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I. PRESENTACION

Las acciones de la presente administracidn se enfocan hacia un nueve proceso de libertades de Reforma de Estade
del Estado de México, pensada inicialmente para la seguridad y |a justicia, la participacién de las organizaciones
civiles, la rendicion de cuentas y la transparencia plblica, |a estabilizacion y la apertura econdmica, con una inversion
dirigida a la productividad y el empleg, el financiamiento para el desarrollo, y una politica social compensatoria dirigida
a la sustentabilidad y el largo plazo.

El cumplimiento de estas acciones requiere de una reforma administrativa que propicie Ja autecorreccién
gubernamental, revise las formas de organizacién € introduzca nuevos procedimientos de coordinacian,
presupuestacion y programacion, asi come mecanismos de seguimiento, evaluacion y rendicién de cuentas; una
reforma de peliticas publicas gue reasigne funciones y responsabilidades de las unidades administrativas, con el fin
de depurar el sector publico, evitar la duplicidad y la dispersidn de aclividades y recursosy y se supervisen los
programas gubemamentales. : .

Asi la gran reforma mexiquense, a reserva de alcanzar sus respectivos consenses, tiempos y mecanismos de
aplicacién, tiene cinco niveles, entre eilos, el referente a Reformas de Goblernp que considera fusiones
administrativas, desregulaciones, eliminacién de tramites, innovaciones y actuaciones con base en politicas plblicas,
el redisefio del ejercicio publico, la coordinacidn intergubernamental, y la modernizacién administrativa, acciones
basicas para hacer congruentes los planes y programas del ias dependencias y organismos auxiliares del gobierno
estatal con et Plan de Desarrolle de! Estado de Mexico 2005-2011.

En este contexto, la Umdad de Modernizacion Administrativa del Instituto de Saiud del Estado de México elaboré el
presente “Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en tas
Unidades Maédicas del Primer Nivel de Atencién del Instituto de Salud del Estado de México” como un
instrumento administrativo para agilizar y facilitar jas acciones del personal involucrado en la prestacion de los
servicios de salud en el primer nivel de atencién, gue propicie la calidad y calidez en |a atencion a la poblacion
abierta.

El manual en cuestion permitira precisar {as funcienes, deslindar responsabilidades, evitar duplicidades, detectar
omisiones, contar con un media de informacion y, en general, mejorar la productividad de las unidades medicas y
elevar la calidad de los servicios que ofrecen. El documento contiene un objetivo, las normas que indican su marco de
actuacién, la descripeion de los proceses y su representacién mediante diagramas de flujo gque exponen de manera
esquematica los pasos a seguir para su realizacion, asi como los formatos que se utilizan para concentrar la
informacion que se genere con sus respectivos instructivos de llenado para requisitarlos en forma adecuada.

. BASE LEGAL

1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Diarie Oficlal de la Federacion, 5 de febrero de 1917, reformas y adicicnes.
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2. Constitucién Politica del Estade Libre y Soberano de México.
Gaceta del Gobierno, 10, 14 y 17 de noviembre de 1917, reformas y adiciones.

3. Ley General de Salud.
Diario Oficial de la Federacion, 7 de febrerc de 1984, reformas y adiciones.

4, Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
Diario Oficial de la Federacion, 29 de diciembre de 1876, reformas y adiciones.

5. Ley Orgénica de la Administracién Pdblica del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 17 de septiembre de 1981, reformas y adiciones,

6. Ley para la Coordinacidn y Control de Organismos Auxiliares del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 24 de 1983, reformas y adiciones.

7. Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.
Gaceta del Gobierno, 11 de septiembre de 1990, reformas y adiciones.

8. Ley de Transparencia y Accese a la Informacidn Publica del Estado de México
Gaceta del Gobierno, 30 de abril de 2004.

9. Codigo Administrativo dei Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

10. Reglamento de |la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencién Médica
Diario Oficial, 29 de abril de 1986,

11. Reglamento de Salud del Estado de México
Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas.

12. Acuerdo No. 78, relativo a la aplicacion, instrumentacion y actualizacidn del Manual de Referencia y

Contrarreferencia de Pacientes y envio de muestras y especimenes.
Diario Oficiai de la Federacidn, 5 de septiembre de 1988.

13. Norma Oficiat Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de |la mujer durante el embaraze, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

14. Norma Oficial Mexicana NOM-020-S5A2-1994, para la prestacion de servicios de atencidn médica en
unidades mbviles tipo ambulancia.

15. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998, del expediente clinico.
186. Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para |a atencion de la salud del nifto.

. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
GENERAL:

Favorecer la atencién médica oportuna integral y de calidad en las unidades médicas del Instituto de Salud del Estado
de México, mediante el adecuade y &gil flujo de pacientes referidos y contrarreferidos entre los diferentes niveles de
atencién.

ESPECIFICOS:

Homoelegar fos mecanismos de operacidn del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en las unidades meédicas del
Instituto de Salud del Estado de México.

Facilitar el traslado de pacientes con urgencia médica entre las unidades médicas del primer nivel y e segundo nivel
de atencion.

Promover la coordinacién entre los niveles administrativos y operativos de las unidades médicas del Instituto de Satud
del Estado de México que intervengan en el proceso de referencia y contrarreferencia.

Iv. ALCANCE

El presente manual constituye un instrumento administrative que establece los lineamientos de caracter general y
obligatorio para 1as unidades meédico administrativas que intervienen en cada uno de los procedimientos que se
realizan en la referencia y contrarreferencia de pacientes.

El documento es aplicable para e! primer nivel de atencion, y sélo se reconoce la accidén gue &l segundo nivel hace
para contrarreferir al paciente y que interviene en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia, de conformidad con
los lineamientos establecidos.
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PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE
LOS MVELES DE ATENCION

ACTITUDES ¥ APTITUDES DEL
PERSONAL

instituclonales.

MEDIO AMBIENTE (ENTORNO):

Poblacion abierta como usuarics de lus serviclos, Otras

instituclones del sector salud relacionadas con la prestacién de los servicies y programas

V. SISTEMA CPERATIVO
Insumos Proceso [ Resultados I
A, CONJUNTO DE FACULTADES Y . ) .
FUNCIONES ) v Atencidn meédica integral
otorgada a pacientes conforme a
Disposiciones legales y administrativas su padecimients
relaclonadas con @ sistema da PROCEDIMIENTOS . Oportuna y certera. atencion de
referencia v contrarreferencia de padecimientos.
paclentes &n el primer nivel de DEL SISTEMA DE . Certeza en los diagnésticos
atencién. REFERENCIA Y realizados.
. Sistema de atencién  médica,
. (:r:trlmltul:titm_feﬂeurs:l€| y local, leyes, CONTRARREFRENC|A escalonado, permangnte  y
reglamentos, acuerdos y normas continue  entra Jog  nivel d
oficiales mexicanas. EN EL PRIMER NIVEL aten'agn, e o8 niveles <8
DE ATENCION *  Efectividad en el uso de recursos
B. COMBINACION DE RECURSOS ¥ del capital humanc.
= infrasstructura en salud
= Recursos materiales
» Recursos financieros REFERENCIA DE
; * Recursos técnicos PACIENTES DE LA
L EOMUNIDAD A UNIDAD
i MEDICA DE PRIMER NIVEL
; C. EL MARCO JUR[DICC Y LOS DE ATENCION Estos resultados se evaitan en razén
RECURSOS PERMITEN REALIZAR de su eficacia. su eficiencia y su
FUNCIONES DE: institucionalidad, comparandolos gon
- 160 médica o . las demandas y necesidades
-~ Rt |i s |° " presentagas, con o  objetivos
. & er’enlc a de 'Ff "I‘ o " propuastgs, log programas formulados,
i : Seguim :ntz;& aclentes refe dg‘ asi coma can el apoyo de los factores
i n médica y seg L} REFERENCIA DE 0 elementos del entorng, tos cuales al
; tratamisnto de paclentas PACIENTES DEL PRIMER | manifestar un logro, un acuerde o una |’
contrarreferidos. NIVEL AL SEGUNDO : desviacién o un desacuerdo. generan
NIVEL DE ATENCION, i una:
D. OTROS INSUMOS COMO EL
P CBJETIVO DE:
E . Confribuir a que <cada paciente
H reciba la atencién médica integral
: Gonlormne 3 34 padeckmienio y ave i CONTRARREFERENCIA DE
f vnidad a |a que sea enviado para su NIVEL DE ATENCION ¥
i tratamiento rasulte  la més COMUNIDAD
i conveniente, asi como establecer un o
' sistema de atencion médica, il *
i escalonado, permanente y continuo
i entre los niveles de atencidn que REALIMENTACION: que representa
i permita ccordinar los precedimientos la Influericia que los servicios y
i de envio de pacientes entre las pramocion de los programes tienen
! diferentes unidades médicas del sobrs ol entomo, de modo que
Instituto. de Salud del Estado de forma, medifica o transforma los
México, incluso a atras unidades del insumos o entradas subsecuentss
sector. '
ESTRUCTURA, METODOS,
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vi. POLITICAS

217850000-01 / 11-05
El Sistema de Referencia y Contrarreferencia se constituye como un mecanismo de coordinacién que permita dar
respuesta efectiva al Modelo de Atencign a la Safud para Poblacién Abierta.

217B50000-02 / 11-05
La Referencia y Contrarreferencia de pacientes pediatricos se realizard en el marco de los lineamientos nacionales
gue norman esta actividad.

217B50000-03 / 11-05
En el Instituto, la Coordinacion de Salud es la instancia responsable de regular el procedimiento y, a través de su
organizacion interna, vigilar su cumplimiento.

217B50000-04 / 11-05 .
La responsabilidad de la adecuada operacion del sistema recae en los jefes jurisdiccionales y los directores o
responsables de |las unidades operativas.

217B50000-05 f 11-05
La operacion del sistema se realizard mediante el uso de la lista de padecimientos, el formato de Sistema de
Referencia y Contrarreferencia y el directorio de unidades médicas.

217B50000-06 7 11206
Los pacientes seran aceptados en las unidades de acuerdo a la complejidad de su padecimiento y sl nivel resolutivo
de ia unidad que lo atendera.

217B50000-07 / 11-05
El personal médico y paramédico debera conocer y consultar la lista de padecimientos por niveles de atencién con el
objeto de apoyar a realizar una acertada referencia.

217B50000-08 / 11-05
La atencidn médica se brindara teniendo en cuenta la complejidad de fa patologia del paciente y los recursos de la
unidad que lo atiende.

