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INTRODUCCION

El Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, es un organismo publico descentralizado,
consolidado como una unidad de atencion de Alta Especialidad, el cual brinda atencion médica a
poblacién abierta solicitante de la Ciudad de México, asimismo apoya a otras instituciones de
segundo y tercer nivel de atencién médica y a la poblacion de diversos estados de la Republica
Mexicana que acuden en busca de asistencia médica

La Divisiébn de Consulta Externa, Referencia y Contrarreferencia adscrita a la Subdireccién de
Servicios Ambulatorios, se encuentra ubicada en la Torre de Especialidades, y cuenta con las
instalaciones necesarias para la realizacion de la atencion médica ambulatoria.

El personal que sustenta estas funciones se conforma por un grupo multidisciplinario, integrado
por médicos especialistas, personal de enfermeria, personal de trabajo social y personal
administrativo.

Por el gran niumero de especialidades médicas y las funciones administrativas cuyas actividades
convergen en una misma area fisica, asi como la demanda de atencién médica de la poblacion
en general, originé la necesidad de realizar una reestructuracion de la Division de Consulta
Externa, cuyas funciones principales son las de supervisar y coordinar todas las actividades
realizadas en esta area.

Las actividades de ensefianza e investigacion de la Divisién de Consulta Externa, Referencia y
Contrarreferencia, estardn apegadas conforme a los manuales de procedimientos de las
Divisiones adscritas a la Subdireccibn de Ensefianza y la Subdireccion de Investigacién
Biomédica Pertenecientes a la Direccién de Ensefianza e Investigacion.

El presente Manual de Procedimientos se elabor6 de acuerdo a la Estructura Organica Funcional
autorizada, considerando la Guia Técnica para la elaboracién de Manuales de Procedimientos,
emitido por la Direccion General de Programacién y Presupuesto de la Secretaria de Salud, y la
actualizacion se realizara de acuerdo con los cambios que surjan de la dinamica cotidiana en el
desempefio de las funciones y atribuciones encomendadas, asi como por modificaciones a la
estructura Organica Funcional.

Las &reas responsables de la elaboracion y actualizacién del Manual de Procedimientos son,
ésta area médica, quien realizara las modificaciones necesarias en el momento en que ocurran o
sean de su conocimiento, las cuales deberan someter a la revision técnica de la Subdireccion de
Planeacién, a través del Departamento de Organizacion y Métodos de este hospital.

El presente manual consta de 10 procedimientos, congruentes con las atribuciones del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y concuerdan con las actividades que se llevan a cabo en
las &areas que lo conforman: Areas sustantivas o Médico — Asistenciales, Ensefanza,
Investigacion y Administrativas.
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I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Contar con un documento que establezca las normas y procedimientos a seguir en el desarrollo de
las actividades que se llevan a cabo en la Division de Consulta Externa, Referencia y
Contrarreferencia con el objetivo de ofrecer una guia en el ejercicio de las funciones del personal
que integra el area.
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Il.- MARCO JURIDICO

CONSTITUCION
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

LEYES
Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica.
Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Publicos.

Ley Federal de Austeridad Republicana.

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.

Ley Federal de los Trabajadores al servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B, del Articulo 123
Constitucional.

Ley del Diario Oficial de la Federacion y Gacetas Gubernamentales.

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.

REGLAMENTOS
Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.
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Reglamento de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo.
Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

Reglamento por el que se establecen las bases para la realizacion del Internado de Pregrado de la
Licenciatura en Medicina.

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

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Publicidad.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
Reglamento de la Ley del Servicio Profesional de Carrera en la Administracion Publica Federal.
Reglamento de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.

CODIGOS
Cddigo Civil Federal.

Cédigo Penal Federal.

ACUERDOS )
Acuerdo por el que se emite el Codigo de Etica de las personas servidoras publicas del Gobierno
Federal.

Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos Generales para la integracion y funcionamiento de los
Comités de Etica.

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicion de cuentas de la
Administracién Publica Federal y para realizar la entrega-recepcion de los asuntos a cargo de los
servidores publicos y de los recursos que tengan asignados al momento de separarse de su empleo,
cargo o comision.

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 Aplicacion General en materia de
Recursos Humanos y Organizacion y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.
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Acuerdo por el que el Comité Coordinador del Sistema Nacional Anticorrupcién da a conocer que los
formatos de declaracién de situacion patrimonial y de intereses son técnicamente operables con el
Sistema de Evolucién Patrimonial y de Declaracion de Intereses de la Plataforma Digital Nacional, asi
como el inicio de la obligacién de los servidores publicos de presentar sus respectivas declaraciones
de situacion patrimonial y de intereses conforme a los articulos 32 y 33 de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas.

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos que establecen el procedimiento para la
atencion de solicitudes de ampliacién del periodo de reserva por parte del Instituto Nacional de
Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales.

Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccién
de Datos Personales, aprueba el padrén de sujetos obligados del ambito federal, en términos de la
Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién
Pablica y Proteccion de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos para la
Organizacion y Conservacion de los Archivos.

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES
Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

Lineamientos generales en materia de clasificacién y desclasificacion de la informacidn, asi como para
la elaboracién de versiones publicas.

Lineamientos Generales para la integracion y funcionamiento de los Comités de Etica.

Lineamientos Generales para la regulacion de los procesos de entrega-recepcion y de rendicion de
cuentas de la Administracién Publica Federal.

Lineamientos para la aplicacion y seguimiento de las medidas para el uso eficiente, transparente y
eficaz de los recursos publicos, y las acciones de disciplina presupuestaria en el ejercicio del gasto
publico, asi como para la modernizacién de la Administracion Publica Federal.

Lineamientos en materia de austeridad republicana de la administracion puablica.

Relacion de entidades paraestatales de la Administracién Publica Federal.

Resolucién Miscelanea Fiscal del ejercicio fiscal que corresponda.

indice Nacional de Precios al Consumidor (publicacion quincenal).

Manual de Percepciones de los Servidores Publicos de las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal.

Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos Generales de Proteccion de Datos
Personales para el Sector Publico.
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Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

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.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electronico para
la salud. Intercambio de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

Norma Oficial Mexicana 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 del Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-NUCL-2013, Factores para el calculo del equivalente de dosis.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacion en Salud. Para la organizacién y
funcionamiento de residencias médicas.

Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e
internado de pregrado.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificacién familiar.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atenciéon de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicibn de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la Prevencién y Control de los defectos al
nacimiento.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucién de
proyectos de investigacién para la salud en seres humanos

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemioldgica.

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevencion y control de la infecciéon por virus
de la Inmunodeficiencia Humana.
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NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR MANUEL GEA GONZALEZ.
Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Estatuto Organico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Manual de Tramites y Servicios al Publico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.
Manual de Organizacion Especifico del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.
Manual de Procedimientos del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Bases Generales para el Registro, Afectacién, Disposicion Final y Baja de Bienes Muebles del
Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas Generales para el Funcionamiento de las Jefaturas de Divisibn y de Departamento del
Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Reglas de Propiedad Intelectual del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas de Transferencia de Tecnologia del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Cédigo de Conducta del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez.

Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Reglamento que rige y norma las Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General Doctor

Manuel Gea Gonzalez.

Reglamento de la Comisién Mixta de Escalafon para los Trabajadores de Base del Hospital General
Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Disposiciones generales para la celebracion de contratos plurianuales de obras publicas,
adquisiciones, arrendamientos y servicios del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Manual para prevenir y disminuir riesgos de trabajo e indicar el otorgamiento de derechos adicionales
en el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcién, aceptacion y registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Hospital General del Hospital General Doctor Manuel Gea
Gonzélez.

Normas, criterios, politicas y bases para la celebracién de actos juridicos mediante los cuales se podra
otorgar el uso o enajenar espacios fisicos no hospitalarios en el Hospital General Doctor Manuel Gea
Gonzalez.
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1. PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA
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2.1.

2.2.

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencién del usuario en la
preconsulta; para garantizar una atencién mas agil y una selecciéon adecuada de usuarios en la
especialidad que les corresponda; y de esta manera ofrecer un servicio médico de calidad.

ALCANCE

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencién médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacién de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencion asistencial a los usuarios y Subdireccion de Gestion
de Calidad evaltua que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencion médica en la consulta externa.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
externa y Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas médicas
y administrativas para la atencién de los usuarios en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas estan formadas por la Subdireccién de Cirugia, Subdireccion de
Pediatria, Subdireccién de Urgencias y Medicina y Subdireccion de Anestesia y Terapias.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacién de sus citas de
Preconsulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la responsable
de la atencién y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas a través de las diferentes Jefaturas de Division y de Departamento,
al realizar una Preconsulta y decidir que no corresponde a su servicio, son responsables de enviar
al usuario nuevamente a Preconsulta General para decidir el servicio que amerite para su atencion
o realizar una interconsulta al servicio que corresponda.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de las Jefatura de Division de Consulta Externa
y Referencia y Contrarreferencia es responsable de enviar a los usuarios a realizar el registro de
la atenciéon médica o pago de la Preconsulta en todas las ocasiones que el usuario reciba esta
atencion.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta externa y Referencia
y Contrarreferencia es responsable de aceptar Unicamente a los usuarios que cumplan los
siguientes requisitos: Hoja de Referencia de Centro de Salud u otra Institucién del sector Salud y
recibo de pago de preconsulta, el usuario no podra recibir la Preconsulta en caso de no contar con
estos documentos.
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3.8. La Direccion Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Audiologia, Nutricién Clinica,
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitacién y Foniatria.

3.9. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente realicen
Preconsultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza la Division
a la que pertenece.

3.10. La Subdireccién de Servicios Ambulatorios es responsable de autorizar atenciones médicas de
usuarios distintos en este procedimiento.

3.11. La Subhdirecciones Médicas, en caso de contingencia, son responsables de autorizar
atenciones médicas de usuarios distintos en este procedimiento.

3.12. Las Subdirecciones Médicas, a través de su Divisiones, en caso de requerir, son responsables
de autorizar y solicitar los estudios de laboratorio y gabinete necesarios previa valoracién de
preconsulta.

3.13. Las Subdirecciones Médicas, en los casos en que los pacientes presenten patologias complejas
dentro del campo de las especialidades, son responsables de realizar el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia a una institucién de segundo o tercer nivel de atencion, segin sea
el caso.

3.14. Las Subdirecciones Médicas, una vez que hayan solucionado el motivo de atencién del
paciente, son responsables de realizar la Contrarreferencia mediante el llenado de la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia para seguimiento médico en la unidad que corresponda.
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3 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Subdirectora de
Servicios
Ambulatorios
(Jefe de
Departamento de
Admision y Archivo
Clinico)

Revisa pacientes citados en agenda electronica
por medio del Call Center

¢ El paciente cuenta con expediente Clinico?

No: Verifica que el paciente este citado, continua
actividad 4

Si: Recibe los expedientes y los acomoda segun
los horarios de consulta

Expediente
clinico

Recibe al paciente y verifica la especialidad en
la hoja de referencia

¢ Es diferente a Preconsulta General?

No: Verifica cita y revisa que cuente con toda la
documentacion solicitada. Continua actividad 7.

Si: Verifica la cita y le indica pasar al médulo de
la especialidad.

Verifica el pago de la consulta.
¢ Cuenta con el pago?

No: Indica pasar a la DEGAMI

Subdireccion de
Gestion de Calidad
(Division de Enlace y
Gestion de Atencion
Médica)

Recibe al paciente, verifica seguridad social
¢ Tiene derechohabiencia?

No: Coloca sello de no derechohabiencia,
realiza registro

Si: Coloca sello de derechohabiencia

Envia a cajas y posteriormente a su consulta, va
actividad 10.

Director General
(Jefa de
Departamento de
Relaciones Publicas,
Area de Informes)

Si: Le indica pasar a su cita. Va actividad 10.
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Subdirectores y
Subdirectoras
Médicas (Jefes y
Jefas de Divisiones
Médicas y Jefe de la
Consulta Externa)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Recibe al paciente y Realiza valoracion del
paciente

¢ El paciente pertenece a la especialidad?

No: Evalla si existe la especialidad en el
Hospital

¢ Existe la especialidad en el Hospital?

No: Realiza REFERENCIA o
CONTRARREFERENCIA. Termina el
procedimiento

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA y termina procedimiento

Si: Continua con la atencion médica.

¢Requiere de estudios para determinar el
diagndstico de la especialidad?

Si: Elabora solicitud de estudios e indica al
paciente a sacar cita, termina procedimiento.

No: Continua atencién médica

¢,Cumple con los criterios médicos para
pertenecer al hospital?

No: Realiza REFERENCIA o
CONTRARREFERENCIA, termina el
procedimiento

Si: Entrega hoja de apertura de expediente y lo
envia al area de Informes, si tiene carnet le
indica pasar al médulo de la especialidad para
su siguiente cita.

Solicita Estudios de laboratorio y gabinete para
su cita de primera vez, de ser necesario.

Le indica pasar al area de Informes para
orientacion de tramites.

Hoja de Atencion
Médica de
Preconsulta

Nota médica

Hoja de
Interconsulta

Hoja de
Referencia y
Contrarreferencia

Hoja de Estudios
de Laboratorio

Hoja de Estudios
de Gabinete

Director General
(Jefa de
Departamento de
Relaciones Publicas,

19

Recibe al paciente y revisa la documentacion.

¢La documentacién estd completa?
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Area de Informes) 20 | No: Indica traer la documentacién para apertura
de expediente y le indica regresar a Informes.
Termina procedimiento.
21 | Si: Registra datos generales del paciente en la
plataforma electrénica
22 | Entrega la documentacion al médico de
Preconsulta general para autorizacion de
apertura de expediente.
Subdirectora de 23 | Revisa documentos y aprueba la apertura de
Servicios expediente.
Ambulatorios
(Jefa de Division de 24 | Regresa la documentacion a personal de
Consulta externa y Informes.
Referencia y
Contrarreferencia)
Director General 25 | Leindica al paciente pasar a Trabajo Social con
(Jefa de su documentacion para su estudio
Departamento de socioeconomico.
Relaciones Publicas,
Area de Informes)
26 | Realiza  PROCEDIMIENTO PARA LA | Hoja de Estudio
ASIGNACION DEL NIVEL SOCIECONOMICO A | Socioecondémico
Subdirector de PACIENTES.
Gestion de Calidad . oo Carnet
27 | Da a conocer el Aviso de Privacidad de la
(Jefa de .
Institucion
Departamento de
Trabajo Social) 28 | Entrega el Carnet.

TERMINA
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PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA
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PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA

SUBDIRECCIONES MEDICAS
[DIVISIOMNES MEDICAS ¥ DE LA COMNSULTA ENTERMA)
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N
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Fase
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Técnica para la Actualizacion y Elaboracion de Manuales de .

. . No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros ., . o A

conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afos Subdireccién de Planeacion No. de oficio
7.2 Hoja de Referencia y 5 afios Departameqto de,Adm|S|on y N/A
Contrarreferencia Archivo Clinico

~ Departamento de Admisién
7.3 Hoja de Interconsulta 5 afios P 1o de A Y| 06-01-0041/AM54
Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Call Center: Centro de Atencion telefénica, que tiene como funcién principal atender las
llamadas para agendar citas médicas a los usuarios que requieren preconsulta de alguna especialidad
de este hospital.

8.2 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad dentro
del hospital, con el fin de que reciba atencién médica integral.

8.3 Hoja de Referenciay Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de una
unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencién médica integral.

8.4 Paciente distinto o vulnerable: son pacientes que por su condicion fisica o por lo complicado
de sus enfermedades, que en ocasiones se tornan complejas por el entorno socioeconémico, se vuelven
"pacientes fragiles" que merecen una atencién especial por parte del médico y del equipo de salud.

8.5 Pre-Consulta: Valoracién clinico-administrativa que se realiza a usuarios nuevos de este
hospital, donde se otorga consulta médica, se revisan estudios de laboratorio y gabinete, hoja de
referencia, y se decide si pertenece a la especialidad consultada.

8.6 SIGHO: Sistema Integral de Gestién Hospitalaria: es un sistema que gestiona la informacién
del paciente.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
e Actualiza politicas
e Modifica Diagrama y
1 9/Diciembre/2021 descripcion del
procedimiento

e Agrega anexos

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.2 Nota de evolucién

10.3  Solicitud de Interconsulta

10.4 Hoja de Referencia y Contrarreferencia

10.5 Solicitud de estudio endoscépico

10.6  Solicitud de Estudio citolégico

10.7  Solicitud de Laboratorio

10.8  Solicitud de Gabinete

10.9 Receta medica

10.10 Hoja de Apertura de Expediente

10.11 Hoja de Atencién de Preconsulta

10.12 Carnet

10.13 Solicitud de Electrocardiograma

10.14 Registro de adolecentes de consulta y hospitalizacion

10.15 Escala de Violencia e indice de severidad

10.16 Programa Embarazo adolescente

10.17 Inventario de Ansiedad de Beck




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 0

hospital

SALUD Subdireccién de Servicios Ambulatorios geo

Hoja: 14 de 36

Procedimiento de Preconsulta

10.1 NOTA DE EVOLUCION

m——— -G

NOTA DE EVOLUCION
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL |LA) PACENTE FECHA DE NADRMENTO:, EDAD.
SIGNOS VITALES  TA FC FR

No EXP:

SEXO
TEMP. FESD TALLA: FECHA Y HORA DE ELABCRACION.
EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLUNICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACO, DEL

DE DIAGNCSTICO 3
INDICACIONES MEDICAS (EN CASC DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS. ViM DE

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE!

LICENCIA SANITAIIA 1014004673

06.01.0000
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10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL eG
“DR. MANUEL GEA GOMNZALEZ"

SOLICITUD DE INTERCONSULTA hﬂspl‘m
FECHA DE SOLICMUD: HORA DE SOLICTUD: Mo, EXP:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA -
SERVICIO
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
MOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCA SANITARLA 1012008673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL

REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

MOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCIGN, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

D00
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONIALEE

gea

SERVICIC: hospital
NOMBFE COMPLETO DEL FACENTE FECHADE NACIMENTD =T
SEXO Mo EXP SEMOS VTTALES: TA TEME Fe FR
TALA  PESO__ FECHAYHORAEN OUE SE OTORGAEL SERVICI

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DHEL INTERROG ATORID, EXPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASD:

HAY AN SID0 50U COITADDS PREVLGME NTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO GUE

DA GHOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERID'S DUAGNOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTICO:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIDNAL DE LA SALUD QUE ELABORD LA NOTA:,

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE:
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calrada de Thalpan ko, 2800, fol. Se aidn X, Alaldia Thalpan, Cudad de Méco O P 14080
. Sistema de Referenda y Contrareferencia
hospital HO1A DE REFEREMCIA
FECHA Mo. DE EXPEDIENTE
NOMBRE PACIENTE
APELLDD PATERNG APELLIDD MATERND HOMBRE |5)
SEXO M) F[ ) FECHA DE NACIMIENTD A / EDAD
oA MEL5 ARO
DOMICILIO
CALLE Y NUMERD ODLOMIA
DELEGACION / MUNICIPIO, ESTADO
NOMERE DE FAMILAR / RESPONSABLE PARENTESCO
UNIDAD MEDICA A L& CUUE SE REFIERE
DOMICILIO
SERVICID AL QLIE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCONSULTA | ) TRATAMIENTO () ESTUDID DE GABINETE ( ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )
ESPECIFIQUE ESTUDIO
WACT WO DE ENVIC:
TEMSION ART ERLAL mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA, por min. RESPIRATORIA par min
TEMPERATLIRA C PESO Kz. TALLA om.

RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESICGN DIAGNOSTICA:

[ =Sy B o]

ME N0 TRATANTE JEFE DEL DE PARTAMENTD DHRECTOR MEDICD
NOMBRE COMPLETD NOMERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO
FIRMA Y O DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IDNAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDMAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Calzada de Thalpan Mo. 2800, Col. Searidn XV, Alc ldia Thalpan, Cudad de Mécca TP 14080

T Sisterna de Referendia y Contrareferencia

NOSsSP G' HOJA DE CONTRAREFEREMN ClA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACIENTE
SERVICID QUUE ATENDID
UKIDAD A L& QUE SE ENWVIA
MANEI DEL PACIENTE:
TERSIOMARTERIAL ___ mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA __ pormin RESPIRATORIA ____ parmin
TEMPE RT IR *C PESD kg TALLA em
PADECINIENTD ACTUIAL
TERAPE UTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS [AMEXAR):
DUAGNOSTIOD DE INGRESD /REFERENCIA:
DILGHOSTICD DE INGRESD A0ON TRAREF ER ENClA:
RECOHM EN DAL IDNES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

WAL DI 0 TRATANTE MEDICD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMEBRE COMPLETD

FIRMA Y £ DULA PROFES IONAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e O Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscoplia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
[ Fecha de solicitud: - Hora: : hrs.  Fecha de estudio: = senee Hora: t hrs ]
NOMBRE DEL PACIENTE: ce: (JHosp: (]
URGENTE: SI:(JNO: (] sexo: m:[(Jr: () REGISTRO:______ AIstapo: sk: (Jno: ()
| FECHA DE NACIMIENTO: -— EDAD: SERVICIO: CAMA: s
(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: h
PANENDOSCOPIA pHMETRIA DE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MANGMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCOPIA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER PYLORI). ) orro:
R = . — y il v,
Motivo de Solicitud: )
Diagnéstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:_
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; No: ()
Terapia Anticoagulante: Si; NO: [T] Alergias: Sl No: ()
Resultados Endoscépicos Previos (Fecha):
REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: St: [(INo: (D)
TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacion Intravenosa
Sedaciéon Nebulizada
! Anestesia General AUTORIZACION )
NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
(REGISTRO DE CAJA)
ENDOSCOPIA
05010044 Licenca Sankana 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccién XVI, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Cudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext. 1444 - 1436,
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS
eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
CAITA DA DE TLAUPAN 4500, DL SECTDON NI R 14060, ALCAIDE TILAL PR, DIRAX, TEL 4000-3000
h{:spi’rnl SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS
~
FECHA
NOMEBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
SEXD EDAD, ESTUDND ENVIADD REG
CAMA FISO SERWVICIO
NOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDICO SOLICITANTE OEATEGON R, T FIRA)
DATOS CLINICOS
MAGNOSTICO PRESUNCIONAL
OBSERVACIONES
'\._E NTRuADA REGISTRO CITOLOG Lk -/

0501013 LICEMCIA SaM TARSA, fi] 400467 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e ( l “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"”
. LABORATORIO CLINICO
hosp”ol SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fre M
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M V. N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA.____HOSPITALIZACION.. URGENCIAS: CAMA ______

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | BIOMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATINAC

1504 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN DRMNA DE 24 HORAS

155G | ESTUDIO DE FLASMODIM 1519 | BUN EN ORNA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBLLAR 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Na. K. Cl)
1535 | EOENOFILOS EN MOCD NASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORO EN DRWADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESIO EN ORMA DE 24 HORAS

1607 | TIEMPO DE PROTROMEINA 1505 | AMLASA EN ORINADE 24 HORAS

1605 | TIEMFD DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1502 | ALBUMINAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMPO DE TROMSINA 1616 | MICROALSUMINA EN ORMNA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMBINA 1553 | SILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA

1522 | DIMERO D 1602 | PROTEINAS TOTALES

1682 | PROTEINA S 1503 | ALBUMINA

1621 | PROTEINA C CLOT 1583 | ALY

1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 155¢ | AST

1661 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1544 | oGT

1677 | FACTOR DE VON WILLESRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA

1570 | CUANTIFICACION DE FACTOR VI 1578 | Lod

1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR VM 1652 | AMEASA
BIOQUIMICA 1615 | LeASA

1528 | GLUCOSA 1663 | AMONIO

1600 | BUN 1573 | o

1572 | CREATININA 1574 | CX MB

1636 | ACDO URICO 1617 | MIOGLOSINA

1806 | 50010 1631 | TROPONINA

1648 | POTASIO 1522 | CINETICA DE HERRO

1570 | CLORURG 1541 | FERFUITINA

1568 | cALco 1611 | TRANSFERRINA

1526 | FOSFORD 1580 | HAPTOGLOBINA

1556 | MAGNESIO

1571 | COLESTEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINA B

1554 | HEMOGLOSINA GUCOSLADA

1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL

1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
1600 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
1646 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS [ [ C |
1703 | TAMIZ METABOLICO

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN CRIRA

1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

1542 | FOLATOS

1634 | VITAMINA B12

1643 | PREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE ORINA

1755 | PEPTIDD NATRIURETICO T#0 B (BNP)
1601 | PROTEINA C REACTIVA

e = = =1 =1 = = = = o Y Y o

o o

i

LICENCIA SANITARIA 1014002573
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10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACWIENTO
g e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h 0$pif0| RADIOLOGIA E IMAGEN e
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) T ﬁ
AREA SERVICIO SEXO
g uoosp %2 O wmse. O e O
ESTUDIO SOUICITADO D (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O v O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

SES)

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VGENCIA DEL ESTUDIO. DOS
ME

MEDICO JEFE DEL SERVICIO
NOMBRE Y FIRMA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE
DIA MES ARD NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOG!A E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
hospital RECETA MEDICA FoLIo:
CALTADA DE TLALFAN 4300, COL. SECCHON XV CF. 14080, COMX TEL. 4000-3000
-~ =,
Ap. NOMSHE DEL PACIEMTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTO: | FECHA |
:
2
% MOMBRE COMPLETO DEL DR. (Al
E\- CEDOULA PROFESIONAL FIR KL J
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10.9 HOJA DE APERTURA DE EXPEDIENTE

gea

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
SOLICITUD DE APERTURA DE EXPEDIENTE

2 ¥/O REPOSICION DE CARNET
hospital o
Fecha
Ao
Apertura de Expedente [] Reposicidn de Camet [] Regsto previo.
1.- FICHA DE IDENTIFICACION
Nomere: Sexo etaal | |
Apnd o e, sgnd Blormsokeme y nomtes ) Mozl ¢ Fememne whx meoss  do
Fecha de Naciméenk Espaciabidad
irrenisce L L P )
DIAGNOSTICO(S)
1- 3-
2- 4-
Médico que solicta apertura Autndzacidin
Morrtyw corg i [ Cidube Pyofed o (% s Nosrdre corghe s ¢ Gt e Profiod e (Fiime
.- Requisitos para Apertura de Expedients
1-[] Hoga do Redoroncn da Cento de Salud, Hogedal Rogonal, s-] Pago par Cancepio do Aperra do Expodente
Hospited Gonerd 0 instuio Nacional de Salud
No de 3 dicos p ode Paciontes Menores do Edad
Instituci que no pertan al sector salud
D Copa deActa de Neomiento o Constancia de naamiento
2.-|:| Cogra do | dartfoacidn Ofaal VIGENTE con Fotografia
Crodancial det INE [ copededenicacion Ofast VIGENTE do Padre, Madm a Tutor
Pasapors Cmdoncad dof NE
Cartlla Sorvicio Mt Pasagorn
Cédulm Prdosional Cartiin Serviao Mitar
NAPAM Cédula Pofesonad
3-'|:| Cogra do comprbante do Domiciio * D Copm de comprobante de Domcilo *
Towiono Telédono
. =3
Cable Catlo
Comsidn Federal de Emdriadad g“’“‘" Fodomt d'::‘""d"‘;-
Constanaa delbgadonal o munapal onstancia defegacional o mun
Estado de conts Bancard Estdo do cuenta Bancamo
4.'D Cogpra comprabarte Unico de Regesro de Pocinadn (CURP) D Copa do la CURP daof menar

£n caso de no mnty mn mgsn, deberd ontrogar
cogea do la constancia do no mgsm.

£n mm do no contar con reg=m, dobost etogar

monde b mnsanca do no regaro.

