clinico y de acuerdo al tipo de
ingreso (Programado y de Urgencias) asi como para pacientes pensionistas.

4.Documentos de referencia

A) Marco Normativo

LEYES:

Ley de Asistencia Social.
D.O.F. 19-12-2004.

REGLAMENTOS:

Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y gestion pericial de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.
D.O.F. 06-01-2010
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Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 12-02-2016

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

Fe de Erratas D.O.F. 28-1-2004.

Ultima Reforma D.0.F.02-02-2010

ACUERDOS:

Acuerdo por el que se establece que las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud
s6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y, para segundo y tercer nivel, el catalogo de insumos.

D.O.F. 24-12-2002.

Acuerdo namero 55 por el que se integran patronatos en las unidades hospitalarias de la
Secretaria de Salud y se promueve su creacion en los institutos nacionales de salud.
D.O.F. 17-03-1986

Acuerdo namero 79 relativo a la aplicacion, instrumentacion y actualizacion del manual para
referencia y contrarreferencia de pacientes y envio de muestras y especimenes.
D.O.F. 22-09-1988.

NORMAS:
NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico
D.O.F. 15-10-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion Ambiental - Salud
Ambiental - Residuos Peligrosos Biolégico-Infecciosos - Clasificacién y especificaciones de
manejo.

Norma Oficial Mexicana Norma Oficial Mexicana, NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion
de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
D.O.F. 26-10-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002.- Salud Ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y
proteccion radiolégica en establecimientos de diagndstico médico con rayos X.

DOF. 15-09-2006.- modificada por publicacion en DOF. 29/12/2014

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atenciébn médica especializada
D.O.F. 17-06-2015
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Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control, de las enfermedades nosocomiales
D.O.F. 20-11-2009

B) Sistema de Gestién de la Calidad

Procedimiento de Consulta y Atencion Médica a Pacientes en Subespecialidades.
Procedimiento de Programacion e Intervencién Quirargica.

Procedimiento de Interconsulta Extrahospitalaria.

Procedimiento de Traslado Hospitalario.

Instruccion de Trabajo de Interconsulta Intrahospitalaria.

Instruccion de Trabajo Transferencia Hospitalaria.

Tramite Administrativo para el Egreso Hospitalario por Mejoria o Defuncion.
Manual de Cuidados Enfermeros.

Guias Clinicas.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

INGRESO HOSPITALARIO PROGRAMA

DO

5.1 Determinacion
de Hospitalizacion

5.1.1 Determina en la Consulta de
Subespecialidad y Urgencias que el
paciente requiere hospitalizacién por las
siguientes razones:

a. Para su abordaje Diagnéstico y/o
tratamiento.

b. Por Cirugia Programada vy/o
urgencia.

¢ El paciente tiene expediente?
¢, Procede?

No: Envia al Servicio de Relaciones
Hospitalarias y/o al Departamento de
Trabajo Social para asignacion de
clasificacion socioecondmica y tramite de
apertura de expediente.

Si: Continba procedimiento de Ingreso
Hospitalario Programado.

Médico Adscrito o
Médico Residente

5.2 Recepcion de
Orden de ingreso
hospitalario y
elaboracion de
cédulay
comprobante de
clasificacion

5.2.1. Recibe la Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24) y realiza Cédula
socioeconémica.

5.2.2 Elabora  Comprobante de
Clasificacion Socioecon6émica (M-4-1-
09) y entrega al familiar y/o responsable
del paciente para que acuda a Admision
hospitalaria.

Departamento de
Trabajo Social

5.3 Hospitalizacion
de paciente

5.3.1 Informa al familiar o responsable del
paciente que requiere ingreso, y de los
tramites correspondientes.

5.3.2 Verifica la disponibilidad de cama o
cuna para el ingreso.

¢ Existe disponibilidad de cama o cuna en
el Departamento o Servicio?

Médico Adscrito o
Médico Residente
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

No: Solicita ingreso a otro Departamento
0 Servicio para poder hospitalizar al
paciente o programa a la brevedad
posible su ingreso.

Si: Asigna nimero de cama, requisita en
original y 4 copias Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24) y Carta de
Consentimiento Bajo Informacién para
Ingreso Hospitalario (M-0-36 a-b) e
informa a la Jefa de Enfermeras del
Servicio.

Nota: Algunos Departamentos llevan a
cabo internamente el censo diario de
pacientes.

5.3.3 Solicita la firma del familiar o
responsable en la Carta de
Consentimiento Bajo Informacién para
Ingreso Hospitalario (M-0-36 a-b),
mismo que entrega a la Enfermera del
Departamento o Servicio.

Nota: En caso de que el paciente sea
hospitalizado por cirugia programada se
solicita firma al familiar y/o responsable
en la Carta de Consentimiento Bajo
Informacién General (M-0-30 a-b).

5.4 Recepcion de
familiar y
documentos

5.4.1 Recibe Expediente Clinico, Orden
de Ingreso Hospitalario (M-0-24) en
original 'y 4 copias, Carta de
Consentimiento Bajo Informacion para
Ingreso Hospitalario (M-0-36 a-b) y
envia al familiar y/o responsable del
paciente al Departamento de Archivo
Clinico (Admision) donde entregara la
documentacion antes mencionada.

Nota: El paciente podréa ser internado en
forma directa mientras se realizan los
tramites correspondientes particularmente
en aquellos en que su condicion clinica lo
amerite.

Enfermera de Consulta

Externa de la
Subespecialidad
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.5 Recepcion de
Orden de Ingreso
Hospitalario

55,1 Recibe Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24) en original y cuatro
copias mismas que distribuye de Ila
siguiente manera:

Original, conserva para su archivo.

12 copia la integra al Expediente Clinico
con la Carta de Consentimiento Bajo
Informacién para Ingreso Hospitalario
(M-0-36 a-b)

22 Copia la entrega al
Cuentas Corrientes.

Servicio de

3% Copia la entrega al Servicio de
Epidemiologia, dependiente del
Departamento de Medicina Comunitaria.

43 Copia la entrega a la Enfermera del
Servicio Admision. (Contina en la
actividad 5.7.1).

5.5.2 Elabora relaciébn de ingresos,
egresos y transferencias hospitalarias y
entrega al Servicio de Cuentas Corrientes
junto con la segunda copia de la Orden
de Ingreso Hospitalario.

Departamento de
Archivo Clinico

(Admision Hospitalaria)

5.6 Recepcion de
relacién, registro de
informacion y
generacion de
estado de cuenta

5.6.1 Recibe Relacion de ingreso
hospitalario y copia de la Orden de
Ingreso Hospitalario.

5.6.2 Registra en la base de datos la

informacion del ingreso hospitalario
incluyendo si es financiado.
5.6.3 Inicia el estado de cuenta

generando cargo dia cama.

Nota: Todos los procedimientos que se
le realicen al paciente durante la
hospitalizacion deberan ser registrados
por las diferentes areas involucradas.

Departamento de

Tesoreria

(Servicio de Cuentas

Corrientes).
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.7 Recepcion del
Expediente Clinico
y Orden de Ingreso
Hospitalario.

5.7.1 Recibe Expediente Clinico y 42
copia de Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24). Esta ultima la
entrega a la recepcionista de
hospitalizacién segun el Departamento o
Servicio.

5.7.2 Coloca brazalete de identificacion y
lo acompaia con la recepcionista de
hospitalizacién para los  trdmites
correspondientes.

5.7.3 Entrega a la recepcionista de
hospitalizacion una copia de la Orden de
Ingreso Hospitalario (M-0-24).

Enfermera del Servicio
de Admision.

5.8 Informacioén al
paciente para el
ingreso
hospitalario.

5.8.1 Recibe Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24), e informa al
familiar sobre los tramites
correspondientes.

Recepcionista de
Hospitalizacion
(Relaciones
Hospitalarias).

5.8.2 Entrega al paciente con el
Expediente Clinico a la Jefe de
enfermeria del servicio hospitalizacion y
la placa adeségrafa.

Enfermera del Servicio
de Admision.

5.9 Recepcion e
ingreso de paciente

5.9.1 Recibe al paciente, su Expediente
Clinico, placa adesografa y verifica lo
siguiente:

eNombre completo del paciente

eNo. de Expediente Clinico

e« Edad

e Sexo

e Departamento o Servicio

eFecha de Ingreso

Y firma de recibido en la Libreta de
Admision. (Ver Manual de Planeacién
de la Calidad).

5.9.2 Ingresa al paciente, da orientacion
del Departamento o Servicio al familiar,
registra al paciente en la Libreta de
Ingreso, elabora Plan de Cuidados
(Kardex) (M-7-0-08) y Plan de Cuidados
“Medicamentos” (M-7-0-17)
correspondiente, anotando nombre del
paciente, edad, sexo, servicio, nimero de
cama y registro y entrega paciente a la
Enfermera del Departamento o Servicio
en hospitalizacion.

Jefe de Enfermeria del
Departamento o Servicio
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.9.3 Recibe al paciente, da indicaciones
al familiar o paciente para su estancia
hospitalaria y registra peso, signos vitales
en la hoja de Informacion Clinica de
Enfermeria (M-0-1-04 a-b) o en la Hoja
de Cuidados Intensivos (M-5-1-05 a-b)
(Ver Manual de Cuidados Enfermeros),
una vez concluida la integra al
Expediente Clinico.

Enfermera del
Departamento o Servicio
en Hospitalizaciéon

5.9.4 Elabora Ficha de Identificacion
(M-7-0-18) la coloca en la cama
asignada, etiqueta en la placa
adresoOgrafa el nimero de cama asignhada
y la coloca en el control de enfermeria
para cualquier tramite que se requiera.

Jefe de Enfermeria del
Departamento o Servicio

5.9.5 Requisita Solicitud de Formulas
ylo Dietas (A-4-1-08), envia a la cocina
y/o Banco de Leche, y requisita
Informacién Clinica de Enfermeria (M-
0-1-04 a-b) o en la Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b) Informa del
ingreso del paciente al Médico Adscrito o
Médico Residente.
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Secuencia de

Actividad Responsable
etapas
5.10 Atencion al 5.10.1 Recibe informacion verbal sobre el M'\Aé?j(ijclgoRA(\aiiso(I:éﬁeyé%I
paciente de paciente de ingreso, lo relaciona con el Departamento o Servicio
Ingreso. Expediente Clinico, explora al paciente, P

elabora Orden de Ingreso Hospitalario
(M-024) en las Notas de Evolucién (M-
0-03 ab @), asi como Edad
Gestacional (M-5-3-12), Incremento de
Peso (M-5-3-11) y Hoja de
Procedimientos (M-5-3-10), Gréfica de
Fototerapia en Neonatos de 35
semanas (M-5-3-16), Gréfica
percentilar de Crecimiento
Intrauterino  (M-5-3-17), Disfuncion
Neurol6gica inducida por bilirrubina
(M-5-3-18), Grafica de
Exsanguinotransfusion en neonatos
35 semanas (M-5-3-19) en el caso del
Departamento de Neonatologia.

JEl paciente est4d programado para
intervencion Quirdrgica?

No: Anota las indicaciones médicas para
su manejo hospitalario en la Notas de
Evolucion (M-0-03 a-b @), segun el
Departamento o Servicio y en su caso
solicita los estudios de laboratorio,
gabinete y/o pruebas especiales,
mediante el formato correspondiente.
Pasa a la Actividad 5.9.1.

Si: Se ingresa a quiréfano para cirugia de

acuerdo al procedimiento Programacion
e Intervencion Quirurgica.

5.11 Realizaciéon de
Indicaciones
Médicas.

5.11.1 Realiza las indicaciones médicas
establecidas por el médico en las
ordenes médicas y/o notas de evolucion,
registra en Plan de Cuidados (Ké&rdex)
(M-7-0-08) y Plan de Cuidados
“Medicamentos” (M-7-0-17) y en la hoja
de Informacion Clinica de Enfermeria
(M-0-1-04 a-b) o en la Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b) (Ver Manual
de Cuidados Enfermeros) y vigila la
salud del paciente.

Enfermera del
Departamento o Servicio
en Hospitalizacion
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Secuencia de

Actividad Responsable
etapas
5.12 Lleva a 5.12.1 Asiste al médico en la toma de Enfermera del
paciente a examenes de laboratorio, entrega | Departamento o Servicio
examenes de muestras al mensajero asignado con la en Hospitalizacion.
Laboratorio. solicitud correspondiente y acompaia al

paciente para la toma de exdmenes de
gabinete al 4rea de Servicios Auxiliares
de Diagnéstico y Tratamiento.

5.13 Recepcion de
Resultados de
Laboratorio,
Gabinete y/o
Pruebas
Especiales

5.13.1 Recibe resultados de laboratorio,
gabinete y/o pruebas especiales, los
verifica, analiza y deja constancia en
Notas de Evolucién (M-0-03 a-b @) y
determina:

¢El paciente requiere nuevamente de
estudios?

No: Anota las indicaciones médicas para
su manejo hospitalario en Notas de
Evolucion (M-0-03 a-b @) y en caso
necesario modifica tratamiento.

Si: Requisita la solicitud de exdmenes de
laboratorio, gabinete y/o pruebas
especiales. Regresa a la Actividad No.
5.10.1.

JEl  paciente requiere interconsulta
Intrahospitalaria?

No: Ejecuta Actividad 5.12.2

Si: Pide interconsulta por medio de la
Solicitud de Interconsulta (M-0-05) al
Departamento o Servicio que se requiera
para valoracibn del paciente. (Ver
Instruccion de Interconsulta
Intrahospitalaria)

Nota: En caso de que el paciente
requiera de hospitalizacion en otro
servicio dependiendo de su estado clinico
se realiza Transferencia Intrahospitalaria
(Ver Instrucciéon de Trabajo de
Transferencia Hospitalaria).

Médico Adscrito, Jefe de
Guardia y/o Médico
Residente.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.13.2 Da seguimiento al paciente,
supervisa su evolucion hasta que
presente mejoria e informa al familiar de
la evolucion y solicita firma en la
Bithicora de Informe al familiar
(M-1-2-03) que integra al Expediente
Clinico.

¢ El paciente presenta mejoria?

No: Revisa la evolucion del paciente y de
ser necesario modifica el tratamiento
médico establecido, en su caso. Ejecuta
actividad 5.10.1.

Si: Realiza la nota de prealta del paciente
en las Notas de Evolucion (M-0-03 a-b
@) e informa al familiar y a la Enfermera
del Departamento o Servicio para su
gestion.

EGRESO HOSPITALARIO

5.14 Egreso del
Paciente

5.14.1 El paciente es dado de alta por las
siguientes razones:

a) Por Mejoria o Curacién: Realiza la
Nota de Alta en las Notas de Evolucion
(M-0-03 a-b @) e integra al Expediente
Clinico, realiza resumen clinico, Carnet
de citas (M-0-32 a-b) y Receta Médica
(M-0-23). Informa al familiar que el
seguimiento sera a través de la Consulta
de Subespecialidad (Ver Procedimiento
Consulta y Atencién Médica a
Pacientes en Subespecialidades. Pasa
a la actividad 5.13.2.

b) Por Transferencia: Es transferido a
otro Departamento, Servicio del Instituto
y se realiza la nota de transferencia en la
Nota de Evolucion (M-0-03 a-b @) del
Expediente Clinico.

Médico Adscrito, Jefe d
Guardia y Médico
Residente

e
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Secuencia de
etapas

Actividad
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c) Traslado a otro Nivel de Atencion:
Se realiza por medio de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia
respectivamente (Ver Instruccién de
Trabajo Transferencia Hospitalaria).

d) Por Defuncién: Notifica al familiar, a
Trabajo Social, a Relaciones
Hospitalarias del Departamento o
Servicio correspondiente y a Patologia
para los tramites necesarios. Pasa a la
actividad 5.13.2.

e) Por Alta Voluntaria: Avisa a la
trabajadora social del Departamento o
Servicio, notifica claramente que la
institucion y el médico no tendran
ninguna responsiva sobre el paciente. Al
familiar se le deben informar riesgos y
entregar resumen de egreso, requisita
alta en las Notas de Evoluciéon (M-0-03
a-b @).