217B50000-09 / 1105
En todos los casos debera efectuarse el registro de los pacientes referidos y contrarreferidos en el expediente dlinico,

en los formates det SIS y en los registros especificos del Sistema de Referencia y Contrameferencia de cada nivel de
atencion.

21785000010 / 11-05 -
Es responsabilidad del paciente, en su caso, del padre o tutor, realizar e! tramite de referencia ante Ia unidad meédica

que se le indique, para lo cual el médico informara correctamente el tramite, procedimiento © gestidn que debera
realizar.

217B50000-11 / 11-05
Los pacientes detectades en comunidad, solo podran ser referidos at primer nivel de atencién, en consecuencia,
unicamente las unidades de primer nivel podrén referir a los pacientes ai siguiente nivel de atencidn.

217850000-12 / 11-05
l.os Técnicos en Atencién Primaria a la Salud deberdn complementar el formato de Referencia de Comunidad a
Unidad Médica de Primer Nivel, detallando & motivo por el cual refiere al paciente, considerando que previo al envio
debié atenderlo de acuerdo a los Lineamientos de Operacién TAPS.

217B50000-13 / 11-05

Debera justificarse el envig a un siguiente nivel de atencién como urgente, de acuerdo a lo indicado por ja Ley
General de Salud, a fin de optimizar los recursos disponibles y la infraestructura en salud, asi como para evitar
tiempos de espera prolongados.

247850000-14 / 11-08
En los centros de satud que cuenten con Module de Orientacion y Referencia (MOR), el tramite para la atencién de

las referencias su registro y seguimiento cormespondiente debers, invariablemente, realizarse por el responsable de
éste.
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217B50000-15/ 11-05

En todos los casos, se comunicara al paciente ¢ a su familiar el nombre y domicilic de la unidad a donde se le enviay
se le detallars el procedimiento a seguir, enfatizando la importancia de su regresc a la unidad de origen, acompafiado
de la Hoja de Contrarreferencia.

. 217B50000-16 / 11-05
Sera responsabilidad de! paciente ¢, en su caso, del padre ¢ tutor presentarse a la brevedad requerida a la unidad de
referencia, tanto de la comunidad a la unidad de primer nivel, come de ésta a fa de segundo nivel.
217B50000-17 / 11-05
Debera existir una constante coordinacién y comunicacién entre los Técnicos en Atencidn Primaria a la Salud y el
personal de la unidad médica, para que en los casos que &l paciente no regrese después de haber sido enviado a

otro nivel de atencidn, se efectiie la visita domiciliaria para corroborar su asistencia y la sitvacion que guarda su
estado de salud.

217B50000-18 / 11-05
La contrarreferencia tendréd como contraparte |a referencia de un paciente y deberd complementarse correctamente,

con el propésito de que permita apoyar al médico tratante en el seguimiente del tratamiento, asi como para fortalecer
105 diagnodsticos de subsecuentes referencias.

217B50000-19 / 11-06

La contrarreferencia debe llevar claramente especificade el diagndstico con el cual fue tratado, asl como las
recomendaciones para e manejo que debe dérsele y si puede o no volvérsele a referir por el mismo padecimiento.
217B50000-20 / 14-05
Los pacientes atendidos en el primer nivel de atencion, que por su padecimiento requieren ser referides a un tercer
nivel, sdlo lo podran hacer una vez que lleguen al segunde nivel de atencion y la rapidez del envic dependera de la
informacién gue se proporcione en la referencia.
217850000-21 / 11-05
Los pacientes referidos a hospitales  del segundo nivel deberan presentarse dentro de los siguientes cinco dias

habiles a partir de recibir su referencia, para lo cual el TAPS deberd conocer los casos de esta naturaleza para
efectuar el seguimiente en la comunidad.

VIl. PROCEDIMIENTOS

7.1. Referencia de Pacientes de la Comunidad a Unidad Médica de Primer Nivel de Atencién

[

7.1.1. Objetivo

Establecer el proceso que debe seguir el Técnico en Atencion Primaria a la Salud (TAPS) en su comunidad de
adscripcién, desde el momento en que detecta padecimientos de personas de la poblacion abierta que requieren de
la atencion del médico general y a las cuales refieren al centro de salud correspondiente, hasta gue le han sido
contrarreferidos para su seguimiento a fin de lograr su recuperacion.

7.1.2. Descripcién de Actividades
No. Responsable Descripcidn

1 Técnico en Atencion Con base en la visita que efectta a las diferentes familias que le
Primaria a |la Salud {TAPS) corresponden de acuerdo a su ambito de adscripcion, mismas que estan
registradas en la “Tareta de Visita Familiar’, detecta enfermes con
padecimientos que requieren atencién inmediata, ya sea para diagnostico de
médico general o de un especialista, de acuerdo a los Lineamientos de

Cperacién TAPS.

2 Técnico en Atencion Procede a elaborar el formato de "Referencia de Comunidad a Unidad
Primaria a |la Salud (TAPS)  Msédica de Primer Nivel”, en original, complementando correctamente cada
une de los campos de las dos partes dei formato, detallando los motivos del

envio.

Procede a realizar el registro de la referencia en !a “Libreta de Controf de
Referencia de Comunidad a Unidad Médica de Primer Nivel”, sin omitir el
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3

4

8

Técnice en Atencién
Primaria a la Salud (TAFS)

Paciente

Centro de Salud/ Médulo de
Qrientacién y Referencia
{MOR}

Centro de Salud/ Médico

Centro de Salud/ Médico

Centro de Salud/ Médico

-+ La ofra parte del formate la entrega al paciente, indicandole con

nimero de control y de folio que corresponda al envio.

Desprende |a parte superior del documento, distribuyendo de la siguiente
manera:

s La parte superior la archiva para su control y seguimiento; y

precisién el procedimiento que debe efectuar ante la unidad de salud a
la cual se esta enviando; asimismo, le indica que se hara el seguimiento
al tratamiento que indique el médico y, en su caso, que le deberd
informar en la visita si es referido a otra unidad.

Concluido el dia, registra en la “Hoja Diana de Consulta Externa” los
diferentes pacientes que fueron referidos a los centros de salud para su
atencién. Documento que archiva para su control y para requisitar el formato
“‘Referencia y Contrareferancia de Pacientes/ Concentrado Mensual
Jurisdiccional’, y reporte mensuaimente a su correspondiente Coordinador
Municipal, quien serd el responsable de integrar la informacién para la
Jurisdiccion Sanitaria y, mensualmente, poder contar con el ndmero de
casos referidos de las comunidades a unidades de primer nivel de atencién.

Recibe el formato de “Referencia de Comunidad a Unidad Médica de Primer
Nivel’, en original, se trasiada a la unidad de salud que le corresponde y se
presenta a consulta, de acuerdo al siguiente criterio:

+ Si es paciente de una comunidad del Valle de México {municipios de
Nezahualcoyot! o Ecatepec), se presenta al Médulo de Crientacién y
Referencia (MOR) del centro de salud que le corresponde y et
procedimiento continta en la siguiente operacion,

+ Si el paciente es de cualquier otra comunidad del resto de la entidad, el
procedimiento continla en |a actividad nimero 6,

Recibe el formato de “Referencia de Comunidad & Unidad Médica de Primer
Nivel”, en original, que le presenta el paciente y procede a efectuar el
registro de la referencia y su control, indica al paciente el procedimientc a
seguir para obtener ta consulta. v

Una vez efectuado el tramite administrativo muestra el consultorio al que
debera acudir a recibir la atefcién, devolviéndole el formgto de referencia.

Una vez que el paciente efecliia las actividades administrativas sefialadas en
el Manual de Procedimientos de Consulta Externa en el Primer Nivel de
Atencion, atiende al paciente, gquien le presenta el formato de “Referencia de
Comunidad a Unidad Médica de Primer Nivel”, en original, debidamente
complementado por el TARPS.

Se enlera de los motivos de la referencia y procede a la atencién del
paciente a fin de obtener la mayor informacion para establecer el diagnostico
¥, €n su caso, establecer el tratamiento.

Determina si el paciente puede ser tratado en la unidad médica:

s Si el paciente puede ser tratado en ta unidad médica de primer nivel, el
procedimiento se conecta con la siguiente operacion,

 Si la unidad médica de primer nivel no cuenta con la infraestructura
necesaria para atender el padscimiento, el paciente requiere de ser
atendide por un especialista; se requiere una segunda cpinion para
ratificar o rectificar el diagnostico, no ha reaccionado al tratamients; o se
requiere de estudios de diagndstico los cuales no se pueden efectuar en
la unidad, el procedimiento continua en la operacién numero 12.

Cuando el paciente puede ser atendido en el centro de salud, procede a dar
la atencidn de acuerdo a o establecido en el proceso de consulia externa en
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9

10

11

12

13

14

Centro de Salud/ Médico

Paciente

Técnico en Atencion
Primera a la Salud (TAPS)

Centro de Salud/ Médico

Centro de Salud/ Médico

Paciente

* necesarias para lograr su mejoria. Si requiere de continuar con la atencién

el primer nivet de atencion.

Regisira en la “Hoja Diaria de Consulta Exfemna” los datos requeridos y los
necesarios para informar de la referencia,

informa sobre su diagndstico, da las indicaciones y recomendaciones

de medico general, informa sobre la fecha de la proxima consulta vy da
respuesta a las dudas que tenga el paciente en cuantoc a su padecimiento,
diagndstico y tratamiento.

Astmismo, indica al paciente que debera informar a su TAPS sobre los
resultados de la consulta para su seguimiento y, tratdndose de un paciente
que requiere de un Tratamiento Acortade Estrictamente Supervisado
{TAES), lo Inicia y da indicaciones para que el TAPS supervise la
ministracién del medicamento.

Recibe las indicaciones del médico. Efectia el tratamiento indicado. En su
demicitio, al recibir la visita de! TAPS, informa de la atencidn recibida.

En la visita domiciliaria que realiza al paciente se entera del diagndstico
determinado por el médico y del tratamiente recomendado. En caso de que
el paciente haya requerido de un Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES), procede a vigilar la ministracion de los medicamentos y
efectuar los registros necesarios para el control de los pacientes referidos.

