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PRESENTACION

La sociedad mexiguense exige de su gobiemo cercania y responsabilidad para lograr, con hechos, obras y
acciones, mejores condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa la
construccién de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion de
acuerdos y consensos paira la solucion de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracién publica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas
eficaz en el logro de sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la solucion de los
problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Plblica Estatal transita a un huevo modelo de gestion, orientado a la
generacion de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna para garantizar la estabilidad de
fas instituciones que han demostrado su eficacia, pero también por el cambic de aguellas que es necesario
modernizar.

La solidez y ¢l buen desempefo de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas
administrativas emanadas de la permanente revisién y actualizacién de las estructuras organizacionales y
sistemas de trabajo, del disefio e insirumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de
sisternas de gestién de fa calidad.

El presente Manual del Procedimiento de Hospitalizacién documenta la accidn or anizada para dar
cumplimiento a la mision de las Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto de Salud det Estado de
México. La estructura organizativa, la divisidn del trabajo, los mecanismos de coordinacién y comunicacion,
las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacion, los procesos clave
de la organizacion y los resultados que se obfienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion
administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye a la pianificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accion
administrativa. El reto impostergable es la transformacion de la cultura de las dependencias y organismos
auxiliares hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, arganizacion, liderazgo y productividad.
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccién |V del Reglamento de Salud del Estado de Mexico, el H.
Consejo Intemo del Instituto de Salud del Estado de Mexico, en sesién ordinaria numerc 152, aprobé el
presente “Manual del Procedimiento de Hospltallzacion en Unidades Médicas de Alta Especialidad”,
el cual contiene la informacion referente a consideraciones generales, sistema operativo y procedimientos,
asi como las directrices para el logro de los objetivos institucionales.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO
25 DE JULIO DE 2007 ISE/152/009




14 de diciembre del 2007 "GACETA DEL GOBIERNO™" Pagina 3
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OBJETIVO GENERAL

Incrementar la calidad en alencién que se le proporciona al paciente mediante brindando atencién médica
integral con calidez y calidad en las reas qua intervienen en el servicio de hospitalizacién.
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS
Mapa de procesos de alto nivel
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:
Servicio de hospitalizacign:
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Del ingreso del paciente al servicio de hospitalizacién al diagndstico, tratamiento y alta del paciente.
Procedimiento:
Atencion en el servicio de hospitalizacion,

Edlcién: Primera
PROCEDIMIENTO: ATENCION EN EL SERVICIC Fecha: Julio de 2007
DE HOSPITALIZACION Cédigo: 2178
' Pagina: Vi

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO 1: ATENCION EN.EL SERVICIC DE HOSPITALIZACION

Nombre del Procedimiento:

Atencitn en el servicio de hospitalizacion.

Objetivo:

Establecer el procedimiento para proporcionar atencién integral de calidad y calidez a los pacientes
hospitalizados, a fin de asegurar el reestablecimiento de su salud hasta el alta de los mismos.

Alcance:
Aplica a todo el personal de las éreas que intervienen en el servicio de hospitalizacién.

Referencias:

s Ley General de Salud.
{Diario Oficial de la Federacién, 07 de febrero de 1984, reformas y adiciones).
« Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Salud.
{Diaric Oficial de la Federacion, 07 de febrero de 1984, reformas y adiciones)
* Cddigo Administrativo del Estado de México.
(Gaceta del Goblemo, 13 de diciembre de 2001, reformas, adiciones.)
s Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.
(Diario Oficial de ta Federacion, 14 de mayo de 1986).

s Reglamento de |a Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud. (Diario Oficial de
la Federacion, 14 de mayo de 1986).

s Reglamento de Salud del Estado de México.
{Gaceta del Gobiemno, 13 de marzo de 2002.)
Norma Cficial Mexicana NOM-040-5S5A2-2004, en materia de informacidn en salud.

s Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

Responsabilidades:

Ei Director de la Unidad Médica de Alta Especialidad es el encargado de planear, gjecutar y controlar |a
prestacion de los servicios de salud a la poblacién, asi como efectuar la gestién y aplicacién de l0s recursos
financieros, materiales y humanos que requieren las éreas médicas y administrativas en la realizacion de los
objatives y funciones encomendadas a |a unidad hospitalaria. Asi comao, evaluar los programas de salud de las
areas de servicios meédicos, paramédicos, auxiliares de diagnéstico y tratamiento, asi como de el area

administrativa.