5.14.2 Requisita Hoja de Egreso
Hospitalario (M-0-28 a-b @) en original y
2 copias, la original y la 12 copia la
integra al Expediente Clinico, la 22 se la
entrega al familiar, el cual firma de
recibido en la 12 copia.

5.14.3 Indica que elabore el Aviso de
Alta (M-0-1-02) o Aviso de Defuncién
(M-0-1-01) segun sea el caso a la
Enfermera del Departamento o Servicio
de Hospitalizacion.

Médico Adscrito, Jefe de

Guardia y Médico
Residente

5.15 Elaboracioén
del Aviso de Alta o
Aviso de
Defuncion.

5.15.1 Elabora Aviso de Alta (M-0-1-02)
y en caso de fallecimiento Aviso de
Defuncién (M-0-1-01) turna copia al
Servicio de Cuentas Corrientes vy
Departamento de  Archivo  Clinico.
Informa via telefénica a la recepcionista.

5.15.2 Envia al familiar y/o responsable
del paciente al Departamento de Trabajo
Social.

Enfermera del

Departamento o Servicio

de Hospitalizacion.
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etapas

Actividad
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(Ver procedimiento sobre Tramite
Administrativo por Egreso Hospitalario
del Servicio de Relaciones
Hospitalarias o Egreso hospitalario
por defuncion del Servicio de
Relaciones Hospitalarias).

5.16 Recepcion de
Aviso de Alta, da
Vo. Bo. y envia

5.16.1 Recibe Aviso de Alta
(M-0-1-02), signa de Vo. Bo. y envia al
Servicio de Cuentas Corrientes.

Nota: En caso necesario elabora
Constancia de Insolvencia econémica.

Departamento de

Trabajo Social

5.17 Recepcion de
Aviso de Alta y/o
Constancia de
Insolvencia
Econdmicay
emision del Estado
de Cuenta

5.17.1 Recibe del Familiar y/o
responsable del paciente Aviso de Alta
(M-0-1-02) y en su caso Constancia de
insolvencia econémica (M-4-1-03).

5.17.2 Emite Estado de Cuenta y se
envia a Cajas a realizar el pago
correspondiente, con Recibo para
Abono en Cuentas Corrientes (A-2-2-
08).

En caso de presentar Constancia de
Insolvencia Econdmica (M-4-1-03). Se
elabora Carta Compromiso.

e Aviso de Alta

e Constancia de Insolvencia
Econémica.

e Estado de Cuenta.

e Recibo para Abono en Cuentas
Corrientes.

e Carta Compromiso.

Departamento de
Tesoreria

(Servicio de Cuentas
Corrientes)

5.18. Entrega del
Recibo para Abono y
Comprobante de
Pago

5.18.1 Entrega el familiar y/o responsable
el Recibo para Abono en Cuentas
Corrientes (A-2-2-08) y realizan cobro,
entregando Comprobante de Pago y
canaliza a Cuentas Corrientes.

e Recibo para Abono en Cuentas
Corrientes.

e Comprobante de Pago.

Departamento de
Tesoreria

(Cajas)
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.19 Revisién de
Comprobante de
Pago y elaboracién
de Aviso de Salida

5.19.1 Revisa el Comprobante de Pago y
registra el nimero de comprobante en el
Estado de Cuenta para cerrarlo.

5.19.2 Elabora y entrega por duplicado
Aviso de Salida (M-4-1-36) al Familiar
y/o responsable, para su entrega a
Enfermeria y Relaciones Hospitalarias.

e Comprobante de Pago

e Estado de Cuenta

e Aviso de Salida

Departamento de
Tesoreria

(Servicio de Cuentas
Corrientes)

5.20 Recepcién de
Aviso de Salida y
anexo al
expediente clinico

5.20.1 Recibe del familiar copia de Aviso
de Salida (M-4-1-36) los cuales anexa al
Expediente Clinico y procede segun el
caso:

Alta por Mejoria, Curaciébn o Alta
Voluntaria (M-4-1-2 (1-2); turna el
Expediente Clinico al Departamento de
Archivo Clinico. Y egresa al paciente, e
informa al familiar los cuidados
especificos que requiere.

Alta por Defuncidn; turna el Expediente
Clinico, y entrega el cadaver al
Departamento de Anatomia Patoldgica.

5.21 Registro del
Egreso del
Paciente

5.21.1 Anota en la Libreta de Ingresos y
Egresos la fecha y la hora en que se dio
de alta al paciente y coloca el Expediente
clinico del paciente en el lugar asignado
para su entrega al Departamento de
Archivo Clinico.

A excepcion de las defunciones que se
entregan al Departamento de Anatomia
Patolégica quien posteriormente entrega
al Departamento de Archivo Clinico.

Enfermera del
Departamento o Servicio
de Hospitalizacién

5.22 Recepcion de
Expediente Clinico

5.22.1 Recibe de la Secretaria o
Enfermera Expediente Clinico y en caso
de defunciones la Hoja de Egreso
Hospitalario (M-0-28 a-b) con una copia,
firma de recibido en la Libreta de Censo
y Archiva.

Departamento de
Archivo Clinico

5.23 Informe de
Hospitalizacion

5.23.1 Realiza Informe estadistico

mensual de hospitalizacion.

Departamento de
Archivo Clinico

TERMINO DEL PROCEDIMIENTO
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6.Diagrama de bloque

INP

Proveedores Entrada Proceso Salidas Usuario
Todos los Orden de 5.1 Determinacion  de Prealta. Jefe del
Departamentos y Ingreso Hospitalizacién Alta por Departam
Servicios de la Hospitalario Mejoria. ento o
Direccion Médica (M-0-24). 5.2 Recepcion de Orden de Alta por Servicio.

Carta de Ingreso  Hospitalario vy Defuncién. Médico
Consentimient | elaboracion de cédula y Alta Voluntaria Adscrito.
o Bajo comprobante de (M-4-1-2 1-2). Médico
Informacion clasificacion. Transferencia Residente
para ingreso o Hospitalaria. )
Hospitalario 5.3 Hospitalizacion  de Jefe de
(M-0-36 a-b) paciente. Enfermer
as.
5.4 Recepcion de familiar y Enfermer
documentos adela
. Subespec
5.5 Recepcion de Orden de ialidad.
Ingreso Hospitalario. Enferma
de
5.6 Recepcion de relacion, Admisién.
registro de informacion vy Recepcio
generacion de estado de nista
cuenta. Departam
5.7 Recepcion del ento .de
. . Archivo
Expediente Clinico y Orden Clinico
de Ingreso Hospitalario '
5.8 Informacién al paciente
para el Ingreso Hospitalario
5.9 Recepcidn e ingreso de
paciente.
5.10 Atencién al paciente
de Ingreso.
5.11 Realizacion de
Indicaciones Médicas
5.12 Lleva al paciente a
Examenes de Laboratorio
5.13 Recepcion de
Resultados de Laboratorio,
Gabinete  y/0  Pruebas
Especiales.
5.14 Egreso del paciente
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Proveedores

Entrada

Proceso

Salidas

Usuario

5.15 Elaboracién del Aviso
de Alta o Aviso de
Defuncién.

5.16 Recepcién de Aviso
de Alta. Da Vo. Bo. Y envia

5.17 Recepcion de Aviso
de Alta y/o Constancia de
Insolvencia Econdmica vy
elaboraciéon del Estado de
Cuenta

5.18 Entrega del Recibo
para Abono y Comprobante
de Pago

5.19 Revision de
Comprobante de Pago y
elaboraciéon de Aviso de
Salida

5.20 Recepcion de Aviso
de Salida y Anexo al
Expediente Clinico

5.21 Registro de Egreso del
Paciente

5.22Recepcion de
Expediente Clinico

5.23Informe de
Hospitalizacién
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7.Diagrama de flujo
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Entrada

Proceso

Salida

INICIO

Ingreso Hospitalario por:
la) Cirugia Programada.

b) Tratamiento y/o}
Diagnostico.

ISolicita ingreso a  otro|
Departamento o Servicio]
para hospitalizar al pacier

responsable del paciente]
:)—bde la  hospitalizacion,
verifica disponibilidad de|

NO

A

o programa a la brevedad|
posible

informa  al familiar o

icama

¢ Existe
disponibilidad de
cama?

JAsigna numero de cama

requisita Orden de Ingreso
Hospitalario 'y Carta  del
IConsentimiento baj
Informacion e informa a la Jefal
de enfermeras del Servicio

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)

Carta de Consentimiento
bajo Informacién para
Inareso Hosnitalario

Solicita la firma del familiar
o responsable, mismo que
entrega a la enfermera del
Departamento o Servicio

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)

Carta de Consentimiento
bajo Informacién para
Inaresa Hosnitalario

IRecibe  Expediente,Orden|
de Ingreso Hospitalario)
Carta de Consentimiento
lacomparfia al familiar y/o|
responsable

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)

Carta de Consentimiento
bajo Informacion para
Inareso Hosnitalario

Recibe original de |Ig

Orden de Ingreso|
Hospitalario y distrtibuye]
las copias.

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)
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Entrada

Proceso

Salida

A

Recibe Expediente Clinico,|
icoloca brazalete dej
identificacion al paciente
lo acompafia para realizar
los tramites

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)

Entrega a la recepcionista|
de hospitalaizacién copig
de la Orden de Ingreso
Hospitalario

Orden de Ingreso
Hospitalario (M-0-24)

Informa al familiar sobre]
los tramites|
correspondientes

Entrega al paciente con el
Expediente Clinico y placa|
ladesografa

Recibe al paciente |
Expediente Clinico, placa
adesografa y verifica datos

Ingresa al paciente, dal
orientacion del
Departamento, lo registral
y entrega paciente a la
Enfermera

Libreta de Admisién

Libreta de Inareso
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Entrada

Proceso

Salida

B

Recibe al paciente, da
indicaciones al familiar para
Isu estancia hospitalaria
registra peso, talla, signos
itales

Informacién Clinica de
Enfermeria
(M-0-1-04 a.b)

Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b)

Etiqueta en la placa)
ladesdgrafa el nimero de]
lcama asignada y la coloca
len el control de
lenfermeria.

Requisita Solicitud del
[Férmulas y/o Dietas y registra|
Informacién Clinica de]
Enfermeria.Informa del
ingreso del paciente al Médico}
|Adscrito

Solicitud de Férmulas y/o
Dietas (A-4-1-08)

Informacién Clinica de
Enfermeria
(M-0-1-04 a.b’
Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b)

Recibe informacién verbal
sobre el paciente de|
ingreso, lo relaciona con el
Expediente Clinico y elabora
nota de ingreso hospitalario

Notas de Evolucién
(M-0-02 a.h)

¢El paciente esta
programado para

SI

ISe ingresa a quir6fano de|
lacuerdo al procedimiento|

intervencion quirdrgica?

NO

lAnota las indicaciones|
médicas para su manejol
hospitalario en las Notas|

Ide Evolucién y en su caso
olicita estudios

Notas de Evolucién

(M-0-03 A-B)

Realiza las indicaciones|
médicas  establecidas|
por el médico

Informacion Clinica de
Enfermeria

(M-0-1-04 a.by
tidados de Enfermeria
Kardex (A 08-12-13)

Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b)

A 4

Programacion €
Intervencion Quirdrgica
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Entrada

Proceso

Salida

IAsiste al médico en Ia|
toma de  exadmenes,
nviando  solicitud

Requisita la solicitud def
lexdamenes de laboratorio|

Y

lacompania al paciente en|
los mismos.

Solicitud de Estudios

Recibe resultados  de|
lexamenes, los verifica, los|
analiza y los registra.

Notas de Evolucién
(M-0-03 a,b)

Sl

¢Jrequiere mas

gabinete  y/o  pruebas
lespeciales

F N

estudios?

NO

lAnota indicaciones|
médicas para su manejol
hospitalario

Notas de Evolucién
(M-0-03 a,b)

Evallia condicion clinical
del paciente y registra laj
evolucion y  determing|
interconsulta

Historia Clinica (M-0-31-a-

nformacién Clinica de
Enfermeria (M-0-1-04

Hoja de Balance Hidrico
(M-0-26-a-b)

¢requiere

; Sl
interconsulta

Pide interconsulta  al
Departamento o Servicio|

intrahositalaria?

NO

Da seguimiento al paciente,
supervisa su evolucion hasta que
presente mejoria. e informa all
familiar de la evolucién y solicita]
ffirma

Bitacora de Informe al
Familiar

Hoja de Cuidados
Intensivos (M-5-1-05 a-b)

Pplgue se requiera paral
/aloracion del paciente.

Solicitud de Interconsulta
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Entrada

Proceso

Salida

¢cel paciente presenta
mejoria ?

Realiza nota de prealta del|
paciente e informa a la
lenfermera a cargo.

Notas de Evolucién (M-0-
03-a-b)

|JAnota fecha y la hora en que se|
dio de alta al paciente y coloca
el Expediente clinico dell
paciente en el lugar asignado
para su entrega all
Departamento de  Archivol
Clinico

ibreta de Ingreso
Egreso

Recibe Expediente
Clinico, firma y archiva

Libreta de Censo

Realiza Informe
Estadistico Mensual del
[Departamento y Servicio

20

El paciente es dado de alta
por:
) Mejoria o Curacién

A

b) Transferencia
c) Traslado
d)Defuncion
c) Alta Voluntaria

Requisita Hoja de Egreso
Hospitalario en original y 2
copias y entrega al familiar]

Hoja de Egreso
Hospitalario (M-0-2!

Iindica elabora aviso de
Alta o Alta de Defuncién
seglin sea el caso

Aviso de Alta (M-0-1-02)

Aviso de Defuncién
(M-0-1-01)

Elabora avisos e informa|
via  telefénica a I
recepcionista

Aviso de Alta (M-0-1-02)

Aviso de Defuncion
(M-0-1-01)

Recibe del familiar o
responsable del paciente yj
ise lo entrega al
responsable
correspondiente.

Aviso de Salida
(M-4-1-36)

FIN

len Hospitalizacén y lo
lenvia al Archivo Clinico

) 4

Rev. 8

Direcciéon Médica

67



8.Formatos
Alta Voluntaria M-4-1-2 (1-2)
Aviso de Alta M-0-1-02
Aviso de Defuncion M-0-1-01
Aviso de Salida M-4-1-36
Carnet de Citas M-0-32 (a-b)
Carta de Consentimiento Bajo Informacion General M-0-30 (a-b)
Carta de Consentimiento Bajo Informacién para Ingreso Hospitalario M-0-36 (a-b)
Comprobante de Clasificacion Socioeconémica M-4-1-09
Constancia de Insolvencia Econémica M-4-1-03
Disfuncién Neurolégica Inducida por Bilirrubina M-5-3-18
Edad Gestacional M-5-3-12
Gréfica de Exsanguinotranfusion en Neonatos 35 semanas y mas M-5-3-19
Gréfica de Fototerapia en Neonatos 35 semanas y mas M-5-3-16
Gréfica Percentilar de Crecimiento Intrauterino M-5-3-17
Hoja de Cuidados Intensivos M-5-1-05 (a-b)
Hoja de Egreso Hospitalario M-0-28 (a-b)
Hoja de Procedimientos M-5-3-10
Incremento de Peso M-5-3-11
Informacion Clinica de Enfermeria M-0-1-04 (a-b)
Notas de Evolucién M-0-03 (a-b)
Orden de Ingreso Hospitalario M-0-24
Plan de Cuidados (Kardex) M-7-0-08
Plan de Cuidados “Medicamentos” M-7-0-17
Receta Médica M-0-23
Solicitud de Formulas y/o Dietas A-4-1-08

9.Anexos
N/A

INP
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INTERCONSULTA EXTRAHOSPITALARIA

1.Propésito

Proporcionar la Asistencia Medicoquirtrgica a los pacientes de los diferentes Institutos
Nacionales de Salud y particularmente del segundo nivel de atencién que requieran
valoracién por las Subespecialidades del Instituto Nacional de Pediatria, con el propdsito
de precisar un diagnostico y brindar el tratamiento oportuno y efectivo.