En caso de que el Paciente no pueda ser atendido en el centro de salud,
procede a la elaboracion del formate “Sisterna de Referencia y
Contrarreferencia”, en ariginal y dos copias. En el cual registra con precision
los datos requeridos de la referencia, detallando 108 motivos de 1a misma, lo
que servird de justificacion para el envio al siguiente nivel de atencion que
garantice la continuidad de la atencidn del paciente.

Una vez complementado el formato “Sistema de Referencia y
Contrarreferencia”, registra en el expediente el diagnéstico y los motivos de
la referencia; da indicaciones al paciente, informandole con exactitud el
procedimiento que debera séguir para que sea alendid(g._en la unidad médica
de segundo nivel, asimismo, le exhorta a regresar a I3 unidad de salud una
vez que se lo indique el médico del nivel al que se le estd enviando.
Contesta las dudas que le surjan al paciente.

Distribuye los {antos de! formato de la siguiente forma:;
« El original y la primera copia los entrega al paciente.
+ Lasegunda copia la anexa al expediente del paciente.

Registra los datos relacionados con la referencia en la "Hoja Diaria de
Consults Externa’, asl como en la “Libreta de Control de Referencia y
Contrarreferencia de Unidad Médica de Primer Nivel a Unidad Médica de
Segundo Nivel”.

Archiva el Expediente Clinico Familiar.

Recibe el original v |la copia de |la ‘Referencia v Contrarreferencia”, asi como
la informacion necesaria para llevar a cabo el procedimiento &n la unidad de
segundo nivel, :

Se conecta con el Procedimiento 7.2, Referencia de Pacientes del Primer
Nivel al Segunde Nivel de Atencién, del presente Manual.
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[ 7.2. Referencia de Pacientes del Primer Nivel al Segundo Nivel de Atencion ]
7.2.1. Objetivo

Efectuar el seguimientc de los pacientes que han sido referidos al segundo nivel de atencién, con el proposito de verificar
que éstos realicen el procese, que la unidad madica de sagunde nivel reciba al paciente, medir los tiempos de respuesta y
vigilar el cumplimiento de las indicaciones madicas para garantizar la salud o mejorar la calidad de vida del paciente,

7.2.2, Descripcion de Actividades

No. Responsable Desc:;pcién
9 Paciente Curante tos cincos dias habiles a partir de su consulta, se presenta en la unidad
medica de segundo nivel, a donde le fue indicado, entregando al original yla
copia del “Sistema de Refarencia y Contrarreferencia”,

2 Unidad de Segundo Nivel/ Recibe al paciente con el formate “Sistema de Referencia y Contrameferencia”,
Trabajo Social revisa y verifica la infermacion para determinar la especialidad a la que habra de
prgggntarse ef paciente, con base en los mecanismos establecidos en 1a unidad

medica.
3 Unidad de Segundo Nivel! Da indicaciones al paciente para presentarse a su consulla con el médico
Trabajo Social especialista. Asl mismo, realiza el registro de |a referencia para efectuar e

seguimiento, hasta su contrarreferencia, con base en lo indicado en los
procedimientos de Referencia y Contrarreferencia de Paciertes en el Segundo
Nivel de Atencion.

4 Paciente Efectia el progedimiento administrativo establecido por la unidad de segundo
nivel para recibir la atencion meédica por un médico especialista, desde la
obtencién de la consulta y, en su case, consultas subsecuentes, estudios de
d]aglnésllco, tratamiento, hasta su alla y contrarreferencia a su unidad de primer
nivel.

Se conecta con los procedimientos de Referencia vy Contrarreferencia de
Pacientes en el Segundo Nivel de Atencién.

5 Unidad de Segundo Nivel/ Una vez efectuada la atencion que reguiere el paciente durante todo el proceso,
Médico determina:

»  El paciente requiere de atencién en el nivel de atencion de la unidad médica
que lo trata, pero no se cuenta con la infraestructura necesaria para
atenderlo o con el especialista requerido, se llevara a caba ef procedimiento
de Transferencia de Pacientes, conectindose con los ;rooedimiemosrde
Eit-}fergéwia y Conftrarreferencia de Pacientes en 8l Segundoe Nivel de

encion.

»  El paciente na ha tenido una respuesta al tratamiento, requisre de la opinién
de un subespecialista, necesita estudios, diagnéstico especializado de los
cuales no dispone la unidad madica o requiere la atehcidr de una
especialidad de tercer nivel, el procedimiento continia en la siguiente
operacion.

» El pacienle logré su mejoria ? puede continuar con su tratamienio en la
unidad meédica de primer nivel, el procedimiento conlthia en la operacion

nomero 7, _
& Unidad de Segunda Nivel/ Cuando el paciente requiere de ser atendido en una unidad médica de tercer
Médico nivel, procede a efectuar el procedimiento de referencia de acuerdo a lo

establecido en los procedimientos de Refersncia y Contrarreferencia de
Paciertes en el Segundo Nivel de Atencion.

7 Unidad de Segundc Nivel/ Cuando el paciente alcanzd su mejoria y debe seguirse su vigilancia o continuar
Médico su tratamiento en su unidad de salud de primer nivel, procede a complementar el
formata “Sistema de Referencia y Contrameferancia”, en el reverso del original y

la copia {Hoja de Contrarreferencia), en donde se le precisara:

* Un resumen clinico que debera incluir la situacion por la cual el paciente
acudit al segundo nivel, '

+ El mangjo que se dic al padecimiento del paciente, asl como los
diagnosticos de ingreso y de egreso,

Es importante la informacibn que se proporcions en el formato de
Contrarreferencia al médico del primer nivel de atencion para realimentar los
procesos de referencla, apoyar la formacion del capital humano y, en su caso,
evitar referencias inadecuadas al contar ef médico general con mayor
informacion que, en lo sucesivo, le permita efectuar referencias con certeza.

8 Unidad de Segunde Nivelf Procede a efectuar la distribucién del formato de “Sisfema .de Referencia ¥
Médico Contrarreferencia™

e La copia, la anexa al expediente del paciente.

* El original, lo entrega al paciente indicandole que debera presentarlo en su
centro de salud para continuar con |a vigitancia por parte de su médico o, en
su caso, para continuar con tratamiento segun Indicaciones,

Se conecta con el Procedimiento 7.3. Conlrarreferencia de Pacientes al Primer
Nivei de Atencion y Comunidad.
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[ 7.3. Contrarreferencia de Pacientes al Primer Nivel de Atencién y Comunidad

poblacién abierta.

Lograr la adecuada comunicacidn que debe existir entre los niveles de atencidn, mediante la informacion que
proporcicne el segundo o tercer nivel de. atencién a la atencién primaria, para lograr la atencion integral a la

7.3.1. Objetivo

7.3.2. Descripcién de Actividades

No. Responsable
1 Paciente

2 Centro de Salud/ Medico

3 Centro de Salud/ Médico

4 Paciante

5  Técenico en Atencidn
Primaria a la Salud (TAPS)

Descripcién .
Con el original del formato “Sistema de Referencia y Contrareferencia”y las
indicaciones del médico especialista se presenta en su centro de salud.
Asimismo, en la visita domiciliaria que efectie el TAPS, le informara sobre
los resultados obtenidos en su(s) consulta(s) con el médico especialista

Con base en los procedimientos establecidos para la consulta extema en el
primer nivel de atencion, presenta al médico el formato de “Sisterna de
Refersncia y Contrameferencia”, informandole lo que le fue Indicado en la
unidad de segundo nivel.

Recibe el formato "Sisterna de Referencia y Confrarreferencia” que le fue
entregada al paciente, se entera del diagndstico con el que regresa y del
manejo indicado al paciente.

Lz informacién recibida le permitirad evaluar el diagnéstico Inicial con el de
egreso y fortalecer posteriores referencias al segundo nivel de atencién.

Considerando !as recomendacionas para el manejo del paciente en la
unidad, otorga la consulta médica.

Si el paciente tiene un padecimiento cronico debera efectuarse el
seguimiento en coordinacion con el TAPS.
Registra en el expedienta del paciente los resultados de |a referencia al
segundo nivel de atencién.

g
Anexa el original del formato “Sistema de Referencia y Contrarreferencia”
junto con la copia que constaba en el expediente, o que permite concluir el
proceso.

Da indicaciones al paciente ya sea para continuar el tratamiento o para su
seguimiento y vigilancia.

tnforma al TAPS de los resultados y, en caso de requerirse, le indica o o los '
procedimientos para el manejo def paciente.

Recibe las indicaciones del médico y, en caso de requerr consuita
subsecuenta, se conecta con el procedimiento correspondiente en Consulta
Externa del Primer Nivel de Atencidn.

Recibe las indicaciones del médico para vigilar el manejo del padecimiento
del paciente y llevar el control correspondiente.
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viil. FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO

FOLIO:
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
REFERENCIA DE COMUNIDAD A UNIDAD MEDICA DE PRIMER NIVEL

O ADULTO QPEDIATRICO

FECHA DE REFERENCIA HORA DE REFERENCIA, EDAD GENERO
ARDS MESES M F

NOMBRE DEL PACIENTE

DOMICILIO DEL PACIENTE URG.

MOTIVO DE ENVIO

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

NOMBRE DE QUIEN REFIERE MICRO REGION Y/O AGEBS
NOTA: Eltalén es de mansjo sxclusivo de primer nivel,

217B50401-007-05

“-su---,..“‘q.---.".-s-s--.-.‘--v---‘-.-.-.q.‘vl.-.‘h‘-.‘-.-sq‘“‘-‘--‘-n-s‘-.‘.--“‘-s‘u“-sn-.--;--.‘c.s

Gobierno del Estado de México ' FOLIO:
Secrataria de Salud @
Ingtituto de Salud del Estado de México

O apuLTo O PEDIATRICO

Referencia de Comunidad a Unidad Médica de Primer Nivel

JURISDICCION: COORDINACION MUNICIPAL: UNIDAD DE SALUD A LA QUE SE REFIERE AL PACIENTE;
MICROREGION Y/O AGERS ; . NOMBRE DE QUIEN REFIERE:
. .
FECHA DE REFERENCIA: HORA DE LA REFERENCIA. EDAD SEXO
ARlOS MEZES '] F

NOMBRE DEL PACIENTE:

URG,

POMICILIO DEL PACIENTE:

MOTIVO DE ENVIO:

217BS0401-D07-05
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“REFERENCIA DE COMUNIDAD A UNIDAD MEDICA DE PRIMER NIVEL"

El formato "REFERENCIA DE COMUNIDAD A UNIDAD MEDICA DE PRIMER NIVEL"
sera utilizado por et Técnico en Atencion Primaria a la Salud (TAPS) para referir a pacientes de la comunidad a
unidad médica de primer nivel y sera requisitado de acuerdo al siguiente:

{217B50401-007-05)

—

JNSTRUCTIVO DE LLENADO . |

{ PARTE SUPERIOR: PARA MANEJO EXCLUSIVO DEL PRIMER NIVEL.