Meédico deberé de:

Proporcionar atencion médica a los pacientes mediante valoracion y diagnéstico oportuno.

Solicitar estudios de laboratorio y gabinete para valorar el estado de salud de ios pacientes.

Dar informacién suficiente, oportuna, clara y veraz al paciente y/o familiares o representante legal.
Determinar si el paciente amerita consulta subsecuente, interconsulta médica, o referencia a segundo
nivel de atencién.

Enfermera debera de:

« Contribuir con los servicios médicos del hospital, para la atencién integral del paciente hespitalizado,
mediante las técnicas de enfermerlas necesarias y suficientes, que permitan la recuperacion flsica y
psicosomatica del paciente. :
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«  Coordinar \as funciones y procedimientos con los jefes de servicios médicos, paramedicos, auxiliares de
diagnéstico y dreas administrativas. .

« Orientar a los pacientes y familiares en Ja importancia de su participacion para mejorar los resultados del
tratamiento del paciente.

« Trasladar a los pacientes con medidas de seguridad necesanas tanto al interior como al exterior del
hospital.

Trabajo Social debera de:

» Realizar estudio socioeconémice requerido para la atencion integral de los pacientes hospitalizados.

+ Mantener actualizada la informacién del paciente contenida en los formularios de trabajo social que
incluyan estudios e investigaciones, evelucion, resultados de tratamiento y seguimiento del case.

Definicienes de la NOM-040-S5A2-2004, en materla de informacién en salud.

Atencidn médica: Ei conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con €l fin de proteger, promover y

restaurar su salud.

Canalizacién: Sera la referencia de todo paciente que acuda a preconsulta y requiera de atencién a otra

unidad. )

Expediente clinico: Al conjunto de documentos, graficos e imagenologicos de de cualquier otra Indole, en los

cuales el personal de salud, deberd hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su

intervencién, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

Egreso hospitalario: Al evento de salida del paciente de hospitalizacion que implica la desocupacidn de una

cama censable. Incluye altas por curacion, mejoria, raslade a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta

voluntaria o fuga.

Procedimiento médico: Al conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de salud para la

prevencidn especifica y el diagnéstico o tratamienta quirdrgico o no quirdrgico, de las enfermedades, lesiones u

ofros problemas relacionados con la salud.

Reingreso; Al paciente que ingresa nuevamente en el afio a la unidad médica por ja misma afeccion o

diagnéstico.

Servicio de hospitalizacion: Al servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos,

proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagnosticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de

enfermeria. ’

Usuario: Toda aguella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion médica.

Interconsulta: Procedimiento que permite la participacién de otro profesional de la salud a fin de

proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.

Insumos:
+  Solicitud de intemamiento del paciente.

Resuitado;
. Diagndstico, tratamiento, interconsulta médica, alta del paciente por referencia al segundo nivel, por
mejoria ¢ por ausencia de signos vitales.
Interaccion con otros procedimientos:
«  Servicio de urgencias de Unidades Médicas de Alta Especialidad.
+ Servicio de consulta externa de especialidad.
«  Deferminacién y control de las cuotas de recuperacion del area de hospitalizacion.
Politicas:
1. Este Manual es de aplicacion en el Servicio de Hospitalizacién en las Unidades Médicas de Alta
Especialidad.
2. Es un instrumento de apoyo al cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana para la Prestacion de
Servicios de Atencién Médica.
3. El Director del Hospital es el responsable de difundir y supervisar el cumplimiento de ios programas de
salud.
4. FEljefe del servicio de hospitalizacion debera estar al tanto de las decisiones que en su ausencia tome el
personal a su cargo, a fin de asegurar el buen manejo y restablecimiento del paciente.
5. Todo padecimiento o evento de pacientes recibidos en el servicio de hospitalizacidn, debera ser
documentado debidamente de acuerdo a los protocolos de ingreso y atencién médica del paciente y
deméas disposiciones aplicables.
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6. El personal de Hospitalizacién debe atender al paciente en un ambiente en que predomine una relacion
terapéutica tanto en la atencién médica como en la comunicacion.