2.Alcance

Aplica a todos los Departamentos y/o Servicios del Instituto Nacional de Pediatria para
otorgar asistencia médica a la poblacion infantil usuaria menor a 18 afos.

3.Politicas de Operacién

Todos los Departamentos y Servicios de la Direccion Médica seran responsables de
gue este procedimiento se lleve a cabo.

La Interconsulta Extrahospitalaria, debera ser efectuada por el Médico Adscrito de la
especialidad correspondiente en el horario de 08:30 a 11:00 horas.

La Subdireccion de Consulta Externa coordinard la Interconsulta Extrahospitalaria a
través del Servicio de Relaciones Hospitalarias.

El médico de la subespecialidad solicitara al médico interconsultante resumen clinico
del paciente previo a la realizacién de la Interconsulta.

La Institucién que solicite Interconsulta Extrahospitalaria, debera registrar previamente,
via telefénica, la cita en el Servicio de Relaciones Hospitalarias, en el horario
establecido, de lunes a viernes de 9:00 a 12:00 horas.

El Servicio de Relaciones Hospitalarias, establecera comunicacion entre el Médico
solicitante y el interconsultado, para ampliar la informacion clinica del paciente.

El paciente debera traer Expediente Clinico y estudios de laboratorio y/o gabinete y
venir acompafiado por el Médico y familiar responsable.

A todo paciente se le proporcionara un nimero de registro y papeleria especial.

El paciente debera registrarse en la recepcion del Departamento de Urgencias, para
evaluar su estado clinico.

El acceso del paciente serd por el area de Prehospitalizacion del Departamento de
Urgencias.

No se otorgara interconsulta a ninguna Institucién de Salud cuando presente a un
paciente en estado inestable o critico y que no cuenten con el equipo médico
necesario para el traslado.

No se otorgara interconsulta a ninguna Institucion de Salud que no haya concertado
cita previa por la via establecida.

Si el Médico interconsultante requiere hospitalizar al paciente, el proceso se convierte
en traslado y sera responsabilidad del Departamento o Servicio, realizar la
documentacion correspondiente que integre el Expediente Clinico y el tramite de
hospitalizacion.
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Si el paciente se encuentra estable clinicamente sera enviado por el Médico de
Urgencia a la Consulta Externa de la Subespecialidad correspondiente para su
valoracion, anotando la hora de envio, Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b).

A la llegada del paciente en Consulta externa correspondiente, la Enfermera debera
anotar la hora de llegada al area en la Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b).

El tiempo de valoracion en el Departamento de Urgencias sera de 10 minutos en los
pacientes que por su inestabilidad permanezca monitoreados en departamento y en la
Subespecialidad interconsultante de 30 minutos.

Al término de la valoracién el Médico Adscrito de la Subespecialidad determinard si el
paciente deberd ingresar a la Institucion o contrarreferirlo a la Unidad Medica que
solicité la Interconsulta.

El tiempo de estancia del paciente referido dentro del Instituto, no debera exceder de
45 minutos para el otorgamiento de la Interconsulta.

El Médico Interconsultante especificara en la Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b) la
nota correspondiente a su evaluacion por duplicado y especificara hora en que da por
terminada la evaluacion.

Al término de la Interconsulta Extrainstitucional, el Médico acompafiante del paciente,
debera contestar la Encuesta de Opinién (M-4-0-29).

Sera responsabilidad de las Subdirecciones monitorear que las interconsultas se
efectden en tiempo y forma.

El Médico de la Subespecialidad sera responsable de realizar la solicitud de estudios
asi como su envio y toma de productos el paciente.
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4.Documentos de Referencia

A) MARCO NORMATIVO

LEYES:

Ley de Asistencia Social.
D.O.F. 19-12-2004.

REGLAMENTOS:

Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y gestion pericial de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.
D.O.F. 06-01-20010.

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 12-02-2016

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

D.O.F. 19-1-2004.

Fe de Erratas D.O.F. 28-1-2004.

Ultima Reforma D.0.F.02-02-2010

Lineamientos para la referencia y contrarreferencia de pacientes pediatricos de poblacion
abierta de la Ciudad de México y Area conurbada del Estado de México.

ACUERDOS:

Acuerdo por el que se establece que las instituciones pulblicas del Sistema Nacional de Salud
s6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y, para segundo y tercer nivel, el catdlogo de insumos.

D.O.F. 24-12-2002.

Acuerdo nuamero 55 por el que se integran patronatos en las unidades hospitalarias de la
Secretaria de Salud y se promueve su creacion en los institutos nacionales de salud.
D.O.F. 17-03-1986.

Acuerdo namero 79 relativo a la aplicacion, instrumentacion y actualizacion del manual para
referencia y contrarreferencia de pacientes y envio de muestras y especimenes.
D.O.F. 22-09-1988.

NORMAS:

Norma Oficial Mexicana. NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico
D.O.F. 15-10-2012
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Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion Ambiental - Salud
Ambiental - Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos - Clasificacion y especificaciones de
manejo.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.
D.O.F. 26-10-2012

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

D.O.F. 16-08-2010

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemiol6gica, prevencién
y control, de las enfermedades nosocomiales
D.O.F. 20-11-2009

B) SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

e Procedimiento de Ingreso y Egreso Hospitalario.
e Procedimiento de Consulta y Atencion Médica a Pacientes en Subespecialidades.
¢ Instruccion de Trabajo Transferencia Hospitalaria.
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5.Descripcién de Actividades

INP

Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

INTERCONSULTA EXTRAHOSPITALARIA
(SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA)

5.1 Recepcion de 5.1.1 Recibe Illamada del Médico o de Ila | Recepcionista del
llamada para Trabajadora Social, solicita datos de la Servicio de
Interconsulta Institucion, del paciente y los registra en la Relaciones
Libreta de Interconsultas. Hospitalarias.
Nota: Cuando el Médico Interconsultante reciba la
llamada directamente, sera su responsabilidad
de referirlo al Servicio de Relaciones
Hospitalarias para los tramites
correspondientes.
5.2 Notificacion de | 5.2.1  Notifica al Jefe de Departamento o Servicio o | Recepcionista del
Interconsulta al al Médico Adscrito responsable de la Servicio de
Departamento y/o Subespecialidad correspondiente y solicita Relaciones
Servicio fecha y hora de la cita para la interconsulta. Hospitalarias.
Nota: En caso de que el Médico Adscrito de la
Subespecialidad necesite detalle del caso, el
Servicio de Relaciones Hospitalarias pondra
en comunicacion (via telefénica) con el Médico
gue solicita la interconsulta.
5.3 Programacion | 5.3.1 Revisa Programacion de Interconsulta y Jefe de
de la Interconsulta registra fecha y hora de la Interconsulta e | Departamento o
informa  al  Servicio de  Relaciones | Servicio o Médico
Hospitalarias. Adscrito
5.3.2 Recibe fecha y hora de la cita para | Recepcionista del
Interconsulta y notifica a la institucién Servicio de
solicitante, indicando los requisitos que debe Relaciones
cubrir Ver Anexo 1. Hospitalarias
5.3.3 Anota los datos generales en los formatos
Ficha de Datos (M-4-0-28) y Hoja de
Transferencia (M-0-29 a-b @), en original y
copia y en la Encuesta de Opinién (M-4-0-
29) y los entrega a la recepcionista del
Departamento de Urgencias.
5.4 Recepcion del |5.4.1 Recibe al paciente, documentacion | Recepcionista del
paciente para correspondiente y captura los datos en el | Departamento de
interconsulta Sistema de Administracién Hospitalaria. Urgencias
5.4.2 Solicita identificacion al Médico acompafante
y la intercambia por los formatos
correspondientes.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.5 Valoracion del
paciente del area
de
Prehospitalizacion

5.5.1

No:

Si:

Valora la estabilidad del paciente, captura los
datos clinicos en la Hoja de Valoracién
Inicial (M-5-2-04 a-b) y determina:

¢ El paciente se encuentra estable?

Lo envia a prehospitalizacion y avisa al
Servicio de Relaciones hospitalarias, para que
de aviso al Departamento 0 Servicio
interconsultante, y este acuda a realizar la
valoracion al Departamento de Urgencias y en
caso nhecesario realizara apertura de folio.
(Ver procedimiento de Asistencia Médica de
Urgencias).

Lo envia a la Subespecialidad Interconsultante
y notifica al Servicio de Relaciones
Hospitalarias para que lo acompafie al
Departamento o Servicio. Anota la hora de
envio a la Subespecialidad para su
interconsulta.

Médico Adscrito o
Médico
Residente del
Departamento de
Urgencias

5.6 Valoracién del
paciente del area
de

Prehospitalizacién

5.6.1

No:

Si:

Valora al paciente, revisa Resumen Clinico,
estudios de laboratorio y/o gabinete.

¢ El paciente requiere de Estudios de
Laboratorio?

Ejecuta Actividad 5.6.3

Requisita formatos para los estudios de

gabinete y/o de laboratorio.

5.6.2

Informa a la Enfermera que al
acompafie a la toma de estudios.

paciente

Médico Adscrito o
Residente de la
Subespecialidad
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5.6.3

No:

Si:

Nota:

Analiza caso y determina si el paciente
requiere hospitalizacion.

¢ El paciente requiere hospitalizacion?

Entrega valoracion del paciente, confirma
diagndstico y envia tratamiento para su
seguimiento en la unidad solicitante con copia
de la Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b @),
y anota la hora de egreso. Solicita a la
Enfermera que lo acompafie a la recepcion del
Departamento de Urgencias.

Infforma al familiar de la hospitalizacion,
asigna namero de cama, firma autorizacion de
ingreso y se realiza ingreso de acuerdo al
Procedimiento de Ingreso y Egreso
Hospitalario.

Si el paciente requiere de valoracion por otra
subespecialidad lo refiere al Servicio de
Relaciones Hospitalarias, para que gestione
fecha y hora de cita.

5.7 Aplicacion y
Recepciéon de la
Encuesta de
Opinion

571

5.7.2

5.7.3

Solicita al Médico acompafiante contestar la
Encuesta de Opinién (M-4-0-29), al finalizar
la interconsulta.

Recibe la Encuesta de Opinién (M-4-0-29),
revisa el llenado y la entrega con la Ficha de
Datos (M-4-0-28) a la Supervisora del Servicio
de Relaciones Hospitalarias.

Recibe los formatos Ficha de Datos (M-4-0-
28) y Encuesta de Opinion (M-4-0-29) y
verifica el llenado correcto.

Recepcionista del
Departamento de
Urgencias

Supervisora del
Servicio de
Relaciones

Hospitalarias.
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5.8 Elaboracién del
Informe Mensual

5.8.1

5.8.2

Elabora Informe mensual de Interconsultas
Extrahospitalarias y lo entrega a la
Subdireccion de Consulta Externa.

Recibe originales de la Solicitud de
Interconsulta y elabora mensualmente el
informe del numero de interconsultas
otorgadas para su analisis en original y cuatro
copias, y distribuye de la siguiente manera:

12 Copia para la Direccion Médica.

22 Copia para la Subdireccion de Consulta
Externa

32 Copia para el Departamento de Archivo
Clinico

42 Copia a la Subdireccibn de Medicina
Critica.

Jefe del Servicio de
Relaciones
Hospitalarias

Jefe del
Departamento y/o
Servicio de la
Subespecialidad

TERMINO DEL PROCEDIMIENTO
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6.Diagrama de Bloque

INP

Proveedores Entrada Proceso Salidas Usuario

Todos los Hoja de 5.1 Recepcion de | Interconsulta. Paciente del
Departamentos | Transferencia llamada para | Ingreso Instituto
o Servicios de la | (M-0-29 a-b @) |Interconsulta. Hospitalario. Nacional de
Direccién Via Telefénica Consulta Externa Pediatria.
Médica 5.2 Notificacion de|de Paciente de
Instituciones de Interconsulta al | Subespecialidad. las diferentes
Salud Externas Departamento ylo | Contrarreferencia| Instituciones

Servicio. de Salud.

5.3 Programaciéon de la

Interconsulta.

5.4 Recepcion del

paciente para

interconsulta.

55 Valoracion del

paciente del &area de

Prehospitalizacion.

5.6 Valoracién del

paciente en el area de

Prehospitalizacion por el

Médico de la

Subespecialidad.

5.7 Aplicacion de la

Encuesta de Opinién (M-

4-0-29).

5.8 Elaboracion de

Informe Mensual.
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7.Diagrama de Flujo
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Entrada Proceso Salida
INICIO
Recibe llamada del médico of Notifica al Jefe del

de la trabajadora social)
solicita datos de I

Instituciéon, del paciente
registra

Libreta de Interconsulta

Departamento o Servicio o all
Médico responsable de I
Subespecialidad y solicital
Ifecha y hora de la cita

A 4

Revisa Programacion de|
Interconsulta y registra fecha

hora de la interconsulta e
informa a la recepcionista dell
Servicio de Relaciones|

Programa de Interconsulta

Recibe fecha y hora de la cital
de Interconsulta y notifica a laf
institucion solicitante indicando
los requisitos que debe cubrir

Requisita ficha, Hoja de|
[Transferencia, Encuesta de|
Opinibn 'y entrega a Ig
recepcionista del Urgencias

Ficha (RYCI1)

Encuesta de Opiniom
(RYCIC-2)

Hoja de Transferencia (M-
0-29.a.b)

Recibe al paciente|
[documentacién
correspondiente y captura)
datos

Hoja de Valoracion Inicial
(M-5-2-04 a-b)

Solicita  identificacion  all
IMédico acompafiante y laf
intercambia por los|
formatos correspondientes

alora la estabilidad dell
paciente, captura los|
signos clinicos en la Hojal
de Valoracion Inicial

Hoja de Valoracion Inicial
(M-5-2-04 a-b)
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Entrada Proceso Salida
Lo envia a
prehospitalizacion y avisa al

¢El paciente se Depto o Serviciol
encuentra NO Plinterconsultante para que
pctahla? acuda a  realizar g
jaloracion a Depto del
Urgencias
Lo envia a la Subespecialidad|
Interconsultante acompafiado po
el personal de Servicio de|
Relaciones hospitalarias y anota
lla_hora de envio.
alora al paciente, revisa
Resumen Clinico, estudios}
de laboratorio y/o gabinete]
. Analiza caso y determina)
¢El pgmeme NO si el paciente requiere|
requiere de hospitalizacion
estuding de
Requisita formatos paral
los estudios de gabinete]
y/o laboratorio
Informa a la enfermera que]
lacompafie al paciente a la|
toma de estudios
Entrega  valoracion dell
N aciente, confirma)
¢El paciente pv P "
) NO 3 |diagndstico y envial
requiere > A
tratamiento para su|

hnanitalizaridan?