1

10

1"

12

13

No.

CONCEPTO

FOLIO:

ADULTO/ PEDIATRICO

FECHA DE REFERENCIA

HORA DE REFERENCIA

EDAD

SEXO

URG.

NOMBRE DEL PACIENTE

DOMICILIO DEL PACIENTE

MOCTIVO DE ENVIO

UNIDAD A LA QUE SE
REFIERE

NGMBRE DE QUIEN REFIERE

MICRORREGION Y/O AGEES

DESCRIPCION
Anotar ¢l namero de folio que asigna el Departamentp de Atencion
Médica de Primer Nivel, para el registro y seguimiento del paciente.

Marcar con una X el espacio segin corrasponda, si et paciente es
mayor de 13 afios de edad se indicard como adulto, si es menor de 13|
afos, se indicard como pediatrico. :

Anctar el dia, mes y afio en que el paciente es reférido de la
comunidad a una unidad médica de primer nivel.

Anotar |2 hora y minutos en que se requisita el formato y se refiere al
paciente a ta unidad meédica de primer nivel.

Anotar el nimero de afios cumplidos, meses cuando el paciente sea
menor de un afo o dias cuando el paciente s&a manor de un mes.

Marcar con una X el espacio que corresponda: “M" masculino (hombre)
o "F" femenino {mujer). i

Sefalar el espacio con una X si la raferencia se considera de urgencia.
Anotar el nombre completo del paciente.

Anotar el nombre de 1a calle, numero, poblacién, codigo postal, ciudad,
tetéfono del paciente.

Se deberan describir las causas por las cuales se estd enviando al
paciente al centro de salud o, en su caso, los principales sintomas que
presenta.

Anotar el nombre del centro de salud al gque se refiere al paciente.
Anotar el nombre completo del Técnico en Atencién Primaria a la Salud

(TAPS).

Anotar et nombre de la microrregién yfo area geografica a la que estd
adscrita el Técnico en Atencién Primaria a la Salud (TAPS).
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[PARTE INFERIOR: PARA EL PACIENTE.

1

10

11

12

13

14

15

No.

CONCEPTO
FOLIO:

ADULTG/ PEDIATRICO

JURISDICCION:

COORDINACION MUNICIPAL:

UNIDAD DE SALUD A LA QUE
SE REFIERE AL PACIENTE:

MICRORREGION Y/O AGEBS:

NOMBRE DE QUIEN REFIERE:

FECHA DE REFERENCIA:

HORA DE REFERENCIA:

EDAD;
ANOS/ MESES

SEXC:

URG.

N.OMBRE DEL PACIENTE.
DOMICILIO DEL PACIENTE.

MOTIVO DE ENVIO:

DESCRIPCION
Anotar el nimero de folio que se asigna por el Departamento de
Atencion Médica de Primer Nivel, el cual permitira hacer el registro y

seguimiento del paciente y que corresponde ai mismo namero de la
parte superior.

Marcar con una X e! espacio segun  corresponda, si el paciente es
mayor de 13 afios se indicara como adulto, si el paciente €5 menor de
13 afios se indicaran como pediatrico.

Anotar el nombre de fa jurisdiccion sanitaria a Ia que pertenece el
paciente.

Anotar el nombre complete de fa coordinacién municipal a la que
pertenece el domicilio del paciente.

Anotar el nombre del centro de salud al que se refiere al paciente.

Anotar el nombre de [a microrregion yio area geografica a la que
pertenece el domicilio del paciente.

Anctar nombre completo det Técnico en Atencion Primaria a ta Satud
(TAFS), que efeciia fa referencia.

Anotar el dia, mes y aflo en que el paciente es referido de la
comunidad al centro de salud.

Anotar Ia hora y minutos en que sé requisita el formato y se refiere al
paciente al centro de salud.

Anctar el nimero de afios cumplidos que tenga el paciente, o meses,
cuando sea menor de un ano. w

Marcar el espacio que corresponda con una X: “M” masculino {hombre}
0 “F" femenino (mujer).

Senale con una X si la referencia se considera de urgencia.

Anotar el nombre completo del paciente.

Anotar ef nombre de la calle, ndmero, poblacion, codigo postal, ciudad
y. &n st caso, teléfono del paciente.

Se deberan describir las causas por las cuales se estd envianda al
paciente al centro de salud o, en su caso los principates sintomas que
presenta. En la medida de to posible, detallar ta sintomatologia que
presenta el paciente y, sl es el caso, mencionar los antecedentes y
tratamientos que se le hayan dado.

J
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“LIBRETA DE CONTROL DE REFERENCIA DE COMUNIDAD A UNIDAD MEDICA DE PRIMER
NIVEL" {Rayado de la Libreta tipo Florete)

E) formatc “LIBRETA DE CONTROL DE REFERENCGIA DE COMUNIDAD A UNIDAD MEDICA DE PRIMER
NIVEL" {Rayado de ia Libreta tipo Florete) {217B50401-008-05) sera utilizado por el Técnico en Atencién Primaria
a la Salud {TAPS), para registrar a los pacientes referidos de la comunidad a unidades médicas de primer nivel y
serd requisitado de acuerdo al siguiente:

INSTRUCTIVO DE LLENADO

10

1
12

13

No.

CONCEPTO

No. PROGRESIVO DE
CONTROL
ANUAL/ MENSUAL

FECHA 'Y
HORA DE REFERENCIA

No. FOLIO
NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD Y SEXO (M) (F)

DOMICILIO DEL PACIENTE

NOMBRE DE LA
MICRORREGION O AGEBS

MOTIVO POR EL CUAL SE
REFIERE

UNIDAD A LA QUE SE
REFIERE

URGENCIAS (SI) (NO})

NOMBRE Y FIRMA DEL TAPS

QUE REFIERE
SEGUIMIENTO DE
REFERENCIA
FECHA DE VISITA

ESTADO DE SALUD DEL
PACIENTE

OBSERVACIONES

DESCRIPCION

Anotar el nimera progresivo de control de referencia anual y el nimero
progresivo de contro! de referencia mensual correspondiente a cada
paciente gue es referido, iniciando numeracion cada mes.

s

Anotar el dia, més. afic y la hora en que el paciente se refiere a la
unidad médica de primer nivel.

Anotar &l numero de folio asignado al paciente referido.

Anotar ei nombre complete del paciente referido,

Anatar en el cuadro correspondiente a la columna M cuando el paciente
sea det sexc masculing, © en el cuadro correspondiente a la columna F
cuando el paciente sea del sexo femening, su edad en numero de afios,
meses si @5 menor de un aiio o dias si no ha cumpiido un mes de vida.
Anotar la calie, numere y colonia donde vive el pacienta.

Anctar ef nombre de la microrregion o AGEB'S correspondiente al
domicilio del paciente.

Anotar la causa por la cual es referido el paciente.

Anotar el nombre de fa unidagd médica de primer niel a la que se refiers
al paciente.

Anotar una X en el cuadro correspondiente, indicando si el motivo por el
gue se envia al paciente es 0 no una urgencia.

Anctar el nombre completo y la firma del TAPS que realizd ta referencia.

Anotar e dia, mes y afo de la visita de seguimiento del paciente, asi
como su estade de salud.

Anotar otros datos relevantes y complementarics © aquellas objeciones
relacionadas con la referencia.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
HO._JA DIARIA DE CONSULTA EXTERNA
SI$-53-01-P
CONCEPTO

INSTRUCCION

Generalidades

Responsable det llenado

Manejo de ta forma

Llenado de [a forma

Datos de identificacion
Fecha

Unidad

Jurisdiccién

Localidad sede

Servicio

Nombre

Tipo

No.

Nombre y/o expediente

Edad

Médico, enfermera y/o Técnico en Atencién Primaria a la Saiud (TAPS), en
servicio de consulta externa. .

Utilice una hoja para repartar las consultas otorgadas en el dia. En caso de que al
finalizar la jornada de trabajo queden renglones en blanco, puede utilizar la misma
hoja para reportar las actividades de varios dias. Sélo es necesario dejar un
renglén entre cada dia para sefalar la fecha.

La enfermera debaera ilenar este formato, solamente si brinda servicios finales a la
poblacian, es decir, cuando fa atencién no es en apoyo al Médico u Odontdlogo.

Al finalizar la consulta del dia, revisar el llenado de Ja forma y turnarta al
Departamento de Estadistica. En casco de no existir éste en la unidad, proceda a
llenar |a forma Concentracion de Actividades de Consulta Externa (S1S-85-01-1D),
en el renglion correspondiente al dia.

Utilice {etra legible, de molde y tinta para el requ‘rsitado de la infermacion.

Ancte con nimercs arabigos, el dia, mes y afic a que corresponde a informacian.

Anote el tipe y nombre de la unidad médica.

Ancte ¢l numero y el nombre de la Jurisdiccion Sanitaria de la cual depende la
unidad. .
Anote el nombre cficial de Ia localidad en la cual se ubica la unidad. Para areas
urbanas, la colonia.

Anote el servicio, especialidad o identificacion del méduto al que esta asignado el
médico, enfermera o TAPS.

Consigne el nombre del personal responsable {médico, enfermera o0 TAPS), que
otorga la consulta. :

Esta seccion sirve para identificar la profesion de fa persona que otorga la
consulta, sefialando con “X. seglin corresponda; MED = Médico ENF =
Enfermera TAPS = Técnico en Atencién Primaria a la Sakud.

Anote con numergs arabigos en orden sucesivo, el nurnerc gue corresponda a la
consulta en el dia que informa. Al usar la misma hoja para informar la consulta de
varios dias, s6lo es necesario dejar un renglén en blanco e iniciar la numeracién.

Anote el numero del expediente clinice asignado al paciente o el nombre completo
de éste, para el caso de pacientes con seguro popular, su numero de afiliacién.

Registre con numeros arabigos, la edad cumplida del paciente. Para menores de
un mes anote en dias, consignande a continuacién la letra “D". Para nifos
mayores de un mes, pero menores de un afo anote en meses consignando a
continuacion la letra “M". Para pacientes mayores de un afio anote en afos,
consignando a continuacién la letra “A”.