Lc Santars No. 1014004873
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10.10 HOJA DE ATENCION MEDICA DE PRECONSULTA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Divigidn de Consulta Externa

Hoja de Atenclén Médica - Preconsuita

Facha{___9 de dxiombre do 2021 ]

Nombre: | |  Hora: | 11:34 a. m. |

Proziés Artectsl Frec. Cardiaca  Frec. Resp. Temperatura Peso Talla
[ | | I
= w =

P M im

Dra Cerca Valente M.Paola
CP4423555 | CES928418 Sello institucional
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A Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Divisién de Consulta Externa

Hoja de Atenclén Médica - Preconsulta

Fachai 9 de diciembre de 2021 |

Prosien Actertal Frec. Cardiaca  Frec. Resp. Temperatura Peso Talla

= o L

Dra Cerca Valente M.Paola
CP4423555 | CES028418 Sollo institucional

D ]
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10.12 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Hosphtal General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Subdireccian de Seniclos Ambiulatorios

Solicibud de Elecirocardlograma

ged

Mgoimiere: el et

Ecad = = ey Tty By ]

S E W_ N caima

bl T ey i

Dagridsticn Bislaca
.::} 13 DERNVEDAS C} PRECORDMANLES DERECHAS
C} TIRA (I RITHAO (D G SWEDRANO
'::::’ D D UM BAENIUTO {:} CRCULO COMIPLETO

Priciridad 1

O O

SMEDN0D SOUOTANTE

FEOFADRE. CORAFLITO, FIARAA Y ICULA CIL RECIO0 AESPOREMILL CIL MEA
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10.14 CLAVES DE HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA
Hoapital Gener al *Or. Manual Gea Gonzdiez™
eu SUBDIRECCION D CIRUGIA
g DIVISICN DE GINECO-OSSTETRICLY,
Fews il CILAVER ME HOEMTALITACIDE
Membre dal Pacisste: Fecha da
Feaha: Mismiare e rigialea: Eded
Samn: Sarwicly Joleilwsis;
CHagndsticer
Penzedimisnta Quiringica:
b - ]
ESTARGH
SO0 |Biopsia de Orgaras Pilvicos [
a02 Operacitn Cesdres q z
Cirnagia Meror {Marsupializadon, fibrosdenomas, cong
v E] cervical, aipracidn manual endoutenea, ressocicn de quisies, o a
v otras procedimientos d e compledad simitar)
S5 Higterectomia Lapar oscdpics 3 ]
Sar Hizterectomia Tokad par Via A_bdnmlnal 3 z
S0E Hizteroctamia Total par Via Vaginal ] 3
T4 |Laparascopia Dignastia/teripiutics 4 )
o912 Lagaratomis Explorsdors 3 2
914 l.grada ukering Irstrumentado i 2
S18 Mastectomia Simple Uniateral por Gigantimo 3 F
919 Migmaclimi s ] 2
trii) Oforactamia 3 F
921 Atencidn de Farko F F]
513 Fastia Tubaria 3 2
527 Histeroacopla guirdrghca foorta gstancia) ] o
P Hisleroatopia en conuaitonio {diagndetica, biopsia, terapeutica) o o
Ere) Hizterectomia Dbstetrica 5 F)
430 Uridindmiis 1] (1]
431 Elacroestimulackin o o
q32 Sacrocolpopexia ! F)
933 Cokcaciin de Cintss para incantinentia [i] (1]
m] 711 Cirnaa Rabdtics 5 F
150 FHepiteheacitn Cuota Diarla
e8| Ak larvics S8 Terapds Inberiiva [Cuats Dinia) e e o]
momisre y Frma del sdddico Fesponsatie:
LEERCIL e TaRid (2402 671
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10.15 FICHA DE IDENTIFICACION DE PRECONSULTA DE GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA

PRECONSULTA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Subdireccién de Ginecologia y Obstetricia
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Fecha i | [
a

Edad: ____ OQOcupacion:

Lugar de Origen:

Lugar de Residencia:

Referida por:
Médico Privado: [ | Centro de Salud: [__]

Hospital Pablico: [ | Especificar:

Hospital Privado: [ | Especificar:

Solicitud Personal: [__|

PADECIMIENTO ACTUAL

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA

06-01-0260

AH=1 2
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Resultados de Estudios de Laboratorio y Gabinete Relevantes para el Padecimiento Actual
(con los que acudié la paciente) :

IMPRESION DIAGNOSTICA
4=
D
8
4-
5.-
TRATAMIENTO

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE SOLICITADOS

PLAN:
SE AUTORIZA PARA HISTORIA CLINICA si[] NO[ ]

Seguimiento en Centro de Salud |:]

COMENTARIOS O INDICACIONES PARA SU SEGUIMIENTO EN EL CENTRO DE SALUD

Elabor6 . Superviso
Aa, 06-01-0260 )
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10.16 REPORTE DE

CITOLOGIA CERVICAL

SECRETARIA DE SALUD

XN Y CONTROL DE LA SALUD

e TARIA DE PREV
G PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO
HOSPITAL GENERAL
GONZA

hospital

2:ITEMA DE INFORMACION
20OLICITUD Y REPORTE DE RESULTADOS DE CITOLOGIA CERVICAL

P ¢ o

o |

L IBENTINCASICN DE LA snema ANTEE DE LLENAR. FAVOR DE LEER EL INSTRUCTIVO (ELABORAR (ﬂll‘}lw ¥ COPA)

e [ |
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10.17 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.18 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 0

SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios gec

Procedimiento de Preconsulta

hospital
Hoja: 35 de 36

10.19 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

ged

hospital

Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.20 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal de salud involucrado en la atencién del usuario
en la Consulta Externa; para garantizar una atencién mas agil, ofreciendo un trato digno, calidad
y seguridad en la atencion del usuario

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencion médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacién de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdirecciéon de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencién asistencial a los usuarios y Subdireccion de
Gestion de Calidad evalla que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y
seguridad.

A nivel externo aplica al usuario que solicita atencion en la consulta externa.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas
médicas y administrativas para la atencion de los usuarios en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas estan conformadas por la Subdireccion de Cirugia, la Subdireccion
de Pediatria, la Subdireccién de Urgencias y Medicina y la Subdireccion de Anestesia y
Terapias.

Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacién de sus citas de Pre-
consulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

La Subdireccibn de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la
responsable de la atencion y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division son las responsables de dar
a los usuarios, que se hayan atendido en el servicio de Urgencias, la referencia para su servicio
de “Cita de Primera Vez".

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division son responsables de la
Apertura de Expedientes, en usuarios que son hospitalizados en su servicio, derivados de
Urgencias. Por lo que al darse de Alta Hospitalaria continuaran su seguimiento en consulta
externa de manera subsecuente.

La Direccion Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Psicoterapia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitaciéon y Foniatria.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente
realicen Pre-consultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza
la Divisién a la que pertenece.
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3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de que todo usuario que acuda a consulta
subsecuente, ya cuente con expediente clinico completo segin la NOM 004-SSA3-2012 y
Carnet vigente.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de realizar la nota médica seguin la NOM 004-
SSA3-2012 en cada consulta subsecuente.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorio es responsable de autorizar atenciones médicas de
pacientes distintos en este procedimiento.

Las Subdirecciones Médicas a través de las jefaturas de Division y Departamento son
responsables que cuando sea necesario realizar cualquier intervencién médico-quirargica-
rehabilitacién dentro de la consulta, deberd apegarse al “Procedimiento de atencién médica-
quirargica-rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales”.

3La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y
Clinica del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar
reunién familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos y
filosofia de los cuidados Paliativos, asi como el diagnéstico y pronéstico del paciente.

La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados, atencion al
paciente, y/o sedacién paliativa otorgando consentimiento informado y recabando las firmas
correspondientes.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

SUBDIRECTORES Y 1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE
SUBDIRECTORAS PRECONSULTA
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE DIVISIONES
MEDICAS Y JEFE DE LA
CONSULTA EXTERNA,

REFERENCIA'Y
CONTRARREFERENCIA)
SUBDIRECTOR DE 2 | Envia los expedientes existentes
SERVICIOS (solicitados) a las areas correspondientes.

AMBULATORIOS (JEFE
DE DEPARTAMENTO DE

ADMISION
HOSPITALARIAY
ARCHIVO CLINICO)
SUBDIRECTORES Y 3 | Recibe los expedientes y los acomoda
SUBDIRECTORAS segun los horarios de consulta

MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE DIVISIONES
MEDICAS Y JEFE DE LA
CONSULTA EXTERNA,

REFERENCIA'Y
CONTRARREFERENCIA)
4 | Recibe a los pacientes y verifica que el Recibo
paciente este citado

5 | Solicita el recibo con el pago o registro de

DIRECTOR GENERAL la atencion

(JEFA DE
DEPARTAMENTO DE ¢ Cuenta con el recibo?
RELACIONES
PUBLICAS, AREA DE 6 | No: Envia al paciente a cajas para realice
INFORMES) el pago o el registro de la atencién, va a la

actividad 7

7 | Si: Envia al paciente al consultorio
correspondiente

8 | Recibe a la paciente y solicita el recibo de
SUBDIRECCION DE pago

ENFERMERIA CLINICA

(DEPARTAMENTO DE 9 | Realiza PROCEDIMIENTO DE ATENCION

ENFERMERIA CLINICA) DE ENFERMERIA DE CONSULTA

EXTERNA
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SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFES Y
JEFAS DE DIVISIONES
MEDICAS Y JEFE DE LA
CONSULTA EXTERNA,
REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Recibe al paciente

Realiza Valoracién de
correspondiente

la Especialidad

Elabora Historia Clinica

Determina si amerita Estudios de

Laboratorio

JAmerita Estudios de Laboratorio?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE TOMA Y
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN
LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LA
CONSULTA EXTERNA, va a la actividad
16.

No: Continua Valoracion Médica

Determina si amerita Estudios de Gabinete

¢Amerita Estudios de Gabinete?

Si: Realiza Solicitud de Gabinete, va a la
actividad 19.

No: Continua Valoracién Médica

Determina si es necesaria realizar alguna
Interconsulta a otro servicio del Hospital

¢JAmerita Interconsulta?

Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSULTA, va a la actividad 22.

No: Continua Valoracion Médica

Determina si el paciente amerita algin
procedimiento quirtrgico

¢Amerita un procedimiento quirdrgico?

Si:  Realiza PROCEDIMIENTO  DE
PROGRAMACION QUIRURGICA, va a la
actividad 25.

No: Continua Valoracion Médica

Realiza Nota de Evolucién de la Atencion

Historia Clinica
Hojas de
Valoracion o Nota
Médica

Estudios de
Laboratorio

Estudios de
Gabinete

Hoja de
Interconsulta

Nota de Evolucién

Receta
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27 | Otorga tratamiento médico, en caso
necesario.
Registra la consulta en la Plataforma
28 | Electrénica

Envia al paciente para asignaciéon de cita
29 [ subsecuente en el mddulo correspondiente

Envia los expedientes al Departamento de
Admisién Hospitalaria y Archivo Clinico

30 [ Recibe los expedientes y coteja que estén

SUBDIRECTOR DE completos
SERVICIOS
AMBULATORIOS (JEFE | 31 | Solicita los expedientes faltantes, en caso
DE DEPARTAMENTO DE de estar incompletos
ADMISION
HOSPITALARIA'Y 32 | Resguarda y organiza los expedientes

ARCHIVO CLINICO)
TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA CLINICA (DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES Y DEPARTAMENTOS MEDICOS '
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA CLINICA (DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINICA)

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES Y DEPARTAMENTOS MEDICOS
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PROCEDIMIENTO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

SUBDIRECCIONES, DIVISIONES ¥ DEPARTAMENTDS MEDICOS

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS [DEPARTAMENTO DE
ADMISION Y ARCHIVO CLINICO)
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Guia Tégnica para la Actualizgci()n y Elaboracion de Manuales No aplica
de Procedimientos de la Secretaria de Salud
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

; Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . e,
conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afios Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision .
7.2 Expediente Clinico 6 anos P . - y No. De Registro
Archivo Clinico
i D Admisio .
7.3 Hoja de consulta de 6 afios epartamento de, dmision y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico
~ Departamento de Admision .
74 No'ga de alta de 6 afios P . - slon'y No. De Registro
urgencias Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consulta de Primera Vez: Valoracion clinica inicial posterior a la preconsulta, donde se realiza la
apertura del expediente clinico, es decir, se realiza la historia clinica, la valoracién de la especialidad
correspondiente y se solicitan estudios complementarios para el diagndstico y tratamiento del usuario.

8.2 Consulta subsecuente: Seguimiento clinico posterior a la consulta de primera vez que realiza cada
especialidad en este hospital.

8.3 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacion y datos personales de un usuario, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o
privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, épticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencién en la atencién médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
NUmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio

actualizacion

e Se realizan cambios en el diagrama y la
03 08/12/2021 descripcion del procedimiento
e Se agregan anexos

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Historia Clinica

10.2  Nota de evolucion

10.3  Solicitud de Interconsulta

10.4  Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.5 Solicitud de estudio endoscépico

10.6  Solicitud de Estudio citolégico

10.7  Solicitud de Laboratorio

10.8 Solicitud de Gabinete

10.9 Receta medica

10.10 Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes
10.11 Solicitud de Electrocardiograma

10.12 Reporte de Aplicacién de Toxina botulinica
10.13 Solicitud de Aplicacién de Toxina botulinica
10.14 Reporte de Microcopia Especular

10.15 Solicitud de Microscopia Especular

10.16 Reporte de Curva Horaria

10.17 Solicitud de Curva Horaria

10.18 Reporte de Estudio Fluorangiografico
10.19 Solicitud de Estudio Fluorangiografico
10.20 Reporte de Aplicacién de Antiangiogénico
10.21 Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
10.22 Solicitud de campos visuales

10.23 Reporte de campos visuales

10.24 Solicitud de laser

10.25 Reporte de OCT de retina

10.26 Reporte de OCT de Glaucoma

10.27 Solicitud de OCT de Glaucoma

10.28 Reporte de Ultrasonido

10.29 Solicitud de Ultrasonido

10.30 Reporte de Topografia corneal

10.31 Solicitud de Topografia corneal

10.32 Hoja de Evaluacién Cardiovascular

10.33 Registro de Adolescentes de consulta y hospitalizacion
10.34 Escala de violencia e indice se severidad
10.35 Programa Embarazo adolescente

10.36 Inventario de Ansiedad de Beck

10.37 Reporte de Citologia Cervical
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10.38

10.39
10.40

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor y/o Paliacion de
Sintomas con Opioides
Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedacion Paliativa
Carta de Consentimiento Informado Para recibir tratamiento Paliativo
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10.1 HISTORIA CLINICA
eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonedle:
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
hospital
Erpockalidad Facha: Horax
Ea T
FICHA DE IDENTIFICACION
Mambre Ezpadianis
Cdad hsai Focha do Nadmimto:
Lugar da Hacimisnio Lugar de Residencia Cioupacién:
Estada Thal Esciolaridad Ralighamn
Grupo y Rh Interrogatorio Directo D Indirecto D Intormante
ANTECEDENTES HEREDDFAMILIARES
ANTECEDEMTES PERSOMALES NO PATOLDGIC DS
Vivieida
Tipe de viverds Rurs D Lirbara D M aterial de Construcsdn: Pardurables D No pardurshiles D
Servicios de Urbaniraciin:
Habitaciones: Habitantes: Eownosis:
Tabaquismo Indice Tabdquica Aleoholisno A% Toine 0o Frecusncia de Ingesta
s s O s = O
Oiros:
HIII‘I:-DI Higkinioo Distdticos
Alimentacion: Adecuada Higiena: Adecuada
EID Ha 5i Mo
Perinatalos (padentes pedisiricos)
Parto D Cosimea D Complicaciones: APGAR:
Peso al Naoar: Talla al Hacor: Seno Matermo: S D Mo D Tiempao:
Ablactaciin: Almentacion Actuak
Desarrelo Psicomotor (pacientes pediftricos)
Sonrisasocal []  Fllaamiaca [ Sostén Gefiica [ Sesentacon muda[] gatsa [] sepaa[] camna [
Balbucsa D Manosilabas D Bisilabas D Hatla D Escolaridad:
De@ories:
Esquima da lnmunizacidn
BoG[] Puntavaionte ta. []  Pentmalentoza ] Pentsvsienteza. [] 077 refusres Haopatitis B 1a. Hapalkis 8 In.
Hegatilis B 3a, D Papiras, Rubdala, Saranpion 1a D Paperis, Rubiaka, Saamgien 2, Retiirus 1a, Ratavins 2a,
Neumacoon 1a D Hei Pa D N 3a,
Pasiloma [] Tétanos [ ] inflisrzs ] awini [
T T e e

DAras:

ANTECEDENTES GIMECO-D8ETETRIC S

Uc. Sanimria 8a. 101304573
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
HISTORLA CLINICA OFTALMOLOGICA

hospital
.
MOMERE: FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: TELEFOMO:
COMICILIO:
INTERROGATORIO: PACENTE[_| FaMILIaR [ ] otrRo[_]
MOTIVO DE CONSULTA:
PADECIMIENTO ACTUAL:
HEREDO FAMILIARES:
Slstémicos: Oftsimoldgicns
DM RETINOPATIA:
HAS: GLAUGCOMA:
CA: CATARATA:
OTROS: OTROS:
ANTECEDENTES PERSOMALES:
Sistémicos:
DM EVOLUCION: UG: HAS:___  EVOLUCIOM:
CONTROL: CONTROL:
CANCER: CARDIOPATIA:
TRANSFUNCIONALES: EMNF. EMDOCRIMNA:
ALERGICOS: ENF. NEUROLOGICA:
QUIRURGICOS: AR
MEDICAMENTOS SISTEMICOS: INFECCIOSOS:
OTROS:
Oftsimolbgicos: ojo Tiempo Evolucion CIRUG[AS: Procedimiantos Fecha
CATARATA:
GLAUCOMA:
RETINCOPATIA:
ESTRABISMO: :
TRUMA: Litimo exsmen oftsimolipico
OTROS:
LASER:
Procedimiantos Fachs Madksmentos oftaimaldgicos

Lie Sanilari Mo 104004873
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ge

a

hospital

Hospital General Or. Manuel Gea Gonzalez
HISTOR 1A CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

FECHA T HORA DE ELABCRACC M

# SPELLIDOE 7 N O

PR, D M ACIMIENTE | | | | | L] [P ——
[TTTTTT]
DOMCILD EDAD | ALFARETA e aae | ESTAD CWIL Y
".JI:.“-;'_“..ﬂI a s (k] s [] -'\'.'-:l:hll-ahhu".'d. Oim NG':ID]
LOCALDAD Waryer e O O |0 ==0 D O O O O | O
ECEOENT PERSOMALES " OETETROOS  ABOETOS . AR
T S O 0 Ot 1,0, &,}m" LU [
Bt Q0| e og (1] Ko [ s | wo =0
TAG puimarr O O | e eormser crerscn oo | o [ aaerros T N e
?""’ E E Crugla pkvics-ubarim E E fe— |:| I —|_?|_|:-|E|' MO PR
rraaran |t el Feacha cha s B
Qi O] orm .| rri:ﬁﬂ:pn- ———— | P g
AR AL e | Mem | Ao | opuoas | AMTTETAMCA  AGTUAL WOSATALTACION | TRASL A0
- Y FREVA I°” TR | SF0 I:l EMBARAI [O [Wima | A |
S e | w | & oo |*0 =0|=0 =0 ][]
m WO
|:|:| e |1|—|—| E = [ 0o MES GESTA |:|§ a [ D"‘l
BN CLNGO | EX MAMAS R COCNTOL | PELWE FRFAME CLAGL | EA0L WRGNA | EG. O woRL
ML AL MCPAL AL LASE | MO AL - il ﬂ i ﬁ
sO=0O=0«=0|=O«=0(=0«=0/=0«0|=0=0(=0=0(0O0 |:|:| D]
EXMMELLTA o 2 E] I 4 L T a a m
PEGHA
MR A I AN PR,
RG]
TENSION AT ERIAL
N ¢ Bin . (MAm g 1
P o /o P T d d e 7 e pd e e 7 e
P (et ] £ G PEETAL. ,/‘" ._,/ _‘,.-""’ ,./ ,_..-/ ‘_,-r“" ’_,..-f"' ‘_,-"" ._,/ _‘,.-""’
o e 7 e e & e e - e e e
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PARTTY { ABCHET: = TARPSD 10 = o} W RESPLAMAT Pacha upum ﬁ o D PRTTCL G EMES FRED PARTO PLERPERID
COMTRIL - ,:JET,L'_ e O » O @@= ¥ O erbsrammisps O osspopoitinet ek
i | ::':; E Fak [ [ Forsre i e presves O remormagis tar. i
o] ETN il sO==d= O]e= O g7 O[O rrecwrn [ e = e
TER MMACICN - . wEmee L o ¢ Dok fom O trcterpmia [ Hemorags s irim
o [ 2= O ""| ——+— "‘|' — ml 0 |Oe Dh_mm h
For | AN o B o T e [ oot [] Pt prerm s o
I T, AL R MEREETAL - ——— — — — — — — — — — ] O wecionunma O weciinpspmsd
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10.2 NOTA DE EVOLUCION

w;gi EVOLUCION | HosPriAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA} PACENTE FECHA DE NACIMENTO, EDAD.
SEXO, No EXP: SIGNOS VITALES  TA e FR
TENE: FESD TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION.

INDICACIONES MEDICAS (EN CASC DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMO DOSIS. ViM DE

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACD, DEL
ALCOMOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXIIARES
DE DAGNCSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO,

ADMINISTRACION

TRATAMEENTO E
Y PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA MNOTA

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06.01-0000 LICENCIA SANITAIRA 1014004673
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10.3 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ge G
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NospITa

FECHA DE SOLICITULD: HORADESOLICTUD: MNo. EXP.:

NOMEBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTC: EDALD: SEXO: CAMA:

SERMICIO
SOLICITANTE:

INTERCOMSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 1012004873

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL

REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACIGN MEDICA IMPORTANTE.

D0 004
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIC: hospital
MOMBFRE COMPLETO DEL PACENTE FECHA DE NACIMENTD S
SO Mo EXF: BON0S VITALES: - T.A TEMF FiC FR
THLA _______PE — FECHA Y HORAEN OUE 5E O TORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATEMCIOM:

RESUMEN DEL INTERRDG ATORID, ENPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASC:

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVLAME NTE:

RESULTADOCS RELEVANTES DE LOS ESTUDHOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTLDNC:

SUSERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE ELABORG L NOTA:,

HOMBRE COMPLETO, AIRMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:
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10.4 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calrada de Thalpan Mo, 800, fol. Seaidn X, Alabdia Thilpan, Cudad de bdoco CF 18080
. Sistemna de Referenda y Contrareferencia
hospital HOULA DE REFERENCIA

FECHA MNo. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUIDD PATERKO APELLIDD MATERND HOMBRE |5)
SEXO M{ ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dla MES ARG
DOMICILIO
CALLEY NOMERD ODLOMNA
DELEGACIGN / MUNICIPIO) ESTADO
NOMERE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UINIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

COMICILID
SERVICID AL QUE EMVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCONSULTA () TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIC

MOT VO DE ENVIO:

TEMSIGN ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA por min

TEMPERATURA 'C PESD K. TALLA om.
RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

[y Bus o]

ML DH OO TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRE CTOR M EDICD!
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y OF DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Calrada de Thalpan No. 2800, (ol. Seasidn XM, Alo ldia Thalpan, Cudad de Méxica C P 14080
Sistema de Referenda y Contrareferencia

HOlA DE CONTRAREFEREMCIA

FECHA

ROMERE DEL PACIENTE

Mo, DEEXPEDIENTE

SERVICID QUE ATENDIG

UNIDAD A L& OUE SE ENVIA

MANEID DEL PACIENTE:

TEMSIGN ARTERIAL
TEMPERATLIRA ‘T

PADECIMIENTO ACTUAL

mim. Hg FRECUEMCIA: CARDIACA __  por min RESPIRATORIMA ______ por min
FESD Kg. TALLA om

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDNOS CLINICOS [AMEXAR):

DIAGNOSTICD DE INGRESDREFERENCIA:

DLAGNOSTIOD DE INGRESD,/OON TRAREF ER ENCIA:

RECON EM DACIONES PARA EL MANEM DEL PACIENTE:

MEDICOD TRATANTE MEDMDD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMBRE ODM PLETD
FIRMA Y CEDULA PROFES IONAL FIRMA Y CED'ULA PROFESIONAL
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e O Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscoplia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
[ Fecha de solicitud: - Hora: : hrs.  Fecha de estudio: = senee Hora: t hrs ]
NOMBRE DEL PACIENTE: ce: (JHosp: (]
URGENTE: SI:(JNO: (] sexo: m:[(Jr: () REGISTRO:______ AIstapo: sk: (Jno: ()
| FECHA DE NACIMIENTO: -_— EDAD: SERVICIO: CAMA: |
(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: h
PANENDOSCOPIA pHMETRIA DE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MANOMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCOPIA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER PYLORI). D OTRO:
R = . — y il w,
Motivo de Solicitud: )
Diagnéstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:_
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; No: ()
Terapia Anticoagulante: Si; NO: [T] Alergias: Sl No: ()
Resultados Endoscépicos Previos (Fecha):
REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: st: [INO: ()
TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacion Intravenosa
Sedacién Nebulizada
! Anestesia General AUTORIZACION )
NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
(REGISTRO DE CAJA)
ENDOSCOPIA
05010044 Licenca Sankana 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccién XVI, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Cudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext. 1444 - 1436,
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10.6 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hoja: 24 de 64

gea

hospital

CALTADA [ TLALPAN 4300, COL SECCOM XVIC_P. 14750, & LCALD TLAL FAN, COMX, TEL 40003000
SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

NOMERE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTCY:

SEXOD EDAD,

CAMA PIS0

ESTUDID ENVIADD
SERWVICIO

HNOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.
DEL MEDICO BOLICITANTE

REG

(CATEGIIMER ¥ FISMA |

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DBSERVACIONES

ENTRADA

REGISTRO CITOLOGLA

DE0-0130

vy

LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3
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10.7 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e G “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"”
. LABORATORIO CLINICO
hosp”ol SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fre M
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M V. N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA.__HOSPITALIZACION._____URGENCIAS: CAMA ______

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1555 | BIOMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATINAC

1504 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN DRMNA DE 24 HORAS

155G | ESTUDIO DE FLASMODIM 1519 | BUN EN ORNA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBLLAR 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Na. K. Cl)
1535 | EOENOFILOS EN MOCD NASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORO EN DRWADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESIO EN ORMA DE 24 HORAS

1607 | TIEMPO DE PROTROMEINA 1505 | AMLASA EN ORINADE 24 HORAS

1605 | TIEMFD DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1502 | ALBUMINAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMPO DE TROMSINA 1616 | MICROALSUMINA EN ORMNA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMBINA 1553 | SILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA

1522 | DIMERO D 1602 | PROTEINAS TOTALES

1682 | PROTEINA S 1503 | ALBUMINA

1621 | PROTEINA C CLOT 1583 | ALY

1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 155¢ | AST

1661 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1544 | oGT

1677 | FACTOR DE VON WILLESRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA

1570 | CUANTIFICACION DE FACTOR VI 1578 | Lod

1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR VM 1652 | AMEASA
BIOQUIMICA 1615 | LeASA

1528 | GLUCOSA 1663 | AMONIO

1600 | BUN 1573 | o

1572 | CREATININA 1574 | CX MB

1636 | ACDO URICO 1617 | MIOGLOSINA

1806 | 50010 1631 | TROPONINA

1648 | POTASIO 1522 | CINETICA DE HERRO

1570 | CLORURG 1541 | FERFUITINA

1568 | cALco 1611 | TRANSFERRINA

1526 | FOSFORD 1580 | HAPTOGLOBINA

1556 | MAGNESIO

1571 | COLESTEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1630 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINA B

1554 | HEMOGLOSINA GUCOSLADA

1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL

1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
1600 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
1646 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS [ [ C |
1703 | TAMIZ METABOLICO

1550 | INSULINA

1525 | CREATININA EN CRIRA

1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

1542 | FOLATOS

1634 | VITAMINA B12

1643 | PREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE ORINA

1755 | PEPTIDD NATRIURETICO T#0 B (BNP)
1601 | PROTEINA C REACTIVA

e = = =1 =1 = = = = o Y Y o

o o

i

LICENCIA SANITARIA 1014002573
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10.8 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACWIENTO
e O “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSpifOl RADIOLOGIA E IMAGEN N U8 BPCORITE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) T No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O (@) O O wmse. O ren O
CE HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VGENCIA DEL ESTUDIO. DOS
ME:

SES)
FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE ___ MEDICO JEFE DELSERVICIO
DiA MES ARD NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOG!A E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010000 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.9 RECETA MEDICA
HOSPITAL GENERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlg:
CALZADA DE TLALPAN 4300, COL. SECCION VI C.F. 14080, COMX TEL. 4000-3000
r It
Hp. NOMSRE DEL FACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTO: [ FECHA |
-
Z
g MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A):
E\ CEDULSA PROFESIOMNAL FIRKA: y,
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10.10 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez

SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hospital NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: [ sexo: masculino () femenino ( ) Cama:

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: P e ato Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - —— o Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: - s aho Hora de Recepcion:

Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:

Instrumental: Colaboracién de los servicios de:

Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirdrgico: L. L. . V.

Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional ( )
Médico Solicitante Meédico Jefe de la Division
Firma Ama
Nombre Cédula Profesional Nombre Cédula Profesk

Diagnostico Preoperatorio: Diagnoéstico Postoperatorio:

1.- 1-

2.- 2-

3.- 3.-

4.- 4.-

Operacién Planeada: Operacion Realizada:

1- 1.-

2- 2.-

3- 3.-

4- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatolégico: (si) (no)

1er. Ayudante: Pieza:

2°. Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(no) I Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia: (si) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente ( ) Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidaden Quirofano | Previo al Inicio | Previo al Término | .- 4a inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirtrgica | SI( ) NO( )| SIC ) NO( ) |Hora de témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI(C ) NO( )| SI() NO()

Compresas SI( ) NO( )| SI() NO( ) |Sangrado (ml): -  ml
Instrumental Si( ) NO( )| SI() NO( ) |Transfusiones:(SI) (NO) ____ ml
Punzocortantes | SI( ) NO( )| SI{ ) NO( ) [Balance Hidrico: — | R
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, C.P. 14080, Cludad de México Tel. (55) 4000-3000




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 02

SALUD

Subdireccion de Servicios Ambulatorios

gea

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

hospital
Hoja: 29 de 64

gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial:________/__ mmHg
Talla: Kags. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: “C
Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:
Accidentes: (51) (NO) Incidentes: (51 (NO)
Especifique: Esjpe dfique:
Descripcion de la Técnica Quirdrgica:
Hallazgos Transoperatorios:
Estudios Transoperatorios y Resultados:
Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( ) Inestable ( ) Fallecido ( )
Comentarios:
Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:
Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Nomibre Cédula Profesional Homibre Cédula Profesonal
06010028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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10.11 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

geu Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
et il Suhdireccion de Senviclos Ambuelatorios

Salichtud de Electrocardlograma

MeoaTinine: O PRl

todad i b M
ool H W N carma
bl T ey e S
Tagredstico Hddada
(:} 12 DERN EDAS C:’ PRECORDIALES DERECHAS
- TIRAIDE RITHAD DN {:} BIETNRLA T
C:’ Dl DE WS BARNILITC) C} CIRCULD COBIPLETO
Pricricad |

O O

SEDNCD SOLCITAMNTE

FEOFADRE. OORAFLETO, FIFRAAR T (ICALA CEL FAID OO0 FESPOREMILL CIL MR

Lol Lemein weiaria LLANHGT
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10.12 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEE

DIVISION DE OFTALMOLDGIE
hospital
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: o
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECULHCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

, UmMIDaD LS Ui

COMENTARIO

NOMBRE COMPLETO ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Cplzady ce Tiplpan A, col Leccain ¥4, Delegacides Thalpan, CF. 1400, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANITARL L018008573
Calzndy e Tlatpan AR, ol Saceain K91, Delegacide Thlpan, C2. 14080, Mézio, OF, Tl ai0lixs

LICERCIA SANITARLE 3014004673
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10.13 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GENERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE SOLICITLAD; ! IS HORA:
HOMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIENTE: —
FECHA DE MACIMIENTD: __f 7 EDRD; SEND;

SERVICIC SOLICITANTE:

DIAGROSTIC OF TALMOLOGICD: |

MOTVD;

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calryda de Tialpan 4800, ool Secokdn ¥, IDelegacd n Tialgan, CP. 14080, Midsics, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA L 4000573
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10.14 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

gea

hospital

REPCPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DF ELAAORACION; _ [/ ! HORA:

No. EXPECHENTE:

SEND:
FRECUENCIA CARDIACA:
TEMPERATURA:

NOMERE COMPLETO:

FECHMA DE MACIMIENTD: /¢ EDAD:
SIGMOS VITALES: TEMSIGN ARTERIAL: __/
FRECUENCIA RESPIRATORIA:

FESDY

HOSPITAL GEMERAL

TALLA:

0JO DERECHO |

0J0 IZQUIERDO |

NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR

PROMEDIOD CELULAR

DESVIACION ESTANDAR

COEFICIENTE DE
WVARIACION

MAXIMO

MINIMO

PORCENTAJE
HEXAGONALIDAD

COMENTARIO:

MOMERE COMPLETD, CEDULA FROFESIONAL ¥ FIRRMN
DEL MEDHCD QUE REALIZA EL ESTUDND

Calzada de Tiaipan 480, ool Seccidn W, Delagaciin Thilpar, € F. 080, Mikdoo, 0F. Tel. 40033205

UM TANITARLA 1014DDIRT R

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIWISION DE DFTALMOLOGIA
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10.15 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSMTAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA
SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DE S0LICTTLI: ! ! HOAA:
MOMBRE COMPLETO: M), EXPECMEMTE: I
FECHA DE MACIMIENTD: S/ EDALD: SENC:

SERVICIC SOLICITAMNTE:

NOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

Caznedia de Thalpas 230, oo Secoidan MW, Delegecian Thalpan, CP. 14080, Mésiog, O0F, Tel, 30033205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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10.16 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGA

hospital
REPCORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACION: ) i HORA;
MERMBRE COMPLETE: Mo, EXPECMENTE:
FECH# DE MACIMIENTO- i i EDWA: SEXO:
SIGMOS WVITALES: TEMSIOMN ARTERRAL: ! FRECUEMCIA CARDLACA:
FRECUEMNCIA RESPIRATORIA; TEMPERATLURA: PESO:
TALLA:
HORA OO DERECHO | 0O IZQUIERDO
16300
18:00
2000 L
22:00
24:00
2:00
4:00
6:00
8:00
1000
COMENTARIO:

Calzpdda de Tialpan ARG, ol Secridn KV, Delagscan Tivlpas, CF, 10080, Misico, OF, Tel s00X0205

il e SAnITaRIA 104004673
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10.17 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL

EL MEDIGO QUE REALIZA EL ESTUDID

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

NOMERE COMPFLETD);

FECHA DE S0LICyTLID: ! ! HORA:

MO, EXFECENTE:

FECHA DF MACIMBENTD: [

SERVICIC SOLICITANTE: _

MOTIVO:

EDAD:

SEMD:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICO SOUCTTANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADOD AL EXPEDIENTE

Conaeda & Thalpan 4200, col Seocidn X1, Delegackia Tialpan, TP, L4080, Misico, DUF. Tel. 80033205

UK HOA BANITARLA TR0 R
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10.18 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

e O HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

hDSpHﬂI DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACISN: i HORA:
MOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDIENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: ___f___f EDAD: o osewoo___
SIGNOS VITALES: TEMSION ARTERIAL FRECUENCIA CARDIACH: _
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA; PESC:

TalLa:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

D00 DERECHD:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

U0 DERECHD:

SO IZNERDD:

Calzads de Tlelpan 4800, col Secoidn KW, Delepaciin Thalgse, CF . 14080, Mixon, OF, Tel, S00K1000

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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10.19 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

MOMBAE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOMAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACKIN

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA CE SOLICITUD: f ! HORA:

MORBRE COMPLETO: — MO, EXPEDIEMTE:

FECHA DE MACIMEENTOD: __f_ [ EDAD i SEND: _

SIRVIOID SOLCITANTE:

ROTVG:

NOMEBRE COMPLETO, FIRPAA Y CEDULA PROFESHIMAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Ealzada di Tialpan 430, © 8 Secede X0, Dobpacidn Tlalpas, TP, 18080, Mo, O0F. Tal. $00G3205
LICERONS SANTTARLA BD14008573
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10.20 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELA.E!URACIﬁN'_.-'_,l' HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; ! i EDAD: SEWOe
SIGMOS VITALES: TEMSICHN ARTERIAL: I FRECUENCIA CARDRACA:
FREECUENCIA RESPIRATOREA TEMPERATURA ___ FESCE
TALLA;
DBD DERECHD C— © DI ZOUIERDD —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
AOCIDENTES: B K o B T
TRATAMIENTD: _ -

l'.lﬂ MEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA FRE;F.ESIO NAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Tlalpan aB30, col Secoiin X6, Delegaciin Tialpen, ©PF, 14080, Mdxion, DuF, Tl ADOKI 206

UCERCIA SANITARLA HILSI0SETE
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10.21 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GEMERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE SOLICITUD: f J/ HORA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFEDIENTE _
FECHA DE MACIMIENTO: ___ J / EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE
DIAGNGETIC:
PAOT RO

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catisds de Talgan 4800, ool Secciin ¥V, Delegaciin Tlelpen, CF 149080, Mmoo, (8 Tel, 40000505

MICLHEIA SARTARS LOL4XHGT]
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10.22 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABCRACION [/ / HORA

MOMBRE COMPLETO: o ) Mo, EXPEDVENTE
FECHADE MACIMIENTD: EhaDr SEXO:
SIGNOE VITALES: TERSION ARTERIAL: ! FRECUENCIA CARDUACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: B ___PESD
TALLA

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

Calzada de Tiadpan 4800, ool Seccidn ¥V, Delegacin Thipas, £ B, 10800, wbdcn, B F Fel adihia0

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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10.23 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

gea

HOSPAITAL GENMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: f ! H{ORA:
INOMBRE OOMPLETO: M. EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ ) EDALD: SEND:
ZIGMNOS VITALES: 'F'FHSII:'H ARTERIAL: f FRECLEM CI& CARDLACA;
FRECUEMCIA RESPIRATORIA: TEMMPERATLRA: PESDY:
TaLLA:
QIO EOQUIERDD OX DERECHD:

FNDICES DE CONFLABILIDAD

FNDICE FOVEAL

FRUERA DE HEMICAMPO
PARA GLUICOMA

DESVIACION DEL MODELD

COMENTARIC:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDUILA PROFESIONAL
CUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEIMENTE

Calazda de Tlalpan 800, col Seccitn X1, Delegacide Tlalpan, CF. 14080, Més oo, D, Tel 4003305

LICEMCIA AN TARIA 10140067 3
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10.24 SOLICITUD DE LASER

gea ——

“OR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOU0mMUD: __F__f_ HORA:

ROMBEE COMPLETO: N Mo, EXPEDIENTE: =
FECHA DE NACIMIENTCD: ! ! EDAD: SENCY _ S
SERVICID SOMMITANTE

RADTIVD:

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPOATE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECHMA DE ELABORACKIN: /1 f  HORA:

MORBRE COMPLETD: Ho. EXPEDENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: /[ EDALY SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSICN ARTERIAL: J FRECUENCLA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORL: X TEMPERATURA: ___  PESD:
TALLA: MUMERQ DE SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_Dispargs
Paodex
Tiempa
Spak

Tratamiento:

Pronostice:
Prauima cita:

WORMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DVEL WAE DN £0 QLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD &L EXPEDSENTE
Caleada do Tlalpan SR00, cal Seecadn 0, Deligacian Tlalpen, CP. 12080, Mdaica, DF. Tal. 80033208

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.25 REPORTE DE OCT DE RETINA
HOSPITAL GENERAL
e d “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hosp(tol
REPORTE DE OCT DE RETINA
FECHMA DE ELABDRACION: / / HORA:
NOMBRE COMPLETO: No. EXPEDIENTE!
FECHA DE NACOINVENTO: /| EDAD: SEXD;
SIGNOS VITALES. TENSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
rauA:
0JO DERECHO 0J0 ZQUIERDO
Grosor Foveal
Prometido Micras
Micras
| | Complejo EPR ——
coroides
Retina
Neurrosensoral e =
Depressén
Foveal
Interfase
Vitreoretaneana

IMPRESION DIAGNOSTICA:

COMENTARIC:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA V CEDULA PROFESIONAL

DEL MEDICO SOLICITANTE
Cadzade de Tialpan 4800, col Secoidn XV, Delngaciin Tialpes, C P 14080, Aéaico, D, Tel &05)X0

LOENOA SANITARIA 2014004573
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10.26 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ
S DIVISION DE OFTALMOLOGI/
hospital
REPORTE DE OCT DE GLUCOMA
FECHA DE ELABORACION: / / HORA
NOMBERE COMPLETO, No EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMENTO: __ /  / EDAD; SEXO.
SIGNQS VITALES: TENSION ARTERIAL / FRECUENOA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA. PESO:
TALLA:
| 0J0 DERECHO 030 ZOWERCO
GROSOR EN mm2
PROMEDIO DE CAPAS

DE FIBRAS NERVIOSAS
AREA DEL RADIO DEL
DISCO OPTICO
[EXCAVACION)

AREA DE DISCO OPTICO

COMENTARIO

T NOMBRE EOMBLETS, FIRMAY CEOULA PROFESISNAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Talaan 4200, col Secoidn XV, Delegacdn Tiefpan, C P, 10080, Mésico, DF Tel 0013205

UCENCIA SANTARIA JIT800457)
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10.27 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSPITAL GEMERAL
"D, MANUEL GEA GONZALEZ™
. DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA,
FECHA DE SOLICITUD: ) ') HORA:
MOMBRE COMPLETO: M. EXPEDEENTE:
FECHA DE MACIMIENTD: __ f EDAD: SEXD

SERVICIC SOLICITANTE:

RADTIVE:

"~ NMOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDLULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Kalpda de Tiadpan 4800, ool Sacciéa X1, Delegackdn Thalpan, CF. 15080, Mixico, DF. Tel. 40032005

LHOLMLE, SRR TARIE 100G 1)
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10.28 REPORTE DE ULTRASONIDO

e a HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hospifcl DIVISION DE OFTALMOLOGIA
REPORTE DE ULTRASONIDO
FECHADE ELABOACION: ¢/ _HORA:
NOMBRE COMPLETO. B NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTO: __/__ / £0AD: SEXO:
SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: / —_— FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA:  TEMPERATURA: PESO:
TALLA DIAGNGSTICO:
QUERATOMETRO TOPOGRAF(A
* 0JO DERECHO 0J0 1ZQUIERDO
Longitud Axiak: Langitud Axial:
Queratometrias: Queratometrias:
LENTE FLACO LENTE FLACO
Poder LIO Rx. Esperado Poder LIO Ax. Esperado |
LENTE EXTRACAPSULAR LENTE EXTRACAPSULAR
Poder LIO | Rx Esperado Foder LIO Ry, Esperado
. LENTE CAMARA ANTERIOR ... LENTE CAMARA ANTERIOR
Poder LIO Rx. Esperado Foder LO fix. Esperada
ANOtacion ANDIACYON!
LIO Solicitado 00; LIO Solicitado 00: ‘
PAQUIMETRIA OD PAQUIMETRIA O}
|
ULTRASONIDO
Ao daracha R
Ojo iaqulerdo:

Calrads de Tiefaan 4B, col Seccide XV, Delegacdin Yislpon £ 7 10080 Mbsca. DF Tel ad0))N

LCENCIA SANTANA, 10140045673
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10.29 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

hOSpiTﬂl
HRCRARIE CORPLITE, Of DULA FROFTSO R ¥ RRAMA
DL bAE DT QUE 54 LIRG FLES UMD
SOLICITUD DE ULTRASDOMNIDD
FECHA DE SOLICITLE; S WORA:
MOMBRE COMPLETO: 0. EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: _ (  / EDAD: SEND:

SERVICIO SOLICITANTE:

FOSPITAL GENERAL

g e O “DR. MANUIL GEA GONZALEZ"

PACTIVO:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Eairsda de Tialpan 4800, ool Seccin KV, Detegacidn Tlalpan. CF, 10, Mbdcn DF, Tel, 40003320%

LICE MO, SANITARLA 1074004673

DIVISION CE OFTALMOLOGIA
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10.30 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET'

DIVISION DE OFTALNMIDLOGE

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACICN: ! / HeRa:

NOMBRE COMPLETO: Mo EXPECMENTE.
FECHA DE NACIMIENTD: S s EDAL: SEND:
SEGMOS VITALES: TENSION ARTER AL ) FRECUENCIA CARDIACA;
FRECLUE MO RESPIRATORIA: TEMPERATLRA; PESC
TaLLA:
: O DERECHD

D10 TQURERDO

COMEMNTARMY

NOMEBRE COMPLETD, FIRMA, ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
Calvaia de Fiaan A8, vl Soooiin X, Debegacain Tlalpan, CF. 1400, éxco, BF. Tl #03305

LICEMCLS SARTARLE LOLAMLETS
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10.31 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

g e a “DR. MAMNUEL GEA GONZALEZ"
hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE S0UCITUD: / ) HORA;
MOMBRE COMPLETO NO, EXPEDMEMNTE: —
FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ EDAD: SEXON:
SERVICO SORICITANTE:
BACTIVG-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Caanc de Tlalzan 81K, col baceida- N, Delegacidn Thipsn, CP. 14080, MEsion, DF. Tel 40033005

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Servicios Ambulatorios

gea

Rev. 02

’
N pid trrenta . ,
' hospital
z
SO RN gea Sonpind Gerernl (v Narass (ied Gun ey
¢ » » . - |
Departarmns .
A CANNWEN . o hosoltal de Mrdcing Ivierrs - Cardalagie
IARTR AN AL L N ] -
= oonsteTE W | G |
WA - o 5 [ —vy AR 3\
0o
AR o CPELENTE
~ e Bl A
PN T A AT A
o BEIWIO SOUCTWHTE
CRLTER AN N
DR TR | M maeNT
Coess snren ENTRMIDSD CONOMTWIE. B | w1
PCOC SPTIANEL: 'y W oM \ (o | 87 PUGMTIVGA )
wing | 2w varaina () AT WA O {0
.~ L oo ) oA f\ TUAD L]
T o | SR AROOMAN, ' bt I
e | SR O AT (| FD00 MAAINIERON | )
TG T AL IR OOGRE | sy i
umRAS
- AN
NRaes e
[ RECOVERDAOOME S Ll i LS OO o
r " S A XD TEVE AT . ] Leati il . J
v P S ! prpidmdd H {
FIW) AR & WA . | e ' )
—. O CARCIAA . | . '
TIASSIPUAA IRAS W PO . | A A O hee . )
uw . | o s . ]
U0 OO £% ' | g, ' y
VESRPS— FERPOBY R INRADG . | L PR0 WA ’ '
LN WA ) - . ] 1P LN I
™o
l e e S00STY freaprm el i AP EALION YOI L4
AL O
PV RIREDAD GRAL LIV DA A A M A . | L R s ] . '
o o DR 0 ' R I I » '
ASATY |0 /5 EMPERAMIDAD GFUe. G TOME I8 PELIGIN LA VIOA i et " | | \
REAV LY | ORI M) DASE e 5 - - | B g 3 2 e L) '
NI AN N - e [ ] U A S LS A
AT | DT TLOMY 1.0 W FTwA VeI RO ' |
D00 CARDALD LN [IALA W0 CAMBac e m " ' MR W TY . ]
Areon NLETABA ITIACCI T WA | W A 3 '
00 FIROARROS MO o TR YA PUNTON Lo - 1
A BUYRE | ¥ T8 PN DA MRS Y 1 AATOR THF < 1 MM - |
SOPIANG (18 ¥ NS ARG, am ENENE 3 2 PUNTOR TR S RCRLRNI B L] I
A0 0K A Ba PUNTOSY L WNTRE DY M AATORy CETEN00G ATV ] ' DM CACOw T ' ]
R O STIAG) 1 S r [
WSO LT e v (!
O GeA0Y | oW waoaw 1| MION (|
SR GUESORSE A NS
[0y WOASRL ¥ TR ' [
PRt WG G w20 41 M . b »

e

TR M P

[EES=TYTYrEEap——




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Servicios Ambulatorios

gea

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

Rev. 02

hospital
Hoja: 52 de 64

10.33 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.34 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 02

SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios geo

2. Procedimiento de Consulta Primera Vez

hospital
Hoja: 54 de 64

10.35 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

ged

hospital

Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”
Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.36 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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10.37 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL
MANUEL GEA GONZA

2IITEMA

hospital

CION
S0LICITUD Y REPORTE DE RESULTADOS DE CITOLODGIA CERVICAL

DE INFORMA
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10.38 Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor y/6 Paliacion
de Sintomas con Opioides

- JEREN . HOSPITAL GENERAL
HECRE) Dr. MANUEL GEA
N CONZALEZ

SALUD

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan Centro |, Tlalpan, CDMX

Carta de Consentimiento Informado Para Recibir Tratamiento Para el Dolor
y/é Paliaciéon de Sintomas con Opioides.

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el médico le esta
proponiendo, los riesgos, beneficios, otras opciones y los objetivos de la terapia. Este documento debe ser
firmado por el paciente o su representante legal después de haber leido y comprendido la informacién que
contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para aclarar sus
dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

Informacién sobre el tratamiento para el dolor y /6 paliacién con opioides

El dolor crénico es un sintoma frecuente a lo largo de muchas enfermedades y es una obligacién y derecho
humano el proporcionar tratamiento.

Cada persona experimenta el dolor de diferente manera y por esto el plan de tratamiento debe ajustarse para
responder a las necesidades de cada paciente. Cuando usted tiene dolor intenso es frecuente que sea
necesario combinar distintas medicinas (analgésicos) ylo utilizar un tipo de medicamento que se llama
opioides.

De acuerdo a la informacién que nos ha proporcionado, usted tiene un dolor severo y es necesario que le
prescribamos este tipo de medicamentos. Los opiocides (también conocidos como narcéticos) son los
analgésicos mas frecuentes utilizados en el manejo del dolor moderado a severo debido a que son muy
efectivos, puedes ajustarse a la dosis que usted necesita facilmente y los beneficios que usted tendra son
mucheo mayores que los riesgos. Los beneficios son: un mejor alivio del dolor ya que son medicamentos mas
potentes y ofro beneficio serd que son medicamentos muy seguros de usar y no afectan ofros drganos
durante el uso cronico.

Como todos los medicamentos. los opiocides tienen varios efectos secundarios, gue incluyen: Somnolencia,
mareo, nausea, vomito, disminucion de la frecuencia respiratonia, confusion, disminucion de los reflejos,

estrefiimiento, nausea, retencion uninaria, sedacion, boca seca, sabor amargo, comezon, reacciones alérgicas.
No debe utilizar maquinana pesada, jar o realizar actividades peligrosas si esta utilizando opioides.

En el hombre el uso crénico de opicides ocasiona diminucién en los niveles hormonales como testosterona y
estradiol , lo que puede afectar el estado de animo, vigor, y el rendimiento fisico y sexual, osteoporosis.

En las mujeres embarazadas el uso de opioides ocasiona dependencia fisica y/6 malformaciones en él bebe,
dependiendo del medicamento que usted utilize. Si esta o planea embarazase coméntelo a su médico.

Los opicides puden producir dependencia fisica, tolerancia a la analgesia y adiccion. La dependencia fisica
es normal después del uso de opioides por mas de 3 semanas; sin embargo, la dependencia fisica no es lo
mismo que la adiccién. Si usted tiene antecedentes de abuso en el consumo de drogas es importante que le
informe al médico.

Si usted suspende bruscamente el uso de opicides puede presentar un sindrome de abstinencia, que se
caracteriza por: escurnimiento nasal, bostezos, dilatacion de pupilas, piel erizada, colicos abdominales,
diarrea, irmtabilidad, ansiedad, desesperacion, dolor corporal y sensacion similar a la gripe.

Existen diferentes tipos de opicides de acuerdo a la manera en la que actian. En un primer grupo estan por
ejemplo, la morfina, hidromorfona codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadena, levorfanol, fentanilo.
La buprenorfina pertenece a otro grupo y a un tercer grupo incluye la pentazocina, butorfanol, dezocina y
nalbufina. Esta informacién es importante porque los pacientes que estén recibiendo opioides de primer grupo
no deben recibir un opioide del tercer grupo, pues al hacerlo se pueden precipitar un sindrome de abstinencia
y aumentar el dolor. De la misma manera si algin otro médico me indica otros medicamentos debo informar a
mi médico tratante.
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Es importante que no cambie o suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualguier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como paciente del hospital se pierdan.

En caso de cualquier duda comunicarse con la a la clinica del dolor y cuidados paliativos que se la haya

asignado o a los teléfonos

CDMX a de

Nombre

40003000 Ext 3206

de 201

He sido informadoe de que recibiré opioides para el tratamiento para el dolor y/o otros sintomas.

El medicamento que tomaré es:

No de Expediente

La dosis que recibire es
de:

El medico me ha informado de los riesgos y beneficios del uso de este tipo de medicamentos, la
posibilidad de causar dependencia fisica y diccion. Entiendo que es importante que no cambie o

suspenda los medicamentos sin consultar al médico.

Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propone.

Nombre/Firma del Paciente

Testigos

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco

Nombre y firma del Médico:

Si la persona no es competente para de decidir, s necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre, direccion, teléfono y parentesco del

representante )

Nombre: Firma
Direccion:
Teléfono: Parentesco




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Rev. 02
. SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios gec
P hospital
2. Procedimiento de Consulta Primera Vez Hoja: 59 de 64

10.39 Carta de Consentimiento Informado Para Ingreso recibir Sedaciéon Paliativa

p HOSHITAL GENERAI
. DR, MANUEL CEA
S'\LUI) ) CONZAIZ
¥, o L "

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Tlalpan 4800, Tialpan Centro |, Tlalpan, COMX

Division de Cuidados Paliativos y Clinica de Dolor.

La carta de consentimiento informado le proporciona informacion sobre el tratamiento que el
médico le esta proponlendo, los rlesgos, beneficios, otras opciones de tratamiento y los objetivos
de la terapia.

Este documento del Servicio de Clinica de! Dolor y Cuidados Paliativos debe ser fimado por el
paciente o su representante legal y dos testifgos después de haber leido y comprendido la
informacidn que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere
necesarias para aclarar sus dudas con respecto al manejo médico que se le esta proponiendo.

It i6n sobre Sedacién Paliati

Los cuidados paliativos son una forma de atencién que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave ¢ en donde los tratamientos no han funcienado o no hay
opcion de recibirlos.

Los cuidados paliativos es prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento que la enfermedad le
ccasiona, los efectos secundarios de los tratamiento y ayudar a resolver aigunos psicolégicos.
sociales y espirituales que se presentan en los enfermos, y sus familias. E! tratamiento es
proporcionado por un equipo en el gue participan médicos, psicologos, enfermeras, trabajadoras
sociales, nutridlogos |, tanatdlogos. etc

Sedacion Paliativa,

Se entiende por “sedacion en el enfermo paliativo en fase terminal” a la administracion
intencionada de medicamentos (en las dosis y combinaciones) con el fin de reducir la consciencia
superficial o profundamente, de forma transitoria o permanente con la intencion de aliviar el
sufrimiento fisico y/o psicolégico no alcanzable con ofras medidas, con el consentimiento implicito,
explicito o delegado del paciente

La sedacion terminal tiene como finalidad disminuir su nivel de consciencia y no acortar
la vida del enfermo y evitar sufrimiento al final de la vida.

Esta puede ser ligera, profunda, continua o intermitente. Los medicamentos aplicados para
realizarla son exclusivamente para reducir el estado de conciencia, sin acortar o prolongar la
sobrevida por |la enfermedad que padezco.

Existen indicaciones clinicas claras para la aplicacion de sedacion pafiativa, éstas son:

* Cualquier sintoma refractario que no sea controlable a pesar de haber establecido los
tratamientos especificos.

o Delirium hiperactivo refractario al tratamiento (agitacion terminal extrema),
o Convulsiones (status epilepticus),

o Sofocacién (falta de aire incontrolable con otros métodos, y obstruccidn aguda e ireversible de
las vias aéreas),

* Sangrado masivo.
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HOSPITAL GENERAL
DR, MANUEL GEA
CONZALEZ

SALUD

Se me ha informado claramente que la Indicacion especifica en mi caso es la
siguiente:

Firme este documento solo después de que usted y su famiiia consideren que esta suficientamente informado
de este manejo. Una copla de este documento permanecera en el servicio y usted recibird el documento
original firmado,

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin que sus
derechos como pacients del hospital ss plerdan.

En caso de cuaiquier duda comunicarse con la a a clinica del dolor y culdados pallativos que se ia haya

asignado 0 a los teléfonos 40003000 Ext 3206
COMX a de de 201
Nombre, No de Expediente
Direccion
Telefono

Se me ha informado los objetivos de |a sedacion paliativa, el estado de mi enfermedad. los beneficios y
riesgos que este tratamiento conlleva. Entiendo que este tipo de terapia esta encaminada controlar los
sintomas que mi enfermedad o tratamiento me estan ocasionando y que recibiré tratamiento medico, apoyo
psicologico, orientacion nufricional y consejeria, También se me ha explicado que mi familia forma parte
importante de este esfusrzo. Deseo voluntariamente aceptar el tratamiento que se me propons.

Nombre/Firma

Testigos:

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono: Parentesco
Nombre: Firma
Direccion:

Telefono: Parentesco

Persona que obtiene &l consentimiento: Nombre, firma y fecha

Sl la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su representants
legal (sl este es e! caso escriba el nombre, direccion, telefonc y parentesco del representante. )

Nombre: Firma
Direccion:

Teléfono Parentesco
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10.40 Carta de Consentimiento Informado Para recibir tratamiento Paliativo

gea

SALUD
hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Calzada de
Tialpan 4800, Tialpan Centro |, Tialpan, COMX

Lada de Consentimiento Informado Para recibic tratamiento Paliativo,
Division de Cuidados Paliatives y Clinica de Dolor.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en [a Normas Oficial Mexicanas: Agregar como
fundamento legal el articulo 4° parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y el articulo 166 Bis 3, fracciones V y VI de la Ley General de Salud. De iguai forma se
recomienda verificar |a aplicabilidad de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 Del!
Expediente Clinico y la NOM-011-SSA3-2014 scbre Criterios para la Atencién de Enfermos en
Situacion Terminal a Través de Cuidados Paliativos, NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico,
Ja NOM.016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada, se me ha informado
que:

La carta de consentimiento informado le proporciona Informacion sobre el tratamiento gue el médico
y equipo multidisciplinario e esta proponiendo, los riesgos. beneficios, otras opcicnes de tratamiento,
objetivos y filosofia de los Cuidados Paliativos.

Este documento del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos debe ser firmadeo por el
paciente o su representante legal y dos testigos después de haber leido y comprendido la informacion
que contiene y una vez que usted haya podido hacer las preguntas que considere necesarias para
aclarar sus dudas con respecto a ias intervenciones que se le estd proponiendo.

Informacién sobre el Tratamiento Paliativo,

Los cuidados pafiativos son una forma de atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o en donde los tratamientos no han funcionade o no hay
opcién de recibirlos, Los cuidados paliativos ayudar a prevenir y tratar los sintomas y el sufrimiento
que la enfermedad le ocasiona, los efectos secundarios de tratamientos ya instaurados y ademas
apoyan a resolver alguncs psicologicos, sociales y espintuales que se presentan en los enfermos, y
sus familias. El tratamiento es proporcionado por un equipo en el que participan médicos,
psicologos, enfermeras, trabajadoras sociales, nutridlogos, rehabilitadores, entre otros.

La mayor parte de los tratamientos que s proporciona no son invasivos, pero en ocasiones, de
acuerdo a su evolucion y a las necesidades que detectemos a lo largo de su enfermedad podriamos
recomendar algun procedimiento que ayude a el alivio de los sintomas que ocasionan sufrimiento
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En estos casos su médico tratante y /o el equipo de Cuidados Paliativos le informara de los riesgos
y beneficios de estos tratamientos, antes de realizarlos y le solicitara autorizacién para realizarios,

Uno de los objetivos de los cuidados paliativos es tratar de mejorar la calidad de vida del enfermo,
preservar la dignidad en todo momento durante la enfermedad y procurar Ia autonomia de decisiones
informadas. Este se puede llevar a cabo en el Hospita! o en el Domicilio bajo una capacitacion previa
y atencion ambulatoria en la consulta externa. El medico tratante le informara cuales son las opciones
posibles de acuerdo al curso de su enfermedad. En ambos casos contamos con una linea telefonica
de apoyo donde el equipe multidisciplinario puede responder dudas o realizar asesorias

Este tratamiento esta orientado a mejorar algunos sintomas que muchos enfermos tienen a lo largo
de la enfermedad como el dolor, nausea, vomito, la falta de aire, problemas del apetito, problemas
urinarios, estrefiimiento, la falta de suefio, la angustia y la tristeza y asi mismo, el apoyoe psicoldgico
le ayudara a enfrentar la enfermedad y le dara recursos para aceptar los posibles desenlaces. A su
familia y/o cuidadores del paciente este programa les puede ayudar a afrontar el proceso de la
enfermedad o de ver a un ser querido enfermo y [0 que esto le ccasiona, sin dejar de lado el recibir
alguna opcidn curativa sl es candidatofa).

Usted y sus culdadores primarios (Los cuidadores primarios son aquellas personas que, pudiendo ser
familiar o no del paciente incapacitado o enfermo, mantiene contacto humano mas estrecho con ellos
y realizan los culdados) en todo momento tendran fa garantia de recibir respuesta por cualquier duda
o aclaracion como riesgo beneficios y todo lo relacionado con su atencion en este Servicio. Tendra
la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, asi como el compromiso de notificar
esta decision al personal gue le esta brindando la atencidn sin que por ello se creen prejuicios para
continuar mi cuidado y tratamiento de parte del médico.

En caso de que presente algln malestar debido al medicamento. se me brindara lo oportunidad de
cambiar a y asi poder recibir Ia mejor alternativa para el fratamiento de curativo o paliativo mi enfermedad.