Informa al familiar de la]
hospitalizacion y se realiza)
de acuerdo all
[procedimiento

Solicita al Médico|
lacompafiante llenal
Encuesta de Opini6n

Encuesta de Opinién
(RYCIC-2)

Recibe Encuesta de Opinion|
registra datos y la entrega &
la Supervisora del Serviciol
[de Relaciones Hospitalarias

Encuesta de Opinion
(RYCIC-2)

lseguimiento en la unidad|

Hoja de Transferencia
(M-0-29-a)
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Entrada

Proceso

Salida

BB

Recibe Encuesta de Opinion,|
erifica el llenado correcto,|
datos completos y la entrega
junto con la ficha al Capturistal

Encuesta de Opinion
(RYCIC-2)

Elabora informe mensual de
interconsulta y  entregal
loriginal a la Subdireccién de]

IConsulta Externa, copia a la
i iAn MNMAd, Archi

) 4

FIN

Rev. 8

Direcciéon Médica

80



INP

8.Formatos
Encuesta de Opinion M-4-0-29
Evaluacion inicial M-5-2-06 a-d
Ficha de Datos M-4-0-28
Hoja de Transferencia M-0-29 (a-b)
Hoja de Valoracion Inicial M-5-2-04 (a-b)

9. Anexos
ANEXO 1
1. El paciente deberéa venir acompafiado por un médico y familiar responsable.
2. El médico acompafiante debera presentar el expediente clinico y ultimos estudios de
laboratorio y/o gabinete del paciente
3. El Médico acompafante deberd presentar una identificacion oficial vigente con
fotografia.

4. Cubrir pago correspondiente

Rev. 8 Direcciéon Médica 81



Al |j

INP

TRASLADO DE PACIENTES AL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

1.

Propésito

Realizar el traslado de pacientes que se solicite de otras Instituciones de Salud con la
finalidad de que se realice en las mejores condiciones y se de el tratamiento oportuno de
la patologia correspondiente al tercer nivel.

2.

Alcance

Aplica a todos los Departamentos y/o Servicios de Subespecialidad con hospitalizacion
del Instituto Nacional de Pediatria.

Politica de Operacion

Los pacientes aceptados para traslado deberan ser autorizados por el Jefe de
Departamento o Servicio, 6 Adscrito 6 Jefe de Guardia posterior al inicio de la misma.
Previo al traslado el médico del INP sera responsable de verificar via telefonica la
estabilidad del paciente, a través de comunicacion directa con el médico responsable
de la unidad de referencia, al cual solicitara:

a. Resumen clinico de la evolucion del paciente durante su permanencia en la

unidad que envia.

b. Los estudios y resultados de los examenes paraclinicos realizados.

c. Tratamiento aplicado.

d. Las condiciones clinicas del paciente inmediatamente antes de solicitar el

traslado.

En caso de que el paciente curse en estado critico, el médico responsable del INP
debera establecer comunicacion con el Jefe de Departamento de Urgencias para
saber si se esta en posibilidad de aceptacion con base a las condiciones clinicas del
paciente y la disponibilidad de camas.
En caso de que el paciente requiere atencién en UTI, el médico responsable debera
solicitar al Jefe de Departamento la misma, informando las condiciones del paciente y
la necesidad de Terapia Intensiva; asi mismo el nUmero de cama asignada para el
paciente, del Servicio o Departamento que lo acepta.
El horario de arribo de los pacientes autorizados para el traslado sera de las 8:00 a
11:00hrs. previa notificacion al Departamento de Urgencias quien llevara el registro y
seguimiento de los pacientes trasladados donde se denote clave de aceptacion,
médico responsable y nimero de cama de asignacion. Aquellos pacientes aceptados
por el Jefe de la Guardia Médica y/o quirargica deberan de ser notificados a la
Subdireccion de Consulta para el control y seguimiento de acuerdo a los Lineamientos
de Referencia y Contrarreferencia.
Los traslado que hayan sido autorizados de cualquier Entidad Federativa, deberan ser
notificados independientemente del area que los acepte a la Subdireccién de Consulta
Externa para el control y seguimiento de los mismos, de acuerdo con los lineamientos
para la Referencia y Contrarreferencia de Pacientes Pediatricos de poblacion abierta
de la Ciudad de México y area conurbada del Estado de México.
El médico Adscrito que acepte el traslado serd el responsable de ingresar al paciente
en el horario establecido de 8:00 a 11:00 horas, asi como el trdmite correspondiente
para el mismo en apego a las politicas establecidas para los ingresos con el folio
emitido por la consulta externa.
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En caso de que el paciente sea inestable aceptado por el Jefe de Urgencias, se abrira
folio del area.

El médico Adscrito seré responsable de informar al personal de enfermeria y Trabajo
Social del &rea correspondiente del traslado del paciente.

El médico Adscrito que acepté el traslado serd en todo momento el responsable de
informar al Departamento de Urgencias del traslado del paciente asi como la atencion
integral del mismo, especialmente en lo referente al tiempo entre el arribo a urgencias
y su ingreso a piso. Debiendo informar esto al Jefe de la Guardia y al residente de su
especialidad y dejar por escrito las indicaciones médicas.

La Subdireccion de Consulta Externa llevara la relaciéon de pacientes aceptados por
nuestra Institucion para atencién médica.

Sera responsabilidad de las Subdirecciones, de asegurarse que el todo el personal del
area médica respete el procedimiento.

Documentos de referencia

A) Marco Normativo

LEYES:

Ley de Asistencia Social.
D.O.F. 19-12-2004.

REGLAMENTOS:

Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y gestion pericial de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.
D.O.F. 06-01-2010

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 12-02-2016

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

Fe de Erratas D.O.F. 28-1-2004.

Ultima Reforma D.0.F.02-02-2010

ACUERDOS:

Acuerdo por el que se establece que las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud
sOlo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y, para segundo y tercer nivel, el catalogo de insumos.

D.O.F. 24-12-2002.
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Acuerdo namero 55 por el que se integran patronatos en las unidades hospitalarias de la
Secretaria de Salud y se promueve su creacion en los institutos nacionales de salud.
D.O.F. 17-03-1986

Acuerdo namero 79 relativo a la aplicacion, instrumentacion y actualizacion del manual para
referencia y contrarreferencia de pacientes y envio de muestras y especimenes.
D.O.F. 22-09-1988.

NORMAS:

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico
D.O.F. 15-10-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccibn Ambiental - Salud
Ambiental - Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos - Clasificacion y especificaciones de
manejo.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.
D.O.F. 26-10-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002.- Salud Ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y
proteccién radioldgica en establecimientos de diagnéstico médico con rayos X.

DOF. 15-09-2006.- modificada por publicacion en DOF. 29/12/2014

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada
D.O.F. 17-06-2015

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, prevenciéon y
control, de las enfermedades nosocomiales
D.O.F. 20-11-2009

B) Sistema de Gestion de la Calidad

Procedimiento de Consulta y Atencién Médica a Pacientes en Subespecialidades.
Procedimiento de Intervencion Quirurgica.

Procedimiento de Interconsulta Extrahospitalaria.

Instruccion de Trabajo de Interconsulta Intrahospitalaria.

Guias Clinicas.
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5. Descripcion de actividades

INP

Secuencia de

Responsable

Actividad
etapas
5.1 Solicitud de | 5.1.1 Recibe llamada de la peticion del traslado de Recepcionista
Traslado un paciente e informa al Jefe de Departamento o Servicio de
Hospitalaria. Servicio 0 responsable para que este se ponga en Relaciones

contacto con el solicitante del Servicio.

Hospitalarias.

5.2 Aceptacién
del Traslado.

5.2.1 Recibe llamada del Médico de la Institucion
solicitante para el traslado del paciente, evalia
el caso y determina si realiza el traslado.

¢SAcepta el traslado del paciente?

No: Expone la razén por la cual no se puede
realizar el traslado y si amerita una
interconsulta se inicia tramite de interconsulta
mediante la Solicitud de Interconsulta (M-0-
05) (Ver Procedimiento de Interconsulta
Extrahospitalaria).

Si: Autoriza el traslado y solicita al Médico que
expligue de manera especifica el diagnéstico
del paciente estableciendo comunicacién
directa, al cual solicitara: y condiciones previas
a este, el cual solicitara:

e Resumen clinico de la evolucion del paciente
durante su permanencia en la unidad que
envia.

e Los estudios y resultados de los examenes
paraclinicos realizados.

¢ Tratamiento aplicado.

e Las condiciones clinicas
inmediatamente antes de
traslado.

del paciente
solicitar el

Nota: Cuando el paciente por sus condiciones de
inestabilidad no pueda ser trasladado, sera
reprogramado por el Médico responsable de la
Subespecialidad y notificard al Jefe del
Departamento de Urgencias.

Jefe de
Departamento y/o
Servicio o Médico

Adscrito.

5.2.2 Avisa al Médico Adscrito del Departamento de
Urgencias la espera del paciente, asi como a
su personal de enfermeria 'y a Trabajo Social.

Jefe de
Departamento y/o
Servicio o Médico

Adscrito

5.3 Recepcion

5.3.1 Recibe al paciente que llega por traslado

Recepcionista del

. notifica  al Médico responsable de la| Departamento de
del Paciente o A . .
Subespecialidad que acepto el ingreso y realiza la Urgencias.
ficha de identificacion en la Hoja de Valoracion
Inicial (M-5-2-04 a-b).
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Secuencia de

Responsable

Actividad
etapas
5.3.2 Recibe notificacién de la recepcionista del De a}]grigr?to /o
Departamento de Urgencias del arribo del SerpviciooMéd?/co
paciente al Instituto. \
Adscrito.
5.3.3 Realiza valoracion del paciente y determina Meg'g; &dnigrgzlylo
condicion clinica.
Departamento de
¢ El paciente se encuentra estable? Urgencias.
No: Ingresa paciente al area de prehospitalizacion
(Ver Procedimiento Asistencia Médica de
Urgencias).
Si: Autoriza el arribo al Departamento o Servicio
correspondiente.
5.4 5.4.1 Recibe al paciente y realiza el ingreso del De a\r]gr?]gr?to /o
Hospitalizacion paciente con la informacion antes mencionada Sefvicio o Méd?i:o
del paciente para la Asistencia Médica (Ver Procedimiento Adscrito
Ingreso y Egreso Hospitalario). '
5.5 Elaboracion | 5.5.1 Elabora mensualmente el informe del nimero Jefe de

del
mensual

Informe

de traslados realizados para su andlisis en original y
cuatro copias, y distribuye de la siguiente manera:

12 Copia para la Direccion Médica.

22 Copia para la Subdireccion de Consulta Externa
32 Copia para el Departamento de Archivo Clinico
42 Copia a la Subdireccién de Medicina Critica.

Departamento y/o
Servicio o Médico
Adscrito.

TERMINO DEL PROCEDIMIENTO
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6. Diagrama de bloque
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Proveedores

Entrada

Proceso

Salidas

Usuario

Todos los
Departamento
s 0 Servicios
de la Direccioén
Médica.

¢ Resumen
clinico de la
evolucién del
paciente
durante su
permanencia
en la unidad
que envia.

e Los estudios
y resultados
de los
examenes
paraclinicos
realizados.

e Tratamiento
aplicado.

e Las
condiciones
clinicas del
paciente
inmediatamen
te antes de
solicitar el
traslado.

e Formato de
Referencia y
Contrarrefere
ncia.

e Hojade
Valoracion
Inicial
(M-5-2-04 a-b).

5.1 Solicitud de
Traslado
Hospitalaria.

5.2 Aceptacion del
Traslado.

5.3 Recepcion del
Paciente.

5.4 Hospitalizacion
del Paciente.

5.5 Elaboracioén del
Informe mensual.

Hoja de
Valoracion
Inicial (M-5-
2-04 a-b).

Jefe del
Departamento o
Servicio.
Médico
Adscrito.
Recepcionista
del Servicio de
Relaciones
Hospitalaria.
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7. Diagrama de flujo

INP

Entrada

Proceso

Salida

INICIO

Recibe llamada de la peticion|
del traslado de un paciente e|
informa al Jefe de
Departamento o Servicio of
responsable para que este se|
ponga en contacto con el
solicitante del Servicio.

Recibe llamada del Médico dej

la Institucién solicitante para el
D—btraslado del paciente, evalia el

caso y determina si realiza el
traslado.

; Acepta el
¢Acepta el NG

Expone la razén por la cual no|
se puede realizar el traslado

traslado del
nacienta?

|Autoriza el traslado y solicita all
Médico que explique de manera|
lespecifica el diagnéstico del
paciente estableciendo|
comunicacién directa, al cuall
solicitard: y condiciones previas a|
este, el cual solicitara.

Resumen
Clinico

|Avisa al médico adscrito dell
Departamento de Urgencias|
la espera del paciente, asi|
como a su personal de
lenfermeria y a Trabajo Social

Recibe al paciente que llega)
por traslado y notifica all
Médico responsable de la]
ISubespecialidad que aceptd|
el ingreso y realiza la ficha de
identificacion

Hoja de Valoracion
Inicial (m-5-2-04 a-b)

Recibe notificacién de la|
recepcionista dell
[Departamento del
Urgencias del arribo dell
aciente al Instituto.

A 4

si amerita una interconsulta se
inicia tramite de interconsulta

Interconsulta (M-0-

05)
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Entrada

Proceso

Salida

Realiza valoracién dell
paciente y determina|
condicion clinica

¢El paciente se
encuentra
actahle?

NO

,_[prehospitalizacion

|Autoriza el arribo all
Departamento o Serviciol
correspondiente

Recibe al paciente y realiza el
ingreso del paciente con g
informacién antes mencionadal
para la Asistencia Médica

Elabora  mensulamente el
infforme  del  nimero  de|
traslados realizados para s

”|(Procedimiento Asistencial

Ingresa a paciente al area de|

Médica de Urgencias)

landliis en original y cuatro|
icopias

) 4

FIN

8. Formatos

Hoja de Valoracion Inicial M-5-2-04 (a-b)

9. Anexos
N/A
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PROGRAMACION E INTERVENCION QUIRURGICA
1. Propdsito

Establecer lineamientos para la programacion y ejecucion de las intervenciones quirdrgicas,
con base al tipo de patologia nivel de urgencia y a la capacidad del departamento o servicio,
con la finalidad de optimizar la realizacién de los procedimientos, diagnésticos y terapéuticos
que requiera el paciente.

2. Alcance

Aplica a la Direccién Medica para la programacion y/o ejecucion de las intervenciones
quirdrgicas. Inicia con una solicitud de intervencién quirargica y concluye con la valoracion del
paciente para la determinacion de la transferencia.

3. Politicas de operacién, normas y lineamientos

= A todo paciente que se le practique procedimientos medico-quirdrgicos, con fines
diagndsticos y terapéuticos, se le debera requisitar la Carta de Consentimiento
Bajo Informacién General (M-0-30 a-b) en los eventos que sefiala la NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clinico.

= Los Departamentos y Servicios de la Direccion Medica son responsables de llevar
a cabo este procedimiento.

= Los Departamentos y Servicios de la Subdireccibn de Cirugia seran los
responsables de que las conductas practicas médicas se lleven a cabo de acuerdo
a los criterios de calidad sefialados por el “Consejo de Salubridad General’.
(Criterios de Evaluacién, Capitulos de Procesos y Resultados, abril 2003).

= Los Jefes del Departamento y Servicio seran los responsables de vigilar que los
cuidados y tratamiento instalados en un paciente, sean consistentes con los
protocolos clinicos y criterios particulares del servicio, asi como las indicaciones de
la medicina basada en evidencias o guias clinicas desarrolladas, adaptadas o
adoptadas por el Instituto.

= Para el internamiento del paciente, éste debera estar acompafiado por el familiar
ylo responsable legal del mismo.