Cuando un paciente refiera que no recuerda la fecha de su nacimiento, debe
indagar este dato y en caso de no conseguirlo, anctar la edad gue estime que
tiene &l paciente,

Ejemplos: EDAD
Nifios de 5 afics 3 meses 5A
Paciente de 18 meses 1A
Nifio de 28 dias 28D
Nifjo de 2 meses 3 dias 2M

Recuerde gque para todos los mencres de § afios debe llevar fa vigilancia
nutricional a través de la tarjeta de control respectiva.
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Sexo

Primera vez

Subsecuente

Numero de asistencia en el afio

Referido

Contrarreferido

Diagndéstico

Programa

Enf. transmisibles

Enf. Crénico-degenerativas

Anote el sexc del pacienfe segun corresponda. F = Femenino M = Masculino

Marque con "X" esta columna cuando el motive de la consulta sea nuevo. En al
caso de que el paciente se haya curado y solicite atencién por haber presentade
nuevamente el mismo u otre padecimiento, se considerard como consulta de
Primera Vez.

En caso de Atencién Prenatal se considerara de primera vez la consulta en la que
se confirme ef embarazo, en caso del puerperio se tomara en cuenta la primera
consulita a que acuda la paciente dentro de los 42 dias siguientes al parto.

Si una embarazada acude en fecha posterior a consulta por un padecimiento
ajeno a la atencion y control de embarazo, y ésta sea la primera vez que la
paciente registra dicha enfermedad, se inscribird como primera vez en el
padecimiento.

Para efectos de Planificacién Familiar se considera come consulta de primera vez,
la atencidn otorgada a una persona que en la unidad médica no tiene registro
previc de planificacion familiar, independientermente de que la persona haya
asistido a esa misma unidad por otros motivas; o la atenci¢n proporcionada a una
persona cuyo registro sefiala baja o una cita de planificacién familiar no cumptida
desde hace tres meses o mas.

Marque con “X" cuando el motive de la consulta sea de seguimiento de una
enfermedad ¢ de un estado fisioldgico en control.

Para efectos de Planificacion Familiar se considera como consulta subsecuente, si
la persona ya tiene registro previo en |a unidad médica como usuario de este
pregrama (Tarjeta de control de usuario del programa de Planificacién Familiar),
independientermente del método anticonceptivo de que se trate.

Anote con numeros arabigos el numero de veces que el paciente ha sido atendido
en el servicio o médulo durante el afio; use como apoyo &l expediente clinico. -

Marque con “X" el espacio cuando el paciente sea canalizado a una unidad de
mayor complejidad. :

Margue con "X" este espacio cuando al paciente una vez t'ra;a_do se envia a la
unidad que lo refirio (de origen). Se considera unidad de origen aguélia a la que
debe estar adscrito el paciente por su domicilio habitual.

Anote con toda claridad el padecimiento o enfermedad,que originé la consulta.

En caso de infecciones respiratorias agudas, especifique claramente el tipo de
infeccion de que se trata (neumonia, amigdalitis, faringitis, etc.).

En el caso de enfermedades de transmisién sexual, anote claramente el nombre
de ésta cuando el diagndstico se haya confirmado.

Para los casos de paludismo y dengue, anote si al enfermo se ie realizé toma de
muestras. Anote ademas, si se otorgd Tratamiento de Cura Radical, al paciente
con paludismo.

Anote claramente en este espacio, las personas que solicitaron tratamiento por
picadura de alacran.

Si la persona solicita tratamientd por contacto con algin animal con rabia, andtelo
én este espacio.

Toda consulta otorgada debe ser registrada en un pregrama (Rubros 1 al 5) éstos
son excluyentes entre si por lo que debe marcar con “X" sélo uno de ellos. Esto
indica que si en la consulta se brinda atencién por mas de un padecimiento o
motivo, s6lo se registra como programa aquél que & juicio det otorgante es el que
la generd.

Para el registro del programa considere o siguiente:

Referido a Ia atencién de casos de cualquiera de ias enfermedades consideradas
como transmisibles.
Para los casos nuevos, liene ademas el reporte epidemiolégico correspondiente.

Referidg a la atencidn de casos de enfermedades crénico-degenerativas sujetas a
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Otras enfermedades

Consulta a sanos

Planificacion familiar

Control prenatal
Trimestre Gestacional

Analisis clinicos

Alto riesgo

Consulta a puérpera

Estado de nutricién Menor de §
afios

Obesidad/sobrepeso
Normal

Con desnutricidn feve
Con desnutricién moderada
Con desnutricién grave

IRA. Menor de 5 afios.
Tratamiento

Sélo sintomdtico
Con antibidtico

Midratacion oral

Diarrea aguda. Menor de 5 afios

Numero da sobres
Plan A

programa; como son: diabeles mellus, Niperension areral, cancer Canvico-
utering, cancer de mama, etc.

Referido a la atencion de casos de otras enfermedades (excluyendo transmisibles
y cronico-degenerativas).

Referido al case en que el diagndstico fue de sano. Especialmente a las consultas
impartidas para et control de la nutricién, crecimiento v desarrollo del nifio, control
del embarazo y del puerperio; apoyo para la expedicion de tarjetas de salud y
certificados escolares o de trabajo.

Se refiere a la promocnén o vigilancia de métodos para ¢l control de la fecundidad.
Registre aste programa cuando esta actividad es la que motivé la demanda del
servicio. En caso de que adicionalmente a la atencion brindada se otorgue
informacion o métodos de control de la fecundidad, ancte el programa que
coresponda  al padecimiento tratado como principal y en el apartado
PLANIFICACION FAMILIAR consigne lo comespondiente al mélodo y a la
caracteristica de la atencion. -

Consulta otorgada a una embarazada Cruce el numero que corresponda al
trimestre gestacional en el que se encuentre la embarazada en el momento de la
consulta. En caso de presentar preeclampsia, eclampsia o hemorragia, andtelo en
el diagnéstico. No omitir marcar las columnas 3 6 4 de acuerdo al estado de salud
de |a embarazada.

Marque con “X" si la embarazada presenta los resultados de sus analisis de
laboratorio.

Marque ademds con “X” si la embarazada es de alto riesgo considerando los
valores de la hoja o instrumentos especificos para calificar el riesgo.

Consuita otorgada para ta vigilancia del puerperio, que se brinda durante las 6
semanas o 42 dias que siguen al parto, en caso de presentar infeccidn, anttelo en
el diagnéstico. No omitir marcar las columnas 3 & 4 de acuerdo a su estado de
salud.

Este rubro capta la informacién de la valoracién y seguimiento del estado de
nutricién de todos los menores de 5 anos que asuden a consulta. En la valoracién
nutricional  utilice siempre las graficas de pesco/edad. tallafedad y
complementariamente la de peso/talla.

En ia primera consulta, incorporelo a la vigilancia nutricional llenando |a tarjeta de
control y realice seguimiento &n las consultas subsecuentes con la periodicidad
establecida en la Norma Oficial Mexicana respectiva. >

Cruce el numero que corresponda a estado nutricional del nifo {columnas 12 a la |
16), considerando el resultade de ia grafica de peso para la edad, segln el sexo.

Considere en este rubro a fos pacientes menares de 5 afios que presentan todo
tipo de infecciones respiratorias agudas. Margque con X" la columna
correspondiente al tipo de tratamiente prescrito al paciente.

Caso atendido sin prescripcién de uso de antimicrobianos.

Caso en el que se prescribio el uso de antimicrobianos.

Se refiere a la identificacién de casos de diarrea y al reparto de sobres de
hidratacion oral para prevenir 0 promover la recuperacion de los nifios
deshidratados.

Considera a todos los pacientes menores de 5 afios, atendidos por diarrea,
enfermedad diarreica, sindrome diarreico, infeccidon intestinal, gastroenteritis
aguda o cualquier padecimiento en e! que se observe la presencia de heces
liquidas, o acuosas, en nimero mayor de 3 en 24 hcras. Anote el nimero de
sobres entregados en |a columna que corresponda al Plan de tratamiento. En caso
de que ne se proporcione sobre; registre cero (0). :

Tratamiento preventivo de la deshidratacion en el cual se prescribe la solucion oral
en pacientes sin deshidratacion.
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Plan B Tratamiento curativo de Ja deshidratacién, cuando se prescribe la solugion oral
para recuperar al nifto deshidratado,
PlanC ' Tratamiento curativo del chogue (manejo del chogue hipovolémico), para corragir
la deshidratacion grave por via intravenosa.
Recuperados Marque con "X" si el paciente fue recuperado de la deshidratecion debida a

Sdbres en promocién

Planificaclén familiar

Método:

Qral

Inyectable mensual
Inyectable bimensual

Implante subdérmico
DU

Quirtirgico
Preservativo

Otro

Ninguno

Atencidn:

Primera vez

Subsecuente

enfermedad diarreica. -

Anote el numero de schres distribuidos por cualguier otro metivo distinto a la
atencion de casos de diarrea en menores de 5 afios.

Deben registrarse todas las consultas en que otorgue el servicio de Planificacidn
Familiar, independientemente del motive gue haya generado dicha consulta. Esta
seccion esta gividida en dos rubros: Método y Atencidn.

Permite identificar el método anticonceptivo que usard la persona entre la consulta
que se le estad proporcionando y 1a siguiente consuita. Asimismo, permite lievar un
control del consumo de anticonceptivos en la unidad médica. -
Registre en la columna comrespondiente, la cantidad de anticonceptivos que otorgd
al usuario durante la consulta, de acuerdo con lo siguiente:

El namero de ciclos prescritos.

El nimero de inyecciones proporcionadas segdn se trate de evitar el embarazo
durante un lapso de uno ¢ dos meses.

Anote 1 (uno), si durante la consulta realiza una insercidn o reinsercién de
implante subdérmico. 0 (cero), si durante la consulta solo revisa el implante
subdérmico.

Ancte 1 (uno), si durante la consulta se realiza una inserciéon o reinsercidn del
dispositivo intrauterine. 0 {(cero), si durante la consulta s6lo revisa el dispositive

" intrautering.

Anote 1 (Uno} si en la consulta realizé una vasectomia sin bisturi, y 0 (cero) si
se trata de una revisidn posterior a 1a intervencion quirargica {OTB ¢ vasectom/a).