Para facilitar la comunicacidn, en el caso de egreso a domicilio le pediremos nos apoye al llenado de
un cuaderno de control de sintomas en este le pendremos por escrito el tratamiento para escribir en
este el tratamiento que le estamos indicando, las recomendaciones dietéticas y nuestros nombres y
telefonos. En este cuademno también le pediremos nos escriba los sintomas dianamente para de esta
manera conocer si el tratamiento que le estamos dando esta siendo efectivo o si requiere ser
modificado.

Algunos de los medicamentos empleados para el alivio de sintomas son medicamentos controlados,
esto es que requieren una receta especial para su prescripcion. En este caso su médico le explicara
que tratamiento le esta dando, y que sintomas le aliviara.
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Al someterse al tratamiento sintomatico paliativo los beneficios son los que han planteado
anteriormente y los riesgos serian el control inadecuado de sintomas en caso de tratarse de un
sintoma refractario es decir un sintoma de dificil control, En ese caso le informaremos de otras
alternativas de manejo.

En algunas ocasiones de acuerdo a |a evolucion de su enfermedad algunos procedimientos médicos
ya no son beneficiosos o se pueden considerar desproporcionadas porque pueden ocasionar efectos
adversos o sufrimiento cuando nos encontramos frente a una enfermedad muy avanzada, En este
sentido su medico proporcionara a usted informacion y a sus familiares para que decida de manera
libre & informada el no instaurar o interrumpir algun tratamiento. De ser asi usted debera llenar y firmar
e| anexo a este consentimiento sobre Adecuacion de Esfuerzo Terapéutico,

Se me ha informado claramente que mi paciente cumple criterios para las siguientes enfermedades:;

Firme este documento solo después de que usted y su familia consideren que esta suficientemente
informado de este manejo. Este documento permanecera en su expediente clinico y se dara una copia
al paciente o familiar responsable. En caso de cualquier duda comunicarse con la a la Divisién de
Culdados Paliativos y Clinica del dolor a los teléfonos 40003000 Ext 8010 y 8017,

Recibir este tratamiento es voluntaria y en cualquier momento puede decidir no continuar con este sin
que sus derechos como paciente del hospital se pierdan. (Aplica pagina 1 a 5 del presente
documento)

CDMX a de del 20

Nombre del paciente
Expediente

Direccion

Teléfono
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Nombre y Firma del Testigo 1

Parentesco con el paciente

Direccion y Teléfono

Nombre y Firma del Testigo 2

Parentesco con e paciente

Direccién y Teléfono

Si la persona no es competente para de decidir, es necesario el CONSENTIMIENTO de su
representante legal (si este es el caso escriba el nombre. direccion, teléfono y parentesco dei

representante )

Nombre: Firma
Direccién:

Teléfono Parentesco

Nombre y firma del Médico que obtiene el Consentimiento Informado:

Observaciones y/o peticiones especiales
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1. PROPOSITO

Establecer las actividades del personal de salud involucrados en la atencién del usuario en la
consulta subsecuente; para garantizar una atencibn mas agil y ofrecer un servicio médico de
calidad.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas brindar la atencion médica a los usuarios,
Subdireccién de Servicios Ambulatorios que se encarga de la coordinacion de todo el personal
asignado para la atencién médica y administrativa de la consulta externa, Subdireccién de
Enfermeria encargada de ofrecer la atencion asistencial a los usuarios y Subdireccion de Gestion
de Calidad evaltua que la atencién médica y administrativa se realice con calidad y seguridad.

2.2. A nivel externo aplica al usuario que solicita atenciébn médica en la consulta externa.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Divisién de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas médicas
y administrativas para la atencidn de los usuarios en la consulta externa.

3.2. Las Subdirecciones Médicas estdn formadas por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccién de Urgencias y Medicina y Subdireccion de Anestesia y Terapias.

3.3. Las Subdirecciones Médicas son responsables del control y organizacion de sus citas de
Preconsulta, consultas de primera vez y consultas subsecuentes.

3.4. La Subdireccion de Enfermeria a través del Departamento de Enfermeria Clinica es la responsable
de la atencién y cuidados de enfermeria del usuario en la consulta externa.

3.5. La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Division de la Consulta Externa es
responsable de aceptar Unicamente a los usuarios que cumplan los siguientes requisitos: Hoja de
Referencia de Centro de Salud u otra Institucion del sector Salud y recibo de pago de preconsulta,
el usuario no podré recibir la Preconsulta en caso de no contar con estos documentos.

3.6. La Direccibn Médica define como servicios de apoyo a las siguientes especialidades:
Estomatologia, Ortodoncia, Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia, Psicoterapia, Audiologia,
Nutricion Clinica, Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Rehabilitaciéon y Foniatria.

3.7. Las Subdirecciones Médicas son responsables de enviar a los usuarios a realizar el registro de la
atencion médica o pago de la consulta en todas las ocasiones que el usuario reciba esta atencion.

3.8. Las Subdirecciones Médicas son responsables de que los servicios de apoyo solamente realicen
Preconsultas y consultas subsecuentes, ya que las consultas de primera vez las realiza la Division
a la que pertenece.

3.9. La Subdireccion de Servicios Ambulatorios es responsable de autorizar atenciones médicas de
usuarios distintos en este procedimiento.
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3.10. La Subdireccién de Anestesia y Terapias a través de la Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, en los casos de pacientes que ameriten Medicina Paliativa, deben realizar reuniéon
familiar con el paciente y familiar (es) responsable (s) para explicar los objetivos y filosofia de los

3.11.

3.12.

cuidados Paliativos, asi como el diagnéstico y prondéstico del paciente.

La Subdireccion de Anestesia y Terapias a través de la Division de Cuidados Paliativos y Clinica
del Dolor, es responsable de informar al paciente o familiar sobre los cuidados, atencion al
paciente, y/o sedacion.

Las Subdirecciones Médicas a través de las jefaturas de Division y Departamento son
responsables que cuando sea necesario realizar cualquier intervencion médico-quirdrgica-
rehabilitacion dentro de la consulta, debera apegarse al “Procedimiento de atencién médica-
quirargica-rehabilitacion fuera de quiréfanos centrales”.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Recibe al paciente, inicia PORCEIDMIENTO DE
ATENCION DE CONSULTA EXTERNA.

Recibe al paciente la recepcionista de la
2 especialidad, anota en carnet y en agenda
electrénica la fecha y hora de la cita.

3 Proporciona indicaciones para su cita y orienta
sobre el registro de la atencion médica en cajas.

Director General

(Jefa de 4
Departamento de

Relaciones Publicas)

El dia de la cita, recibe al paciente 15 minutos
antes de la cita.

5 Verifica cita en carnet.
Subdirectores Carnet

Médicos (Médulo de 6 Revisa registro o pago de atencion médica.

Recepcion)
¢ Realizé pago o registro de atencion médica?
No: Indica pasar a caja por recibo y da indicacion
7 de volver a informes o al modulo de la
especialidad, continua actividad 9.
8 Si: Envia al paciente a toma de signos vitales.
Subdirectora de 9 Recibe al paciente y realiza somatometria,
Enfermeria indica al paciente pasar a la sala de espera.
(Jefa de

Departamento de
Enfermeria Clinica)

10 | Recibe al paciente y realiza valoracion del
paciente

¢ Requiere estudios de laboratorio o gabinete?

11 | No: Continua valoracion.

Subdirectores Solicitud de
Médicos (Médicos de 12 | Si: Realiza solicitud de estudios. Estudios de
la Especialidad) Laboratorio,
¢Amerita revision por otra especialidad? Solicitud de
Estudios de

13 | No: Continua valoracion. Radiologia

14 | Si: Realiza PROCEDIMIENTO DE
INTERCONSILTA. Solicitud de
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Interconsulta

¢Amerita seguimiento en la especialidad?

15 [ No: Realiza alta del paciente. Termina
procedimiento.

16 | Si: Indica pasar al médulo de la especialidad
para cita subsecuente, elabora nota médica e Nota Médica
integra al expediente, regresa a actividad 2.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE
DIRECCION GENERAL SUBDIRECCIONES SU::;Z;C;!E?‘;DE
(DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUSLICAS) SUBIMRECCIONES MEDICAS | MEDICAS (MEDMOS (DEPARTAMENTO DE

(MODULO DE RECEPCION)

DE LA ESPECIALDIAD)

ENFERMERIA CLINICA)

Fase

v

PROCEDIMIENT O DE

ATENCION EN
CONSLLTA
EXTEANA.

v 2
Tecon of pachnte,
ol modulo dela
mpecisiidad, anots
o carmed yagenda
electrdolca la focha
y howa o ba cita,

-

80

3

Progordona
ndicadones para s
cha y orkenta sobre
ragictro da servdon

on caja.

l

A4 r's

Recibe al paciente
15 minutos antes de
Is dta,

1 5

Venficackaen
Camn.

T .

Reviza registro
pago de suencidn
médica

7
Indica pasar o caje
por rechso y da
indicadidn de volwer
a Informes o ol
maduo de la
especididad

Envia a paciente a

Realiza
somatometria,
Indica al padente

toma de signos

El dia de la cita

paoar 4 sals de
espera.
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PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE CONSULTA SUBSECUENTE

DIRECLION GENERAL

(DEPARTAMENTD DE RELACIONES

PUBLICAS) SUBDIRECCIONES
MEDICAS (MODULO DE

RECEPCION)

SUBDIRECCIONES MEDICAS (MEDICOS DE LA
ESPECIALDIAD)

SUBDIRECCION DF
ENFERMERIA
(DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA CLINKCA)

El dia de la cita

10

Recibe of pacentey
roaliza valoraddn

Continua
waloracidn.

R a8 [ solckud &=
estudios de
boratorion

13
Continuas NG
vakoraddn. tér con uta,

Si 14
Y
Realiza
PROCEDIMVIENT O DF
INTERCONSULTA,

p  Resiiza akacel
Gpaimieno pacionte,

=
v 16

Indica pasar al
maddo de la
especilidad para
ota subsecsente

5 =
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, para el :
. . No aplica
expediente clinico
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros ., . o A
conservacion conservarlo identificacién Unica
7.1 Oficios 3 afos Subdireccién de Planeacion No. de oficio
~ Departamento de Admision
7.2 Hoja de Interconsulta 5 anos P . . y 06-01-0041/AM54
Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consulta subsecuente: Seguimiento clinico posterior a la consulta de primera vez que realiza
cada especialidad en este hospital.

8.2 Hoja de Interconsulta: documento utilizado para canalizar al usuario a otra especialidad dentro
del hospital, con el fin de que reciba atenciéon médica integral.

8.3 Hoja de Referenciay Contrarreferencia: documento utilizado para canalizar al usuario de una
unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencién médica integral.

8.4 Expediente clinico: al conjunto Unico de informacién y datos personales de un usuario, que se
integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado,
el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, Opticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencién en la atencion médica del usuario, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUumero de Revision Fecha de la actualizacion Descripciéon del cambio

0 No aplica No aplica
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10.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

10.9

10.10
10.11
10.12
10.13
10.14
10.15
10.16
10.17
10.18
10.19
10.20
10.21
10.22
10.23
10.24
10.25
10.26
10.27
10.28
10.29
10.30
10.31
10.32
10.33
10.34
10.35
10.36

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Nota de evolucién

Solicitud de Interconsulta

Hoja de Referencia y Contrarreferencia
Solicitud de estudio endoscépico

Solicitud de Estudio citolégico

Solicitud de Laboratorio

Solicitud de Gabinete

Receta medica

Hoja de Programacion y Registro individual de pacientes
Solicitud de Electrocardiograma
Reporte de Aplicacion de Toxina botulinica
Solicitud de Aplicacion de Toxina botulinica
Reporte de Microcopia Especular
Solicitud de Microscopia Especular
Reporte de Curva Horaria
Solicitud de Curva Horaria
Reporte de Estudio Fluorangiografico
Solicitud de Estudio Fluorangiografico
Reporte de Aplicacion de Antiangiogénico
Solicitud de Aplicacién de Antiangiogénico
Solicitud de campos visuales
Reporte de campos visuales
Solicitud de laser
Reporte de OCT de retina
Reporte de OCT de Glaucoma
Solicitud de OCT de Glaucoma
Reporte de Ultrasonido
Solicitud de Ultrasonido
Reporte de Topografia corneal
Solicitud de Topografia corneal
Hoja de Evaluacién Cardiovascular
Registro de adolescentes de consulta y hospitalizacién
Escala de violencia e indice de severidad
Programa de Embarazo adolescente
Inventario de Ansiedad de Beck
Reporte de Citologia cervical
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10.1 NOTA DE EVOLUCION

NOTA DE EVOLUCION | voseraL ceneras or wanvet o6 conzaLez gec

SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA} PACENTE FECHA DE NACIMENTO, EDAD.

SEXO, No EXP: SIGNOS VITALES  TA e FR

TENE: FESD TALLA: FECHA Y HORA DE ELABORACION.

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACD, DEL
ALCOMOL ¥ OTRAS SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXIIARES
DE DIAGNCSTICO ¥ TRATAMIENTO, DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E
INDIGACIONES MEDICAS (EN CASC DE MEDICAMENTOS SERALAR COMO MINIMC DOSIS, VM DE Y PERIOCICIDAD)

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA MNOTA

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE:

06.01-0000 LICENCIA SANITAIRA 1014004673
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10.2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" ge G
SOLICITUD DE INTERCONSULTA NospITa

FECHA DE SOLICITULD: HORADESOLICTUD: MNo. EXP.:

NOMEBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTC: EDALD: SEXO: CAMA:

SERMICIO
SOLICITANTE:

INTERCOMSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVD:

PROFESIOMAL DE LA SALUD
HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

UCENCIA SANITARLA 1012004873

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL

REALIZAR LA INTERCONSULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACIGN MEDICA IMPORTANTE.

D0 004
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ

gea

SERVICIC: hospital
MOMBFRE COMPLETO DEL PACENTE FECHA DE NACIMENTD S
SO Mo EXF: BON0S VITALES: - T.A TEMF FiC FR
THLA _______PE — FECHA Y HORAEN OUE 5E O TORGAEL SERICID:

MOTIVO DE LA ATEMCIOM:

RESUMEN DEL INTERRDG ATORID, ENPLORACION FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASC:

HAYAN SIDO SOUCITADDS PREVLAME NTE:

RESULTADOCS RELEVANTES DE LOS ESTUDHOS DE LOS SERVICIOS ALMILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUE

DAAGHNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERIOS DIAGHOS TICOS:

PLAN DE ESTLDNC:

SUSERENCIAS DIAGHOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PROMOSTICD:

HOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUDQUE ELABORG L NOTA:,

HOMBRE COMPLETO, AIRMA Y CEDULA DEL MEDICD RESPONSABLE:
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10.3 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Calrada de Thalpan Mo, 800, fol. Seaidn X, Alabdia Thilpan, Cudad de bdoco CF 18080

L Sisterna de Referenda y Contrareferencia

hospital HOlA DE REFEREMCIA
FECHA Wao. DE EXPEDIENTE

NOMBRE PACIENTE

APELUIDD PATERKO APELLIDD MATERND HOMBRE |5)
SEXO M{ ) F{ ) FECHA DE NACIMIENTD i / EDAD
Dla MES ARG
DOMICILIO
CALLEY WUME RS ODLOMNA
DELEGACIGN / MUNICIPIO) ESTADO
NOMERE DE FAMILIAR / RESPONSABLE PARENTESCO

UINIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

COMICILID
SERVICID AL QUE EMVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCONSULTA () TRATAMIENTO () ESTUDIO DE GABINETE | ) ESTUDIO DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIC

MOT VO DE ENVIO:

TEMSIGN ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA pormin. RESPIRATORIA por min

TEMPERATURA 'C PESD K. TALLA om.
RESUMEN CLINICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

[y Bus o]

ML DH OO TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DHRE CTOR M EDICD!
NOMBRE COMPLETD NOMBRE COMPLETO NOMBRE COMPLETD
FIRMA Y OF DULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFES IDNAL
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eq Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
L Sisterna de Referenda y Contrareferencia
Nosp fJ' HOJA DE CONTRAREFEREMNCIA
FECHA M. DE EXPEDIENTE
NOMERE DEL PACIENTE
SERWICIO QUE ATENDIG
UNIDAD & LA OLE SE ENWIA
MANEN) DEL PACIENTE:
TEMSIGMARTERIAL__ wm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA _ pormin RESPIRATORIA pormin
TEMPERATLURA C PESO ke TLLA em
PADECIMIENTD ACTLIAL
TERAPEUTICA EMPLEADA:
ESTUDIOS CLINICOS [ANEXAR):
DIAGNOSTICO DE INGRESD /REFE RENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESD fOON TRAREF ER ENCLA:
FEECOMV EN DVAC IO NES PARA EL MANEID DEL PACIENTE:
MAE D1 00 TRATANTE MEDHCD TRATANTE
NOMBRE COMPLETO NOMBRE (OMPLETO

FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.4 SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
e O Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Departamento de Endoscoplia Gastrointestinal
hospital SOLICITUD DE ESTUDIO ENDOSCOPICO
[ Fecha de solicitud: - Hora: : hrs.  Fecha de estudio: = senee Hora: t hrs ]
NOMBRE DEL PACIENTE: ce: (JHosp: (]
URGENTE: SI:(JNO: (] sexo: m:[(Jr: () REGISTRO:______ AIstapo: sk: (Jno: ()
| FECHA DE NACIMIENTO: -— EDAD: SERVICIO: CAMA: s
(TIPO DE ESTUDIO: FISIOLOGIA DIGESTIVA: h
PANENDOSCOPIA pHMETRIA DE 24 HORAS
COLONOSCOPIA MANGMETRIA ESOFAGICA
RECTO-SIGMOIDOSCOPIA IMPEDANCIA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA MANOMETRIA ANAL
ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
PRUEBA DE ALIENTO (HELICOBACTER PYLORI). ) orro:
= = o Ll 24 VR YR YWY )
Motivo de Solicitud: )
Diagnéstico Clinico:
Antecedentes de Importancia:
Cuadro Clinico:
Laboratorios:_
Estudios de Imagen:
Terapia Antibidtica; Si; No: ()
Terapia Anticoagulante: Si; NO: [T] Alergias: Sl No: ()
Resultados Endoscépicos Previos (Fecha):
REQUIERE VALORACION CARDIOVASCULAR: St: [(INo: (D)
TIPO DE ANESTESIA: Local,
Sedacion Intravenosa
Sedaciéon Nebulizada
! Anestesia General AUTORIZACION )
NOMBRE FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ADSCRITO
(REGISTRO DE CAJA)
ENDOSCOPIA
05010044 Licenca Sankana 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccién XVI, Alcaldia de Tlalpan, CP 14080, Cudad de México,
Tel: 3000 4000 Ext. 1444 -1436.
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10.5 SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLOGICOS

gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

(CRITA DA DE TLALPAN 4500, OO SECTDN VIR 14060, A LCAIDE TILAL FeN, CORA X, TEL. 2000-3000

SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOLDGICOS

NOMERE:

FECHA

~

FECHA DE NACIMIENTCY:

SEXOD EDAD, ESTUDID ENVIADD

CAMA PIS0 SERWVICIO

REG

HNOMERE COMPLETO, FIRMA Y CED. PROF.

DEL MEDICO BOLICITANTE

(CATEGIIMER ¥ FISMA |

DATOS CLINICOS

DAGNOSTICD PRESUNCIONAL

DBSERVACIONES

ENTRADA

DE0-0130

REGISTRO CITOLOGLA

vy

LICEMCIA SAM TARS, 1 1800857 3
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10.6 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e ( I “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"”
LABORATORIO CLINICO
hOSp”Cﬂ SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fre M
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M V. N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA.____HOSPITALIZACION.. URGENCIAS. CAMA ______

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
1556 | BIOMETRIA HEMATICA 1760 | CISTATNAC

1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS 1500 | ACIDO URICD EN ORMNA DE 24 HORAS

155G | ESTUDIO DE FLASMOOIM 1519 | BUN EN ORWMNA DE 24 HORAS

1635 | VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBLULAR 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Na. K, Cl)
1535 | EQSNOFILOS EN MOCD NASAL 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS

1763 | PROCALCITONINA 1543 | FOSFORO EN DR™ADE 24 HORAS
HEMOSTASIA 1730 | MAGNESID EN ORINA DE 24 HORAS

1607 | TIEMPO DE PROTROMBINA 1605 | AMILASA EN ORINADE 24 HORAS

1606 | TIEMFO DE TROMBOFLAS TINA PARCIAL 1502 | ALBUMINAEN ORINA DE 24 HORAS

1608 | TIEMPO DE TRONSINA 1616 | MICROALEUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMBINA It 1563 | SILIRRUBINA TOTAL

1524 | FIBRINOGEND 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA

1522 | DIMERO D 1602 | PROTEINAS TOTALES

1682 | PROTEINA S 1503 | ALBUMINA

1621 | PROTEINA C CLOT 1583 | ALY

1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE 155¢ | AST

1661 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO 1544 | oGT

1677 | FACTOR DE VON WILLESRAND 1585 | FOSFATASAALCALINA

1570 | CUANTIFICACION DE FACTOR ViI 1578 | Lod

1671 | CUANTIFICACION DE FACTOR VM 1652 | AMEASA
BIOQUIMICA 1615 | Leasa

1528 | GLUCOSA 1663 | AMONIO

1600 | BUN 1573 | o

1572 | CREATININA 1574 | CX MB

1636 | ACDO URICO 1617 | MBOGLOSINA

1606 | S00DI0 1631 | TROPONINA

1648 | POTASIO 1522 | CINETYCA DE HERRO
1570 | CLORURGC 1541 | FERFUTINA

1568 | CALCO 1611 | TRANSFERRINA

1586 | FOSFORD 1580 | HAFTOGLODSINA

1596 | MAGNESIO
1574 | COLESTEROL TOTAL

1524 | COLESTEROL HOL

1620 | TRIGLICERIDOS

1517 | APOLIPOPROTEINAA

1518 | APOLIPOPROTEINA B

1554 | HEMOGLOBINA GLICOSLADA

1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL

1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCDSA 2 HORAS
1600 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
1646 | CURWA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS [ [ e i
1703 | TAMIZ METABOLICO

1530 | INSULINA

1525 | CREATININA EN CRINA

1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS

1542 | FOLATOS

1634 | VITAMINA B12

1643 | PREALBUMINA

1581 | EXAMEN GENERAL DE ORINA

1765 | PEPTIDD NATRIURETICO T#0 B (BNP)
1601 | PROTEINA C REACTIVA

e = o Y e = = =

njo|olojololjolololobolololplololololololbloln| oloblolbjolsloicloklolol pjoblolalo

g
i

LICENCIA SANITARIA 1014002573
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pacientes de consulta subsecuente a.
10.7 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACWIENTO
g eq “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h oS plfcl RADIOLOGIA E IMAGEN N U8 BPCORITE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE (5) T No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O (@) O O wmse. O ren O
CE HOSP, URG, EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

SES)

“EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (VGENCIA DEL ESTUDIO. DOS
ME:

___ MEDICO JEFE DELSERVICIO __
NOMBRE Y FIRMA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE
DIA MES ARD NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOG!A E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010090

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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pacientes de consulta subsecuente
10.8 RECETA MEDICA
HOSPITAL GEMERAL
e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital RECETA MEDICA FoLlg:
CALZADA DE TLALFAN 4800, COL. SECCIGN XVI C.F. 14080, COMX TEL, 4000-2000
'd I
Ap. NOMBHRE DEL PACIENTE: |' |
FECHA DE MACIMIENTD: [ FECHA |
:
Z
% MNOMBRE COMPLETO DEL DR. (A
E\_ CEDLLA PROFEZIONAL FIRRA: y,
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hospital
Hoja: 20 de 48

10.9 HOJA DE PROGRAMACION Y REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES

ged

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

hOSpifGl NOTA POSTOPERATORIA

Nombre del Paciente: Registro:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Edad: [ sexo: masculino () femenino ( ) Cama:

Servicio: Clinica: Tiempo quirdrgico estimado:
Fecha de Solicitud: P e ato Hora Solicitud:

Fecha de Programacion: - —— o Recibe Solicitud:

Fecha de la Cirugia: - s ato Hora de Recepcion:

Electiva ( ) Urgencia ( ) EMERGENCIA ( ) Ambulatoria (si) (no)
Durante la Operacién se requiere:

Instrumental: Colaboracién de los servicios de:

Nombre y firma de quien recibe la solicitud: Riesgo Quirurgico: I 1l . [\"A

Anestesia: General ( ) Local ( ) Regional ( )
Médico Solicitante Meédico Jefe de la Division
Firma Ama
Nombre Cédula Profe d Nombre Cédula Profesk

Diagnostico Preoperatorio: Diagnoéstico Postoperatorio:

1.- 1-

2.- 2

3.- 3-

4.- 4.-

Operacién Planeada: Operacion Realizada:

1- 1.-

2- 2.-

3- 3.-

4- 4.-

Cirujano: Estudio Histopatolégico: (si) (no)

1er. Ayudante: Pieza:

2°. Ayudante: RayosX:

3er. Ayudante: Drenajes: (si)(no) I Tipo:

Instrumentista: Difermimiento de Cirugia: (si) (no)

Circulante: Motivo debido a: Paciente ( ) Institucion ()
Anestesidlogo: Especifique:

Calidad enqujvofa'\no Previo al Inicio | Previo al TErmino | o 4 inicio Cirugia: Anestesia:
Pausa Quirdrgica | SI( ) NO( ) | SI( ) NO( ) |Horade témino Cirugia: Anestesia:
Gasas SI(C) NO( )| SI() NO()

Compresas SI( ) NO( )| SI() NO( ) |Sangrado (ml): ml.
Instrumental SI( ) NO( )| SI( ) NO( ) |Transfusiones: (SI) (NO) ml.
Punzocortantes | SI( ) NO( )| SI{ ) NO( ) [Balance Hidrico: ml.
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, C.P. 14080, Cludad de México Tel. (55) 4000-3000
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gea

hospital

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez
SOLICITUD, REGISTRO DE OPERACIONES Y

NOTA POSTOPERATORIA
Mombre del Paciente: Registro:
Fecha de Nacimiento: Peso:
Edad: Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Cama:
Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: ____ por minuto
Peso: Kgs. Frecuencia Respiratoria: por minuto | Tension Arterial:________/__ mmHg
Talla: Kags. Saturacidn de Oxigeno: % Temperatura: “C

Fecha y hora de elaboracidn de la Nota Postoperatoria:

Accidentes: (51) (NO)
Especifique:

Esjpe dfique:

Incidentes: (51 (NO)

Descripcion de la Técnica Quirdrgica:

Hallazgos Transoperatorios:

Estudios Transoperatorios y Resultados:

Comentarios:

Estado Postquinirgico Inmediato: Estable ( )

Inestable ( )

Fallecido ( )

Plan Manejo y Tratamiento Postoperatorio Inmediato:

Prondstico: Bueno ( ) Malo ( )
Comentarios:
Elaborado por: Responsable de la cirugia
Firma Firma
Maxmibire Cédula Profesonal Mexmibre Cisduls Profesonal
06-01-0028 LICENCIA SANITARIA 1014004673

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Secddn XV, Alcaldia Tialpan, CP. 14080, Ciudad de México Tel. (55) 4000-3000
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10.10 SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Suhdireccion de Senviclos Ambuelatorios

Salichtud de Electrocardlograma

ged

MeoaTinine: O PRl

Scad P o radimienio

Sewo M_ N cama

bl T ey e S

DHagrdstion Rislada
(::, 13 DERNVAEDAS C} PRECORDMALES DERECHAS
C} TIRA [DE RITHAO DN {:} SEDRANO
C} Dl O UM BARNILITO {:} CROMO OOMIPLETO

Pricricad 1

O O

SEDNCD SOLCITAMNTE

FEOFADRE. OORAFLETO, FIFRAAR T (ICALA CEL FAID OO0 FESPOREMILL CIL MR

Lol Lemein weiaria LLANHGT
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10.11 REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAI
g e a “DR. MANUEL GEA GONZALEE

DIVISION DE OFTALMOLDGIE
hospital
REPORTE DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA
FECHA DE ELABORACION: ) HORA:

NOMBRE COMPLETO: . ) Mo. EXPECIENTE: o
FECHA DE NACIMIENTO: [ EDAD: SEND:
SIGNOS WITALES: TEMSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDYACA.
FRECULHCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

MAGNOSTICO CFTALMOLOGICL:

Q30 DERECHD

QO ROERDD

| UMIDADES Ui

COMENTARIO

QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calzady de Tialpan A0, col Leccain ¥, Delegacides Thalpan, CF. 14000, fbduice, O.F. Tel A0010HE
UCERCIA SANITARL L018008573
Calzndy e Tlatpan AR, ol Saceain K91, Delegacide Thlpan, C2. 14080, Mézio, OF, Tl ai0lixs

LICERCIA SANITARLE 3014004673
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3. Procedimiento para la atencién de hospifal Hoia: 24 de 48

pacientes de consulta subsecuente a.