= El Médico Adscrito y/o Residente, sera el responsable de recabar los datos en la
Carta de Consentimiento Bajo Informacién General (M-0-30 a-b) y recabar la
firma del familiar y/o responsable del paciente en la misma, antes de que se
proceda a realizar el procedimiento médico-quirargico, asi como la firma de dos
testigos.

= El Medico Adscrito es el responsable de revisar y autorizar la documentacion
emitida en el Departamento o Servicio.

= Todo paciente grave que amerite estudios de gabinete debera ser acompafiado
ademas de la Enfermera, por un Médico residente.

Rev. 8 Direcciéon Médica 90



INP

= En casos urgentes, se localizara al familiar o responsable a través del
Departamento de Trabajo Social para notificarle el estado de salud de su paciente,
de no localizarlo se procedera conforme a lo estipulado en la normatividad del
Expediente Clinico.

= En caso de fallecimiento del paciente dentro del 4rea de quir6fano, el médico
responsable, deberd solicitar al familiar y/o responsable la autorizacién para
realizarle la autopsia.

= El incumplimiento de las actividades de este procedimiento, se sancionard de
acuerdo con la legislacién vigente que competa a cada caso especifico, ya que este
procedimiento es de observancia general para todo el personal involucrado.

= Todo el personal involucrado en la entrega-recepcién de expedientes clinicos
debera verificar que el nUmero de los mismos, corresponda con el nimero asignado
en los controles administrativos establecidos, debiendo existir siempre un
responsable tanto de la guarda y custodia como de que estén con la debida
oportunidad para el area que lo requiera.

= El horario de atencidén para cirugias programadas es de lunes a jueves de 8:15 a
14:30 horas, y viernes de 10:00 a 14:30 horas.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
A) MARCO NORMATIVO

Reglamentos:

Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y gestion pericial de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.
D.O.F. 06-01-2010

Reglamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-05-2000.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 12-02-2016

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

Fe de Erratas D.O.F. 28-1-2004.

Ultima Reforma D.0.F.02-02-2010

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

D.O.F. 26-10-2012

NOM-EM-003-SSA-1994 Para la disposicion de 6rganos y tejidos de seres humanos con fines
terapéuticos excepto sangre y componentes.
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Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012 para la practica de la cirugia mayor
ambulatoria
D.O.F. 07-08-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la Vigilancia Epidemioldgica
D.O.F. 19-02-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-068-SSA1-1993 Que establece las especificaciones sanitarias
de los instrumentos quirtrgicos, materiales metélicos de acero inoxidable.

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemiol6gica, prevencion y
control, de las enfermedades nosocomiales
D.O.F. 20-11-2009

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico
D.O.F. 15-10-2012

NOM-087-ECOL-SSA1-2002 Proteccion Ambiental — Salud Ambiental — Residuos Peligrosos
Bioldgico Infecciosos — Clasificacion y especificaciones de manejo.

NOM-170-SSA1-1998 Para la practica de Anestesiologia.
NOM-006-SSA3-2011 para la Practica de la anestesiologia
D.O.F. 23-03-2012 > ESTA EN EL MARCO JURIDICO

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada
D.O.F. 17-06-2015

B) SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Procedimiento “Consulta y Atencion Médica a Pacientes en Subespecialidad”.

Procedimiento “Ingreso y Egreso Hospitalario”.

Procedimiento “Medicina Critica” (Medicina Critica).

Procedimiento “Tramite Administrativo para el Egreso Hospitalario por Mejoria o
Defuncién” (Relaciones Hospitalarias).

Procedimiento “Control de Subalmacén de Quiréfano”.

Instruccion de Trabajo “Programacion de Cirugia”.

Instruccion de Trabajo “Circulacion de Quiréfano”.

Instruccion de Trabajo “Preparacion de Mesas Quirurgicas”.

Instruccion de Trabajo “Cuidados Postoperatorios”.

Manual de Instrucciones de Trabajo (Cuidados Enfermeros).

Manual de Gestion de la Calidad.

Manual de Planeacién de la Calidad.
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5. Descripcion de actividades
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Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsable

IDENTIFICACION Y PROGRAMACION DE CIRUGIA

5.1 ldentificacion de
Tipo de Cirugia

5.1.1 Identifica el tipo de cirugia a desarrollar.
con base en la valoracion realizada en el
proceso de Consulta de
Subespecialidades Programadas:

=  Ambulatoria
= Hospitalaria

a) No Programadas
= Urgencias Relativas
= Urgencias Absolutas

Considerando las condiciones clinicas del
paciente, posibilidades de egreso al termino
del procedimiento  y/o necesidades del
servicio.

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad)

5.2.Requisicion de
formatos y
programacion de
cirugia

5.2.1 Requisita formatos en original y copia
segun tipo de cirugia:

a) Ambulatoria: Solicitud de Cirugia
Ambulatoria (M-2-0-05), Carta de
Consentimiento Bajo Informacion
(M-0-30 a-b), y Orden de Pago por
Servicios (A-2-2-11).

b) Hospitalaria: Solicitud de
Intervencién Quirurgica (M-2-0-06)
y Carta de Consentimiento Bajo
Informacién (M-0-30 a-b).

c) Urgencias: Solicitud de
Intervencién Quirurgica (M-2-0-06)
y Carta de Consentimiento Bajo
Informaciéon (M-0-30 a-b). E informa
al area de valoracion preanestésica
de la coordinaciéon de quir6fano para
Su preparacion.

5.2.2. Programa intervencion quirdrgica en
libreta de programacion de cirugias y turnos
quirtrgicos. Turna al paciente y familiar o
responsable al control de enfermeria de
consulta externa con los formatos
anteriormente requisitados.

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad)/
Residente de la
Subespecialidad
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Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsable

5.3. Recepcion y
revision de
documentos, se
turna al area de
valoracion
preanestésica.

5.3.1. Recibe y revisa documentacion que
contenga: datos completos y firmas de
autorizacion del médico adscrito, familiar o
responsable y testigos, entrega al familiar o
responsable Carnet de Citas (M-0-32 a-b) y
solicitud de intervencion de cirugia segun el
tipo de cirugia, turna al area de valoracion
preanestésica para programar la cita de
valoracién preanestésica.

Nota: En caso de Cirugia Ambulatoria se
entrega Orden de Pago por Servicios
(A-2-2-11) que deberéd ser cubierto antes de
la valoracion preanestesica y el familiar
acude a banco de sangre por comprobante
de donacion.

Enfermera de control
de la especialidad
correspondiente

CITAS DE VALORACION PREANESTESICA

5.4. Recepcion y
revision de solicitud,
registro de cita

5.4.1 Recibe y revisa solicitud de cirugia de
acuerdo al tipo de cirugia:

a) Ambulatoria: Solicitud de Cirugia
Ambulatoria (M-2-0-05).

b) Hospitalaria: Solicitud de
Intervencién Quirdrgica
(M-2-0-06).

¢La solicitud de cirugia esta completa y
autorizada por Médico Cirujano Adscrito?

No: Regresa al paciente al Departamento o
Servicio correspondiente para concluir el
tramite.

Si: Registra cita en la Base de Datos de
Programacion de citas de valoracion
preanestésica y Carnet de Citas

(M-0-32 a-b) un dia antes de la intervencion
quirirgica y entrega folleto informativo al
familiar o responsable.

Auxiliar de Estadistica
e Informatica en
Quiréfano
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VALORACION PREANESTESICA

5.5 Solicitud de
expedientes clinicos

5.5.1. Solicita expedientes clinicos al Archivo
Clinico o en caso necesario los solicita al
control de enfermeria de la consulta de la
especialidad correspondiente de acuerdo a la
programacion de citas de valoracion
preanestésica.

5.6.2. Entrega expedientes a la Auxiliar de
Estadistica e Informatica en Quiréfano.

Enfermera de
Cuidados
Perioperatorios

5.6. Recepcion de
expedientes clinicos
y de paciente con
su familiar o
responsable

5.6.1 Recibe expedientes clinicos y al
paciente con su familiar o responsable y
revisa documentacién de acuerdo al tipo de
cirugia:

a) Ambulatoria: Solicitud de Cirugia
Ambulatoria (M-2-0-05), Carta de
Consentimiento Bajo Informacién
(M-0-30 a-b), Recibo de Caja
(A-2-2-27) 'y Comprobante de
Donacion de Sangre (M-3-0-25).

b) Hospitalaria: Solicitud de
Intervencién Quirargica (M-2-0-06)
y Carta de Consentimiento Bajo
Informacion
(M-0-30 a-b).

¢La  documentacion estd completa vy
autorizada por Médico Cirujano Adscrito,
familiar o responsable legal y testigos?

No: Regresa al paciente al Departamento o
Servicio correspondiente y  solicita
complementar la  documentacién  y/o
autorizaciones faltantes.

Si: Turna al paciente y familiar o responsable
al cubiculo de revision para realizar la
valoracion preanestésica.

Nota: En caso de una cirugia ambulatoria el
pago del servicio y la donacién de sangre
son obligatorios.

Auxiliar de
Estadistica e
Informatica en
Quirdéfano
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5.7. Se realiza
somatometria con
toma de signos
vitales

5.7.1. Recibe al paciente con su familiar o
responsable, realiza somatometria con toma
de signos vitales, mismos que entrega al
Anestesidlogo y entrega al familiar o
responsable la Carta de Consentimiento
Bajo Informacion (M-0-30 a-b) para que
comiencen a leerla en lo que llega su turno
de pasar.

Enfermera de
Cuidados
Perioperatorios

5.8. Revision de
expediente clinico y
valoracién
preanestésica

5.8.1 Revisa en el expediente clinico el
diagndstico, historia médica y exadmenes de
laboratorio y valora, a travées de un
interrogatorio asi como de una revision del
paciente, el estado fisico actual del paciente
conforme a la Lista de Verificacion
Valoracion Preanestésica (M-2-6-06 a-b) y
determina si procede la intervencion
quirurgica.

¢(El estado del paciente es viable para
realizar la Intervencion Quirargica?

No: Regresa al paciente y familiar o
responsable legal al Departamento o Servicio
correspondiente informando la causa por la
cual no procede la intervencion quirdrgica y
recomienda los examenes de laboratorio y
gabinete pertinentes. Registra en el formato
de Hoja de Captacion de Valoracion
Preanestésica (M-2-0-13) y anexa al
expediente clinico los resultados de la Lista
de Verificaciéon Valoracion Preanestésica.

Si: Determina tipo de anestesia, programa
cirugia, anexa al expediente clinico los
resultados de la Lista de Verificacion
Valoracién Preanestésica y turna Hoja de
Captacion de Valoracion Preanestésica
(M-2-0-13) y solicitud de cirugia segun el tipo
de cirugia al éarea de Estadistica e
Informéatica de Quir6fano para realizar la
captura de la programacién de la misma de
acuerdo a la instruccion de trabajo de
Programacion de Cirugias.

5.8.2. Revisa la Carta de Consentimiento
Bajo Informacion (M-0-30 a-b) con el
paciente y su familiar, con la finalidad de
resolver dudas existentes antes de firmarla.

Médico Adscrito
(Responsable de
Valoracién
Preanestesica/
Anestesidlogo) /
Residente de la
Subespecialidad
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5.8.3. Menciona al paciente y a su familiar las
especificaciones y condiciones en las cuales
debera de presentarse el paciente el dia de
la cirugia.

5.8.4. Explica al familiar que si el paciente se
llega a enfermar en dias previos a la cirugia
deberd evitar dar algun medicamento y
tendra que notificarlo al Instituto para
suspender la cirugia.

Nota 1: En caso de cirugias no programadas
la valoracion anestésica se realiza en el area
de urgencias, area hospitalaria o quiréfano.
Pasa a la actividad

Nota 2: En caso de requerir valoraciones
especiales ver Anexo 1.

PREPARACION DE QUIROFANO.

5.9. Preparacion de
Quiréfano

5.9.1. Solicita expedientes clinicos de
acuerdo al tipo de cirugia y la programacion
de cirugias
a) Programada: Solicita expediente al
archivo clinico.

b) No programadas:

Paciente Hospitalizado: El
Departamento o0 Servicio tratante
envia el expediente clinico junto con
el paciente.

Urgencias: El area critica envia el
expediente clinico junto con el
paciente 0 en su caso por nimero de
Folio

Nota: En caso de que existan eventos que
impidan el procedimiento quirdrgico en
coordinacion con el Cirujano, Anestesiologo y
Jefa de enfermeria se establece la causa de
suspension y se registra en la Cedula de
Suspension Quirdurgica (M-2-0-18) y se
entrega a Control de Quiréfano para que sea
revisada y entregada a la ventanilla de
Programacion Quirdrgica para que llamen al
familiar del paciente y acudan por la
reprogramacion de la cirugia

Enfermera de
Cuidados
Perioperatorios
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5.9.2. Llama a cada uno de los pacientes
citados en la Sala de Espera programados
para Intervencion Quirdrgica Ambulatoria en
ese dia.

5.9.3. Informa al familiar sobre el
procedimiento que se le realizara al paciente,
gué Médico lo realizara y la hora en que
serd la Cirugia.

5.9.4. Avisa al familiar la forma en que debe
de preparar al paciente (poner la vestimenta
adecuada), posteriormente pasa al paciente
a la camilla asignada y pide al familiar o
responsable que se dirija a la Sala de Espera
donde recibira informes cuando finalice la
Cirugia.

5.9.5. Anexa al expediente clinico Ila
documentacion para su ingreso de acuerdo
al tipo de cirugia:

a) Ambulatoria: indice Quirargico (M-2-0-
07), Resumen de Intervencion
Quirdrgica (M-2-0-12), Registro
Anestésico (M-2-6-01 a-b),
Autorizacién para el Marcaje del Sitio
Quirurgico  (M-2-0-25), Lista de
Verificacién para la Seguridad en el
Quiréfano (M-2-0-26), Hoja de la
Enfermera para Paciente Quirargico
(M-2-0-10 a-b) y Consumo de Material
de Curacién y Suturas (M-2-0-15 a-b)
Receta Médica (M-0-23 y coloca
identificacion del paciente en mufieca.

b) Hospitalaria /  Urgencias:  Indice
Quirurgico (M-2-0-07), Resumen de
Intervencién Quirdrgica (M-2-0-12),
Registro Anestésico (M-2-6-01 a-b),
Autorizacién para el Marcaje del Sitio
Quirdargico  (M-2-0-25), Lista de
Verificacién para la Seguridad en el
Quiréfano (M-2-0-26), Hoja de la
Enfermera para Paciente Quirargico
(M-2-0-10 a-b)

y Consumo de Material de Curacién y
Suturas (M-2-0-15 a-b).
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5.9.6. Solicita a camillero el ingreso del
paciente al Area de Quir6fanos y registra
hora de ingreso a quir6fano en Indice
Quirdargico (M-2-0-07).

5.10. Entrega
paciente en la
entrada de
quiréfano

5.10.1. Entrega al paciente en la entrada a
quiréfanos a la enfermera quirargica o
Médico residente asignados para esa cirugia

Camillero

5.11. Recepcién de
instrumental y
preparacion de
mesa quirurgica.

5.11.1. Recibe instrumental de la SubCEYE
de Quir6fano y prepara mesa quirdrgica
conforme a la instruccion de trabajo de
Preparacion de Mesas Quirdrgicas.

Nota: En caso de algun faltante se notifica a
la encargada de la subCEYE.

Enfermera Quirdrgica

5.12. Surtimiento de
material de
curacion,
medicamento y
suturas.

5.12.1. Surte material de curacion,
medicamentos y suturas a los quiréfanos de
acuerdo a la programacién de cirugias.

Encargado / Auxiliar
de Subalmacén de
Quirdéfano

5.13. Revision de
material y
preparacion de
quiréfano

5.13.1. Revisa material de curacion vy
soluciones y prepara quir6fano de acuerdo a
la instruccién de trabajo Circulacion de
Quiréfano.