El nimera de condones proporeionados (en unidades).
El nimere seglin presentacin,

Marque con “X" cuando solo se de informacion o cuando 1a persona no desee usar
ningun método de apoyo antes de la intervencion quirdrgica.

Observaciones:

- Si durante la consulta dnicamente extiende receta para que el material
anticonceptivo se adquiera en una farmacia particular, registre 0 (cero), en la
columna correspondiente al método,

- i la persona manifiesta su interés por adaptar el método guirargico, registre el
método anticonceptivo que estard usando entre la presente consulta y la fecha de
|a intervencion quirdrgica.

Margue con X" &l tipo de atencitn que se e otorgd al usuario, de acuerdo con la
siguiente clasificacién:

Atencién ctorgada a una persona que en la unidad médica no tiene registro previo
de Planificacion Familiar. Independientemente de que exista padecimienio de
primera vez o subsecuente.

También se considera de primera vez, aquélia que se proporciona a una persona
cuyo expediente o registro sefiala baja ¢ una cita no cumplida de planificacién
familiar, por tres meses.

Atencién b1orgada a una persona que ya tiene registro previo de Planificacidn
Familiar, independientemente del método anticonceptivo con que se controle.
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Detecciones

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial

Obesidad

Agudeza visual
Osteoporosis
Tuberculosis
Sifilis

Condones prevenclén ITS

Menopausia y climaterlo

Derechohabiente
IMSS
ISSSTE
Seguro popular
Otras

Proesa

Busqueda inténcionada de Un padecimienlo en personas aparentemente sanas a
través de la toma de muestras, exdmenes o signos que permitan su identificacién
temprana. Anote en la columna que corresponda al padecimiento buscado de
acuerdo al resultado:

P= Positivo  N= Negativo

Debe realizar tamizaje una vez al afio a los pacientes de 20 afios y mas que
acudan a consulta, independientemente del motivo que la ocasiond, congidere
positiva si se obtiene una glucemia capitar casual mayor a 140mg/dl. El registro en
este formato se realizara Unicamente cuando no sea aplicado el cuestionario de
deteccion integrada.

La deteccion debe realizarse una vez al afio a los pacientes de 20 afios y mas que
asistan a consulta, independientemente del motivo que, la ocasiond, considere
positiva si se identifica en la deteccion presencia da la presién arterial mayor a 140
mm Hg (sist¢lica) y/o 80mm Hg (diastélica) . El registro en este formato se
realizara Unicamente cuando no sea aplicado el cuestioharic de deteccién
integrada.

La deteccion debe realizarse una vez al ano a los pacientes de 20 afios y mas que
asistan a consulta, independientemente del motivo due la ocasiond, da acuerdo ai
indice de masa corporal {IMC) ancte:

N (normai), si el valor es < 25; § (sobrepeso) 25.0 a 26.9 y O (chesidad) > 27,

La deteccion debe realizarse una vez al afo a los paclentes de 20 afios y mas que
asistan a consdlla, independientemente del motivo que la ocasiond, marque con
“X” esta columna en caso de haberse llevado a cabo esta actividad.

La deteccion debe realizarse una vez al afio a los pacientes de 80 afios y mas que'
asistan a consulta, independientemente del motivo que la ocasiond, en base a
cuestionario considere positiva o negativa la deteccién.

Debera practicarse baciloscopia a toda persona con tos y expectoracién, o
hemaptisis sin importar ef tiempo de evolucién y de acuerdo al resultado anote la
letra correspondiente. .

Debera practicarse PRR (Prueba Réapida de Reagina), Q) grupos de riesgo tales
como: embarazadas, prostitutas, homosexuales y para la expedicion de
certificados médicos, anote la letra que corresponda al resultado.

Anote el nimero de condones entregados a poblacién en riesgo, para prevenir las
infecciones de transmisién sexual.

En caso de que la paciente de 40 o mds afios de edad que acude a consulta por
cuaiquier motivo y presente signos o sintomas caracteristicos de la menopausia
y/o climaterio como son: bochornos, sudoracién nocturna, angustia o ansiedad,
irritabifidad, trastornes del suefio, resequedad o comezén en la vagina, depresidn
o tristeza, desinterés por la actividad sexual, irregularidad en la menstruacion o
ausencia de fa misma, margue con "X" asta ¢columna; si el motivo de la consulta es
la menopausia yfo climaterio, marquelo también.

Este espacio esta destinado a cuantificar las consultas otorgadas a personas que
tienen derecho a servicios médicos en la seguridad social, marque con “X" la
columna de la institucion de la cual sea derechohabiente el consultants. En el
concepto “Otras” no incluya a [os pacientes de poblacién abierta. ’
Registre este componente, marcando con *X* el espacio correspondiente, cuando
la atencién a la persona contempla orientacién sobre el componente, historia
clinica, pruebas de capacidad flsica, determinacion del Indice de masa corporal
(IMC), programa personalizade de actividad fisica y entrega de guia ds ejercicio.
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

FECHA DE REFERENCIA No. DE CONTROL EDAD SEXO
ANOS MESES M F

NOMBRE DEL PACIENTE

DOMICILIO DEL PACIENTE URG.

MOQTIVO DE ENVIO DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL

UNIDAD A LA

QUE SE REFIERE ESPECIALIDAD O SERVICIO

NOMBRE DEL MEOICO QUE REFIERE

NOTA: El talon es de manejo exclusivo de primer nivel

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
HOJA DE REFERENCIA

No. de control: . ’ URGENCIA: 5 NO
il

NOMBRE (S}

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRE S5
NUMERQ OE EXPEDIENTE EDAD SEXO

UNIDAD QUE REFIERE

v

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE -
DOMICILD

CALLE ' NUMERO ’ COLOMIA
SERVICIO AL QUE SE ENVIA . -

v

MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO). TA TEMP. F.R FC PESO
TALLA

IMPRESION DIAGNOSTICA

NOMERE Y FIRMA DEL RESPONSABLE OF LA UNIDAD NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE

217821302-009-04
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VISITA DOMICILIARIA
Vi

FECHA DE VISITA FECHA DE ALTA

SELEATENDIO:  Si NG __ . NOMBRE DE LA UNIDAD

LPOR QUE?

OBSERVACIONES

NOTA: £l taidn es de manejo exclusivo de primer nivel

HOJA DE CONTRARREFERENCIA g
Vit

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE
NOMBRE

SERVICIO

Vi

MANEJO DEL PACIENTE
RESUMEN

DIAGNOSTICO DE
INGRESO

DIAGNOSTICO DE
EGRESO

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION:

NOMERE ¥ FIRMA DEL RESFONSABLE DE LA UNIDAD NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICG QUE REFIERE
. 217821302-009-04
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r “$|STEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA" ]

El formato “SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA™ (217B21302-000-04) sera utilizado por los diferentes
hospitales generales del instituto; para documentar |a referencia ylo contrarreferencia de un paciente y registrar los datos

clinicos mas relevantes de los mismos en este procedimienta, debiendo ser requisitado de acuerdo al siguiente:

=

INSTRUCTIVO DE LLENADO

La parte superior del formato es un talén que se conserva en el archivo de la unidad gue refiere; siendo controlado por
enfermeria o frabajo social, y cuenta con los datos siguientes:

14
15

16

17
18

19
n
20

REFIERE
HOJA DE REFERENCIA

NUMERO DE CONTROL:
URGENCIA:

NOMBRE(S)

NUMERC DE EXPEDIENTE
EDAD

SEXO

UNIDAD QUE REFIERE

No. CONCEPTO DESCRIPCION
TALON
| .
1 FECHA DE REFERENCIA Anolar ¢! dia, mes y ano en que &l paciente es referido a otra unidad medica.
2 No.DE CONTROL Corresponde al folio; anotar de manera progresiva el nimero de folio

correspondiente a este formato,

i

3 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente.

4 EDAD Anotar con numeros arabigos la edad del paciente en afios cumplidos,
meses cuando el paciente sea menor de un afio o dias cuando el paciente
sea menor de un mes.

§ SEXO Anotar una M o una F segin se trate de masculino o femenino
respectivamente.

& DOMICILIO DEL PACIENTE Anotar el nombre de \a calle, nimero, cdigo postal, ciudad y teléfono.

7 URG. Anotar S| cuando |a referencia se considera de urgencia, y NO cuando la
raferencia no se considera de urgencia.

8 MOTIVO DE ERVIO Anotar el motivo que origina la referencia del paciente a ofra unidad meédica
{(imerconsulta con especialista, tratamiento, estudios de especialidad,
elcétera).

9 DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL Anotar el diagnostico establecido por el médico que refiere al paciente.

10 URGENCIA Sefialar con una "X" si la referencia se considera de urgencia.

11 UNIDAD A LA QUE SE REFIERE Anotar &) nombre de |a unidad médica a la que se refiere elpaciente.

12 ESPECIALIDAD O SERVICIO Anotar el nombre de la especialidad o servicio a la que se envia al paciente.

13 NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar nombre y apellidos del médico tratante 3 especificar si es médico

general o especialista.

La parte inferior de! formato es la Hoja de Referencia y cuenta con los siguientes rubros:

Anotar el nimerg de folio correspondiente al formato.

Anotar una X en la respuesta si cuando la referencia se considera de
urgencla, o una X en la respuesta no cuando la referencia no se considera
de urgencia,

En caso de que el paciente requiera atencién de urgencia, consultar
procedimiento “raslade de pacientes”.

Anotar el nombre del paciente iniciande por el apellido patemo, materno y
nombres.

Anctar el numero comespondiente al expediente clinico del paciente.

Anotar con nimero arabigo la edad del paciente en afios cumplidos, meses
cuando el paciente sea menor de un afio o dias para los menores de un
mes.

Anotar masculino o femenino segln el caso.

Anctar el nombre de la unidad médica que refiere al paciente.
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21

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

22 DOMICILIO:;

23 SERVICIO AL QUE SE ENVIA

v
24

25
26

27

MOTIVO DE LA REFERENCIA
(RESUMEN CLINICO DEL
PADECIMIENTO);

IMPRESION DIAGNGSTICA

NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE DE LA UNIDAD

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
QUE REFIERE

VISITA DOMICILIARIA (REVERSO)

Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere al paciente.

Anctar el nombre de la calle, nimero, colonia y ciudad donde se ubica la
unidad a la que se refiere el paciente.

Anotar el nombre del servicic medico al que se envia al paciente.