10.12 SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

HOSPITAL GEMERAL
gea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital

SOLICITUD DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

FECHA DE SOLICITLD: ! ) HORA:

HWOMBRE COMPLETO: MO, EXPEDIEMTE;

FECHA DE NACIMIENTO: __f 7 EDRDy SEND; —_
SERVICICD SOLICITANTE:

DIAGROSTICO OF TALMOLOGICD: |

|
MQTVE,

NOMBRE COMPLETO, FIRBMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE
Calryda de Tialpan 4800, cod Seccidn ¥, IDelegac n Tialgan, CP. 14080 Midsico, DF. Tel 40033205

UCENCIA SANITARLA L 4000573
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10.13 REPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e a HOSPITAL GENERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

hos piful DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPCPORTE DE MICROSCOPIA ESPECULAR

FECHA DE ELABORACION: _ [ / HORA:
MOMERE COMPLETOY Mo, EXPECMENTE:
FECHMA DE NACIMIENTD: ! f EDAD: SEXD:
SIGMOS VITALES: TEMSIGN ARTERIAL: __/ FRECUENCIA CARDIACA
FRECUIENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATLRA: PESOK
TALLA:
0JO DERECHO | 0J0 1ZQUIERDO |
: NUMERD
DENSIDAD OCULAR
CELAR
PROMEDIO CELULAR,
DESVIACION ESTANDAR
COEFICIENTE DE
WARIACION
MAXIMO
MINIMO
PORCENTAJE
HEXAGOMALIDAD
COMENTARIO:

MOMERE COMPLETD, CEDULA FROFESIONAL ¥ FIRRMN
DEL MEDHCD QUE REALIZA EL ESTUDND

Calzada de Tiaipan 480, ool Seccidn W, Delagaciin Thilpar, € F. 080, Mikdoo, 0F. Tel. 40033205

UM TANITARLA 1014DDIRT R
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10.14 SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR

e G HOSPMTAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA
SOLICITUD DE MICROSCOPIA ESPECULAR
FECHA DE S0LICTTLI: ! /. HOAA:
NOMBRE COMPLETO: _ MO, EXPECHEMTE: S
FECHA DE BACIMIENTD: _ f_ / EDAD: SENQ-

SERVICICH SOLICITAMNTE:

MOMERE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Catapda de Thalpaes &3040, ood Seccion ¥V, Delegecidn Tlalpan, CP. 14080, Mésiog, OWF, Tel, 40033205

LICEMOLS AN TARLS 1014008673
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3. Procedimiento para la atencién de Hoja: 27 de 48

pacientes de consulta subsecuente

10.15 REPORTE DE CURVA HORARIA

HOAFITAL GEMERAL
e a “DR. MANUEL GEA GOMZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

hospital

REPORTE DE CURVA HORARIA
FECHA DE ELABORACION: / | HORA,

MOMBRE COMPLETO: Mo, EXPEDENTE:
FECHADE MACIMIENTO: __ [ EDAD: SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: / FRECUENCIA CARDIACA:
ERECUENCIA HESPIRATORIA; TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

HORA QIO DERECHO [ QIO IZQUIERDO

16:00

18:00

2000

22:00

24:00

2:00

4:00

6:00

#:00

10060

COMENTARID:;

Calaadi de Tialpan ARG, tol Sectidn K, Delapscain Thaigas, CF, 10080, Midcn, O F, Tel, 40050205
il e SAMITARIA 14004673
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10.16 SOLICITUD DE CURVA HORARIA

gea

hospital

MOMBRE COMPLETE, FIRMA Y CEDOULA PROFESIOMAL
L MEDIED QUE REALIZA EL ESTUDIO

SOLICITUD DE CURVA HORARIA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISIGN DE OFTALMOLOGIA

ROMERE COPMFLETD:

FECHA DE SOLCTUD: ! f HORA;

M0, EXFEDENTE:

SERVICIO SOLICITANTE: _

MADTI O

FECHA DE MACIMIENTO: _ [ ¢ EDAD:

SEND:

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEMADO AL EXPEDIENTE

Calnaeda & Thalpain 4500, ool Seockdn XV, Delegacida Thalpan, CP. L4080, Misico, DUF. Tel. 80023205

UK HTIA SANITARLA TOIMEHEYR
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10.17 REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

gea

hospital

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GOMZALEZ™
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

REPORTE DE ESTUDIO FLUORANGIOGRAFICO

FECHA DE ELABORACION: ! ) HORA

NOMBRE COMPLETO: Mo. EXPEDIENTE:
FECHA DE MADINIENTD: ___J_ § EDAD: SO )
FRECUENCIA CARDIACA: -

SIGROE VITALES: TEMSIOMARTERIAL: [
FRECUENCIA RESPIRATORIA; TEMPERATLIRA; PESC:
TALLA:

FOTOGRAFIA DE FONDO DE DU0:

D00 DERECHD:

U EQUIERDG.

FLUORANGIOGRAFIA:

U0 DERECHD:

SO IZNERDD:

Calzads de Tlelpan 4800, col Secoidn KW, Delepaciin Thalgse, CF . 14080, Mixon, OF, Tel, S00K1000

LRI SANITARLE HIRS00AETE
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pacientes de consulta subsecuente

10.18 SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

gea oo

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION DE OFTALMOLOGIA

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEQULA PROFESIONAL
QUE REALIZA L& INTERPRETACION

SOLICITUD DE FLUORANGIOGRAFIA

FECHA BE SOLICTUD: f / HORA:

—_—T

NOMBRE COMPLETD-: — MO, EXPEDMEMTE:

FECHA DE MACIMIENTOD: __f_ EDAD SEND: _

SIRVICIO SOLCITANTE:

WOTN: =

NOMBRE COMPLETO, FIRBA ¥ CEDULA PROFESHIINMAL
DEL MEDICD SOUCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL ENPEDIENTE

Ealgada die Tialgan 4500, ©8 S NI, Dulagasidn Thaipas, CP. 18080, Mieis, 00F, Tel. 80033205

LIIEROA, SANTTARLA H1AD04E73
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10.19 REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALET"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
REPORTE DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE ELA.E!URACIﬁN'_.-'_,l' HORA:
NOMABRE CORMPLETO: M. EXPEIMENTE:
FECHA DE MACSMIENTD; ! i EDAD: SEWOe
SIGMOS VITALES: TEMSICHN ARTERIAL: I FRECUENCIA CARDRACA:
FREECUENCIA RESPIRATOREA TEMPERATURA ___ FESCE
TALLA;
DBD DERECHD C— © DI ZOUIERDD —
DESCRIPCION TECNICA
INCIDENTES:
AOCIDENTES: B K o B T
TRATAMIENTD: _ -

l'.lﬂ MEBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA FRE;F.ESIO NAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrads de Tlalpan aB30, col Secoiin X6, Delegaciin Tialpen, ©PF, 14080, Mdxion, DuF, Tl ADOKI 206

UCERCIA SANITARLA HILSI0SETE
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10.20 SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA

hospital
SOLICITUD DE APLICACION DE ANTIANGIOGENICO
FECHA DE SOLICITUD: ! J/ HOBA-
ROMBRE COMPLETO: Mo, EXFEDIENTE .
FECHA DE MACIMIENTO: [/ 4 EDAD: SENO:
SERVICIO SOLICITANTE
AGNGETIC:
MAOT RO

MOMBRE COMFLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
CEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATQ DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIEMTE

Catrada de Tialgan 4200, ool Seccidn X1, Delegaciin Tlelpen, CF. 15080, Méwgo, D0 Tel, AQUELS

RICLHEIA GANTAR LOL4NHGTY
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10.21 SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES

HOSPITAL GENERAI
“DR. MANUEL GEA GONZALEY

DIVISIGN DE OFTALMOLODGIA

hospital
SOLICITUD DE CAMPOS VISUALES
FECHA DE ELABCRACION [/ / HORA

MOMBRE COMPLETO: o ) Mo, EXPEDVENTE
FECHADE MACIMIENTD: EhaDr SEXO:
SIGNOE VITALES: TERSION ARTERIAL: ! FRECUENCIA CARDUACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: B ___PESD
TALLA

SERVICID SOLMCITANTE:

DIAGNOSTICD:

TRATAMIENTE) CHE DERECHD:

TRATARIENTO GO ZOUIERDD:

010 DERECHD 00 ZQUIERDD

AGUDEZA VISUAL:

GONISCOPLA:

EXCAVATION.

CORRECCION REFRACTIVA:

PACUIMETRIA:

CABIFOS VISUALES PREVIOS:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDLILA PROFESIONAL
DEL MEDICD SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEMENTE

Calzada de Tiadpan 4800, ool Seccidn ¥V, Delegacin Thipas, £ B, 10800, wbdcn, B F Fel adihia0

Lf A SAMITARLA 10 adaETE
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gea

10.22 REPORTE DE CAMPOS VISUALES

hospital
REPORTE DE CAMPOS VISUALES
FECH& DE SOLCITUD: ! ! H{ORA:
INOMBRE COMPLETO: M. ExXPEDENTE:
FECHA DE NACIMIENTD: S/ f EDALD: SEXO:
SIGMNO5S VITALES, 'FFHSI[:'H ARTERIAL: f FRECLIEMCIA CARDIACA;
FRECUEMNCIA RESPIRATORIA: TEWPERATLRA: PESC:
TaLLA:
QIO EOQUIERDD QO DERECHD:

FNDICES DE CONFIABILIDAD

TNDICE FOVEAL

FRUEBA DE HEMICAMPO
FPARA GLUICOKA

DESVIACIGON DEL MODELD

COMENTARIC:

MNOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESHIMAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACIGN

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEMENTE

Ealzzda de Tialpan &80, cod Seccitn XV, Delegacidn Tlalpan, CP. TA1A0, M oo, DUF, Tel 40003305

LICENOW SAMTTARIA 1014004673

HOSPITAL GEMERAL
DR, MANUEL GEA GONZALEZ"
DIVISION DE OFTALMOLOGIA.
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10.23 SOLICITUD DE LASER

gea ——

“OR. MANUEL GEA GONZAL
hospital DIVISION DE OFTALMOLO

SOLICITUD DE LASER

FECHA DE SOU0mMUD: __F__f_ HORA:

ROMBEE COMPLETO: N Mo, EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTCD: ! ! EDAD: SENCY _ S
SERVICID SOMMITANTE

RADTIVD:

MOMERE COMPLETD, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL -
DEL MEDICD SOLICITANTE

REPOATE DE LASER
REPORTE DE LASER

FECHMA DE ELABORACKIN: /1 f  HORA:

MORBRE COMPLETD: Ho. EXPEDENTE:

FECHA DE MACIMIENTD: /[ EDALY SEXD:

SIGNOS VITALES: TENSICN ARTERIAL: J FRECUENCLA CARDIACA:
FRECUEMCIA RESPIRATORL: X TEMPERATURA: ___  PESD:
TALLA: MUMERQ DE SESION

PARAMETROS DE LASER
Ojo lzguierdo | Olo lsquierdo OBSERVACIONES:

_Dispargs
Paodex
Tiempa
Spak

Tratamiento:

Pronostice:
Prauima cita:

WORMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL ¥ FIRMA
DVEL WAE DN £0 QLIE REALIZA EL ESTUDIO

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD &L EXPEDSENTE
Caleada do Tlalpan SR00, cal Seecadn 0, Deligacian Tlalpen, CP. 12080, Mdaica, DF. Tal. 80033208

UCERCIA SANTARLA HU400%ETS
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10.24 REPORTE DE OCT DE RETINA

HOSPITAL GENERAL
g e 0 “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

DIVISION DE OFTALMOLOGIA
hospltol

REPORTE DE OCT DE RETINA

FECHA DE ELABORACION: / / HORA:

NOMBRE COMPLETO: No. EXPEDIENTE!

FECHA DE NACIMIENTO! ) D /5 EDAD: SEXOD:

SIGNOS VITALES. TENSION ARTERIAL: ____/ FRECUENCIA CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA: PESO:
TALLA:

CJO DERECHO QJO IZQUIERDD

Grosor Foveal |

Prometido Micras

Micras |

| | Compiejo EPR ) |
coroudes

Retina
Neurrosensorial

Depressén
Foveal

Interfase
Vitreoretaneana

L - ~|

IMPRESION DIAGNOSTICA:

COMENTARIC:

NOMBRE COMPLETD, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE
Calzada de Tialpan 4800, col Seccidn XV, Delngaciin Tialpes, C P 14080, Méaico, DF, Tel 0051200

LOENOA SANITARA 2014004573




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Servicios Ambulatorios

'SALUD ged

hospital

3. Procedimiento para la atencién de
pacientes de consulta subsecuente

Rev. 0

Hoja: 37 de 48

10.25 REPORTE DE OCT DE GLAUCOMA
hospital

REPORTE DE OCT DE GLUCOMA

FECHA DE ELABORACION: / /

NOMBRE COMPLETO,

FECHA DE NACIMENTO: __ /  / £DAD;
SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL /
FRECUENCIA RESPIRATORIA:

No EXPEDIENTE:
SEXO.
FRECUENOA CARDIACA:
TEMPERATURA. PESO-

TALLA:

QJO DERECHO 030 ZOWERLO

| GROSOR EN mm2
PROMEDIO DE CAPAS
DE FIBRAS NERVIOSAS
AREA DEL RADIO DEL
DISCO OPTICO
[EXCAVACION)

AREA DE DISCO OPTICO

COMENTARIO

T NOMBRE ESMPLETS, FIRMAY CEBULA PREFESIBNAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION

Calrards de Talaan 4300, col Seccidn XV, Delegacdn Tiwlpan, TP, 16080, México, D F. Tel. €00)3205

UCENCIA SANTARIA LIT800a57)

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE OFTALMOLOGI/
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10.26 SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA

HOSFITAL GENERAL
"D, MANUEL GEA GONZALEZ™

. MVISION DE OFTALMOLOGIA
hospital
SOLICITUD DE OCT DE GLAUCOMA
FECHA DE SOLICMTUD: i ! HORA:
MOMBRE COMPLETO: M. EXPEDEENTE:
FECHA DE NACIBAENTD: __f [/ EDvAD: SEXND

SERVICID SOLICITANTE:

RADTIVE:

T NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Calazda de Tialpan 4800, col Seccién XV, Delegackin Thipan, CF. 15080, Miésicn, 0. Tel, 40033205

LIDENCIA, ST TR 1004000 1)
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10.27 REPORTE DE ULTRASONIDO
e a HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™
hospifcl DIVISION DE OFTALMOLOGIA
REPORTE DE ULTRASONIDO
FECHADEELABOACION- ¢/ HORA: _
NOMBRE COMPLETO. ; NO. DE EXPEDIENTE: _
FECHA DE NACIMIENTOD: __ /[ FDAD: SEXO:
SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL:  / FRECUENTIA CARDIACA;
FRECUENCIA RESPIRATORIA: - TEMPERATURA: PESO:
TAULA DIAGNGSTICO:
QUERATOMETRO TOPOGRAF(A
* 0JO DERECHOD 0J0 IZQUIERDO
Longitud Axiak: Longitud Axial
Quer rias: Quer a8
LENTE FLACO LENTE FLACO
Poder LIO Rx. Esperado Poder LIO Ax. Esperado
LENTE EXTRACAPSULAR LENTE EXTRACAPSULAR
__Poder LIO __Rx Esperado Foder LIO Rx. Esporado
__ LENTE CAMARA ANTERIOR o LENTE CAMARA ANTERIOR
Poder LIO Rx. Esperado Foder LO fix. Esperada
ANOIECION AnNDIaCYN!
LIO Saolicitado 00: LIO Solicitado 00;
PAQUIMETRIA OD PAQUIMETRIA O}
ULTRASONIDO
Njn darecha ——
Ojo iaqulerdo:

Calrads de Tidaan 4B, col Sectids X\, Delegacin Yislpon, £ P 10080, Mbsaca. D F Tel al0))i

LCENCIA SANTANA, 10140045673
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10.28 SOLICITUD DE ULTRASONIDO

e G FOSPITAL GENERAL
DR MANUIL GEA GONZALEZ"
hospital DIVISION CE OFTALMOLOGIHA

R AL CORPLITE, CUDULA FROFLSAOME ¥ FIRMA
DELMEDICD QUE SEALRA FL ESTUDD

SOLICITUD DE ULTRASONIDO

FECHADESQUCITW: ___/__ /  WORA:
MOMERE COMPLETC: MO, EXPECHENTE:
FECHA DE MACIMIENTO: _ f EQAD: SENC:
SERVICIO SOLICITANTE:
PACTIVE,

MOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO SOLICITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

Catradade Tielpan 4600, oo Secridn KW, Detegaciin Thilgan. CF, 1080, WMo, OF, Tel, 40033205

LIEENIA SANITARIA 101404673
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10.29 REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSPITAL GENERA
“DR. MANUEL GEA GONZALET'

DIVISION DE OFTALNMIDLOGE

hospital
REPORTE DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE ELABORACICN: ! / HeRa:

NOMBRE COMPLETO: Mo EXPECMENTE.
FECHA DE NACIMIENTD: S s EDAL: SEND:
SEGMOS VITALES: TENSION ARTER AL ) FRECUENCIA CARDIACA;
FRECLUE MO RESPIRATORIA: TEMPERATLRA; PESC
TaLLA:
|
: O DERECHD

D10 TQURERDO

COMEMNTARMY

NOMEBRE COMPLETD, FIRMA, ¥ CEDULA PROFESIONAL
QUE REALIZA LA INTERPRETACION
Calvaia de Fiaan A8, vl Soooiin X, Debegacain Tlalpan, CF. 1400, éxco, BF. Tl #03305

LICEMCLS SARTARLE LOLAMLETS
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10.30 SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL

HOSFITAL GENERAL

DIVISION DE OSTALMOLOGIA

g e a “DR. MAMNUEL GEA GONZALEZ"
hospital
SOLICITUD DE TOPOGRAFIA CORNEAL
FECHA DE S0UCITUD: / ) HORA;
MOMBRE COMPLETO NO, EXPEDMEMNTE: —
FECHA DE NACIMIENTO: _ ¢ EDAD: SEXON:
SERVICO SORICITANTE:
BACTIVG-

NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ CEDULA PROFESION AL
DEL MEDICO SOLCITANTE

ESTE FORMATO DEBERA SER ANEXADD AL EXPEDIENTE

Caanc de Tlalzan 81K, col baceida- N, Delegacidn Thipsn, CP. 14080, MEsion, DF. Tel 40033005

UELRCIA SANTTARLA 10140086 13
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10.32 REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

Fecha

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
PROGRAMA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

gea

hospital

REGISTRO DE ADOLESCENTES DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION

No. de Expediente

Nombre

Teléfono

Delegacion

Diagnostico Medico:

Antecedente de Diagnodstico Psiquiatrico;

Tipo de paciente

1.- Consulta externa 2 - Hospitalizacion 3.- Interconculta

Causa de la consulta 1.- Atencion perinatal SDG 2 .- Parto
3.- Cesarea 4 - Abortos 5.- Obito
6. Dias de nacido
7.- Otro
Edad Originana
Estado civil
1. Soltera 2 Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Separada 6.- Viuda
Edad menarca afos
Inicio vida sexual afos Numero de parejas sexuales
Edad primera unién afios Edad pareja
Ocupacion de pareja actual afios Vive con

Ingreso economico proveniente

Grado escalar:
1. Primaria
Estudios no

Trabajo actual:

2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Universidad
formales:

Trabajo anterior:

Plan de estudio a o trabajo a mediano plazo:

Evaluacion
Ansiedad

Depresion

Violencia intrafamiliar

Elaborado por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Fodriguez

Encargada Embaraze Adolescente
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10.33 ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Divisiéon de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Registro
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto, Gesta Parto Aborto____Obito ___

Escala de violencia e indice de severidad

Instrucciones: Marque la opcion que mejor se adecue a su situacion actual.

¢Has expenmentado violencia fisica, sexual, y/o Psicolégica? Si____No

& Por quien?

Padre Pareja Amigo Familiar Otro__ (especifique)

Nunca | Alguna | Varas | Muchas
vez veces veces

1. i Le ha exigido tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
2. jLe ha quemado con cigarmo u otra sustancia? 0 1 2 3
3. iLe ha pateado? 0 1 2 3
4. ;Le ha amenazado con pistola o nfle? 0 1 2 3
5. iLe ha empujado intencionalmente? 0 1 2 3
6. jLe ha golpeado con el puiio o la mano? 0 1 2 3
7. iLe ha disparado con una pistola o rifle? 0 1 2 3
8. jLe ha dicho que es poco atractiva o fea? 0 1 2 3
9. i Se ha puesto celoso o ha sospechado de sus amistades? 0 1 2 3
10. jLe ha amenazado con arma, con alguna navaja, cuchillo o 0 1 2 3
machete?
11. i Le ha intentado ahorcar o asfixiar? 0 1 2 3
12. jLe ha rebajado o menospreciado? 0 1 2 3
13. i Le ha torcido el brazo? 0 1 2 3
14. jHa usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales? 0 1 2 3
15. iLe hainsultado? 0 1 2 3
16. i Le ha agredido con navaja, cuchillo o machete? 0 1 2 3
17. i Le ha rebajado o menospreciado frente a otras personas? 0 1 2 3
18. i Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede 0 1 2 3
a tener relaciones sexuales?
19. i Le ha sacudido, zarandeado, jaloneado? 0 1 2 E]

Puntaje total: ISVP, SVP SVF SVS
Nombre completo de quien evalud, firma y cédula profesional:

Elaborade por Mira. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodriguez basado en:

Valdez-Santiago, R., Hijar-Madina, M. C.. Salgado de Snyder, V. N., Rivera-Rivera, L., Avila-Burgos, L.. & Rojas, R. (2008). Escala
de viclencia e indice de severidad: una propuesta metodologica para medir 3 vielencia de pareja en mujeres mexicanas. zafud
pliblica de méxico, 48, 5221-5231.
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10.34 PROGRAMA EMBARAZO ADOLESCENTE

hospital
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Telefono: No. Registro
Estado civil: Escolandad: Ocupacion:

Atencion psicolégica: Consulta externa Hospitalizacion Cama

Embarazo: SDG posparta

Dias de nacido:

1. He sido capaz de reir y ver el lado buenode

las cosas
0. Tanto como siempre
1. No tanto ahora
2. Mucho menos
3. No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
0. Tanto como siempre
1. Algo menos de lo que solia hacer
2. Definitivamente menos
3. No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, algunas veces
1. No muy a menudo
0. No, nunca

4. He estado ansiosa y
preocupada sin motivo

1. No, para nada
2. Casi nada

3. Si,aveces

4. Si,a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo
alguno
3. Si, bastante
2. Si,aveces
1. No, no mucho
0. No, nada

Parto Aborto Obito

6. Las cosas me oprimen o agobian
3. Si, la mayor parte de las veces

2 Si, a veces
1. No, casi nunca
0. No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir
3. Si, la mayoria de las veces
2. Si, aveces
1. No muy a menudo
2. Nonada

8. Me he sentido triste y desgraciada
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. No muy a menudo
0. No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3. Si, casl siempre
2. Si, bastante a menudo
1. Sdlo en ocasiones
0. No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3. Si, bastante a menudo
2. Aveces
1. Casinunca
0. No, nunca

Elaborado por Mtra. Psic. Karla Vanessa Rodriguez Rodrigues basade en: Oguendo, M., Larligue, T., Gonzalez-Pacheco, |, & Mendez, 5. (2008). Validez
v sequridad de la Escala de Depresidn Perinatal de Edinburgh como prugba de tamiz para detectar depresion perinatal. Perinatologia y Reproduccicn

Humana, 22{3), 195-202.
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10.35 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Hospital General Dr. "Manuel Gea Gonzalez”

Division de Gineco-Obstetricia
Programa Embarazo Adolescente

gea

hospital

Nombre: Fecha:

Edad: Alcaldia: Teléfono: No. Regisfro
Estado civil: Escolarndad: Ocupacion:

Atencion psicologica: Consulta externa Hospitalizacion Cama
Embarazo: SDG___ posparto Gesta Parto Aborto_ Obito__

Dias de nacido:

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTRUCCIONES: Abajo se muestra una lista que contiene los sinfomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana

incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA Poco Mas o Moderada-
menos mente

Severamente

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor (bochorma)

3.- Debilitamiento de las piernas

4 .- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

B.- Sensacion de mareo

sl a|la|a| =
RI[M2[RI|RI|RD | R M2

7- Opresion en el pecho y latidos
acelerados

Q0| L | L | L [ [ Lo | Lo

8.- Inseguridad

9 - Terror

10.- Nerviosismao

11.- Sensacion de ahogo

12 - Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14 - Miedo a perder el control

15 - Dificultad

16 - Miedo a morir

17 - Asustado

18 .- Indigestion y malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojarse

3
L] fum] ] Jum] o] fom] fon] Jom] fon] fon] o] § o] {on] o] DDDDDDD%O
o

mlalalalalalalalal a2 =)= =
[RS1 [S1 T N0 ] [ 6] [ N] LN DN T ST ] ] [N

21.- Sudoracién (no debida al calor)

(%] [an] (63 fae] D] [4%] [av] [h] EO6] R TR I%] Ran] Dav] fd)

Totales

Total
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10.16 REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL

SECRETARIA DE SALUD
TARIA DE 10N ¥ CONTROL DE LA 3ALUD
PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO
HOSPITAL GENERAL
GONZA|

2:ITEMA DE INFORMACION
SOLICITUD Y REPORTE DE RESULTADOS DE CITOLOGIA CERVICAL

hospital

wuc[

T
L IBENTINCASION DF LA smaAS ANTEE DE LLENAR. FAVOR DE LEER EL INSTRUCTIVO (ELABORAR ORICINAL Y COPA)
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3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

PROPOSITO

Determinar las actividades que debe realizar el personal médico para solicitar el apoyo de las
demas areas médicas del hospital y brindar al paciente un manejo multidisciplinario.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccibn Médica es responsable de la
atencion médica integral del paciente y solicita la interconsulta para su diagnéstico y
rehabilitacion.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que se encuentran
hospitalizados que requieren atencién complementaria.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccibn Médica esta conformada por la Subdireccion de Cirugia, Subdireccién de
Pediatria, Subdireccion de Urgencias y Medicina y Subdireccién de Anestesia y Terapias.

La Direccidon Médica a través de sus areas médicas — quirargicas, es responsable de que toda
interconsulta que se solicite a otra especialidad deberd ser a través de la solicitud de
interconsulta escrita debidamente requisitada y autorizada por el area correspondiente.

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas determina, dependiendo las
condiciones médicas, qué paciente tiene la necesidad de ser valorado por otra Especialidad
Médica o Servicio de Apoyo.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas verifica que se realicen las
Interconsultas y el seguimiento oportuno al paciente mediante el formato de solicitud de
interconsulta.

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Divisién de Consulta externa y las
asistentes Médicas de las especialidades son responsables de asignar cita de interconsulta
cuando el paciente la solicite.

En el caso de pacientes con mltiples patologias, la Direccion Médica a través de sus areas
médicas — quirlrgicas es responsable de ingresar al paciente en la especialidad donde
corresponda la patologia principal y los demas daran seguimiento como interconsultantes.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas es responsable del ingreso a
otra especialidad, solo en caso de que la patologia de ingreso ya haya sido resuelta por el
servicio principal.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirargicas es responsable de solicitar
el pago de la interconsulta el dia se su cita en la consulta externa. Y en el caso de pacientes
hospitalizados se le deberd entregar en la hoja de cargos antes del egreso hospitalario.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas es responsable que al recibir
una interconsulta debe sellar y anotar fecha y hora.

La Direccién Médica a través de sus areas médicas — quirdrgicas en el area de consulta
externa es responsable de enviar al paciente a la especialidad correcta en caso de no
pertenecer a su area.

La Direccion Médica a través de sus areas médicas — quirtrgicas en el area de hospitalizacion
es responsable de solicitar las interconsultas necesarias, en caso de que las especialidades
interconsultantes no seas las adecuadas.
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3.12 Las Subdirecciones Médicas, a través de sus Divisiones y Departamentos, son responsables
de solicitar Interconsulta cuando sea necesario y el servicio Interconsultante después de su
valoracién médica podra decidir su cambio de servicio, manejo conjunto o seguimiento.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. ., .
Responsable Act Descripcién de Actividades Documento o anexo
Directora Médica 1 Valora a un paciente
(Subdirectores y Considera necesaria la intervenciébn de otra Solicitud de
Subdirectoras 2 especialidad médica interconsulta/Nota de
médicas) Area P interconsulta
solicitante Nota Médica
¢El paciente esta hospitalizado?
No: Realiza Hoja de Interconsulta y solicita al
3 paciente que saque cita en la especialidad solicitada.
*Asigna cita al paciente para la interconsulta y el dia
de su cita, continua la actividad 6.
4 Si: Realiza la hoja de Interconsulta y un resumen
médico.
5 Acude al servicio de la especialidad solicitada para
presentar al paciente.
Directora Médica 6 Realiza la valoracion del paciente
(Subdirectores y ) o
Subdirectoras ¢ El paciente pertenece a su especialidad?
medicas) Area 7 No: Informa al servicio solicitante que no pertenece a
Interconsultante su especialidad. Termina Procedimiento
8 Si: Analiza el estado actual del paciente y valora si | Solicitud de
cumple criterios para seguimiento en el servicio interconsulta/Nota de
¢ El paciente cumple criterios? interconsulta
9 No: Sugiere manejo del paciente coloca las | Nota Médica
indicaciones y da seguimiento como especialidad
interconsultante
10 Si: Ingresa al paciente al servicio.

TERMINA
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5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE INTERCONSULTA

Fase

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS MEDICAS) AREA SOLICITANTE

DIRECTORA MEDICA (SUBDIRECTORAS Y
SUBDIRECTORES MEDICAS) AREA

INTERCONSULTANTE
3
Resliza Hoja de
Interconzulta y - e
zolicita al paciente N A-'.gna dita Jl
que saquecitaenla MP?‘ =
especizlidac tercmnai iy
solicitads
Resliza Ia hojz de
Interconsuita y un
5
# £l \ 6
Acuce 3l zervicio de
Iz especizlidac
icit para
presentar al
paciente.

7

Informa 3l zervicio
solicitante que no
pertenece 3 su
especizlidad

actuz! del paciente
y valora zi cumple
criterios para

a
Sugiere manejo del
pacente, colocs |3z
indicaciones y 63
zeguimiento como
especialidad
interconzultante
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
6.2 Nom-004-SSA3-2012 Del expediente clinico No Aplica

7. REGISTROS

Cddigo de registro o
identificacién Gnica

Tiempo de

Registros .
conservacion

Responsable de conservarlo

o ) ~ Direccién Médica )
7.1 Solicitud de interconsulta 3 afos 3 ) Fecha y nombre del paciente
Area interconsultante

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Area Solicitante. - Especialidad médica que solicita la interconsulta.
8.2 Area Interconsultante. - Especialidad médica que proporciona la interconsulta.

8.3 Diagnadstico. - Proceso de acercamiento gradual al conocimiento cientifico de una patologia, que permite
destacar los elementos mas significativos de una alteracion.

8.4 Interconsulta. - Accidn realizada para solicitar la atencién u opinién para el tratamiento de un paciente por
otra especialidad distinta a la del tratante.