7. Elnimero de folio del racibo Unico de pago debera ser registrado en los formatos en que se cuente con
el apartado destinado para ello, lo anterior a fin de garantizar el pago correspondiente al servicio
proporcionade al paciente o en caso contrario el documento de acredite la exencién dal pago.

8. El servicio de hospitalizacion cpera los 365 dias del afio, las 24 horas del dia para atencion ¥
tratamiento del paciente.

8. Elingreso del paciente al hospital se realiza de lunes a domingo de 8:00 a 18:00 horas en el entendido
que la unidad hospitalaria cuente con el perscnal especializado y el numero de elementos suficientes
para brindar el servicio, .

16. Las indicaciones médicas deberan ser escritas con letra de molde o con maquina de escribir sin
abreviaturas, se manejara nombre genérico de los medicamentos; con la opcidn de completar con et
nombre comercial entre paréntesis y con maylsculas, agregando nombre completo v firma de quien
realiza las indicaciones al final de 1a nota.

11. Et area de Admision hospitalaria deber4 verificar si el paciente cuenta con el seguro popular. En su
raso le indica que pase al modulo correspondiente para la certificacién de la vigencia del mismo ¥
corroborar si el padecimiento esta contenido en la lista de Causes.

12. Cuando un paciente ingrese al drea de hospitalizacion debera ser acompanado por la enfermera ylo
medico de urgencias hasta entregarlo con {a enfermera de hospitalizacion.

13. El médico tratante debera apegarse a las Normas Oficiales Mexicanas que rigen la prestacion de
servicios de atencién médica.

Desarrollo:

PROCEDIMIENTOQ 1: Atencion en el serviclo de hospitalizacion,
DESCRIPCION
No. RESPONSABLE ACTIVIDAD

Viene del servicio de consulta externa o urgencias.

1 Hospitalizacién / Enfermera  Recibe al paciente y “Expediente clinico” revisa que dentro de éste se
encuentre la “Solicitud de internamiento”, elabora la “Ficha de
identificacién” vy la coloca al pie de la cama, registra el nuevo ingreso
en “Llbro de ingresos y egresos” y datos del paciente en ta hoja
“Registro clinico de enfermeria” la integra en e “Expediente
clinico”, informa al médico de piso del nuevo ingreso.

2 Hospitalizacién / Médico Se entera del nuevo ingreso, se presenta, revisa el “Expedliente
clinico”, valora al paciente y evaltia el diagnéstico y tratamiento.

3 Hospitalizacién / Médico Confirma el diagnostico y tratamiente, registra en el formato “Notas de
evoluclén” y da indicaciones a la enfermera. (se conecta a la operacién
No. 9).

4 Hospitalizacién / Médico No confirma el diagnéstico, registra datos en el formato “Notas de

evolucién”, llena la “Solicitud de Laboratorio” y “Solicitud de
estudios de gabinete”, informa al paciente que necesita practicarse
estudios y establecer diagnostico y tratamiento, ambas solicitudes las
entrega a la enfermera en servicic.

5§ Hospitalizacldn/ Enfermera Recibe “Solicitud de Laboratorio” y “Solicitud de estudios de
gabinete”, programa fecha y hora para que le practiquen los estudios,
prepara al paciente y espera los resultados, una vez obtenidos los
“Resultados” de los estudios los anexa al "Expediente clinlco”.
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No. |

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

6

10

"

12

13

14

15

16

17

18

19

Hospltalizacién / Médico

Hospitalizacién / Médico

Hospltalizaci6n / Médico

Hospitalizaclén / Médico

Hospitalizacidn/ Enfermera

Hospitalizacién/ Médico

Hospitallzacion/ Médico

~ también el formato “Aviso de alta” y se lo entrega a la enfermera en

Hospltalizacién/ Enfermera

Familiar y/o representante
legal

Hospitalizacién/ Enfermera

Hospitalizaclén/ Familiar yfo
representante legal

Hospitalizaclén/ Médico
Hospitalizacion / Médico

Hospitalizaclén /
Enfermera

Analiza los resultados de los estudios practicados al paciente, registra
en el formato “Notas de evolucion” y determina el diagndstico y
tratamiento a seguir.