Enfermera Quirtrgica

5.14. Revision de
medicamentos y
solicitud de
medicamentos
especiales al
almacén

5.14.1 Revisa medicamentos Yy solicita
medicamentos especiales al almacén en
caso necesario.

Médico Adscrito
(Anestesitlogo) /
Residente de la
Subespecialidad

5.15. Ingresa a
paciente al
quiréfano

5.15.1 Ingresa a paciente al
correspondiente.

quiréfano

Camillero / Mensajero
de Quiréfano

REALIZACION DE CIRUGIA
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5.16.
Posicionamiento de
paciente y
realizacion de
antisepsia de la
region quirdrgica.

5.16.1 Posiciona al paciente y realiza

antisepsia de la region quirargica.

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad) /
Residente de la
Subespecialidad

5.17. Revision a la
valoracién pre
anestésicay
aplicacion de
anestesia

5.17.1. Revisa la valoracién pre anestésica y
evalla el estado fisico actual del paciente

5.17.2. Monitoriza al
anestesia.

paciente y aplica

Nota: En caso de requerir transfusion de
sangre turna a la Enfermera Quirdrgica para
su solicitud.

Médico Adscrito
(Anestesiologo) /
Residente de la
Subespecialidad

5.18. Asistencia al
equipo quirurgico,
revision de
instrumental
quirdrgico y registro
de gasas 'y
compresas

5.18.1. Asiste al equipo quirlrgico y registra
hora de ingreso a la sala de quir6fano,
tiempo anestésico y tiempo quirdrgico en
indice Quirurgico (M-2-0-07).

5.18.2. Revisa que el instrumental quirdrgico
este completo de acuerdo a la tarjeta de
identificacién del bulto quirargico.

5.18.3. Realiza cuenta de gasas Yy
compresas, que durante el procedimiento
quirurgico registra y controla por medio de la
Hoja de Control de Pérdidas (sangrado y
liquidos) en la Sala de Operaciones (M-2-
0-19).

Enfermera Quirdrgica

5.19. Intervencion
Quirargica

5.19.1 Realiza intervencion quirurgica.

Nota: En caso de requerir estudios
histopatologicos transoperatorios turna a la
Enfermera quirdrgica para su envio al
departamento de patologia.

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad) /
Residente de la
Subespecialidad

5.20. Supervision de
paciente y registro
de resultados de
monitoreo

5.20.1. Durante la cirugia supervisa el estado
del paciente y registra resultados del
monitoreo en Registro Anestésico
(M-2-6-01 a-b).

Médico Adscrito
(Anestesiologo) /
Residente de la
Subespecialidad
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5.21. Verificacion de
conteo de gasas 'y
compresas antes
del cierre de
cavidad, revision de
instrumental
completo

15.21.1. Verifica conteo de gasa Yy
compresas completa antes del cierre de
cavidad y registra resultados en Lista de
Verificacién para la Seguridad en el
Quiréfano (M-2-0-26) y en Hoja de la
Enfermera para Paciente Quirurgico (M-2-
0-10 a-b) de acuerdo al registro Hoja de
Control de Pérdidas (sangrado y liquidos)
en la Sala de Operaciones (M-2-0-19).

15.1.2. Revisa que el instrumental este
completo, lo lava y entrega a la SUbCEYE
para esterilizarlo.

Enfermera Quirargica

5.22. Conclusion de
cirugia

5.22.1 Concluye cirugia

Nota: En caso de defuncién se comunica a

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad) /

Relaciones Hospitalarias y la Enfermera|Residente de la
quirtrgica prepara al paciente y requisita | Subespecialidad
documentacion correspondiente. Contintia en
procedimiento Tramite Administrativo para
el Egreso Hospitalario por Mejoria o
Defuncién.
5.23. Valoracion 5.23.1. Realiza valoracién postoperatoria y|Médico Adscrito
post operatoria determina el area de transferencia. (Cirujano de la

a) Sala de Recuperacion.

Subespecialidad /
Anestesidlogo)

/Residente de Ia
b) Medicina Critica, (Terapia Intensiva, | Subespecialidad

Neonatologia o Urgencias). Continda
en los procedimientos de Medicina
Critica.

Nota: En caso de requerir estudios

postoperatorios  especificos, se realiza

solicitud de acuerdo al estudio.
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INFORMACION Y DOCUMENTACION DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS

5.24. Informacién y
Documentacion de
los Resultados
Postoperatorios

5.24.1 Requisita en indice Quirargico
(M-2-0-07) los resultados de la cirugia y hora
de egreso de la sala de quiréfano.

Nota: Los Médicos Adscritos y Residentes
de la Subespecialidad son responsable de
verificar que la informacién registrada este
correcta.

Enfermera Quirargica

5.25. Informe de
cirugia a familiar y
registro de
resultados,

5.25.1. Realiza informe de cirugia y registra
los resultados, Nota Médica de Ila
intervencion  quirargica e indicaciones
médicas en Notas de Evolucion (M-0-03 a-b
@) y Resumen de Intervencién Quirargica
(M-2-0-12) y se anexan al expediente clinico.

5.25.2 Informa al familiar o responsable
sobre los resultados, evolucion, indicaciones
médicas y tratamiento a seguir.

Nota: En caso de paciente ambulatorio turna
a familiar o responsable a control de
enfermeria de la subespecialidad
correspondiente del Departamento o Servicio
para programar cita de revision y/o
seguimiento y entrega Receta Médica (M-0-
23) con el tratamiento planeado.

Médico Adscrito
(Cirujano de la
Subespecialidad) /
Residente de la
Subespecialidad

5.26. Registro de
nota postanestésica
y de resultados

5.26.1 Realiza Nota Postanestésica y registra
los resultados en: Registro Anestésico (M-
2-6-01 a-b) y/o Hoja de Registro de
Transfusiones de Sangre Componentes
(M-2-0-11 a-b) los cuales anexa al
Expediente Clinico. El Control de
Medicamentos (M-2-0-14 a-b) lo entrega en
el Subalmacén de Quir6fano para realizar la
actualizacion del inventario, de acuerdo al
procedimiento Control de Subalmacén de
Quiré6fano.

Nota: En caso de requerir alguna indicacion
médica se agrega en el formato de Notas de
Evoluciéon (M-0-03 a-b @).

Médico Adscrito
(Anestesitlogo) /
Residente de la
Subespecialidad
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5.27. Requisicion de
consumo del
material de curacion
y Suturas y Registro
de resultados
postoperatorios

5.27.1. Requisita el formato de Consumo de
Material de Curacién y Suturas (M-2-0-15
a-b) de acuerdo a lo utlizado en la
intervencion quirdrgica y turna al almacén
para realizar la actualizacion del inventario,
de acuerdo al procedimiento Control de
Subalmacén de Quiréfano.

5.27.2 Registra resultados postoperatorios en
el formato Hoja de la Enfermera para
Paciente Quirargico (M-2-0-10), y turna a
Enfermera de cuidados perioperatorios para
Su seguimiento.

Enfermera Quirargica

ASISTENCIA POSTOPERATORIA ENFERMER

iA

5.28. Asistencia
Postoperatoria

5.28.1. Recibe paciente, expediente clinico y
Hoja de la Enfermera para Paciente
Quirdrgico (M-2-0-10) y aplica instruccién de
trabajo de Cuidados Postoperatorios,
registrando resultados y evolucién del
paciente en el formato Hoja de la Enfermera
para Paciente Quirurgico (M-2-0-10) (post-
operatorio).

Enfermera de
Cuidados
Perioperatorios

VALORACION POSTANESTESICA Y ALTA DEL PACIENTE

5.29. Valoracion de
evolucion
postanéstesica

5.29.1. Realiza valoraciébn de evolucion
postanestésica del paciente para autorizar el
egreso de la Sala de Recuperacion y
determina transferencia.

¢Autorizan el egreso?

No: Proporciona indicaciones a la Enfermera
de Cuidados Perioperatorios y continta con
la vigilancia de la evolucion del paciente.

Si: Indica a la Enfermera Quirtrgica el
egreso del paciente, determina transferencia
y registra la autorizacion del alta de la sala
de recuperacion en las Notas de Evolucion
(M-0-03 a-b @).

a) Alta
b) Ingreso a hospitalizacion

Médico Adscrito
(Anestesiodlogo)

/Residente de la
Subespecialidad
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5.30. Alta de
paciente del
Quiréfano

5.30.1. Prepara la salida del paciente

a)

b)

Alta: Transfiere al paciente a
vestidor y lo entrega al familiar o
responsable para su salida. Continda en
el Procedimiento de Consulta vy
Atenciébn Meédica a Pacientes en
Subespecialidad.

Ingreso a hospitalizacion: Avisa a la
Enfermera de hospitalizacion de la
subespecialidad correspondiente el alta
de piso para realizar el traslado del
paciente y proporciona informes de los
resultados y eventos registrados durante
la intervencion quirdrgica. ContinGa en el
Procedimiento de Ingreso y Egreso
Hospitalario.

Enfermera de
Cuidados
Perioperatorios

TERMINO DE PROCEDIMIENTO
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6. Diagrama de bloque
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Proveedores Entrada Proceso Salidas Usuario
Médico = Solicitud de | 5.1 Identificacion Alta. Médico
Adscrito de la Cirugia de Tipo de Cirugia. Alta de Adscrito
Subespecialid Ambulatoria L Piso. (Cirujano de
ad. (M-2-0-05). | ©-2 Requisicion de Medicina la
Residente de | = Solicitud de | formatos y Critica. Subespecialid
la Intervencién | Programacion  de Patologia ad /
Subespecialid Quirdrgica | ¢''ugla Anestesiélogo
ad. (M-2-0-06.). | 5.3Recepcion 'y )
= Carta  de| reyision de Residente de
Consentimie | gocumentos,  se la o
nto Bajo | turna al area de Subespecialid
Informacion | yaloracién ad.
General (M- | preanestésica. Enfermera
0-30 a-b). Quirdrgica.
= Orden de |54 Recepcion y Enfermera de
Pago  por | revision de Cuidados
Servicios (A- | solicitud,  registro Perioperatorio
2-2-11). de cita. s

5.5 Solicitud de
expedientes
clinicos.

5.6 Recepcion de
expedientes
clinicos y de

paciente con su
familia 0
responsable

5.7 Se realiza
somatometria con
toma de signos
vitales.

5.8 Revisién de
expediente clinico
y valoracion
Preanestésica

5.9 Preparacion de
Quiréfano.

5.10Entrega
paciente en la
entrada de
quiréfano

5.11 Recepcién de
instrumental y
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Proveedores

Entrada

Proceso

Salidas

Usuario

preparacion de
mesa quirdrgica.

5.12 Surtimiento de
material de
curacion,
medicamento y
suturas

5.13 Revisidon de

material y
preparacion de
quiréfano

5.14 Revisidon de
medicamento y

solicitud de
medicamentos
especiales al
almacén

5.15 Ingreso de
paciente a
guiréfano

5.16
Posicionamiento
de paciente vy
realizacién de
antisepsia de la
region quirdrgica.

5.17 Revision a la

valoracién pre-
anestésica y
aplicacion de
anestesia.

5.18 Anestesia al
equipo quirdrgico,

revisiéon de
instrumental
quirargico y
registrado de
gasas y
compresas.

5.19 Intervencién
Quirurgica

5.20  Supervision
de paciente vy
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Proveedores Entrada Proceso Salidas Usuario
registrado de
resultados de
monitoreo.
5.21  Verificacién
de conteo de
gasas y compresas
antes del cierre de
cavidad, revision
de instrumental
completo.
5.22 Conclusién de
cirugia
5.23 Valoracion
post-operatoria
5.24 Informacion vy
documentacién de
los resultados
Postoperatorios
5.25 Informe de
cirugia a familiar y
registro de
resultados
5.26 Registro de
nota post-
anestésica y de
resultados
5.27  Requisicion
de consumo del
material de
curacion y Saturas
y registro de
resultados
postoperatorios.
5.28 Asistencia
Postoperatoria
5.29 Valoracion de
evolucion post-
anestésica
5.30 Alta de
paciente del
Quir6fano
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7. Diagrama de flujo

ESTRUCTURA

INICIO

)

Identificacion de Tipo
de Cirugia

4@_

Errrer|

de
Formatos y
Programacién de
Cirugia

4@_

Recepcion y revision
de documentos, se
tuma al érea de
valoracién
Preanestésica

4@_

Ordende Pago

Recepcion y revision
de solicitud, registro
de cita

(A

Solicitud de
Expedientes Clinicos

4@_

Recepcion de
Expedientes Clinicos
y de Paciente con su
familia y responsable

Corproban: dc
Gonasonde Sangre

[Somas secruge
it

PROCESO

Se realiza
‘somatometria con
tomade signos

Cartade
Consentimiento
Bajolnformacicn

vitales
. Valazin
Revision de e
Expediente clinicoy Canade
Valoracién Corsentimiento
Preanestésica
[roace
Captacitn de
Valazion
Preanesis
Formatos

Preparacion de
Quirétano

G

Entrega paciente en
la entrada de
quiréfano

nSs

Recepcion de
instrumentaly
preparacion de mesa
quirtrgica

~®

Surtimiento de
material de curacion,
medicamento y
sutras

-®

Revision de material
¥ preparacion de
quiréfano

“®H

Revision de
mediamentoy solcitud
de medicamentos
especiakes al almacén

@A

Ingreso de paciente
a Quirofano

I

Posicionamiento de
paciente y
realizacion de
antisepsia de la
region quirdrgica

t

Revisiéna la
valoracion pre-
anestésica y
aplicacion de
anestesia

=

Anestesiaal equipo
quiirgico, revision de
instrumental quirirgico y
regitrado de gasasy
compresas

@

Intervencion
Quirtirgica

@A

Hoiade Conrolde

Peias m Saade
‘Operacanes

de gasas y compresas
antes del cerre de
cavidad, revision de

instrumental completo

Supenvisionde Regstio
paciente y registrado Anestésico
de resultados de
monitoreo
Veificacion de conteo | Hontewertanen |

RESULTADO

)

Informaciony
documentacion de
los resultados
Postoperatorios

<

indice
Quirtirgico

Informe de cirugiaa
familiar y registro de
resultados

nSa

Registro de nota
post-anestésica

S

Requisicion de
consumo del material
de curacion y
Suturas y Registro
de resultados
postoperatorios

@

Formatos

Consumade uatera
e Curaciony

Asistencia
Postoperatoria

@

Honde i
Enkrmeragare

Padente Quitrgeo

Conclusion de
Cirugia

Valoracion post-
operatoria

Opaaciones

Valoracién de
evolucion post-
anestésica

®

Alta de Paciente de
Quiréfano

TERMINO
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8. Formatos
Autorizacion para el Marcaje del Sitio Quirargico M-2-0-25
Carnet de Citas M-0-32 (a-b)
Carta de Consentimiento Bajo Informacion General M-0-30 (a-b)
Cédula de Suspensién Quirargica M-2-0-18
Comprobante de Donacion de Sangre M-3-0-25
Consumo de Material de Curacién y Suturas M-2-0-15 (a-b)
Control de Medicamentos M-2-0-14 (a-b)
Hoja de Captacion de Valoracién Preanestésica M-2-0-13
Hoja de Control de Perdidas (Sangrado y Liquidos) en la Sala de Operaciones M-2-0-19
Hoja de Enfermera para Paciente Quirtrgico M-2-0-10 (a-b)
Hoja de Registro de Transfusiones de Sangre y/o Componentes M-2-0-11 (a-b)
indice Quirtrgico M-2-0-07
Lista de Verificacion para la Seguridad en el Quir6fano M-2-0-26
Lista de Verificacién Valoracién Preanestésica y Preoperatoria M-2-6-06 (a-b)
Notas de Evolucion M-0-03 (a-b)
Orden de Pago por Servicios A-2-2-11
Receta Médica M-0-23
Recibo de Cajas A-2-2-27
Registro Anestésico M-2-6-01 (a-b)
Resumen de Intervenciéon Quirdrgica M-2-0-12
Solicitud de Cirugia Ambulatoria M-2-0-05

Solicitud de Intervencién Quirdrgica M-2-0-06

INP
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9. Anexos
Anexo 1. Valoraciones Especiales Requeridas por el Departamento de Anestesia

= Todo paciente que presente cualquier padecimiento posteriormente descrito, es necesario
cubrir con la valoracion de la especialidad correspondiente.