8.5 Manejo multidisciplinario. - Manejo integral.

8.6 Valoracion. - Revision detallada y sistematica de un paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

Actualizacién de formato y politicas de operacion,

1 10 Diciembre 2021 X .
normas y lineamientos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1  Solicitud de interconsulta

10.2 Nota de Evoluciéon
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10.1 SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ" geo
SOLICITUD DE INTERCONSLULTA NOsPITa

FECHA DE SOLICITUD: HORADE SOLICTUD: Nao. EXP.:

NOMERE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: CAMA:

SERVICIKD
SOLICITANTE:

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:

MOTIVO:

PROFESIOMNAL DE LA SALLD
NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

LICENCIA SANITARIA 1012004673

RECUERDE LLEVAR ESTE FORMATO AL
REALIZAR LA INTERCONSLULTA, YA QUE
DEBE SER ANEXADO AL EXPEDIENTE

NOTA: DEBE PRESENTAR ESTE FORMATO EL DiA DE SU CONSULTA PARA PODER BRINDARLE
UNA MEJOR ATENCION, YA QUE CONTIENE INFORMACION MEDICA IMPORTANTE.

DO
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NOTA DE INTERCONSULTA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEE

gea

SERVICICE hospital
ROMBRE COMPLE TD DEL FACIENTE F ECHA DE MACIMIE NTO: B
BEXD Mo EXF SEMN0S VITALES TA TENF FiC FR
TeLA______ PE — FECHAYHORAEN OUE 5E DTORGA EL SERVICID:

MOTIVO DE LA ATENCION:

RESUMEN DEL INTERRDE ATORID, EXPLORACIGN FISICA Y ESTADD MENTAL, EN SU CASO:

HAY AN SID0 5 0UCITADDS PRIEVLAME NTE:

RESULTADGS RELEVANTES DE LOS ESTUNOS DE LOS SERVICIOS AUMILIARES DE DIAGNOS TICO ¥ TRATAMIENTO QUE

DLAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

CRITERINS DLAG NOS TICOS:

PLAN DE ESTUDNC:

SUGERENCIAS DIAGHNOSTICAS ¥ DE TRATAMIENTC:

TRATAMIENTD E INDICACIONES MEDICAS:

PRONGSTIC:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORD LA MOTA:

NOMBRE COMPLETO, ARMA Y CEDULA DEL MEDICO RESPONSABLE :
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10.2 NOTA DE EVOLUCION
SERVICIO: hospital
NOMBRE COMPLETO DEL (LA} PACENTE FECHA DE NADMENTO: EDAD
SEXO No EXP.: SIGNOS VITALES  TA FC FR
TENE: FESO TALLA: FECHA Y HORA DE ELABCRACION.

ALCOMOL Y OTRAS SUBSTANCIAS
¥ TRATAMIENTO,

EVOLUCION ¥ ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO (EN SU CASO INCLUIR ASUSO O DEPENDENCIA DEL TABACD, DEL
PSICOACTIVAS | RESULTADOS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXLIARES

DE DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CUNICOS PENDIENTES Y PRONOSTICO, TRATAMEENTO E

WMSMWMMDEMWMWSEMMMMIMODO&SV%D E ADMINISTRACION Y PERIOCH

ICIDAD)

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE ELABORO LA NOTA

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO RESPONSABLE!

06-01-0000

LICENCIA SANITARIA 1014004673
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5. PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 0
SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios geq
5. Procedimiento para la referencia de hospital
estudios auxiliares de diagndstico o Hoja: 2 de 14
interconsulta en instituciones de apoyo

1. PROPOSITO

Establecer y difundir los lineamientos operativos para la Referencia de pacientes del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” a otras Unidades Hospitalarias e Institutos de Salud en el
caso de requerir de Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta de Especialidad con los
gue no se cuente en esta unidad y sean necesario para concluir el proceso diagnoéstico y/o
coadyuvar al tratamiento del paciente.

2. ALCANCE

2.1

2.2.

A nivel interno es aplicable a las Subdirecciones Médicas responsables de las valoraciones
médicas y solicitar los estudios auxiliares para el diagnostico y tratamiento de los pacientes,
Subdireccién de Gestién de Calidad a través del Departamento de Trabajo Social responsable
de elaborar la hoja frontal, Direccion Médica responsable de autorizar los traslados de los
pacientes, Departamento de Enfermeria Clinica (supervisoras) responsables de coordinar el
traslado, Subdireccibn de Servicios Ambulatorios, a la Division de Consulta Externa,
Referencia y Contrarreferencia responsable de dar seguimiento de las referencias realizadas
en todos los servicios del hospital

A nivel externo aplica al paciente que amerita algin Estudio de Auxiliar de Diagnéstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

La Subdireccién de Servicios Ambulatorios a través de la Jefatura de la Division de Consulta
Externa, Referencia y Contrarreferencia es la responsable de coordinar a todas las areas
médicas y administrativas para que se apliguen los lineamientos para la Referencia de
Estudios Auxiliares de Diagnostico o Interconsulta en Instituciones de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Division y Departamento son
responsables de valorar la necesidad de solicitud de Estudios Auxiliares de Diagnésticoy / o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo de acuerdo con el proceso diagndstico y terapéutico
del paciente particular.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisiébn y Departamento son
responsables, en el caso que lo requiera, de gestionar directamente el Estudio Auxiliar de
Diagnéstico o Interconsulta en la Instituciéon de Apoyo.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables de autorizar y firmar la Referencia de Estudios Auxiliares de Diagndstico y/o
Interconsulta en Instituciones de Apoyo, previa valoracién y presentacion del caso por el
Médico Tratante.

Las Subdirecciones Médicas a través de las Jefaturas de Divisibn y Departamento son
responsables de designar al Medico adscrito o residente mayor encargado de acompafiar al
Paciente el dia y a la hora que se programd la cita en la Institucién de apoyo. El mismo
médico recibird y resguardara la Hoja de Contrarreferencia para ser integrada al expediente y
una copia debera ser entregada a la Jefatura de la Consulta Externa para que sea registrada
en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

El Departamento de Trabajo Social es responsable de orientar al familiar sobre los tramites a
realizar en la Institucién de Apoyo y elaborard la Hoja Frontal de la Referencia escrita con
nivel socioecondmico y firma. El Departamento de Trabajo Social debera realizar el registro de
las Hojas Frontales realizadas y entregar una copia al Sistema de Referencia y
Contrarreferencia para el registro y realizacion de la Estadistica Correspondiente.
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3.7.

3.8.

La Direccién Médica es responsable de Gestionar el Traslado notificando a Enfermeria y
Transportes para se lleve a cabo en la fecha y hora que se requiera de manera que el
paciente llegue puntualmente a su cita para el Estudio Auxiliar de Diagnéstico y/o
Interconsulta en la Institucién de apoyo.
La Subdireccion de Enfermeria es la responsable de preparar al paciente hospitalizado que
requiere la realizacién de Estudio Auxiliar de Diagnostico y/o Interconsulta y solicita el apoyo
del Servicio de Camilleria.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Determina la necesidad de un Estudio Auxiliar | Hoja de Referencia
de diagndéstico o Interconsulta en otra
Institucion Hoja de
Interconsulta
2 | Elabora Hoja de Referencia y/o Hoja de
Interconsulta
¢El médico hara el contacto con la Institucién
de apoyo?
3 | No: Informa al paciente o familiar que debera
sacar cita en la Institucion
SUBDIRECCIONES . .
MEDICAS Entrega Hoja de Referencia y/o Interconsulta
Gestiona la autorizacién con el jefe de
Divisién, va actividad 6.
4 | Si: Gestiona la cita con la Institucion de
apoyo, ya sea via telefénica o por correo
electrénico
5 | Gestiona la autorizacion con el jefe de
Division
6 | Indica al familiar pasar a trabajo social para
orientacién de tramites
7 | Recibe al paciente o familiar, revisa hoja de | Hoja Frontal
referencia
8 | Elabora hoja frontal con nivel socioeconémico
SUBDIRECCION DE y firma
GESTION DE ; El paciente gestionara la cita?
CALIDAD ¢EIP 9 ;
(DEPARTAMENTO DE . - . -
TRABAJO SOCIAL) 9 No.' 'SoI|C|ta ,al' paciente y familiar que le
notifique al médico que ya cuentan con todo el
tramite, va a actividad 13.
10 | Si: Orienta al paciente o familiar para acudir a
la institucién de apoyo para solicitar cita
) 11 | Recibe al familiar o paciente y revisa hoja de
INSTITUCION DE referencia, hoja frontal y/o Interconsulta
APOYO
12 | Otorga fecha y hora para realizar estudio
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13 | Acude a la cita en caso de que el paciente no
se encuentre hospitalizado, sino regresa al
hospital para notificar al médico el dia de la
cita. Puede ir a actividad 24.

14 | Recibe al paciente y familiar con el tramite | Solicitud de Traslado

SUBDIRECCIONES lcr?srgtpulgitgrc]io, y en algunos casos la cita de la
MEDICAS '
15 | Realiza Solicitud de Traslado
16 | Recibe solicitud de Traslado
DIRECCION MEDICA 17 | Gestiona Traslado

18 | Notifica al médico responsable, Departamento
de Enfermeria Clinica y Area de Transportes.

19 | Recibe la Notificacion del Traslado

DEPARTAMENTO DE 20 | Solicita a la enfermera del turno que prepare
ENFERMERIA al paciente para el traslado e PrEp
CLINICA P P
(SUPERVISORAS) 21 | Solicita al servicio de Camilleria que el dia del
traslado este preparado
22 | Solicita al paciente o familiar firma Hoja de
SUBDIRECCIONES Consentimiento para el traslado.
MEDICAS
23 | Acude en el traslado del paciente
24 | Recibe al paciente el dia de la cita, realiza
) toma de estudio y/o Interconsulta le da el
INSTITUCION DE resultado
SALUD DE APOYO

25 | Realiza contrarreferencia y le indica al
paciente y médico regresar al hospital

26 | Recibe Contrarreferencia y/o resultado del
Estudio Auxiliar

27 | Resguarda la Contrarreferencia para entregar
a la Division de Consulta externa

SUBEI\)/:FEQSE.;ISNES 28 | Continua PROCEDIMIENTO DE
HOSPITALIZACION, PROCEDIMIENTO DE
CONSULTA SUBSECUENTE,

PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE
URGENCIAS OBSERVACION

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5. DIAGRAMA DE FLUJO
PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO
SUBDIRECCIONES MEDICAS m‘fm“: D ks WSTITUCION DE SALUD D€ APOYO
{'_ 00 &
)
CaneTng @
neceiaiad de un
5000 Sdniar Se
dagrirtico o
MR CONSAtI en
ofne mtteos
1 3
Racbe 3 paciente o
Tamituer ruviia Soje
O et
¢
Lo Boja froecy
connne
SOORLIRTTICS Y
“ra
10 0
Otwsts o pecwrrie Petibe o lemdie 0
o familar para packente y revsy
Gastins s Ca o0 pesonas s o st b le hzpe o
13 WGtReCen de Gesticra 3 o? NRAUOIN S 8pOY0 Heda Prontal y'o
SpOYE, ya 1es v BTN (06 & P J0fCRa R rtercamasts
Tehetdeica 0 pov late ¢o Druzzin -
— 1 + 2 1 =
| — e o
Gartons la pacer & Trabag :‘:"-T:‘ mrruda
s n el ”m- b ‘*‘:‘._—' l z
R ACose 3 18 082 20 €60 O 400
: s e oped | —l 2 )
hotpital pacy ety 3
! medico o dia de ls ot




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios

geda

Procedimiento para la referencia de
estudios auxiliares de diagnéstico o
interconsulta en instituciones de apoyo

Rev. 0

hospital
Hoja: 7 de 14

PROCEDIMIENTO PARA LA REFERENCIA DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO O INTERCONSULTA EN INSTITUCIONES DE APOYO

Departamento de Enfermeria Clinica

Fase

SUBDIRECCIONES MEDICAS DIRECCION MEDICA -
(Supervisoras)
14
Recibe al paciente y
familiar con el
tramite
completado, y en
algunos casos la cita
de |3 institucicn
l 15 16
Realiza Solicitud de | Recibe Solicitud de
Traslado - trastado
¢ 17
Gestiona traslado
+ ig
MNotifica al Médico 18
responsable, .
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Enramers i | Wotfcacién de
- ¥ Traslado
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m I
Tansportes ¥ 0
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enfermera del turno
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paciente para el
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22 ‘ 21
Solicita al paciente o Solicita al Servicio
familiar firme hoja | de camilleria que &l
de consentimiento dia del traslada,
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Consentimient
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No aplica
6.2 Lineamientos para la Integracion y Funcionamiento del Comité de
Referencia y Contrarreferencia de la Secretaria de Salud de la Ciudad No aplica
de México. Secretaria de Salud, 2018.
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificacién Unica

7.1 Formato de
Referencia y

Divisiéon de Consulta Externa,

Contrarreferencia del 5 afios Referencia y No. De Registro
Hospital General “Dr. Contrarreferencia
Manuel Gea Gonzalez”
7.2 Expediente Clinico del D i

o epartamento de Admisién .
Hospital General “Dr. 5 anos P y No. De Registro

Manuel Gea Gonzalez”

Archivo Clinico

7.3 Hoja frontal

Unidad a la que se refiere

No. De Registro

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencion médica.

8.2 Contrarreferencia: Es la accién de enviar de regreso el resultado de la evaluacion solicitada a un
paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirié, con la finalidad de continuar su atencion.

8.3 Hoja frontal: Documento expedido por el Departamento de Trabajo Social, que contiene los datos
personales del paciente, su nimero de registro y el nivel socioeconémico asignado en el Hospital de
origen. Esta se envia con la Hoja de Referencia a la Unidad donde se solicita la atencion.

8.4 Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion regreso de
pacientes, con el propésito de brindar atencion médica oportuna, integral y de salud.
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision Fecha de la Descripcién del cambio
actualizacion

Se realizan cambios en el diagrama y la

01 Diciembre de 2021 L o
descripcion del procedimiento

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
10.2 Solicitud de Laboratorio

10.3 Solicitud de Gabinete

10.4 Hoja de Programacion de Traslado
10.5 Hoja Frontal




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 0
SALUD Subdireccion de Servicios Ambulatorios geo
Procedimiento para la referencia de hospital
estudios auxiliares de diagndéstico o Hoja: 11 de 14
interconsulta en instituciones de apoyo

10.1 HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

eo Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez
Caleada de Thalpan Mo, 800, fol. Secidn X, Al ldia Thalpan, Cudad de bdwico &P 14080
L Sisterna de Referenda y Contrareferencia
hospital HOlA DE REFEREMCIA
FECHA No. DE EXPEDIENTE
NOMBRE PACIENTE
APELL DO PAT ERNG APELLIDD MATERND NOMEBRE |5]
SEXO M ) Fl ) FECHA DE MACIMIENTD i / EDAD
Dl MES ARO
DOMICILIC
CALLE Y NUMERD COLONA
DELEGACION / MUNICIPIC: ESTADD
MOMBRE DE FAMILAR / RESPONSABLE RARENTESCO

LNIDAD MEDICA A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIC
SERVICID AL QUE ENVIA FECHA DE CAPTACION
INTERCOMSULTA | ) TRATAMIENTO [ ) ESTUDIO DE GABINETE () ESTUDID DE LABORATORIO | )

ESPECIFICUE ESTUDIO

BACIT WO DE ENVID:

TEMSIIM ARTERIAL mm. Hg FRECUENCIA: CARDIACA por min. RESPIRATORLA por min
TEMPERATLIRA C PESD Kz TALLA om.
RESUMEN CLIMICO:
TERAPEUTICA EMPLEADA
IMPRESICIN DIAGNOSTICA:
B0 00
MEDIOD TRATANTE JEFE DEL DEPARTAMENTD DMRECTOR MEDICO
MO BRE COMPLETO HOMBERE COMPLETO NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMAL FIRMA Y CEDULA PROFES IOMNAL
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gea

hospital

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Calzada de Thalpan Mo Z800, (ol Seacidn X, Alo bdia Thalpan, CGudad de Méxica C P 18080
Sisterna de Referenda y Contrareferencia

HOlA DE CONTRAREFEREMNCIA

FECHA

UKIDAD A LA QUE SE ENWVIA

ROMEBERE DEL PACIENTE

Mo, DE EXPEDIENTE

SERVICIO QUE ATENDID

TEWSION ARTERIAL
TEMPERATLIRA

MANEN DEL PACIENTE:

mm.Hg FRECUENCIA: CARDIACA ___ por min RESPIRATORIA
C PESD Kg. TALLA om

PADECINIENTO ACTLMAL

O i

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS CLINICOS |AMEXAR):

DIAGNOSTICD DE INGRESD /REFERENCLA:

DUAGNOSTIOD DE INGRESD fOON TRA REF ER ENCLA:

RECON EN DAL IONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE:

FIRMA Y CE DULA PROFES IOMAL

MEDIOD TRATANTE

MEDICD TRATANTE

NOMBRE COMPLETO NOMERE ODM PLETD

FIRMA ¥ CEDULA PROFESIOINAL
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10.2 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
g e ( I “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
hosp”o' SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fre M
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M v N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA.__HOSPITALIZACION.____URGENCIAS CAMA

NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA |_[] | 1523 | DEPURACION DE CREATININA GRINA 24 HORAS
O | 1556 | B5OMETRIA HEMATICA | O | 17ea| cesrarmiac
_'_Q 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITOS | [0 | 1500 | ACIDO URICO EN ORMA DE 24 HORAS
| O | 155¢ | ESTUDIO DE FLASMOORIM [0 | 1519 | SUN EN ORMNA DE 24 HORAS
| [ | 1638 | vELOCIOAD DE SEDIMENTACION GLOBILAR | [ | 1534 | ELECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Na. K. Ol)
| O | 1535 | E0SMNOFILOS EN MOCD NASAL O | 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1753 | PROCALCITONINA _g 1543 | FGSFORO EN DRMNADE 24 HORAS
HEMOSTASIA [0 | 1730 | MAGNESID EN ORNA DE 24 HORAS
_g 1607 | TIEMPO DE PROTROMEINA _n 1505 | AMILASA EN ORINADE 24 HORAS
0 | 1608 | MEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL [0 | 1502 | ALEUMINAEN ORINA DE 24 HORAS
1608 | TIEMPO DE TRONMSINA [ | 1618 | MeCROALEUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
ﬂ 1516 | ANTITROMEINA I "0 [ 7563 | SILRRUBINA TOTAL
| 0 | 1524 | FIBRINOGEND 1564 | BILIRRUBINA DIRECTA
0 | 1522 | nimero D [ | 1602 | PROTEMAS TOTALES
j 1852 | PROTEINA S _n 1503 | ALBUMINA
._[] 162t | PROTEINAC CLOT _ﬂ 1553 | ALT
__8 1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE _Q 155¢ | AST
| O | 1661 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO | O | vse¢ oGT
O | 1677 | FACTOR DE VON WILLESRAND [ | 1585 | FOSFATASAALCALINA
["0) | 1570 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vi | O | 1576 com
O | 1571 | CUANTIFICACION DE FACTOR VIl | O | 1552 | AMEASA
BIOQUIMICA [0 | wisfuensa
0 | 1528 | cLucosa 0 | 65 | amonio
EREEIETT O [ ex
O | 1572 | CREATINING O | 1s¢| cxme
| O | e [Acoo umico | O [ ver7 [ wociosma
0 | 1s0s | sooio O | e31 | TROPONNA
_n 1648 | POTASIO |_[J | 1522 | omeTICA DE HERRD
2 1570 | CLORURG j 1541 | FERFUTINA
_g 1568 | cALco [ | 1611 | TRANSFERRINA
"0 | 12e¢ | rosFoRD "0 |50 | ArrToGLoENA
O | 1598 | macNESIO 'LJ 1542 | FoLaTos
j 1574 | COLESTEROL TOTAL | O | 163¢ | viTassea g12
_g 1524 | COLESTEROL HOL _Q 1643 | PREALBUMINA
| O | 1530 | TRIGLICERIDOS | 0] | 1581 | EXAMEN GENERAL DE ORMA
O | 1517 | APOLIPOPROTEINAA [0 | 1785 | PEPTIDD NATRIURETICO T#0 2 (8NF)
E 1518 | APCLIPOPROTEINA B "0 | 7601 | PROTENAC REACTIAA
,Q 1554 | HEMOGLOBINA GLCOSLADA
_ﬂ 1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL
| O | 1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
_n 1600 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
[ | 1546 | CURWA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS
[ O |70 [Tz weTasoLico
O | 15%0 | msuena =
_g 1525 | CREATININA EN ORINA
[J | 1536 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
06-01-0054

LICENCIA SANITARIA 1014002573
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10.3 SOLICITUD DE GABINETE
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACWIENTO
g eq “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
hOSpifCﬂ RADIOLOGIA E IMAGEN e
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNG MATERNO NOMBRE (S) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(%, () O < wmsc. O ren O
CE HOEP, URG EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

SES)

*EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENOSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO. DOS
ME

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F RVIC)
DA MES NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOG!A E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010000

LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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2.1.

2.2.

3.1

3.2

3.3

3.4

PROPOSITO

Establecer los lineamientos operativos para la atencion del usuario externo que es referido por
otra institucion para la realizacion de Estudios Auxiliares de Diagnéstico, de laboratorio y/o
gabinete, con la finalidad de regrese a la Unidad de Origen con el resultado que coadyuve al
proceso diagnastico y/o terapéutico del paciente.

ALCANCE

A nivel interno aplica al Departamento de Relaciones Publicas, que informa a los usuarios sobre
las atenciones médicas y procesos administrativos, a la Divisién de Consulta Externa, Referencia
y Contrarreferencia, que atiende a los usuarios externos para la realizacion de estudios, el
Departamento de Trabajo Social, que orienta y brinda atencidon a los usuarios, Departamento de
Tesoreria, registra y/o cobra las atenciones médicas, Division de Radiologia e Imagen,
Departamento de Laboratorio Clinico y Departamento de Medicina Nuclear, que realizan los
diversos estudios.

A nivel externo aplica a los pacientes provenientes de otras Instituciones de Salud que acude al
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para la realizacion de estudios de laboratorio y
gabinete

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta Externa, Referencia
y Contrarreferencia es responsable de verificar que el usuario externo cuente con la hoja de
referencia de la institucion de Salud que lo envia especificando el tipo de laboratorio o estudio de
imagen solicitado y en su caso con la muestra adecuada para su procesamiento y debe realizar el
formato institucional de dichos estudios.

La Direccion General a través del Departamento de Relaciones Publicas es responsable de recibir
al paciente enviado de otra institucion de salud, revisar la Hoja de Referencia (solicitud) e informar
sobre los procesos administrativos para la realizacion de los estudios.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia e
Imagen es responsable valorar y en su caso autorizar los estudios Auxiliares de Diagndstico
solicitados con la firma correspondiente.

La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional, a través de la Division de Radiologia e
Imagen, del Departamento de Laboratorio Clinico, del Departamento de Medicina Nuclear son
responsables de recibir las solicitudes en conjunto con el recibo correspondiente y otorga cita o
recibe muestras, asi como de emitir el resultado de cada estudio solicitado e informar al paciente
el tiempo o la fecha en que debera acudir a recogerlo.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Recibe al paciente con solicitud de estudio, con
muestra en su caso y con oficio de la Institucion
de salud.

Revisa que el oficio contenga la informacion | Oficio

Director General 2 | solicitada.
(Jefa de Departamento
de Relaciones ¢Cumple con los criterios?
Pudblicas)

No: Indica al paciente regresar a su institucion
3 para correccion de oficio. Termina procedimiento.

Si: Indica al paciente pasar a la Div. de Consulta
4 | Externa para autorizacion.

5 | Recibe al paciente con su solicitud de estudios y
oficio.

6 | Verifica el tipo de estudio.

¢ Cuenta el hospital con los estudios o insumos?

Subdirectora de 7 | No: Indica al paciente regresar a su institucion.
Servicios Ambulatorios Termina procedimiento.
(Jefa de Division de
Consulta Externa, 8 | Si: Realiza la solicitud de estudios en el formato
Referencia y institucional. .
Contrarreferencia) SOI'C'tu.d de
estudios

9 | Entrega la solicitud al paciente y le indica pasar a
Trabajo Social.

10 | Registra hoja de referencia, inicia
PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO Y
CONTROL DE REFERENCIAS EN LA
CONSULTA EXTERNA.
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11 | Recibe al paciente, y revisa nivel socioeconémico
de la institucion de salud.
12 | Coloca nivel socioeconémico en la solicitud de
estudios interna, sella, firma y coloca nombre de
Subdirector de Gestion la instituciéon de salud que envi6 al paciente.
de Calidad (Jefa de
Departamento de 13 [ Brinda orientacién al paciente para pasar a Cajas
Trabajo Social) y posteriormente al servicio correspondiente para
agendar cita.
Subdirector de 14 | Realiza registro o cobro de atencion médica.
Recursos Financieros
(Jefa de Departamento | 15 |Le indica pasar a modulo del servicio
de Tesoreria) correspondiente.
Direccién de 16 | Recibe al paciente y otorga cita e indicaciones
Integracién y para el estudio o entrega sus muestras para que
Desarrollo Institucional se procesen.
(Jefe de Division de
Radiologia e Imagen,
Jefa de Departamento
de Laboratorio Clinico,
Jefe de Departamento
de Medicina Nuclear) TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cdédigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacion Especifico

No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Codigo de registro o
identificacién Unica

7.1 Solicitud de estudios:

Laboratorio clinico.
Solicitud de Estudios de
Radiologia e Imagen.

Solicitud de estudios de
Medicina Nuclear
Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez’

3 afios

Depto. De Medicina Nuclear,
Depto. de Laboratorio Clinico

y Division de Radiologia e
Imagen.

No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencion médica.

8.2 Contrarreferencia/ Resultado: Es la accién de enviar de regreso el resultado de la evaluacion
solicitada a un paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirid, con la finalidad de

continuar su atencion.

8.3 Estudio de laboratorio: Un andlisis clinico o prueba de laboratorio es un tipo de exploracion
confirmatoria, la solicita un médico al laboratorio clinico para confirmar o descartar un diagndstico.