Describir de manera clara y completa incluyendo signos y sintormas del
padecimiento que motiva la referencia del paciente a otra unidad meédica. En
caso de que la referencia sea motivada Unicamente con fines de estudio de
laboratorio o gabinete debera justificarse en este rubro. Anotar en el rubro
correspondiente la tensidn arterial, temperatura, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, peso y talla dei paciente.

Anotar el diagnéslico definitive o presuncional que apoye la referencia.

Registra el nombre completo y firma del médico responsable de fa unidad
que refiere al paciente, con el propdsite de avalar el procedimiento,

Registrar el nombre completo y firma del médico o tégcnico en atencién
primaria de Ia salud que refiere al paciente.

La parte superior comesponde a los datos de la visita domiciliaria que se le realizara al paciente para su control; cuenta con
los siguientes rubros:

Vi
28
2%
k1

31
32

FECHA DE VISITA
FECHA DE ALTA

SE LE ATENDIO:
Si/ NO

NOMBRE DE LA UNIDAD
OBSERVACIONES

Anctar |a fecha en que realizo Ia visita domiciliaria de seguimiento.
Anaotar la fecha en que se dio de alta al paciente en la unidad que fo atendis.

Marcar con una “X" en el lugar correspondiente, si fue atendido se agregara
la fecha, si no fue atendido se anotara el motivo.

Anotar el nombre de |a unidad a la que se asistit.
Hacer las anotaciones gue se consideren necesarias de la visita realizada.

HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO) )
La parte inferior de la hoja es desprendible y corresponde a ta contrarreferencia, la cual cuenta con los dalos siguientes:

Vil

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE

33

34
vill

NOMEBRE

SERVICIO

MANEJO DEL PACIENTE

a5

3
7
a8

39

40

RESUMEN

DIAGNOSTICO DE INGRESO
DIAGNOSTICO DE EGRESO

INSTRUCCIONES Y
RECOMENDACIONES PARA EL
MANEJO DEL PACIENTE EN SU
UNIDAD DE ADSCRIPCION:

NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE DE LA UNIDAD

NOMBRE Y FIR.AA DEL MEDICO
QUE REFIERE

wr
Anotar el nombre de la unidad médica que emite la contrarreferencia del
paciente,

Anotar el nombre del servicio que atendié al paciente.

Anotar (as condiciones clinicas en ias que el paciente referido ingresa a la
unidad médica, asi comeo su evolucion durante su estancia en la misma y las
medidas terapéuticas que se llevaren a cabo, sefialando el nombre de los
medicamentos, la dosis v duracion del tratamiento.

Anotar el o los diagndsticos clinicos probables, motivo de su ingreso.
Anotar el diagndstico definitive del paciente en forma clara.

Anotar sugerencias o comentarios sobre el caso clinico para el control
subsecuente del paciente en su unidad de origen, en éste se incluira las
sugerencias del manejo dietético, higiénico, dar por terminado el tratamiento,
indicar si se continuara et tratamiento, regrese o consulta subsecuente al
servicio y la fecha, asi como informar en el caso de enviar al paciente a otra
area de especialidad.

Anotar el nombre completo y firma del responsable de la unidad que refiere.

Anotar el nombre completo y la firma del médico que refiere al pacients.
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“LIBRETA DE CONTROL DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE UNIDAD MEDICA DE PRIMER

NIVEL A UNIDAD MEDICA DE SEGUNDO NIVEL" (Rayado de la Libreta tipo Florete)

La “LIBRETA DE CONTROL DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE UNIDAD MEDICA DE PRIMER
NIVEL A UNIDAD MEDICA DE SEGUNDO NIVEL” (Rayado de la Libreta tipo Florete) {217B50401-012-05) ser
utilizado por el médico de la unidad de primer rivel para registrar a los pacientes referidos de la unidades médicas
de primer nivel a la unidad médica de segundo nivel de atencién v sera requisitado de acuerdo al siguiente:

INSTRUCTIVO DE LLENADO |

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 No. PROGRESIVO DE Anctar el ndmero progresive de control de referencia anual y control de
CONTROL referer.cia mensual cofrespondiente a cada paciente que es referido,
ANUAL/ MENSUAL iniciando numeracion cada mes.
2 FECHA Y Anotar el dla, mes, afio y la hora en que el paciente se refiere a la
HORA OE REFERENCIA unidad médica de primer nivel.

3 No.FOLIO Anotar el nimero de folio asignado al paciente referido,

4 No. DE EXPEDIENTE Anotar el nimero asignado al expediente del paciente referido.

5 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente referido.

6 EDAD Y SEXO (M) (F} Anotar en el cuadro correspondiente a la columna M si el paciente es
del sexo mascuiino o F si es del sexo femenino, la edad en nimero de
afios, meses si es menor de un afo o dias, si no ha cumplido un mes
de vida.

7 DOMICILIO DEL PACIENTE Anctar la calle, nomero y colonia donde vive el paciente que es referido.

8 DIAGNOSTICO Anotar el diagndstico establecido por &l médice que refiere al paciente.

PRESUNCIONAL _
9 URGENCIAS (81) {NO) Anotar una X en el cuadro correspondiente, si el motivo por el que se
envia a! paciente es, 0 no es urgencia. '
10 SERVICIO AL QUE SE LE Anotar el servicio médico de la unidad de segundo nivel al que se
REFIERE refiere al paciente, -

11 MOTIVO POR EL CUAL SE Anotar la causa por la cual es referido el paciente a la unidad médica de
REFIERE segundo nivel.

12  UNIDAD A LA QUE SE Anagtar el nombre de la unidad médica de segundo nivel a la que se
REFIERE refiere el paciente.

13 NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar el nombre completo y la firma del médico que refiere al paciente.
MEDICO QUE REFIERE

14 CONTRARREFERENCIA Anotar la fecha en la que el paciente fue contrarreferido y el diagnéstico

definitivo. o
FECHA
DIAGNOSTICO EGRESD
15 SEGUIMIENTO DE LA Anotar el dia, mes y affo del seguimiento del pacients, asl como «l
REFERENCIA estado de salud del paciente en esa fecha.
FECHA DE VISITA
ESTADO DE SALUD DEL
PACIENTE
16 OBSERVACIONES Anotar otros datos relevantes, complementarios, o aguellas objeciones

relacionadas con la referencia.
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“REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES/ CONCENTRADO MENSUAL JURISDICCIONAL”

£l formato

“REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES! CONCENTRADO MENSUAL
JURISDICCIONAL"{217B50401-011-05) sera utilizado por el Técnico en Atencidn Primaria a la Salud (TAPS) para
registrar y reportar al Coocrdinador Municipal los pacientes que fugron referidos a las unidades medicas de primer
nivel de atencitn v sera requisitado de acuerdo al siguiente:

\ INSTRUCTIVO DE LLENADG
[ ANVERSO
No. CONCEFTO DESCRIPCION
1 REGION: Anctar & nombre completo de la regidn que corresponde al Técnice en
Atencidn Primaria a la Salud {TAPS)

2 JURISDICCION: Anotar Ja denominacién asignada a la jurisdiccién sanitaria a la que

pertenece.

3 ANO: Anotar con numero arabigo el afio al que corresponde & concentrado

mensual.
MES: Anotar el nombre del mes al que corresponde el concentrade.
HOJA NUOMERO: Anctar con numero arabigo, el nimero progresivo que Je correspondse.

6 DE: Anctar con numero arabigo el nomero total de hojas gue se utilizaron en el

concentrado.

7 NOM. PROG. Registrar con namero ardbigo, por rengion, el nimero que le corresponda

en forma ascendente.

8 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad meédica (centro de salud} que

refiere pacientes.

9 PACIENTES REFERIDOS Anotar dentro de la casilla correspondiente el ndmero de pacientes
(EDAD Y SEXQ) referidos por mes, segun su edad y sexo (M- Masculino, F- Femening). Asi
TOTAL como &l tetal de los diferentes grupos,

PACIENTES
10 CONTRARREFERIDOS Anotar en el espacio comespondiente el nUimero de pacientes
contrarreferidos por mes de acuerdo a su edad, por unidad medica y
considerando su sexo .
11 PENDIENTES DE Anotar en esta columna, con nimerg ardbigo, el total de los pacientes que
CONTRARREFERIR ain no han sido contrarreferidos, registro que se realizard por la unidad
médica que refirié.
REVERSO
PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS DE
REFERENCIA
Anctar en orden de frecuencia los principales diagnésticos por los que se

12 DIAGNOSTICO refieren los pacientes.

13 NUM. Efectuar el calculo y anotar con numero ardbigo el porcentaje de pacientes

por diagnostico, determinado del total de referencias realizadas.

14 % Anatar con numero ardbigo &l porcentaje que representa el numere tofal

de pacientes referidos por diagnéstico.
ESPECIALIDADES
SOLICITADAS
18 ESPECIALIDAD Anotar ¢l nombre de la especialidad que se ha solicitado en 1a referencia
i de pacientes.
16  NUM. Anotar con nUmero arabigo los pacientes que se refieren a cada
especialidad. )
17 % Anotar con nimere ar&bigo el porcentaje de pacientes que son referidos a
cada especialidad, calculado del total de referencias realizadas.
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UNIDADES HOSPITALARIAS
A DONDE SE REFIRIERCN
LOS PACIENTES

18  UNIDAD Anotar en orden de frecuencia, el nombre de fas unidades medicas a
donde se refieren los pacientes.

19 NIVEL : ’ Anotar con numero ordinal, el nive! de atencion correspendiente a la
unidad médica a donde se refiere al paciente.
20 PRINCIPALES Anotar con numero arabigo el total de los principales diagnosticos y la
DIAGNGSTICOS DE suma de porcentajes.
REFERENCIA
TOTAL
21 ESPECIALIDADES Arotar el numero total de especialidades solicitadas y la suma de
SOLICITADAS porcentajes. :
TOTAL
22 ELABORO Anoctar nombre y firma de quien elaboro el formate,
23 REVISO Anctar nombre y firma de la persona que reviso la informacion.
24  AUTORIZO Anotar el nombre y la firma de la persana que autoriza la informagion.
iX. ANEXCS
ANEXO 1:
Funciones

Del Técnico en Atencidn Primaria a la Salud: -

Referir al centro de salud a:

* & & & &

Usuarias para aplicacion de DIU y métodos quinirgicos, v
Adolescentes para atencién especializada, aplicacion de DIU y métodos quirbrgicos; :