= Lavigencia de las valoraciones es de 3 meses como maximo.

= Las valoraciones de las especialidades requeridas, deberan estar integradas en el
expediente clinico, al momento de la valoracion preanestésica.

= Las valoraciones descritas son necesarias para brindar una mayor seguridad a los
pacientes, y a juicio de su cirujano tratante puede realizar cualquier otra mas que crea
conveniente

Padecimiento Servicio a solicitar Observaciones
Miopatias no distroficas En caso de que el paciente presente crisis
Servicio de Neurologia |convulsivas posteriores a su valoracion, debera
Epilepsia en descontrol volver a valorarse para reajustar tratamiento.

Cardiopatia congénita
cianégena

Alteraciones del ritmo Los pacientes con presencia de masas

mediastinales, se solicitara ecocardiograma.
Pacientes sometidos a

quimioterapia cardiotoxica Servicio de Cardiologia
Cuando el paciente se encuentre tomando
Sospecha de cardiopatia digitalicos, deberad contarse con niveles de
digoxina.

Hipetension arterial pulmonar
por arriba de 50 mmHg

Padecimiento toraco-
pulmonar que condicione Departamento de En caso de que el paciente sea mayor a 6
neumopatia restrictiva Neumologia y Cirugia |afos y coopere, se le solicitara pruebas de

A funcioén respiratoria.
Asma de dificil control de Térax

Pacientes diabéticos, deberan tener niveles
séricos de glucosa dentro de parametros

X normales y verificados de manera reciente.
Diabetes

Especificar el tratamiento que esta recibiendo Y|
el que se deba continuar durante el acto

Servicio de AT
quirdrgico.

Hiper o hipotiroideos . .
P P Endocrinologia
Tener niveles de T3 y T4 dentro de

- . rametros normales.
Ingesta cronica de esteroides parametros normaies

Los pacientes sometidos a corticoterapia
crénica, deberé especificarse dosis de estrés a
administrar en el transquirdrgico.

Antecedente de choque

anafilactico . .
Servicio de Alergia N/A
Sospecha o antecedente de|

alergias a medicamentos

Discrasias sanguineas Servicio d(,a N/A
Hematologia
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APERTURA DE EXPEDIENTE CLINICO (Preconsulta)

1. Propdsito
Definir de manera especifica y clara los procedimientos que se llevan a cabo para concentrar
los documentos médicos; asi como darlos a conocer a las areas involucradas.

2. Alcance
Aplica a los Departamentos de Consulta Externa de Pediatria, Trabajo Social, Subdireccion
de Enfermeria, Servicios de Consulta Externa de Pediatria subespecialidades y Servicio de
Relaciones Hospitalarias.

3. Politicas de operacion

4.

A.

El personal del Departamento de Consulta Externa de Pediatria son los responsables
de cumplir este procedimiento.

El personal del Departamento Consulta Externa de Pediatria, en coordinacion con el
personal de Servicio de Relaciones Hospitalarias, son los responsables de mantener
actualizado este procedimiento.

El Jefe del Departamento de Consulta Externa de Pediatria debe asegurar el control
de la reproduccion del presente documento.

Se dara atencién a todo paciente en edad pediatrica (recién nacido hasta 18 afios),
gue no cuenten con servicios médicos oficiales (IMSS, ISSSTE, ISEMYN, etc.).

El familiar y/o responsable del paciente debera presentar: Hoja de Referencia (de
Centros de Salud y/u Hospitales), Acta de nacimiento, Cartilla de vacunacion,
Comprobante de domicilio y de ingresos de ambos padres, Identificacién oficial vigente
con fotografia (Credencial INE, Pasaporte o Licencia de Conducir), de ambos padres y
Filiacién al Seguro Popular (en caso de contar con ella).

El Folio, se archivara durante 3 meses.

Las Historias Clinicas realizadas por los Médicos Residentes seran revisadas por los
Médicos Adscritos al Departamento de Consulta Externa de Pediatria

Documentos de Referencia.

MARCO NORMATIVO

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 en materia de Expediente Clinico
D.O.F. 15-10-2012

B. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD.

Procedimiento Valoracion en Consulta Externa de Pediatria
Procedimiento Consulta y Atencion Médica a Pacientes en Subespecialidad.
Procedimiento de Trabajo Social para Clasificacion Socioeconémica.
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5. Descripcién de actividades

INP

Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.1 Recepcion del
Familiar con Hoja de
Transferencia
autorizada,
verificacion de
documentacion y
orientacion del pago
para apertura de
expediente.

5.1.1 Recibe de la Enfermera del
Departamento de Consulta Externa de
Pediatria o de Consultas de
Subespecialidades o del médico de
Hospitalizacion, al Familiar con la Hoja
de Transferencia (M-0-29 (a-b) @),
debidamente autorizada por el Médico
adscrito de Consulta Externa de
Pediatria.

¢ Hoja de Transferencia)

5.1.2 Verifica documentacion:

Acta de nacimiento.

Cartilla de Vacunacion.

Comprobante de domicilio.

Comprobante de ingresos de
ambos padres.

Identificacion Oficial
(Credencial INE, Pasaporte o
Licencia de Conducir), de
ambos padres.

¢Cumple?:
No cumple: Programa cita.

Si cumple: Envia al familiar a pagar,
solicita la copia del recibo de caja y le
indica pasar a Sala de Espera, donde
sera llamado por la Enfermera.
Nota: Si el paciente se hospitaliza, se
puede diferir la entrega de Ila
documentacion.

Recepcionista del
Moédulo de Informacion
de Consulta Externa
(Preconsulta)

5.2 Integracion de
Expediente

5.2.1 Integra documentacion personal
del paciente y los formatos de
Concentracion de Diagnoésticos (M-0-
04 a-b) y Carnet de Citas (M-0-32 a-b)
y entrega a la Enfermera del Control de
Consulta Externa de Pediatria.

e Concentracion de Diagnésticos
e Carnet de Citas

Recepcionista del
Maodulo de Informacién
de Consulta Externa
(Preconsulta)
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.3 Somatometria

5.3.1 Recibe documentacién y efectia
somatometria y signos Vvitales al
paciente, indicandole esperar en la
sala, para ser llamado por el Médico.

Enfermera de Consulta

Externa de Pediatria.

5.4 Elaboracion de
Historia Clinica.

5.4.1 Realiza Historia Clinica (M-0-31
a-d @) y la entrega en el Control de
Enfermeria, para ser entregada a la
Recepcionista de Preconsulta.

e Historia Clinica
5.4.2 Registra la actividad realizada

conforme a los datos solicitados en el
Informe Diario del Médico (M-0-02

@).

e Informe Diario del Médico

Médico Residente de

Consulta Externa de
Pediatria.

5.5 Recepcion de
documentos,
verificacién y entrega

5.5.1 Recibe de la enfermera la
Historia Clinica (M-0-31 a-d @),
verifica datos personales del paciente,
registra datos correspondientes en la
Hoja de Registro Diario de Apertura
de Expedientes e integra la
documentacion personal.

¢ Historia Clinica
e Hoja de Registro Diario de
Apertura de Expedientes

5.5.2. Solicita al familiar esperar en
sala, para ser llamado por Ila
Trabajadora Social.

5.5.3. Entrega documentos a la
Trabajadora Social de Consulta Externa
de Pediatria.

Recepcionista del
Mddulo de Informacién

de Consulta Externa
(Preconsulta)

5.6 Plaqueo de
Formatos del
Expediente Clinico

5.6.1 Entrevista al familiar y asigna
clasificacion ~ socioecon6mica.  Ver
Procedimiento de Trabajo Social
para Clasificaciéon Socioecondmica.
Al término envia al familiar al Servicio
de Admision para la elaboracion de la
carpeta de Expediente Clinico y el
Adesografo.

Trabajadora Social de
Consulta Externa de

Pediatria.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

5.6.2 Envia al paciente al Control de
Enfermeria del Servicio
Correspondiente y al finalizar el turno
entrega  expedientes abiertos al
personal de Archivo Clinico.

o Expedientes abiertos.

5.7 Elaboracioén de
adesografo y anota
datos en Carpeta de
Expediente clinico

5.7.1 Elabora adeségrafo, anota en la
Carpeta de Expediente Clinico, nombre
del paciente, fecha de nacimiento y
clasificacion.
Envia al familiar con la recepcionista de
Preconsulta.

o Adesdgrafo

e Carpeta de Expediente Clinico

Personal del Servicio de
Admision

5.8 Recepcion de la
Carpeta del
Expediente, plaguea
documentacion y da
indicaciones

5.8.1 Recibe del familiar la Carpeta del
Expediente Clinico y Adeségrafo,
registra nimero de Expediente Clinico
en la Relacién de Registro Diario de
Apertura de Expedientes, plaquea
documentacién y la integra en la
Carpeta del Expediente Clinico.

5.8.2 Entrega Adesoégrafo, Carnet de
Citas (M-0-32 a-b) y da indicaciones.

o Adesdgrafo

e Carnet de Citas

5.8.3.Al término del mes entrega a la
Secretaria del Departamento de
Consulta Externa, la Hoja de Registro
Diario de Apertura de Expedientes y
las copias de los Recibos de Caja
General (A-2-2-10).

e Hoja de Registro Diario de
Apertura de Expedientes
e Recibos de caja general.

Recepcionista del
Modulo de Informacién
de Consulta Externa
(Preconsulta).

5.9 Agenda cita 'y
registra datos en
libretas

59.1 Agenda en el Sistema de
Administracion Hospitalarias (Medsys) y
en el Carnet de Citas (M-0-32 a-b) dia,
hora, Servicio y nombre del médico al
gue se asigna la consulta, registrando
estos datos en las Libretas Internas de
Enfermeria.

e Carnet de Citas

Personal de Enfermeria
del Departamento de
Consulta Externa de

Pediatria o de
Subespecialidad.
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Secuencia de

etapas

Actividad

Responsable

5.10 Elabora Informe
Mensual y entrega

5.10.1 Realiza

Informe Mensual y
entrega al Jefe del Departamento de
Consulta Externa de Pediatria.

e Informe mensual

Secretaria del
Departamento de
Consulta Externa de
Pediatria.

5.11 Verifica Informe

5.11.1 Verifica el Informe Mensual y

Jefe de Departamento de

Mensual y entrega. entrega en la Direccion Médica y | Consulta Externa de
Subdireccion de Consulta Externa. Pediatria
¢ Informe mensual.
TERMINO DE PROCEDIMIENTO.
6. Diagrama de bloque
Proveedores Entrada Proceso Salidas Usuario
Médico Adscrito | Hoja de 5.1 Recepcién | Expediente Médico Adscrito
a.Consulta Transferencia. del Familiar con | Clinico a Consulta
Externa de (M-0-29 a-b) @) | Hoja de Externa de
Pediatria Transferencia Pediatria
autorizada,

Médico Adscrito
de Consulta
Subespecialidad.

verificacion de
documentacion
y orientacion del

pago para
apertura de
expediente.

5.2 Integracion
de Expediente.

5.3
Somatometria.

5.4 Elaboracioén
de Historia
Clinica.

5.5 Recepcién
de documentos,
verificacion 'y
entrega.

5.6 Plaqueo de
Formatos del
Expediente
Clinico.

Médico Adscrito
de Consulta
Subespecialidad

Archivo Clinico
y
Bioestadistica.

Trabajo Social.
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5.7 Elaboracion
de adesografo y
anota datos en
Carpeta de
Expediente
clinico.

5.8 Recepcion
de la Carpeta
del Expediente,
plaguea
documentacién
y da
indicaciones.
5.9 Agenda cita
y registra datos
en libretas

5.10 Elabora
Informe
Mensual y
entrega.

5.11 Verifica
Informe
Mensual y
entrega.
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7. Diagrama de flujo

ESTRUCTURA
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Recepcion de la
carpeta del
Expediente, plaquea
documentacion y da
indicaciones

@
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8. Formatos

Carnet de Citas (M-0-32 a-b)

Hoja de Registro
Carnet de
citas

Concentracién de Diagnéstico (M-0-04 a-b)

Historia Clinica (M-0-31 a-d)

Hoja de Transferencia (M-0-29 a-b @)
Informe Diario del Médico (M-0-02 @)
Recibo de Caja General (A-2-2-10)
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RESULTADO

Elabora informe
mensual y entrega

P

Informe
mensu

Verifica informe
mensual y entrega

Término

Informe
mensual

(U]
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Anexos

ANEXO 9.1: POLITICAS DE DEPURACION DE EXPEDIENTES CLINICOS Y BAJA
DOCUMENTAL

Proposito

Obtener espacio fisico en el Area de Archivo Activo, para poder integrar los Expedientes
Clinicos de Apertura.

Alcance

Se aplica en los Expediente Clinicos y las Areas involucradas son el Departamento de
Archivo Clinico en el Area de Glosa y Depuracion.

Politicas de Operacién, Normas y Lineamientos

El Departamento de Archivo Clinico sera el responsable de que este procedimiento se
lleve a cabo.

Se depuraran los Expedientes Clinicos de los pacientes que a la fecha de depuracién
sean mayores de 18 afios.

Podra permanecer activo todo Expediente Clinico de pacientes con mayoria de edad
Unicamente cuando se justifique la importancia del caso y debera ser autorizado por la
Direccion Médica.

Se depuraran aquellos Expedientes Clinicos cuando su Ultima consulta se registré cinco
afos atras de la fecha de depuracion.

Se seleccionaran todos los Expedientes Clinicos de pacientes que hayan sido tratados y
gue requirieron un seguimiento.

Los Expedientes Clinicos depurados que no cumplan con las caracteristicas para su
resguardo se clasificaran como guia verde y se destruiran.

Se debera enviar oficio y anexos, al Centro de Documentacién Institucional, para la baja
documental de acuerdo a las Normas establecidas por el Archivo General de la Nacion,
semestral o anualmente.

Unicamente se podra eliminar los Expedientes Clinicos hasta contar con la autorizacion
del Archivo General de la Nacion y del Centro de Documentacion Institucional.
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INTERCONSULTA INTRAHOSPITALARIA

1. Propésito

Proporcionar la Asistencia Medicoquirdrgica a los pacientes de los diferentes
Departamentos y/o Servicios que requieran valoracion por las Subespecialidades del
Instituto Nacional de Pediatria, con el proposito de precisar un diagndstico y brindar el
tratamiento oportuno.

2. Alcance

Aplica a todos los Departamentos y/o Servicios del Instituto Nacional de Pediatria para

otorgar asistencia médica a la poblacion infantil usuaria menor a 18 afos.

3. Herramientas o materiales

No Aplica.

4. Pasos de laInstruccién

Secuencia de

Responsable

Actividad
etapas
4.1Envio de 4.1.1 Envia Solicitud de Interconsulta (M-0-05) en Je;ed;/é?itl\éleacglco
Solicitud de original y copia al Departamento y/o Servicio al

Interconsulta

gue solicitan la Interconsulta.