8.4 Estudios de radiologia e imagen: Son el conjunto de estudios, que, mediante la tecnologia,
obtienen y procesan imagenes del cuerpo humano.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revision

Fecha de la actualizacién

Descripcién del cambio

No aplica

No aplica

No aplica
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Estudios: Laboratorio Clinico.
10.2 Solicitud de Estudios: Radiologia e Imagen

10.3 Solicitud de estudios del departamento de medicina nuclear
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10.1 HOJA DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
LABORATORIO CLINICO
SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
Ne. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fi_Mi____
NOMERE DEL MEDICO:! No. DE EMPLEADO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M v N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA____ HOSPITALIZACION. __ URGENCIAS.___ CAMA:__
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA [1 | 1829 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
[ | 1585 | BIOMETRIA HEMATICA C] | tre0] cisTATINAC
[] | 1604 | RECUENTO DE RETICLR.OCITOS j 1500 | ACIDG URICO EN ORINA DE 24 HORAS
+ 1583 | ESTUDIO DE PLASMOOIUM |3 | 1519 BUN EN ORINA DE 24 HORAS
|_[J_| 1835 | VELOCIDAL OE SEDIMENTACION GLOBULAR (] | 1834 | ELECTROUTOS EN ORINA 24 HORAS (N, K, C1)
| [0 | 1335 | EOSINOFILOS EN MOCO NASAL |0 | 1731 | CALGIO EN ORMNA DE 24 HORAS
0 [ 176 | PROCALCITONINA [ | 1543 | FOSFORD EN GRINA DE 24 HORAS
HEMOSTASIA L] | 1730 | MAGNESIO EN ORINA OE 24 HORAS
| [0 | 1607 | TIEMPO DE PROTROMBINA O] | 1505 | AMILASA EN ORINA DE 24 HORAS
[ | 1808 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [ | 1802 | ALBUMINA EN ORINA DE 20 MORAS
[ | 1608 | TIEMPO DE TROMBINA [0 | 1816 | MICROALS{IMINA EN ORINA DE 24 HORAS
] | 1518 [ ANTITROMBINA Wi DI | 1563 | SWIRRUBINA TOTAL
[1 | 1884 | FERINOGENO 0| 1564 | BRIRRUBINA DIRECTA
_0J | 1552 | DIMERO D [] | 1802 | PROTEINAS TOTALES
[J | 1862 | PROTEINAS O | 1503 | ALBUMSNA
O | 1681 | PROTEINA C CLOT 0 | 1553] ALY
(1 | 1860 | ANTICUAGLILANTE LUPICO TAMZAJE 1 | 1554 | AST
(1 | 1681 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO O | 1544 | GeT
Cl | 1677 | FACTCR DE VON WILLEBRAND L[] | 1508 | FOSFATASA ALCALINA
[ | 1870 | CUANTIICACION OE FACTOR VIl [ | 1576 | Low
] | 1671 | CUANTIFICACION OF FACTOR Vit [ | 1552 ] AniLasa
BIOQUIMICA [ | 1815 | Limasa
1558 | GLUCOSA 1| 1659 [ AmONID
1 | 1600 | BUN [ | 13| cx
|0 | 1572 | CREATININA [l | 1574 | crns
|1 | %636 | AGIDO URicO [ | 1817 | MIOGLOB®A
O | 1604 | soo0 1 | 1631 | TROPONIMA
] | 1648 | POTASIO 1522 | CINETICA DE HIERRO
| _L1_| 1570 | CLORURO [0 | 1541 | EERRMINA
J | 188 | caccio [0 | 1611 | TRANSFERRINA
[J | 1588 | FGSFORO 1 | 1500 | MAPTOGLOSING
(3 | 1580 | MAGNESIO {1 | 1542 FOLATOS
|_C1 | 1577 | COLESTEROL TOTAL O] | v | VitAMiNA Bz
[ | 1524 | COLESTEROL Hi. [] | 1643 | PREALBUMINA
O] | 1830 | TRIGLICERIDDS [ | 1581 | EXAMEN GENERAL DE ORINA
[ | 1517 | APOLIPOPROTEINAA [ | 1765 | PEPTIDG NATRIURETICO TIPO B [BANP)
(1 | 1518 | APOLIPOPROTENA B [] | 1801 | PROTEINA G REACTIVA
() | 1584 [ HEMOGLOBINA GUICOSILADA
C1 | 1545 | GLUCOSA POSPRANDIAL
[J | 1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
3003 | CURVADE TR RRANEAA LA GLUGGEAS HORAS ZONA PARA EL SELLO DE PAGADO
| O] | 1848 | CLURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 5 HORAS FAVCR DE NO OBSTRUIR PETICION DE
L | 1703 | TAMIZ NETABOLICO ESTUDICS. GRACIAS
J | 1550 | SULINA
[ | 1525 | CREATININA EN DRINA
1| 1520 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
08.01.005¢ LICENCIA SANITARWA: 1014004873
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[0 | 1828 | ANTIESTREPTOLISINAS INMUNOLOGIA
7 | 1283 | FACTOR REUMATOIDE 1718 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH)
|1 | 1501 | NWVELES DE ACIDO VALPROICO L] | 1718 | HORMONA LUTENIZANTE (LH)
[ | 1521 | MVELES DE CARBAMACEFINA | 00 | 1724 | HORMONA PROGESTERONA
(] | 1531 | NIVELES DE DIGOXNA [ | 1725 | HORMONA PROLACTINA (PRL)
| [ | 1692 | NIVELES DE FENITOINA L1 | 1715 | HORMONA GONADCTROFINA CORIONICA HUMANA B
[ | 1540 | NVELES DE FENOBARBITAL [T0) | 1727 | HORMONA TESTOSTERONA
[0 | 1827 | NIVELES DE TEOFILINA 1 | 1716 | HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANO (HGH)
[ | 1842 | ESTUDIO CITOQUMICO D LIQ. BIOLOGICOS O | 1712 | cormsoL
(] | 1588 | coMPLEMENTO 3 |0 | 1713 | DEHIDROANDROESTERCNA SULFATADA (DHEA-S)
[ |1%%7 | commemenTO 4 1 | 1700 | ANTIGENOD CARCINGEMERIONARIO
[1 | 1585 | INMUNOGLOBULINAA [ | 1729 | OSTASA (FOSFATASA ALCALINA OSEA, BAP)
1 | 1498 | mMunOGLOBULING G 0 | 1700 | ANTIGENG PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA)
| O [ 1807 | siMUNOGLOBULINA M 1 | 1710 | ANTIGENO PROSTATICO ES8 FRACC. LIBRE {FPSA)
INMUNOLOGIA [ | 1706 | ALFAFETO PROTEA (AFP)
[ | 1548 | NMUNOGLOBULINA E L1 | 1708 | ANTIGENO CA-128
O | 1761 | ACS, ANTIPEPTIDOCICLICOCITRULINADD (ANTH-CCP) | [ | 1707 | ANTIGENO CA-15-3
O | 1208 | ACS, ANTI DNA 0 | 1711 |ANTIGEND CA-19-5
| O | 1507 | ACS. ANTINUCLEARES MICROBIOLOGIA
[0 | 1508 | ACS. ANTI REP [ | 1580 | CULTIVO DE EXUDADD FARINGED
0 | 1808 | ACs. anti Sm 0 | 1538 | cuLvo DE RaSAL
[ | 1510 | ACS. ANTI SSA 1 | 1537 | CULTIVD DE EXUDADD URETRAL
1 | 1511 | ACS. AT 8SB [ | 1538 | CULTIVD EXUDADO VAGINAL
T [ 1815 | ACS. ANTI MITOCONDRIA (] | 1620 | CULTIVO DE MYCOFLASIA
| OO | 1737 | ANTICUERPOS ANTICARDICLIPINAS G 7 | 1832 | CULTIVD DE UREAPLASAA
[ | 1738 | ANTICUERPOS ANTIGARDHOLPINAS M | [0 | 1675 | cHLAMYDIA
[ | 1841 | ACS. igG ANTI MPO [] | 1881 | CULTIVO DE EXUDADO VULVAR {Toms de musstra sclo VILVA)
0 | 184 | ACS 166 ANTI PRI | [0 | 1693 | CULTIVD DE HERIDAS O ABSCESOS
| O | 1550 | ACS. 1oB ANTI CITOMEGALCVIRUS [ | 1533 [ CULTIVO DE ESPERMA (ESPERMOCULTIVO)
[0 | 1557 | ACS. lghd ANTI CITOMEGALOVIRUS [ | 1846 | GULTIVO DE SANGRE (HEMGGULTIVO)
[J | 1758 | ACS. IgG 1 ANT| HERPES BINFLE [ | 1618 | CULTIVO DE MEDULA OSEA MIELOGLATIVO)
| O 1758 | ACS. igG 2ANTI HERPES SIMPLE [ | 1833 | CULTIVO DE ORINA (URGCULTIVO)
[] |1512 | ACS. 1M ANTI HERFES SIMPLE [ | 1682 | CULTIVO DE HECES FECALES (CORPOCLATIVO)
[ | 1848 | ACS. igG ANTI RUBECLA 1 | 1689 | CULTIVO DE EXPECTORACION
1 | 1880 | ACS. Igh ANTI RUBEOLA [] | 1688 | GULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL
] | 1581 | ACS, lgG ANTI TOXOPLASMA [] | 1886 | CULTIVO DE LIQLAOD CEFALORRAQUIDED
[ | 1862 | AGS, Ig ANTI TOXOFLASMA [] | 1887 | CULTIVO DE LGLIOOS BI0LOGICOS
O | 13| Acs vIH [ | 1668 | CULTIVO DE CATETER
3 | 1840 [ ACS. Ight ANTI HEPATITIS A [ | 1527 | CULTIVO DE ANAEROBIOS
01 | 1512 | ACS. ANTIANTIGENG CORE DE LA HEPATITIS B [] | 1885 | cuLTIVO AMBENTAL
[J | 1647 [ ACS. lgM ANTI ANTIGENO CORE DE LA HEPATITIS B [ | 1823 | COAGLUTINAGION DE LOR
C1 | 1081 | ACS ANTIANTIGENG DE BUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [ | 1624 | ROTAVIRUS
| O | 1514 ANTIGENG DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B [ | 1629 | TINTA CHMA
[ | 1504 [ ACS. ANTI ANTIGENG ¢ DE LA HEPATITIS 8 (] | 1657 | BANR EN EXPECTORACION (TRES MUESTRAS)
[0 | 1528 | ANTIGEND @ DE LA HEPATITIS & [] | 1655 | BAAR EN CONTENIDO GASTRICO
[7 | 1582 | ACS, ANTIHEPATITIS C [ | 1656 | assr ENLCR
[ | 1612 [ ACS. ANTI Trepaneesa patidum [ | 1578 | EXAMEN COPRORARASITOSCOPICO (3 MUESTRAS)
[0 | 1622 | REACCIONES FEBRILES [7 | 1561 | AMMBIA EN FRESCO
[0 | 1747 [ HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES (TSH) [0 | 1608 [ TECNICA DE GRAHAM (OXILROS)
| 1| 1720 | HORMONA TRIYODOTIRONINA (T 3) 7 | 488 | LEUCOCITOS EN MDCO FECAL
[ | 1726 | HORMONA TRIYODOTIRONINA LIBRE (7T3) [ | 1628 | SANGRE OCULTA EN HECES
[l | 3721 | HORMONA TIROXINA (T4) "T] | 1577 | ESPERMATORIOSCOPIA DIREGTA
L1 1 5722} CCHMOMA THVONC LI 10 CLAVES PARA PAGO DE ESTUDIOS DEL SERVICIO DE
| 7| 1728 | HORMONA TIROGLOBUUINA (TG} SEDICINA TRANSFUSIONAL
[ | 1706 | ACS ANTI TIROGLOBULINA [TGA)
0 | 1787 | ACS. ANTIPEROXIDASA [ | 26ca [ePo mn
[ | 1784 | PARATOHORMONA [0 | 207 | coomes DIRECTO
3 | 1734 | HORMONA ESTRADIOL (E2) [ | 2608 | COOMBS INDIRECTO

AM-128 Versisn: Mayo 2016
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10.2 HOJA DE ESTUDIOS DE GABINETE

HOSPITAL GENERAL

FECHA DE NACIMIENTD

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
RADIOLOGIA E IMAGEN  NUMERD DE EXPROEATE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO MATERNO - NOMBRE (5) EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
O O O O mee. O ma OO
CE HOSP. URG EXTEAND
- ESTUDIO SOUICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSD) URGENTE

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD

MEDICO SOLICITANTE

MEDICO JEFE DEL SERVICIO

A MES ANO NOMBRE Y FIRMA NOMERE Y FIRMA
HORKA
OBSERVACIONES POR RADIOLOGIA E IMAGEN
INDXCACIONES AL FPACIENTE =
06810040 LICENCIA SANITARA. 1014004673

Hoja: 10 de 13
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NOMBRE DEL ESTUDIO
RADIODIAGNOSTICO 1815 | Colncinlografia intravenosa
1853 | Tdro on Genarnl y Abdomen (Ap y Lstersl) 1816 | Colacislogmfia Orad
1543 |Piace Simpta Adicional 11X14 1917 | Colan por Enem
1544 | Placa Simple Adicional 14X17 1524 | Esatagrama o Transo Esufdgico
16684 | Torax Opeo (placa parm astoman) 1955 | Lrografis Excratorn
188 | Tovax Owsoo AF y obiicuo 1527 | Fisulogiufia
1118 | Cotumna Vorebral Cenvical (2 pesicionen | 1928 | Febogralia
1619 | Columna Vertebral Dorsal Lumber (2 posiciones) 1029 | Histerosalpngografis
1620 | Columma Vierlobeni Lumbisr {2 posicionss ] 30 | ir Dol 1
1990 |Ap Dindmicas de Columma Carvicad L3 | Lanngografin
1591 | Ap Dindmicas do Colmna Lumbar 1650 | Seris Gastroduodenal
2000 | Lataraies O o Cohimne Carvics 1551 | Sinlugialies
2001 |Latarales Dindenicas de Colmng Lumbar 1554 | Urotrocistograimn
2002 | Ob de Cohmng Cacvical ST | Venografla
3003 | Oblicuas de Cosimna Lumribar TOMOGRAFIA COMPUTADA
2004 | Obi de Cok T 200 | TomOgraling (nm rgion sin medio de contrasse
1634 | Pelvin 2101 | Tomogralia, sos reglones sin madio do contrasts
1040 | Partiograens 2106 | Temageifin una regda can medio de contraste
1048 | Sunos paransaalos 2105 | Tomagrafia dos rogionas con meds 0o convasie
1950 | Walines (plics astudio senis p s 1 placa) 214 | Tormografia tres rogiones con medio 06 Gonraste
1957 |Féamur AP y Lateral 2100 | Yomografia cuatro regionss con medio de oontiayls
1961l | Hombro AP y Obllcus 2107 | Blopsia Gulacs por TAG (Pulmdo, Higado y Piocrses)
1960 | Humaro AP y Lsturat 2907 | Dranaje Pecculibneo Guinda por Tomografia (Ténx yla Atidamean)
1970 | P AP y Lataral RESONANCIA MAGNETICA
1671 [P AP y Oblcun 2250 | Resorancin Magnotion. Lna region con tedo de contrasie
1072 |Pwco AP y Litenal de Articuimcion 2251 | Resonancin Magnica, una regudn sin medio de oormrsie
1974 | Placa de Pies con Apoyo ULTRASONIDO
1178 | Placo para Arco Clgomatico (HIRZT) 2152 | Uttrasonido an Ganars
1077 |Placa Tomn Base do Cranca (TOVWNE) 1673 | Doppier continun
1570 |Pinca AP y Oblcua de Mano 2150 | Emcardogruma
1579 [R ina Mishecn 2150 | Bopsia con Agigs Fing Gulads por Ulmsohido
1960 |Rooias AP y Latersl 2152 | Maecaia Guinda por Litresoniso
1381 | Sarle Cardinca MASTOGRAFIA
1862 | Titsa y Perors AP y Lassent 1852 | Marmografia
1863 | TobMlo AP y Luteral 2201 | Blopsia por Aspiracitn con Agugs Feim y Gruass
1580 | Alar y Obturatnz de Patvis 2155 | Biopaw do Mama con Agug Griwsa CGuiada por Usrsonkio
197 [ Ap de Cadars 2200 | Bopsia Guarda por Estorataxin con Agujs Ceuess y Matcyjss
1683 | Ap do Cadarm en Rotaciin Extama 2202 | Miwrajes Guisdas por Uitrasonido
1669 | Ap de Tobllo an View 21850 | Miweaje Gulndo por Estereotanis
1911 | Cufaiopaivitetda 20145 | Bapsin de Marm con Aguin Groess Gadada por Eslorsotnca
1938 | Orttar y Agujmros Opticos IRTERVENCIONISMO ENDOVASCULAR
1992 |Ap Tranacel 1800 | Angio Carotidea -
1903 |Ap ¥ Latisrsl de Anaubirsso 1901 | Angio Cerpbre
1094 |Ap y Lateral oo Cudo 1503 | Anglogratin Mesentancs Interor
1905 | Ag v Lt dbe Clarmng Tarhcica 1904 | Angicgrsfie Mesunlénicn Supsrion
1996 |Latoral de Coden 1905 | Angiogrufla Trunto Cellden
1997 |Lateral de Cranca 1906 | Acrtografa
1500 | Lateral do Mano 1807 | Adetograhis Abdominm
1996 |Lataral de Tobid con Cakdn Arviesior 1901 | Arenografia
2005 §Ple un Prayeccion de Pedil en Apaye (Proyoccion de Gauche) 1040 | Artedogralia Miembros lriferores
2006 |Pios on Proyeccion de Guntz (Rayo Postenor) 1960 ) Attedografia Mimmbros Supenaros
2007 |Proyeccion Axilae de Momtico 2007 |E liznciones Va y Tumarnles
2000 |Proyeccion da Ertrada y Saids de Pelvis 1966 | Emballzacan (higado, bayo, nhoa y masis 1umonyses)
2008 |Proyaccion do Tunl de Rodills INTERVENCIONISMO NO ENDOVASCULAR
2070 | Proyeccion en Y e Escapula 1220 | Oroneys de Vie Baiar o B
2011 |Proyeccion Especisl para S ides0s en Apoyo 1421 | Drongje Porouthhes Ronsl wael
2012 | Proyscciones Espocition de Cal (3} 1961 | Artrografia de Cadera
2013 | Tangencal de Rotula 2 30 y 60 grados 1362 | Artrografin de Homixo
2014 | Transtoracica de Hombo 1961 | Artrografia oo Munheca
2048 | Ap de Tobdlo en Valge 1364 | Artrogratia de Rodils
ESTUDIOS ESPECIALES 1965 | Cotango Parcutinea
1912 1Csingratin 1834 | Misdografin
1913 | Colsngiografin perautinnn postoparstor 1928 | Eaplencponogradin
1814 |C qratls Rt 1941 | Abdomen smple Fe IDecib
06010000

LICENCIA SANITARIA 1074004471
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10.3 SOLICITUD DE ESTUDIOS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR

F-u2

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

Departamento de Medicina Nuclear

; SOLICITUD DE ESTUDIO GAMMAGRAFICO Y TAMIZ NEONATAL

hospital
Nonbre del paciente: Edad: Fecha Nacimiento; / !
NGPero de registro: Sexo1 Cana Na.

Servicico melicitante: Fecha de la solicitud: ! !

Macque con ung cruz «] sstudio sclicitads en ol espacic que anteceds & la clave ce cobro:

CARDIOLOGIA
2340 Valoracion de Corto circuitos Cardiacos 2350 Fraccion de expulsion ventricular (MUGA)
2344 Gammagrafia perfusoria con 201 TI/99mTe- [~ |
Mial
ENDOCRINOLOGIA - PEDIATRIA
2320 Determinacion del indice de captacion de 2330 Cammagrama Tiroideo con  99mTcO4
3y
2348 Gammagrama Tiroideo con 131§
GASTROENTEROLOGIA-PEDIATRIA-URGENCIAS
2300 Basqueda de M Gdstrice Ectoph 2317 Gammagrafis de Gldndulas Salivales
2301 Busqueda de Reflujo- Castroesol 239 mnﬂoo.vh‘ .uhm
2302 Busqueda de Sangrado de Tubo 2324 C fia + - aspléni
2313 Gammagrafia con eritrocitos Danados (Bazo) 2352 ounmggg_mndo iami géstrico
234 G g fla do 3
INFECTOLOGIA - ﬁwh REUMATOLOGIA
| 2338 Rastreo con Leucocl! | 2516 Gammagrama articular con  99mTcO4
i URCENCIAS
| 2327 Gammagrama Pulmonar Ventllatorio [2332C Pul Perfusorio/ Ventilatork
UROLOGIA - NEFROLOGIA - ouoowc'ﬁ
msmrmouodownmfuu Mw&mmﬁ ide F. Glo
2328 Cammagrafis Renal con DTPA- 99mTcO4 2349 Gammagrafia Renal con MAG-3- 99mTcO4
2345 Gammagrafia renal con DTPA con Captopril 2351 Cammagrafia Renal con DMSA- 99mTcO4
VASCULAR - PERIFERICO
2326 Gammagrafia venosa de miembros 2333 Linfogammagrafia
inferiores -
2341 V. g agrafia
ONCOLOGIA
2305 Rastreo con 67Ca 2337 Rastreo con Metadoyobenzilg idi
2515 Gar grafia Paratirold 2338 Rastreo con Octeotrido
2335 con Nor 2347 Terapia del dolor con Estroncio/ Samario
2336 Rastreo corporal con 1311 2353 Viabilidad Tumoral con Tako/MiBI
NEUROLOGIA
[ Cisternogammagrafia [ 2321 Gammagrafia Cerebrai con ECD-99 TcO4
TERAPIA CON YODO RADIOACTIVO - OTORRINOLARINGOLOGIA - ONCOLOGIA

| 2308 Dosis de Yodo -131 de 1 & 10mCi (131) !ZBO'DOOBGOMO 131 de 11 a 30mCi (1311)
TRAUMA -
| 2325 Cammagrama Sses de 1 & 3 fases |m%md.ﬂ“\l‘°0“
PEDIATRIA - NEONA

| 2342 Tamiz Metabdlico Neonatal ampliado | |
POR EMISION DE POSITRONES (PET)

[ 2343 PET/CT (Especifique el drgano de estudiol: | |
OTROS ESTUDIOS
[ Especifique el estudio gammagrafico | 1=l

Nonhre y Firma del Madico solicitantm:

Cédula Profealicnal
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7. Procedimiento para el registro y control hospital Hoia: 2 de 5
de referencias en la Consulta Externa ja

1. PROPOSITO

Establecer los lineamientos para el registro y adecuado control de las Referencias enviadas por
otras Unidades Médicas al Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para poder generar
informacidn estadistica confiable.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno aplica a la, Subdirecciones Médicas y a la Subdireccién de Servicios Ambulatorios
a través de la Division de Consulta Externa, Referencia y Contrarreferencia quienes reciben y
resguardan las hojas de Referencia y Contrarreferencia.

2.2. A nivel externo no aplica, es un procedimiento interno.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. Las Subdirecciones Médicas y la Subdireccioén de Servicios Ambulatorios a través de la Division de
Consulta Externa, Referencia y Contrarreferencia son las responsables de recibir las Hojas de
Referencia.

3.2. Las Subdirecciones Médicas deben entregar periddicamente las Hojas de Referencia recibidas a
la Divisién de Consulta Externa, Referencia y Contrarreferencia para su registro y resguardo.

3.3 La Subdireccion de Servicios Ambulatorios a través de la Division de Consulta Externa, Referencia
y Contrarreferencia es responsable de recabar las Hojas de Referencia y realizar el registro correcto
de los datos y entregar el informe mensual de estos datos.
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Procedimiento para el registro y control de referencias en la
Consulta Externa Hoja: 3de 5

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Inicia PROCEDIMIENTO DE PRECONSULTA.
2 | Revisa Hoja de Referencia.

¢ Es candidato a Preconsulta?
Subdirecciones

Médicas (Médicos de 3 [ No: Realiza referencia o contrarreferencia, | Hoja de
la Especialidad o termina procedimiento. Referencia y
Preconsulta General) Contrarreferencia

4 | Si: Resguardan las hojas de referencia.

5 | Entregan semanalmente las hojas de referencia
a la Division de Consulta Externa, Referencia y
Contrarreferencia.

6 | Recibe hojas de referencia.

7 | Realiza registro de datos y motivos de referencia

Subdirectora de . . L.
o contrarreferencia en herramienta electrénica.

Servicios
Ambulatorios
(Jefa de Division de
Consulta Externa)

8 | Resguarda las hojas.
9 Elabora informe mensual.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE REFERENCIAS EN LA CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECCION DE SERVICIOS AMB ULATORIOS

SUBDIRECCIONES MEDICAS {MEDICOS DE LA ESPECIALIDAD O
PRECONSULTA GENERAL) {DIVISION DE CONSULTA EXTERNA)

Inicia
PROCEDIMIENTO DE
PRECOMSULTA

l 2

Revisa Hoja de
Referencia.

L&)
A
v 3
Realiza referencia o
contrarreferencia.

¢Es mandidato b
. Preconsulta?.~”
~
HH"-. ’a/
l oia e Batrenciny

l Conirarreferenca
4

Resguardan las
hojas de referencia.

- 6

. T

Entregan
semanaiments las . .
hojas de referencia p| Rechbe hOES de

P referencia.
a la Division de
Consulta Externa. d o rmrcing
l Contrarreferencs
v

Realiza registro de
datosy motives de
referencia o
contrarreferencia
en herramienta
electronic

I
Resguarda las hojas.
y

Elabora informe
mensual.

| TERMINA |

M vy
(A |

Fase
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cddigo (cuando aplique)

6.1 Manual de Organizacion Especifico

No aplica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cédigo de registro o
identificacién Gnica

7.1 Hoja de Referencias
y Contrarreferencia

3 afios

Divisién de Consulta
Externa, Referencia y
Contrarreferencia

No aplica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Referencia: Es la solicitud de evaluacién diagnéstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencién médica.

8.2 Contrarreferencia/ Resultado: Es la accién de enviar de regreso el resultado de la evaluaciéon
solicitada a un paciente, a la Unidad Médica que originalmente lo refirié, con la finalidad de

continuar su atencion.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NUmero de Revisién | Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

No aplica No aplica

No aplica

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 No aplica.
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8. PROCEDIMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 01
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8. Procedimiento de tomay procesamiento hospital
de muestras en los diferentes servicios de Hoja: 2 de 13
consulta

1. PROPOSITO

Establecer las actividades de todo el personal del Departamento de Laboratorio Clinico
involucrado en la toma y procesamiento de muestras en todos los servicios de Consulta Externa
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, para la entrega de resultandos de manera
eficiente y con calidad para apoyo diagndstico y terapéutico del paciente.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno aplica a las Subdirecciones Médicas responsables de la atencién médica del
usuario y encargado de solicitar los estudios, Subdireccion de Servicios Ambulatorios
responsable del resguardo de los resultados de laboratorio en los expedientes clinicos,
Subdirecciéon de Gestion de Calidad evalla que la atencion médica y administrativa se realice
con calidad y seguridad, Subdirecciéon de Recursos Financieros responsable del cobro de los
estudios de laboratorio y el Departamento de Laboratorio Clinico responsable del procesamiento
y entrega de resultados de las muestras.

2.2.  Anivel externo aplica al usuario que amerita realizarse algun estudio de laboratorio.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las Subdirecciones Médicas estadn conformadas por la Subdireccién de Cirugia, Subdireccion
de Pediatria, Subdireccion de Anestesia y Terapias y Subdireccién de Urgencias y Medicina.

3.2 Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar los estudios de laboratorio en la
consulta externa, mediante la solicitud de laboratorio debidamente requisitada y firmada.

3.3 Las Subdirecciones Médicas son responsables de informar al paciente que debera programar
su cita en el Laboratorio Clinico de lunes a viernes en dias habiles en un horario de 9:30 a 14:00,
asi como las condiciones apropiadas en las que debe acudir a su cita, ya que en caso contrario
de no cumplir las condiciones no se podra realizar la toma de muestra.

3.4 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de solo realizar la toma de muestra y procesar los estudios de laboratorio
gue ya cuenten con pago de cuota de recuperacién o que cuenten con una exencién de pago
parcial o total autorizada.

35 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico es responsable de realizar la toma de muestra de los pacientes de lunes a viernes en
dias habiles en un horario de 6:30 a 8:00 am, en caso de que el paciente no acude en este
horario se reprogramara su cita.

3.6 Las Subdirecciones Médicas son responsables de solicitar a la Direccion Médica él envio de
muestras a otras Instituciones de Salud, en caso de que el estudio no esté incluido en el Cuadro
Bésico de Estudios.

3.7 La Direccion de Integracion y Desarrollo Institucional a través del Departamento de Laboratorio
Clinico son responsables de instruir al paciente de la forma en como tomar las muestras en su
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domicilio, el uso del recipiente adecuado, asi como, donde debe colocar las etiquetas con codigo
de barras. En caso contrario no se recibiran las muestras.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 | Realiza PROCEDIMIENTO DE PRE | Solicitud de Estudios
CONSULTA O PROCEDIMIENTO DE | de Laboratorio
. ATENCION DE LA CONSULTA EXTERNA
Subdirectores y
Subdirectoras Médicas 2 | Solicita Estudios de Laboratorio
(Jefes y Jefas de
Division y 3 | Solicita al paciente que saque cita
Departamentos -
P nuevamente en el servicio
Médicos)
4 | Envia al paciente a que realice el pago de
los Estudios de Laboratorio
5 | Recibe la Solicitud de Laboratorio Recibo de Pago
6 | Revisa el tabulador de cuotas e indica el
costo final al paciente
Subdlre(_:tor d.e 7 | Realiza el cobro de los estudios de
Recursos Financieros laboratorio
(Area de Cajas)
8 | Entrega el recibo de pago con dos copias
9 | Envia al paciente al Laboratorio Clinico
para que programe su cita.
10 | Recibe al paciente y le solicita los recibos | Hoja de Indicaciones
y la solicitud de laboratorio del Laboratorio Clinico
11 | Registra al paciente en el Sistema, | Reporte de Resultados
anotando sus datos generales y los
estudios solicitados
12 | Asigna la cita dependiendo de su cita de
Director de Integracion seguimiento del servicio solicitante
y Desarrollo
Institucional (Jefa de 13 | Entrega al paciente la Hoja de Indicaciones
Departamento de del Laboratorio Clinico
Laboratorio Clinico)
14 | Recibe al paciente el dia de su toma de
muestra
15 | Verifica que el paciente se encuentre
citado
16 | Revisa las muestras que el paciente trae

de su domicilio, en caso de que aplique
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¢Las muestras cumplen los criterios
necesarios?

17 | No: Devuelve las muestras al paciente y
reprograma la cita del paciente, termina
procedimiento

18 | Si: Recibe las muestras y le indica al
paciente que espere su turno para la toma
del resto de las muestras.

19 | Coloca las Etiquetas en los recipientes
necesarios

20 | Realiza la Toma de muestra

. e 21 | Verifica la Calidad de la Muestra
Director de Integracién

y Desarrollo
Institucional (Jefa de
Departamento de
Laboratorio
Clinico)Médicos)

¢La muestra cumple todos los criterios?
22 | No: Notifica al paciente para reprogramar
Su cita y tomar nuevamente la muestra,
termina procedimiento

23 | Si: Prepara la muestra

24 | Procesa la muestra

25 | Valida resultados

26 | Realiza Reporte de Resultados junto
valores de referencia

27 | Carga el reporte final a la base de datos

28 | Entrega los resultados al paciente en la
fecha establecida

TERMINA
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MEDICAS (JEFAS Y JEFES DE DIVISIONY | INSTITUCIONAL {JEFA DE DEPARTAMENTO DE FINANCIEROS (AREA DE
DEPARTAMENTOS MEDICOS) LABORATORIO CLINICO)
CAJAS)
(=)
1
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Y 3
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Laboratorio
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Revizs el zbulador
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v 7
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pago con dos copias
Hecbo de
pago
10 9
Recibe 3l paciente y Envia 3l paciente 3l
le solicita los recibos| Laboratorio Clinico
yla solictudde | pars que programe
Isboratorio sucts
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA
. SUBDIRECTOR DE
SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS DIRECTOR DE INTEGRACION Y DESARROLLO RECURSOS
MEDICAS (JEFAS Y JEFES DEDIVISIONY | INSTITUCIONAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE FINANCIEROS ( AREA DE
DEPARTAMENTOS MEDICOS) LABORATORIO CLiNICO) CAJAS)

Recibe al paciente el
dia de su toma de
muestra.

v _ 15

Verificaque el
paciente ze
encuentre ctado

v 1

Reviza las muestras
que el paciente trae
de su domicilio, en
de que aplique

17
Devuelve las
muestras 3l
paciente y
reprograma [z ota
del padiente.

Recibe Ias muestras
y le indica al
paciente que espera
sutumopara la
toma del resto de
I3z muestras,
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PROCESAMIENTO DE TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS EN LA CONSULTA EXTERNA

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORAS
MEDICAS (JEFAS Y JEFES DEDIVISION Y
DEPARTAMENTOS MEDICOS)

DIRECTOR DE INTEGRACION Y DESARROLLO
INSTITUCIONAL (JEFA DE DEPARTAMENTO DE

LABORATORIO CLINICO)

SUBDIRECTOR DE

RECURSOS
FINANCIEROS (AREA DE
CAJAS)

Fase

Coloca las Etiquetas
en los recipientes
necesarios

Realizs Toma de
muestra

v 21

Verifica 1a Calidad
Ce la Muestra

2

Notifics 31 paciente
Pars reprogramar
U Cits y tomar
nuevamente la
muestrs
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.} Eara la Organizacion y Funcionamiento de los Laboratorios NOM-007-SSA3-2011
Clinicos
6.2 Manual de Politicas Generales para el Funcionamiento de las .
L No aplica
Jefaturas de Division y de Departamento
6.3 Manual de Calidad del Departamento de Laboratorio Clinico del MC-JD-01
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
6.4 Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Departamento de No aplica
Laboratorio Clinico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” P
6.5 Derechos de los Pacientes No aplica
7. REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
Registros ., . e,
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Departamento de .
7.1 Solicitud de Estudios 6 meses P e No aplica
Laboratorio Clinico
7.2 Reporte de Departamento de ,
resultados de estudios 6 meses Laboratorio Clinico No aplica
Departamento de .
7.3 Informe estadistico 12 meses P . - No aplica
Laboratorio Clinico

8.
8.1
8.2

8.3

8.4

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
Calidad: Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
Caracteristica: Rasgo diferenciador

Cdédigo de barras: Es un cédigo basado en la representacion mediante un conjunto de lineas
verticales de distinto grosor y espaciado que en su conjunto contienen una determinada
informacion. De este modo, el codigo de barras permite reconocer rapidamente a un articulo en
un punto de la cadena logistica y asi poder realizar inventario, o consultar sus caracteristicas
asociadas. En el laboratorio se usa para identificar a los pacientes y los estudios solicitados por
el médico, para que estos Ultimos puedan ser reconocidos por los lectores de los analizadores.