Identificar y referir a mujeres embarazadas a la atencién del pagto, brindartes orientacién y consejeria; asi como
ofertarles de manera sistematica métodos de planificacion famitiar después de resuelto su yento obstétrico;

A toda mujer embarazada para la administracion de sulfato ferroso, acido flico y control prenatal;

A los nifios que encuentre con desviaciones en su crecimiento y desarrollo;

Los casos sospechosos de patologia mamaria para su diagndstico, tratamiento y control;

A toda mujer con manifestaciones clinicas del sindrome perimenopausico;

A nifos menores de cince afos con diarrea yo deshidratacion para tratamiento y atencion especializada y
oportuna;

A pacientes en los gue se identifique Ja presencia de infecciones respiratorias agudas, asi como complicaciones
graves de éstas para la atencion médica oporiuna;

A personas que al aplicar el cuestionario de deteccion integral de diabetes, hipertensién, obesidad y enfermedad
prostatica (personas mayores de 20 afios de edad} y para deteccion de céncer de prostata a partir de los 40 afios
de edad sea positivo, para su confirmacién diagndstica, tratamiento y control; s

A personas cuando se presente un foco rébico y ocurra una exposicion ¢ cuando hayan sido agredidas para su
valoracidn médica inmediata y, en su caso, atencion y tratamiento,

Todo caso sospechoso de brucelosis, paludismo, dengue, taeniosis/cisticercosis, leptospirosis para la
confirmacion del diagnostico y el tratamiento;

A pacientes luego de Ja adminisiracion del suero antialacran;

A tosedores identificados para su diagnédstico y tratamiento;

A los contactos positivos o sospechosos de tuberculosis;

A pacientes para su control en caso de lepra;

Al enfermo, que al realizar las acciones de control de los casos con VIH/SIDA y de otras enfermedades de
transmisién sexual, mediante 1a consideracién de caracteristicas clinicas y los antecedentes, se detecte estas
enfermedaadrs; v,
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En forma inmediata los casos sospechosos de célera detectados en la comunidad, informando al médico de la
unidad y al coordinador municipal de salud.

Asimismo: .

Efectuar el seguimiento de los pacientes de casos diagnosticados con comprobacion bacterioldgica ingresados a
Tratamiento Acortade Estrictamente Supervisado (TAES) prescrito por el médico de la unidad;

Brindar seguimiento de los cases que fueron referidos al centro de salud, para la vigilancia de la atencidn
oportuna, la evolucion de la enfermedad y cumptimientc de las indicaciones médicas del tratamiento y control
para evitar las complicaciones,

Llevar el registro preciso en la Libreta de Contrel de Pacientes Referidos de Comunidad a Unidad Médica, asi
como los demas registros del Sistema de Informacién en Salud.

Del Médico del Primer Nivel de Atencion:

Referir a los hospitales de la Red a:

Pacientes cuya respuesta al tratamiento seguido en la unidad de salud no ha sido faveorable;

Pacientes que por las caracteristicas del padecimiento que presentan, deben ser atendidos por un medico
especialista;

Pacientes que debido a la baja 0 nula respuesia a la terapéutica seguida, deben ser atendidos por meédico
especialista; y

Pacientes que es necesario obtener la precisidn en el diagndstico, por lo que se requiere una segunda opinién de
un especialista.

Asimismo;

Efectuar las acciones necesarias que justifiquen plenamente la referencia dei paciente a una unidad del Segundo
Nive! de Atencidn;

Registrar los datos requeridos en el expediente del paciente que permitan fundamentar el proceso de referencia
que se realiza;

Elaborar correctamente el formato de Referencia, precisando todos y cada uno de los datos que contiene dicho
formato e incluir en el expediente del paciente la copia correspondiente;

Atender y efectuar el seguimiento a los pacientes que han sido contrarreferidos al centro de salud, teniendo en
cuenta las indicaciones medicas,

Revisar |a informacién contenida en |as contrarreferencias de pacientes, con el propdsito de verificar si se realizd
un diagnéstico preciso, para una acertada referencia al segundo nivel de atencién;

Participar en los procesos de formacion y actualizacién de atencion meédica que se realicen a nivel jurisdiccional,
asi como, en [os intercambios de informacidn que se tengan con personal del segundo nivel de atencidn con el
objeto de ratificar o rectificar |a informacién gue se tiene para referir pacientes,

Llevar el registro preciso en los formatos ex profeso de los pacientes referidos y contrarreferidos, asi como 108
demas registros del Sistema de Informacion en Salud; y w

Las demas que estén vinculadas con el Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes.

X. SIMBOLOGIA

Para la elaboracion de los diagramas se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesio o
unidad administrativa que tiene relacidn con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales.
Las farmas de representacién fueron en consideracién a la simbologla siguiente:

INICIO O FINAL DEL PROCESOQ. Sefiala ¢! principio o terminacién de un procedimiento.

Cuando se utilice para indicar el principio .de un procedimientc se anotard la palabra
INICIO y cuando se termine, se escribird la palabra FIN.

ACTIVIDAD COMBINADA. Se utiliza en los casos en que en un mismo paso se realiza
una operacién y una verificacion.

ANEXO DE DOCUMENTOS. Indica que dos o mas documentos se anexan para

concentrarse en un sbdlo paquete, el cual permite identificar las copias o juegos de los
documentos existentes e involucrados en el procedimiento.

ARCHIVO DEFINITIVO. Marca el fin de la participacién de un documento o material en un
procedimiento, por lo que se procede a archivar de manera definitiva, a excepcion de que
emplee en otros precedimientos.
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ARCHIVO TEMPORAL. Se utiliza cuando un decumento o material por algdn motive debe
guardarse durante un periodo de tiempo indefinido para después utilizarlo en otra
actividad, significa espera y se aplica cuando el uso del documento o material se conecta
con otra aperacion. :

CONECTOR DE HOJA EN UN MISMO PROCEDIMIENTO, Este simbolo se uliliza con la
finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al finalizar la hoja, hacia
donde va y al principic de ta siguiente hoja de donde viene; dentro de Ia figura una letra
(mayoscula) del alfabeto, empezando con la A" para el primer conector v se continuara
con la secuencia de las |etras de] alfabeto,

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS. Es utilizado para sefalar que un procedimiento
proviene o es la continuacion de otros, Es impartante anotar, dentro del simbolo, el
nombre del procedimiento del cual se deriva o hacia donde va.

DECISION. Se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos 0 més alternativas de solucion. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describird brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose la descripcién con el signo de interrogacion.

DESTRUCCION DE DOCUMENTOS. Representa la eliminacién de un documento cuando
por diversas causas ya no es necesaria su participacién en el procedimiento.

FORMATO IMPRESO. Se apfica en formas impresas, documentos, reportes, listados, etc.,
Y se anota después de cada operacién, indicando dentro del simbolo el nombre del
formato, cuando se requiera indicar el nimero de copias de formatos utilizados o que
existen en una operacidn, se escribird la cantidad en ia esquina inferior izquierda; en el
caso de graficarse un original se utitizara ia letra "C". Cuando el ntimero de copias es
elevado, se interrumpe la secuencia, después de la primera se deja una sin nimero y la
ultima contendré el numero final de copias; ahora bien, si se desconoce & numers de
coplas, en el primer simbolo se anotara una “X” y en el Ultimo *N”.

Finalmente para indicar que el formato se elabora en ese moments, se marcard en el
angule inferior derecha un triangule llenc.

FORMATO NOC IMPRESO. Indica que ¢l formato usado en el procedimiento €s_un modelo
que no estd impreso; se distingue del anterior, dnicamente en la forma, las demas
especificaciones para su uso son iguaies.

FUERA DE FLUJO. Cuando por necesidades del procedimieMo, una daterminada
aclividad o participacién ya no es requerida dentre del mismo, se opta por utiliza el signo
de fuera de flujo para finalizar su intervencién en el procedimiento.

INSPECCION. El cuadro es utilizado como simbolo de inspeccion, revisian, verificacion, o
bien, cuando se examine una accitn, un formato o una actividad; asi como para consultar
o cotejar sin modificar las caracteristicas de la accidn o actividad.

INTERRUPCIGON DEL PROCEDIMIENTO. En ocasiones el procedimiento recquiere de una
Interrupcion para ejgcutar alguna actividad o bien para dar tiempo al usuaric de realizar
una accidn o reunir determinada documentacién. Por ello, et presente simbolo se emplea
cuando el procedimiento requiere de una espera necesaria e insostayable.

LINEA CONTINUA. Marca el flujo de informacion, documentos o materiales gue se estdn
realizando en el drea. Su direccion se maneja a través de terminar Ia linea con una
pequena linea vertical, puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para unir
cualquier actividad.

LINEA DE GUIONES. Es empleado para identificar una consulta, cotejar ¢ conciliar la
informacién; invariablemente debera salir de una inspeccién o actividad combinada; debe
dirigirse a uno o varios formatos especificos y puede trazarse en el sentido que se
necesite, al igual que la linea continua se termina con una pequeda linea vertical,

LINEA DE COMUNICACION. Indica que existe flujo de informacién, la cual se realiza a
traves de teléfono, telex, fax modem, etc. La direccién del flujo se indica como en los
casos de las lineas de guiones y continua,
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PAQUETE DE MATERIALES. Se emplea para representar un conjunto de materiales,
dinero o todo aguello que sea en especie.

OPERACIGN. Muestra las principales fases det procedimiento y se emplea cuando la

acciéon cambia. Asl misme se anotard dentro del simbole un nimero en secuencia, y se
escribird una breve descripcidn de lo que sucede al margen del mismo.

REGISTRO Y/O CONTROLES. Se usara cuando se trate de registrar o efectuar alguna
anotacion en formatos especificos o libretas de control. Aparecera cuando exista la
necesidad de consultar un documento o simplemente cotejar informacién. Se debera
anotar al margen del simbolo al nombre con el cual se puede identificar el registro o
control.

Cuando se registra informacion, llegara al simbolo una linea continua, cuando se hable de
consultar o cotejar la linea debe ser de guiones terminando de igual manera en ef simbolo.

X1, VALIDACION
DRA. MARIA ELENA BARRERA TAPIA

SECRETARIA DE SALUD Y
DIRECTORA GENERAL
(RUBRICA).
M. en A. SANTIAGO G. VELASCO MONROY : DR. JESUS LUIS RUBI SALAZAR
COORDINADOR DE ADMINISTRACION COORDINADOR DE SALUD
Y FINANZAS (RUBRICA).
(RUBRICA).
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