Nota: Para el caso de urgencias la interconsulta se
solicita via telefénica.

Departamento y/o
Servicio Tratante.

4.2 Recepcion de
Solicitud de
Interconsulta

4.2.1Recibe de los diferentes Departamentos y/o
Servicios del Area Médica la Solicitud de
Interconsulta (M-0-05), signa de recibido la
copia y turna original al Médico Adscrito
responsable de interconsultas.

Jefe y/o Médico
Adscrito del
Departamento y/o
Servicio de la
Subespecialidad.

4.3 Valoracion de
paciente

4.3.1Recibe Solicitud de Interconsulta (M-0-05),
acude al Departamento y/o Servicio tratante,
valora al paciente, revisa en el Expediente
Clinico la Historia Clinica (M-0-31 a-d @) y
Notas de Evolucion (M-0-03 a-b @).

Médico Adscrito
interconsultante del
Departamento y/o
Servicio de la
Subespecialidad.

4.4 Recepcion de

Estudios de
Laboratorio ylo
Gabinete

4.4.1 Recibe resultados de laboratorio, informa al
Médico Adscrito Interconsultante para que
acuda al Departamento y/o Servicio tratante e
integra estudios al Expediente Clinico.

Médico Adscrito y
Departamento y/o
Servicio Tratante.
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Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

4.5 Determinacion
de Diagnostico

4.5.1 Verifica y analiza en coordinacion con el
Médico tratante los resultados de laboratorio y o
gabinete previamente realizados y en su caso
pruebas especiales, en el Expediente Clinico.

Médico Adscrito del
Departamento y/o
Servicio de la
Subespecialidad
interconsultante.

4.5.2 De acuerdo a los resultados previos prescribe
tratamiento al paciente y registra en las Notas
de Evolucion (M-0-03 a-b @) o en su caso en
la Ordenes Médicas (M-0-25 (A-B) @).

Médico Adscrito del
Departamento y/o
Servicio de la
Subespecialidad
interconsultante.

4.6 Supervision de
la Evolucion del
Paciente

4.6.1 Da seguimiento con la periodicidad a criterio
del médico consultante para verificar el
resultado del tratamiento, e intercambia opinién
con el Médico Adscrito del Departamento y/o
Servicio tratante.

¢ El paciente responde al tratamiento?

No: Continda con el manejo médico de los dos
Servicios y determinan nuevo tratamiento y
regresa a la Actividad No. 5.3.2

Si: Da de alta por el Servicio de la Subespecialidad
interconsultante registrando nota médica en
Notas de Evolucion (M-0-03 a-b @) del
Expediente Clinico y continla manejo médico
por el Departamento y/o Servicio tratante.

Nota: En caso de ser necesario transferir al paciente
al servicio interconsultante se realizara de
acuerdo a lo establecido en la Instrucciéon de
Trabajo Transferencia Intrahospitalaria.

4.7 Valoracion de
pacientes

4.7.1 Durante la tarde, fines de semana y dias
festivos los residentes de guardia otorgaran
valoracion y posteriormente seran revisados por
el médico adscrito correspondiente.

TERMINO DE LA INSTRUCCION

5. Formatos

Historia Clinica (M-0-31 a-d @)

Notas de Evolucion (M-0-03 a-b @).

Ordenes Médicas (M-0-25 a-b @).

Solicitud de Examenes de Laboratorio (M-3-1-26)
Solicitud de Interconsulta (M-0-05)

6. Anexos
N/A.
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TRANSFERENCIA HOSPITALARIA

1. Propdsito

INP

Realizar la transferencia de pacientes hospitalizados de un Departamento o Servicio a otro
Departamento o Servicio dentro del Instituto Nacional de Pediatria, con la finalidad de que su
tratamiento sea el mas idéneo de acuerdo a su patologia.

2. Alcance

Aplica a todos los Departamentos y Servicios de la Direcciébn Médica para el otorgamiento de
la Asistencia Médica adecuada, de acuerdo a la complejidad de su patologia.

3. Herramientas o materiales:

No Aplica.

4. Pasos de la Instruccion

Secuencia de
etapas

Actividad

Responsable

4.1 Supervision de
Evolucion del
Paciente.

4.1.1 Realiza visita al paciente, evalla condiciéon
clinica respecto a su patologia, consigha la
evolucién en Notas de Evolucion (M-0-03 a-
b) @) y establece que el paciente debe ser
transferido a otro Departamento y/o Servicio.

Médico Adscrito o
Residente del
Departamento y/o
Servicio Tratante.

4.2 Recepcion de
caso, valoray
determina

4.2.1 Solicita interconsulta mediante Solicitud de
Interconsulta (M-0-05) (Ver Instruccion de
Trabajo de Interconsulta Intrahospitalaria).

Nota: En las sesiones médicas también pueden
presentar el caso del paciente para
determinar la transferencia.

Médico Adscrito o
Residente del
Departamento y/o
Servicio Tratante

4.2.2 Recibe Solicitud de Interconsulta (M-0-05),
Recibe presentacion del caso, revisa Notas de
Evolucion (M-0-03 @) en el expediente clinico,
valora y determina.

¢, Procede la transferencia del paciente?

No: Informa al Departamento y/o Servicio de origen
gue el paciente no es aceptado por no requerir
la especialidad, registra nota médicas en las
Notas de Evoluciéon (M-0-03 a-b @) e integra
al Expediente Clinico.

Si: Acepta y verifica en el Registro de Ocupacion
Hospitalaria si el Departamento o Servicio
cuenta con cama disponible y avisa al Médico
tratante que puede realizar la transferencia.

Médico Adscrito o
Residente del
Departamento y/o
Servicio Solicitante
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4.3 Recepcion de
Transferencia
Intrahospitalaria

4.3.1 Recibe el numero de cama asignada y requisita
la Transferencia Intrahospitalaria (M-0-27) en
original y dos copias, y turna a la Enfermera del
Departamento y/o Servicio tratante.

4.3.2 Registra motivos de la transferencia del
paciente en Notas de Evolucion (M-0-03 a-b
@) e integra al Expediente Clinico y turna a la
Enfermera del Departamento y/o Servicio.

Médico Adscrito
Tratante.

4.4. Tramites para
la Transferencia de
paciente

4.4.1 Recibe Transferencia Intrahospitalaria (M-0-
27) que distribuye de la siguiente manera:

eOriginal para el Departamento de Archivo
Clinico (Servicio de Admision)

¢12 copia la integra al Expediente Clinico

e23 copia para el Departamento de Tesoreria
(Servicio de Cuentas Corrientes).

4.4.2 Comunica via telefénica a Relaciones
Hospitalarias de la transferencia del paciente,
para informar a los familiares.

4.4.3 Recibe del departamento de Archivo Clinico la
copia de la Transferencia Intrahospitalaria (M-
0-27) con firma de autorizaciéon y se comunica
via telefonica con la Jefe de Enfermeras de
Departamento y/o Servicio tratante para saber si
puede realizar la transferencia del paciente.

Enfermera del
Departamento o
Servicio Tratante.

4.5 Transferencia
del paciente

45.1Traslada al paciente al Departamento y/o
Servicio correspondiente y lo entrega con la
Jefe de Enfermeras o encargada de
hospitalizacion del Departamento y/o Servicio
de traslado, con Transferencia
Intrahospitalaria (M-0-27), la placa adesoOgrafa
y Expediente Clinico.

45.2 Actualiza la Libreta de Ingreso anotando
tratamiento que se le dio al paciente,
diagnostico de egreso, motivo de egreso y fecha
de egreso.

Nota: En caso de que el paciente sea transferido al
Departamento de Terapia Intensiva o
Neonatologia, la Enfermera deberd ser
acompafada por el Médico Adscrito y/o
Médico Residente responsable del paciente.

Enfermera del
Departamento o
Servicio Tratante
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4.6 Recepcion del 4.6.1 Recibe al paciente y registra en la ler_et_a de | Jefe de Enfermeras
Paci Ingreso los datos del paciente. (Ver procedimiento| o encargada de
aciente . . AT
de Ingreso y Egreso Hospitalario). hospitalizacion del
Departamento o
Servicio Receptor

TERMINO DE INSTRUCCION

5. Formatos

Historia Clinica M-0-31 a-d @

Notas de Evolucion M-0-03 a-b @

Ordenes Médicas M-0-25 a-b @

Solicitud de Examenes de Laboratorio M-3-1-26
Transferencia Intrahospitalaria M-0-27

6. Anexos

N/A
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VIl. GLOSARIO
Adresografo: Placa con los datos del paciente.

Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.

Cirugia Ambulatoria: Procedimiento quirdrgico que no requiere tratamiento hospitalario
postoperatorio.

Cirugia Hospitalaria: Procedimiento quirargico que requiere tratamiento hospitalario
postoperatorio.

Cirugia No Programada: Procedimiento quirdrgico que requiere ser revisado a la brevedad
posible.

Contrarreferencia: Cuando la unidad de apoyo, posterior a la atencién del paciente referido,
lo envia con su contrarreferencia a la unidad de primer contacto.

Eficiencia: Relacién entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Estudio Socioecondmico: Con el formato (M-4-1-35), mediante el cual segun los ingresos
del familiar responsable, se asigna una clasificacion preestablecida para el pago de los
diversos procedimientos hospitalarios.

Expediente Clinico: Es un conjunto de datos referente al paciente que cuenta con
informacion social, médica, psicoldgica y que es considerado un documento legal integrado
por la carpeta o caratula, hoja frontal, hoja de evolucién, historia clinica, hojas persentilares,
evaluacion socioecondmica, los resultados de laboratorio y gabinete.

Historia Clinica: Con el formato (M-0-31 a-d), en el cual se obtienen los datos de la
identificacion del paciente, sus antecedentes personales, no patoldgicos y patolégicos, la
historia del padecimiento actual con una semiologia dirigida a la exploracion fisica, la
elaboracion de diagndsticos, la indicacibn de examenes de laboratorio y por ultimo el
tratamiento de interconsulta si fuera necesario. Documento médico legal basado en el
interrogatorio y exploracién del paciente, que ayudan al médico a dar un diagndstico,
tratamiento y prondéstico del paciente.

Hoja de Transferencia: Formato (M-0-29 a-b) en el cual se transcribe la consulta de
valoracion por el médico pediatra, y que cuenta con una parte de identificacion, interrogatorio,
exploracion, diagnostico, tratamiento, aceptacion y/o canalizacién a otra institucion.

Informe Diario del Médico: Formato (M-0-02), que tiene como objeto el registrar que
procedimiento se efectué en cada paciente en la valoracién médica, siendo canalizado o bien
aceptado para su manejo en este instituto; en él se registra nimero progresivo, nombre del
paciente, edad, lugar de procedencia, médico que lo valord, que registro hospitalario se
asigno y en observaciones si fue canalizado a otro hospital o servicio.
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Ingreso: Admision a un &mbito hospitalario para inicio de la atencion médica y/o estudio de un
proceso patoldgico.

Interconsulta: Es la accién de atender a los pacientes en un espacio determinado, remitido
por otro servicio o departamento del Instituto Nacional de Pediatria. Comunicacion en dos o
mas medicos sobre asesoria especializada para un diagndstico y/o tratamiento preciso.

Neonatologia: Rama de la pediatria que se ocupa de los recién nacidos.
Quirdrgica: Adjetivo, perteneciente o relativo a la cirugia.

Radioterapia: Tratamiento de las enfermedades, especialmente del cancer, mediante
radiaciones.

Recibo de Pago por Servicios: Sin nimero de formato, en esta hoja se especifica la
consulta a la que asistirA y el pago de la misma segun clasificacibn socioecondémica,
asimismo se utiliza para el pago de examenes de laboratorio o gabinete.

Referencia: Cuando se envia un paciente mediante el formato SRC a otra unidad, con el fin
de que se apoye en su diagndstico o tratamiento.

Referencia y Contrarreferencia: Es un procedimiento administrativo de coordinacion que
emana del Modelo de Atencion a la Salud para Poblacién Abierta del paciente.

SubCEYE: Subcentral de Equipos y Esterilizacion.

Subespecialidad: Es una rama de la pediatria, en la cual se poseen conocimientos y
habilidades especificos.

Transferencia: Llevar algo de un lado a otro. Trasladar a un paciente de un Departamento y/o
Servicio a otro Departamento y/o Servicio de la Direccion Médica, para la Asistencia Médica.

Terapéutica: Parte de la medicina que ensefia los preceptos y remedios para el tratamiento
de las enfermedades.

Urgente Absoluta: Procedimiento quirdrgico que requiere ser realizado de inmediato debido
a un riesgo sobre la funcion de un érgano o la vida del paciente.

Urgente Relativa: Procedimiento quirdrgico que requiere ser realizado a la brevedad, pero no
pone en riesgo la funcién de un drgano o la vida del paciente en ese momento.
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VIIl. CONTROL DE CAMBIOS

Revision Fecha Motivo del Cambio

0 30-Oct-2006 | Creacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

Baja del procedimiento de interconsulta intrahospitalaria e
interinstitucional.

Alta y modificacion de responsabilidades en la implantacion
del Procedimiento de interconsulta intrahospitalaria.

Alta y modificacion responsabilidades en la implantacion del
Procedimiento de interconsulta extrahospitalaria.

1 27-Feb-2007 » o ] o
Integracion de actividades y registro al Procedimiento de
hospitalizacion.

Integracion de actividades y registro al Procedimiento de
Ingreso y egreso hospitalarios.

Integracion del Procedimiento al Sistema de Gestién de la
Calidad de traslado de pacientes al INP.

Integracion de actividades y registros al Procedimiento
consulta y atencién médica a pacientes en subespecialidad,

2 15-Mayo-2007 | Programacion e intervencion quirdrgica, Ingreso y Egreso
Hospitalario, Apertura de Expediente Clinico.

Modificacion de politicas y actividades al procedimiento de

3 1-Abril-2008 | Interconsulta Extrahospitalaria.

Integracion de horarios en la Programaciéon e Intervencion
Quirdrgica.

4 2-Marzo-2009 |Modificaciones al procedimiento de ingreso y egreso
hospitalario.

Se incluyé otra politica de operacion. EI médico adscrito

5 26-Febrero-2010 | supervisara el llenado de los formatos del Informe Diario del
Médico.

Se incluy6 en el procedimiento de Preparacion de Quiréfano
los formatos Autorizacion para el Marcaje del Sitio Quirtrgico

6 24-Sept-2010 | Y Lista de Verificacion para la Seguridad en el Quiréfano.

Se incluy6 una nota en las actividades del procedimiento de
consulta de primera vez de subespecialidad para

Rev. 8

Direcciéon Médica 128




INP

Revision Fecha Motivo del Cambio
Endocrinologia.
Cambio en la actividad de la interconsulta intrahospitalaria:
Supervision de evolucién del paciente y valoracion de
pacientes.
7 29-Marz0-2012 Se agregaron 4 formatos del Departamento_ de _Neonatologla
al Procedimiento de Ingreso y Egreso Hospitalario.
Se modificé
¢ Disefio institucional.
e Misién / Vision institucional.
e Valores del Codigo de Etica de las y los Servidores
Puablicos de la Administracion Publica Federal.
e Cddigo de conducta institucional.
e Marco Juridico 2016
e Politicas de Capacitacion para mandos medios y
superiores
¢ Antecedentes Historicos y Objetivo del manual
8 Septiembre 2016 ¢ Lista de formatos por procedimiento

Claves de formatos en fisico y electrénico.

Se actualiz6:

e Procedimiento para Consulta y Atencion Médica a
Pacientes en Subespecialidades.

¢ Procedimiento de Programacion e Intervencion

Quirdrgica.
e Procedimiento de Apertura de Expediente (Pre-
consulta).
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