Cuadro Basico de Estudios de Urgencias del Laboratorio Clinico: Conjunto de estudios que
se procesan en el Laboratorio Clinico, durante las 24 horas, los 365 dias del afio.
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8.5 Estacién de trabajo: En unared de computadoras, una estacién de trabajo es una computadora
gue facilita a los usuarios el acceso a los servidores y periféricos de la red. A diferencia de una
computadora aislada, tiene una tarjeta de red y esta fisicamente conectada por medio de cables
u otros medios no guiados con los servidores.

8.6 Etiqueta: Marca, sefial que se coloca en algo para su identificacién

8.8 Paciente critico: Es aquel que presenta cambios agudos en los parametros fisiolégicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero que tiene evidentes posibilidades de
recuperacion

8.7 Valor de referencia: Es el valor mas probable derivado de un conjunto de resultados obtenidos
con el método de referencia.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Ndmero de Revision Fecha de la Descripcion del cambio
actualizacion
e Se actualiza el formato
e Se actualiza el proposito, alcance vy
1 10/Septiembre/2018 politicas y lineamientos. o

e Se reestructura el procedimiento
respaldado con el nuevo contrato de
laboratorio.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Solicitud de Laboratorio
10.2 Hoja de Indicaciones del Laboratorio Clinico
10.3 Reporte de Resultados
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10.1 SOLICITUD DE LABORATORIO
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
. LABORATORIO CLINICO
hosp”’o' SOLICITUD DE ESTUDIOS
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No. DE REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: Fre M
NOMBRE DEL MEDICO:
SERVICIO SOLICITANTE: TURNO: M A N
DIAGNOSTICO: C.EXTERNA.__HOSPITALIZACION: URGENCIAS. CAMA
NO UTILIZAR PAPEL CARBON EN LA ELABORACION DE ESTA SOLICITUD. GRACIAS.
HEMATOLOGIA _D 1523 | DEPURACION DE CREATININA ORINA 24 HORAS
| 0 | 1555 | S50OMETRIA HEMATICA | O | 170 cssrarmiac
| ) | 1604 | RECUENTO DE RETICULOCITDS |_[J | 1500 | ACIDO URICO EN ORMA DE 24 HORAS
| O | 155¢ | ESTUDIO DE FLASMODIIM | O | 1513 | sUN EN ORMNA DE 24 HORAS
| [ ] 1638 | VELOCIAD DE SEDIMENTACION GLOBLRAR |_[] | 1534 | SLECTROLITOS EN ORINA 24 HORAS (Na. K. CI)
| O | 1535 | E0SINOFILOS EN MOCD NASAL | O | 1731 | CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS
[] | 1753 | PROCALCITONINA |_0) | 1543 | FGSFORO EN DRSNADE 24 HORAS
HEMOSTASIA [0 | 1730 | MAGNESID EN ORMNA DE 24 HORAS
| O)_| 1607 | TiEMPO DE PROTROMBINA |_[] | 505 | AMEASA EN ORINADE 24 HORAS
0 | 1508 | NEMFO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL [0 | 1502 | ALECMINAEN ORINA DE 24 HORAS
% 1608 | TIEMPO DE TRONSINA | 0 | 1615 | MecROALSUMINA EN DRINA DE 24 HORAS
1516 | ANTITROMEINA I [ | 1563 | siLRRUBINA TOTAL
:E_i 1584 | FIBRINOGEND | 0 | 1564 | siLiRRUBINA DIRECTA
0 | 1522 | niMeRO D [J | 1602 | PROTENAS TOTALES
:_fi 1682 | PROTEINAS __ﬁ 1503 | ALBUMINA
| O | 162 [ PrOTEINAC CLOT | O | ssafar
1680 | ANTICUAGULANTE LUPICO TAMIZAJE __D 155¢ | AST
ﬁ 1661 | ANTICOAGULANTE LUPICO CONFIRMATORIO =N =S EE
| 0 | 1677 | FACTOR DE VON WILLESRAND | [J | 1585 | FOSFATASAALCALINA
_D 1670 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vil _g 1576 | LoM
O | 1571 | CUANTIFICACION DE FACTOR Vil | O | rss2 ] Ameasa
BI0QUIMICA [ O [risfoensa
| O [ 152 [ GLucosa | O | re5a | amonio
| 0 | 1600 | suw | O | 1smafex
0O | 1572 | creaTining O | v57¢| cxms
___g 1636 | ACDO URICO |0 | 1617 | wocLoaina
0O | 1s0s | sooio 0O | 31 | TRoPON®NA
__l 1648 | POTASIO j 1522 | CNETICA DE HERRD
O | 1570 | cLORURG [0 | 1541 | FERRTINA
O [ |caco 'O | 1611 | TRANSFERRINA
0] | 152 | FosFoRD "0 |50 [ ArrTosLoENA
"0 [ 1558 | macnEzI0 O | 54z | FoLatos
03 | 1571 | COLESTEROL TOTAL :U 1634 | ViTAMINA B12
:__g 1524 | COLESTEROL HDL j 1643 | PREALBUMINA
| O | 1530 | TRIGLICERIDOS | 0 | 1581 [ EXAMEN GENERAL DE ORMNA
O | 1517 | APOLIPOPROTEINAA [0 | 1785 | PEPTIDO NATRIURETICO T#0 B (BNF)
j 1518 | APOLIPOPROTEINA B ("0 | 7601 | PROTENAC REACTIAA
O | 155¢ | HEMOGLOBINA GLICOSLADA
'O |55 [ clucosaPosPRanoRL
| O | 1701 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 2 HORAS
| [ ] 1500 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 3 HORAS
[0 | 1546 | CURVA DE TOLERANCIAA LA GLUCOSA 5 HORAS
[ 0 |70 [Tz meTasoLIco
O | 15%0 | nsuena
| ) | 1525 | CREATININA EN CRIRA
[ | 1526 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
06-01-0054

LICENCIA SANITARIA 1014002573
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10.2 HOJA DE INDICACIONES DE LABORATORIO CLINICO
I ey HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
P Calzada de Tlalpan 4800 Col.Seccion XVI, C.P.14080
e Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.
R o Laboratorio de Analisis Clinicos 24080065
o FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS:
NOMBRE CASTILLO VALLE, CIRA CARMEN FECHA DE CITA: 24 de agosto de 2018
FECHA DE NAC 14/07/1960 SEXO F
SERVICIO C.Urclogia EDAD: 58 afios
No. DE REGISTRO: 765879 FOLIO: 24080085
DIAGNOSTICO: . RECIBO. B 383671
MEDICO: FERNANDEZ CAMA:

FAVOR DE PRESENTARSE DE 6:30am A 7:30 am
** IMPORTANTE **

** LOS PACIENTES MENORES DE EDAD, DISCAPACITADOS O DE LA 3a EDAD, DEBEN PRESENTARSE
CON UN FAMILIAR

*** ESTA ES SU FICHA PARA RECOGER RESULTADOS ***
** LOS PACIENTES RECOGERAN SUS RESULTADOS, UN DIA ANTES O EL
MISMO DIA DE SU CITA CON EL MEDICO, EN EL AREA DE TOMA DE MUESTRAS,
DE LA TORRE DE ESPECIALIDADES, DE LUNES A VIERNES DE 8:00 A 13:00 HRS.

** POR SEGURIDAD E HIGIENE LE SUPLICAMOS NO TIRAh EL ALGODON AL PISO, FAVOR DE DEPOSITARLO EN UN BOTE DE
BASURA

Perfiles

LBJE(I)“CEJS!IAV roiEMATICA, HEMOGLOBINA GLICOSILADA, EXAMEN GENERAL DE ORINA, SEDIMENTO URINARIO,

Pruebas

Glucosa, BUN, Urea (Calculada), Creatinina, Acido urico
Indicaciones

Sin tomar alimentos por fa mafiana (Sin desayunar). Tener por lo menos B horas de ayuno.
Recolectar la primera orina de la mafiana.

En caso de estar menstruando no recolectar muestra.

Sin tratamiento con antibiético 8 dias antes de la cita

Reclen bafiado

Segquir indicaciones del Laboratorio
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10.3 REPORTE DE RESULTADOS

HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
Calzada de Tlalpan 4800 Col.Seccién XVI, C.P.14080
24080008

Tel: 40 00 30 00 ext. 3243 México D.F.

N W T Laboratorio de Analisis Clinicos
S
FECHA Y HORA DE RECEPCION DE MUESTRAS: 24-80-2018 6:41:24

NOMBRE: VILLA AVILA, MARIA FECHA DE CITA: 24 de agosto de 2018
FECHA DE NAC:  08/01/1943 SEXO: F
SERVICIO C.Neurclogia EDAD: 70 afics
No. DE REGISTRO: 743382 FOLIO: 24080008
DIAGNOSTICO:  EPILEPSIA/DMWHTA RECIBO: B 383850
MEDICO: JUAN PABLO VENZOR CAMA.

Copla de Laboratorio
ESTUDIO RESULT. UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucocitos (WBC) 8.4 10°3/uL 40 - 120
Neutréfilos % 43.50 % 39.00 - 89.00
Linfocitos % 48.10 % 11.00 - 54.00
Monocitos % 7.30 % 1.00 - 14.00
Eosindfilos % " 0.80 100 GB. 300 - 600
Basdfilos % * 0.30 % 1.00 - 200
Neutrdfilos # 3.70 10°3/uL 18 - 7.70
Linfocitos # * 410 103l 000 - 080
Monocitos # 0.60 1073/l 000 - 080
Eosindfilos # * 0.10 1073/l 020 - 045
Basofilos # * 0.00 103/l 002 - 0.10
Eritrocitos 427 1076/l 410 - 530
Hemogiobina 13.70 g/dL 1200 - 15.00
Hematocrito " 40.90 % 4200 - 48.00
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 95.80 fiL 83.00 - 100.00
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 32.00 pa 27.70 - 34.00
Conc. de Hgb Corpuscular Media (MCHC) 3340 g/dl 3200 - 3450
Ancho de Distrib. Eritroc (RDW) 1220 % 1150 - 1420
Plaquetas (PLT) 264. 1073/l 150. - 450.
Volumen Plaguetar Medio (MPV) 7.80 L 7.40 - 1040
Férmula Roja
Eritroblastos# 0.00 1073/l
Eritroblastos% 0.00 %
Resultad isados y validados por: Q.B.P. Tiburcio Garcia Duran 24008718 7:25

BIOQUIMICA

ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
Glucosa ** 128 mg/dL 70 - 105
BUN 12.1 mg/dL 80 - 200
Urea (Caiculada) 26 mg/dL 10 - 80
Creatinina 0.68 mg/dL 0.40 - 1.00
Acido urico " 24 mg/dL 26 - 80
Potasio 486 mEg/L 36 - 51
Colesterol 95 mg/dL 0 - 200
Colesterol de Alta Densidad HDL-C 40 mg/dL 35 - 85
Colesterol de Baja Densidad LDL 36 mg/dL 10 - 130
Triglicéridos 96 mg/dL 40 - 150
Bilirrubina Total 0.59 mg/dL 0.10 - 1.00
Bilirrubina Directa 0.13 mg/dL 0.10 - 025
Bilirrubina Indirecta 0.46 mg/dL 020 - 080
Albumina 3.76 o/dL 350 - 480
Alanino Amino Transferasa (ALT/TGP) 14 UL 7 - 35
Aspartato Amino Transferasa (AST/TGO) 21 L 15 - 41
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Paaina 1/2
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PROPOSITO

Establecer los mecanismos para la programacién y elaboracion de estudios radiolégicos y de
imagenologia especializada, requeridos por el area médica, para determinar un diagndstico
adecuado, asi como para la evaluacion del pronéstico de la enfermedad y de su respuesta
terapéutica.

2. ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Divisibn de Radiologia e Imagen,
coordina la programacion y elaboracion de estudios radiolégicos y de imagen, la Direccion
de Integracion y Desarrollo Institucional, supervisa las actividades de la Division, la
Subdireccién de Recursos Financieros, realiza los cobros para la elaboracion de los
estudios y la Direccién Médica, emite las instrucciones para la realizacion de los estudios.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todos los pacientes que acuden a
realizarse estudios de radiologia e imagen.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

La Subdireccion de Cirugia a través de sus Divisiones Quirlrgicas, es responsable de
requisitar debidamente la solicitud por escrito de los estudios radioldgicos y/o de imagen
gue requiera el paciente a través del Sistema Digital (SIGHO)

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Divisién de Radiologia
e Imagen, programara a través del modulo de recepcion, las citas de acuerdo a la
capacidad operativa y fecha de consulta subsecuente.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Divisién de Radiologia
e Imagen, es responsable de dar prioridad en la realizacién de estudios radiol6gicos y/o de
imagen a los pacientes derivados de urgencias.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen, atenderd previa comprobacién del pago de cuota de recuperacién, segun
clasificaciébn socioecondémica, exceptuando los exentos de pago autorizados por la
Direccion General del Hospital.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Divisién de Radiologia
e Imagen debera indicar al paciente que el dia de su cita el paciente debera presentarse a
la hora que se le citd, en las condiciones apropiadas segun el estudio programado, en
caso contrario debera programar nuevamente una cita para que sea atendido.

La Direccién de Integracion y Desarrollo Institucional a través de la Division de Radiologia
e Imagen revisara todos los resultados e iméagenes en el Sistema RIS-PACS.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable L Descripcién de Actividades SEEIENL @
Act. anexo
1 | Elabora solicitud de estudios al paciente para | Solicitud de
Directora Médica respaldar diagnéstico llenando el formato | estudios
(Areas médicas) correspondiente.
2 Recibe solicitud y verifica que sea debidamente
Director de requisitada.
Integracién y Procede
Desarrollo ) . ! L
Institucional 3 No: Ingilca que pase al area meédica para
(Jefa de Division correccién de solicitud de estudios, regresa a la
de Radiologia e actividad 1.
Imagen) 4 Si: Envia al paciente a la caja a pagar.
Subdirector de 5 | Recibe pago en la caja general y emite el recibo | Recibo de pago
Recursos en o/lasi como ticket de pago.
Financieros
6 | Verifica pago de los estudios y programa cita de | Agenda
acuerdo a la capacidad operativa, indicando dia, | electrénica
hora y condiciones en las que se debera
presentar el paciente para realizar el estudio
programado.
Director de 7 Recibe al paciente el dia de su cita, y verifica si
Integracion y se presenta en las condiciones apropiadas para
Desarrollo el estudio.
Institucional Procede
(Jefa de Division de . . o
Radiologia e 8 No: Programa nueva cita, regresa a actividad 6.
Imagen) 9 | Si: Registra al paciente y le indica el
procedimiento a seguir para realizar el estudio.
10 | Realiza estudio e indica al paciente que las

imagenes y el resultado seran enviados al
Sistema PACS para su archivo y visualizacion.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA PROGRAMAR Y ELABORAR ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE IMAGENOLOGIA

Director de Integracion y Desarrollo Institucional

DirechriMedica Subdirector de Recursos Financieros

(Areas médicas) (Jefa de Division de Radiologia e Imagen)
2
1

Recibe solicitud y
N verifica que sea

Eladl?ora solicitud C|'§ > debidamente
estu, LS [l (TRl EF requisitada
diagndstico.

Solicitud de _ 3
estudios

Indica que pase al area
No—»| médica para correccion
dessolicitud de estudios

S?y 4 5

Recibe pago en la caja
Envia al pacientea la

general y emite el
caja a pagar recibo en o/1asi como
ticket de pago.

Recibo de pago

P 7

Verifica pago y

programa cita,
indicando dia, horay
condiciones en las que
se debera presentar el
paciente

IE

Recibe al paciente el
dia de su cita, y verifica
si se presenta en las
condiciones apropiadas
para el estudio.

Programa nueva cita

Registra al pacientey le

indica el procedimiento

a seguir para realizar el
estudio.

‘ 10

Realiza estudio eindica
que las imagenes y el
resultado seran
enviados al Sistema
para su archivo y
visualizacion.

TERMINA

Fase
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cdédigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion Especifico No Aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros .7 : N e s
conservacion conservarlo identificacion Unica
Direccion de Integracién y
o ) Desarrollo Institucional ) _
7.1 Solicitud de estudios 3 meses L . . Fechay tipo de estudio
(Division de Radiologia e
Imagen)
Subdireccién de Recursos
_ Financieros :
7.2 Recibo de pago 5 afios Ndmero de recibo
(Departamento de
Tesoreria)

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Consentimiento Informado. - Hoja que contiene la explicacion del procedimiento a
realizar y los riesgos que implica el medio de contraste intravenoso.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fechade la

NUmero de Revision - .,
actualizacion

Descripcion del cambio

1 13 Septiembre 2018 e Actualizacién de formato

10. ANEXOS DEL PRODECIMIENTO

10.1  Solicitud de Estudios
10.2  Recibo de pago
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10.1 SOLICITUD DE ESTUDIOS
HOSPITAL GENERAL FECHA DE NACIWIENTO
ea “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
SOLICITUD DE ESTUDIOS
h OSpifOl RADIOLOGIA E IMAGEN NOMERO OE EPEDIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNG MATERNO NOMBRE (S| ._EDAD No. DE CAMA
AREA SERVICIO SEXO
(@] (@) () O wse. O e O
CE HOSP, URG EXTERNO
ESTUDIO SOLICITADO (MARCAR CLAVE AL REVERSO) URGENTE
s O w O

DATOS CLINICOS E IMPRESION DIAGNOSTICA

*EN CASO DE QUE EL ESTUDIO SOLICITADD SEA TOMOGRAFIA CONTRASTE ENDOVENCSO, ANOTAR EL VALOR DE CREATININA (WGENCIA DEL ESTUDIO. DOS
MESES)

FECHA Y HORA DE SOLICITUD MEDICO SOLICITANTE F IC)
DIA MES ARD NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
HORA:

OBSERVACIONES POR RADIOLOG!A E IMAGEN

INDICACIONES AL PACIENTE

06010000 LICENCIA SANITARIA: 1014004673
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10.2 RECIBO DE PAGO
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10. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION ESTADISTICA POR PARTE DE LAS DIFERENTES AREAS DE ATENCION
MEDICA
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2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Establecer las actividades para la integracién, validacion, el procesamiento y el andlisis de la
informacion de las areas de atencion médica del hospital y su posterior envio para generar informes
e indicadores oportunamente, para facilitar la toma de decisiones estratégicas en la institucion.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Médica, y la Direccién de Integracion y
Desarrollo Institucional las cuales son responsables de la coordinacién del envio de la informacion de
las Subdirecciones, Divisiones y Departamentos a su cargo. Las Subdirecciones adscritas a estas
direcciones son encargadas de enviar la informacion derivada de la atencion médica de las areas a
su cargo en los tiempos y formatos establecidos, la Subdireccion de Planeacion es responsable de
recolectar la informacion enviada.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a la Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Acceso
a la informacion (INAI), responsable de enviar los criterios necesarios para la informacion estadistica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Direccion Médica y de Integracion y Desarrollo Institucional son responsables de coordinar que la
informacion estadistica que se genera en las areas a su cargo, sea entregada puntualmente.

Las Subdirecciones son responsables de la informacion que generan las areas a su cargo.

Las Subdirecciones son responsables de garantizar que la informacién enviada a la Subdireccién de

Planeacién esta respaldada en documentos oficiales y que sea valida exacta, completa y
consistente.

La Subdireccion de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos
(semanal, mensual, trimestral, semestral o anual).

Las Subdirecciones Médicas son responsables de garantizar que la informacion enviada a la
Subdireccién de Planeacion esta respaldada en documentos oficiales.

Las Subdirecciones Médicas son responsables de concentrar y enviar la informacion diaria derivada
de la atencion médica en la Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacién, la cual se recibira al dia
habil siguiente, antes de las 10:00 horas.

parte de las diferentes areas de atencién médica Hoja: 2 de 12
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3.7 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de
establecer el periodo de cierre de la informacion, mismo que sera informado por oficio a las
subdirecciones que generan informacion para que informen a las areas a su cargo.

3.8 Las Subdirecciones son responsables de concentrar y enviar la informacién mensual derivada de
toda la atencidn clinica que generan las areas a su cargo no mencionadas en el punto 3.6, en los dos
primeros dias habiles del mes en el formato establecido por la normativa interna y/o externa del
hospital, acompafada del soporte en electronico (base de datos) y un oficio firmado donde reporte la
cifra final al cierre del periodo respectivo. Las cifras recibidas antes de las 10:00 horas, seran las que
se tomen en cuenta para la integracion del informe mensual.

3.9 La informacién que se entregue de forma extemporanea no sera contabilizada para la productividad
del servicio y serd devuelta por oficio con copia a la Direccidon correspondiente para tomar las
medidas pertinentes.

3.9 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica notificard de forma oficial a
las Subdirecciones generadoras de informacion si existen cambios en las fechas de entrega
establecidas, asi como en los mecanismos y métodos de entrega de la informacion.

3.10 La Subdireccién de Planeacién a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de elaborar
los informes requeridos y enviarlos a las instancias correspondientes en los periodos establecidos.

3.11 La Subdireccion de Planeacion a través de la Divisién de Bioestadistica es responsable de utilizar la
Plataforma “Sistema Nacional de Informacion Basica en Materia de Salud”, en caso de que la
plataforma no esté disponible se utilizaran las siguientes: “Subsistema Automatizado de Urgencias
Médicas, Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, Sistema de Informacién en Salud y
Sistema de Lesiones” o las que las autoridades pertinentes determinen para carga de informacion.

3.12 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de solicitar al
Departamento de Informética el respaldo mensual de la informaciéon generada y entregada, para la
generacion de los informes bioestadisticos.

3.13 La Subdireccién de Planeacion a través de la Division de Bioestadistica es responsable de enviar al
Departamento de Informacién de Control de Gestion el informe bioestadisticos final.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Act. Descripcién de la Actividad Documento o Anexo
1 Genera informacion relativa de su . .
productividad en las distintas areas en el | Archivo  electronico ~ de
electronico establecido en la normativa | hospitalizacion, urgencias
interna o externa institucional para ese | Y Consulta externa
i fin.
gﬂgg::gg;g:gg I\\(/IédicaS Archivo en Electronico de
) i Sy Certificados de Defuncién
Direccion de Integracion y c . inf 6n diari
Desarrollo Institucional. oncentra la Iinformacion diariamente y .
o 2 valida que sea exacta, completa, | Oficio de entrega
(Jefes y Jefas de Division y consistente y correspondiente al periodo
Departamento) reportado por cada area de adscripcion
en un archivo electrénico de Excel.
3 Envia a la Subdireccion correspondiente
para su revision
4 Recibe y revisa la informacion generada | Archivo — electronico  de
por las divisiones y departamentos a su | Nospitalizacion, urgencias
cargo. y Consulta externa
Archivo en Electronico de
¢la informacion cumple todos los | Certificados de Defuncion
_ criterios? -
Subdirectores Y Oficio de entrega
Subdirectoras Médicas y de
la Direccion de Integraciony | 5 No: Envia al area correspondiente para
6 Si: Concentra la Informacién recibida por
las diferentes areas a su cargo
7 Envia la informacion de las areas
respecto a la Atencion Médica.
8 Recibe la informacién de las areas de _ o
atencion médica Informe de Bioestadistica
Final
Subdirector de Planeacion ] . . o
L Valida la informacion recibida
(Jefa de Division de 9
Bioestadistica)
¢La Informacion cumple?
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10 No: Reenvia la informacion a la
Subdireccién correspondiente para su
correccion, regresa a la actividad 5.

11 . . . L
Si: Asigna o reasigna el coédigo, de
acuerdo con las clasificaciones
correspondientes.

12 Concentra la informacién en la base de
datos dependiendo el &rea de atencion.

13 . , .

Genera el archivo electronico de acuerdo
con la normativa externa y dependiendo
el area de atencién.

14

Carga la informacion en la Plataforma
electrénica de DGIS

¢ DGIS acepta la Informacién?

No: Devuelve la informacién al é&rea
15 correspondiente  para su correccion.
Regresa a la actividad 1

Si: Completa la carga de la informacion

16 en la plataforma

17 Elabora informes estadisticos para envié
a las Subdirecciones Médicas

18

Publica la informacion estadistica
trimestralmente.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Fase

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATENCION MEDICA

SUBDIRECTOR DE PLA'NEACl(‘)N (JEFA
DE BIOESTADISTICA)

SUBDIRECTORES Y SUBDIRECTORES

MEDICAS

DIRECCION DE INTEGRACION Y DESARROLLO
INSTITUCIONAL: SUBDIRECTORES Y
SUBDIRECTORAS

Recbe iz
i ion de las

relstiva de su
procductividad en laz  |—
distintas 3reas 3 su

Concentrs iz
informacion diariamente
y valica que ze3 exacta,
consistente y
correspondiente 3l
periodo 2 reportar

s

Enviaala

Envia 3l area

para
U revision

Pars su correccion.

ireaz de atencion

Vaidsla
informacion
recibida

Reenvizala
correspondiente
Ppara su correccion
5 1
Asigna o reazsigna el
codigo, de scuerdo
con laz

clasificaciones
correspondientes.

v

Concentra iz
informacionen Is
baze de datos
cependiendo el

Q)
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION, RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENTES

AREAS DE ATENCION MEDICA
- DIRECCION DE INTEGRACION Y
SUBDIRECTOR DE PLANEACION (JEFA DE SUBDIRECTORES Y INSTITUCIONAL:
BIOESTADISTICA) SUBDIRECTORES MEDICAS SUODMECIORES ¥ SUDDMELTURAS
MEDICAS
2
13
Genera el archivo
electronico de
acuerdo con fa
normativa externa y
dependiendo el

area de atencion.

Cazala
informacion enfa

electronica de DGIS

15

Devuelve iz
Informacion 3l ares

Complets |z carga
de I informacion en
Iz plataforma

v 1
Elabors informes
estadisticos pars

envio s las
Subdirecciones
Med
* 18
Publicz iz
informzcion
estadistica
trimestraimente

Fase

para su correccion.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Servicios Ambulatorios g eG Rev. 01

SALUD 10. Procedimiento para la recepcion, recoleccion y

hospital
procesamiento de informacién estadistica por ]
parte de las diferentes areas de atencién médica Hoja: 8 de 12
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cddigo (cuando aplique)
Manual de Organizacién Funcional No aplica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas No aplica
relacionados con la Salud
Clasificacion de Procedimientos No aplica
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cddigo de registro o
Registros .7 : it gt
conservacion conservarlo identificacion Gnica
Archivo Electrénico de Excel 3 aflos Division de Bioestadistica Mes, Afo y Servicio
Informe Estadistico de las o L . L ~ -
Actividades del Médico 3 afios Division de Bioestadistica Mes, Afio y Servicio

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Dias de estancia: numero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacién hasta su egreso.

8.2 Egreso hospitalario: evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curacién, mejoria, traslado a otra unidad
hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos intraservicios

8.3 Fehaciente: Que hace fe, fidedigno.

8.4 Estadistica: Es una rama de la matematica que se refiere a la recoleccién, analisis e interpretacion de los
datos obtenidos en un estudio. Es aplicable a una amplia variedad de disciplinas, desde la fisica hasta las
ciencias sociales, ciencias de la salud como la Psicologia y la medicina.

8.5 Informacién diaria: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. a las 23:59 hrs. del dia natural a reportar, la
productividad se cierra con la informacion enviada hasta las 10 hrs. del primer dia del siguiente mes
estadistico.

8.6 Informacién mensual: Corresponde al periodo de las 00:00 hrs. Del primer dia natural del mes a las

23:59 horas del ultimo dia natural del mes.
8.7 Morbilidad: Numero Proporcional de personas que enferman en poblacion y tiempo determinados.

8.8 Defuncion/muerte: A la extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después del nacimiento vivo.
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9. CAMBIOS DE VERSION DEL PROCEDIMIENTO
Numero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

Actualizacion del Formato, se conjuntan el

procedimiento 1, 2 y 3 del Manual de Procedimientos,
01 04/03/2019 Se cambian politicas de entrega de Informacién y se
agregan anexos.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Captura de pantalla Registro Diario de pacientes de consulta externa
10.2 Captura de pantalla Sistema de Registro de pacientes en el area de Urgencias
10.3 Ejemplo de base de Excel para hospitalizacion.
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10.1 CAPTURA DE PANTALLA REGISTRO DIARIO DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez"

viernes, 24 de junio de 2016

Fedha de Consult
]
I No, Exped ecboe de page o de Con a
~ 0 1}
allido paterno pellido materno Nombre|s axo AFios Meses
clo llane Lnoda los 0o
¥ w O migrante M oiseanacita e =
c=tado ode Sgacia Derachohabiencia
Eliy e CIE10 wida ]
-
Hagndstico (CIE10)
Av, Calzada de Tlalpan 4800, Tlalpan, Seccign XV, 14080 Ciudad de Maxico, D.F. Teléfono: 01 55 4000 3000
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10.2 CAPTURA DE PANTALLA SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

Login

HosPiTAL GENERAL
Dik. MANUEL GEA GONZALEZ

SALUD

AL SALLUD

04/03/2019 02:19:08 p. m
Usuario: "

Contrasena:

Salirde la

Ingresar

aplicacion
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10.3 EJEMPLO DE BASE DE EXCEL PARA HOSPITALIZACION.
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