Confirma el diagnéstico y ftratamiento y determina continuar el
tratamiento, registra la confirmacion del tratamiento en el formato
“Notas de evoluclén” y da indicaciones a la enfermera en servicio, (se
conecta a la operacion No.10}.

Determina gue el paciente necesita una interconsulta de especialidad,
registra en “Notas de evolucién”, llena el formate “Soficitud-
recepcién de Interconsulta médica” y le da indicaciones a la
enfermera en servicio, (se conecia a la operacion No. 10).

Determina cirugia, registra en el formato “Notas de evolucidn”,
requisita el formato “Intervencién Quirargica”, se lo entrega a la
enfermera en servicio.

Se entera de gue el paciente continda con el tratamiento, necesita una
interconsulta médica o va a cirugia; recibe en su caso el formato
“Solicitud-recepcion de interconsulta médica”, “Intervencion
Quirdrgica” hace los tramites correspondientes y prepara al paciente
para interconsulta médica o cirugia. Espera a que el paciente salga de la
cirugia y/o las indicaciones de la interconsulta médica para proporcionar
Ios cuidados requeridos, registra cualquier cambio en la hoja “Registro
clinico de enfermeria”.

Se entera, revisa el “Expediente clinico” vigila la evolucién del
paciente y autoriza el alta del paciente por mejoria o referencia a
segundo nivel, por alta votuntaria o por defuncidn,

Cuando el alta ocurra por mejeria del paciente, registra la fecha de alta
en ei formato “Notas de evolucién”, requisita la “Receta médica” en
original y tres copias, la “"Hoja de egreso” “Hoja de referencia y
contrarreferencia” en su caso, integra a! “Expediente clinico”, liena

Servicio.

Recibe el “Aviso de alta” se entera gue el paciente va a ser dado de
alta, tramita et egreso del paciente, informa a los familiares que su
paciente va a ser dado de alta, les indica que pasen a Trabajo Social.

Se entera que su familiar va a -ser dado de alta y las indicaciones de que
deben pasar a Trabajo social, y acude, (se conecta con el manual de
procedimientos para el control de cuotas de recuperacion en hospitales
del ISEM).

Recibe del paciente ef “Recibo Unico de pago” y registra el nimero de
folio en el "Libro de ingreso y egreso”, extrae del “"Expediente
clinico™ la “Receta médica”, en su caso la *“Hoja de
Contrarreferencia” y entrega a los familiares:

Al pacienie, el original del "Recibo Onico de pago”, el original 2¢ y 3°
copia de la “Receta médica”, y la “Hoja de Contrarreferencia”, a 1°
copia “Receta médica” archiva, los despide.

Recibe, a su paciente, el “Recibo tnico de pago”, el original 2* y 3°
copia de ia "Receta médica”, y la “Hoja de Contrarrefarencia” en su
¢caso, y se retira.

Cuando el alta sea por voluntad del paciente, registra la fecha de alta en
el formato “Notas de evolucién”, requisita la “Hoja de egreso”,
“Guenta paciente” e integra ai “Expediente clinico”, llena también el
formato “Aviso de alta” y se o entréga a la enfermera en servicio, (se
canecta a la operacion No. 16).

Cuando el alia sea por defuncion del paciente, registra el deceso en el
formato “Notas de evoluclén”, requisita el *Certificado de defunciéon”
en original y 4 copias, , llena también el formato “Aviso de alta”, y le
entrega ambos formatos a la enfermera en servicio para que realice los
tramites correspondientes, (se conecta a la operacion No. 16).

Recibe formato “Certificado de defuncién” en original y 4 copias, y el
“Aviso de alta”, inicia trémites correspondientes.
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PROCEDIMIENTO: ATENCION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
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PROCEDUSENTO: ATENCION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACKON
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PROCEDIMIENTO: ATENCION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION ¢ HOSPITALIZACION #
ENFERMERA MEDICO

L

REGISTRA, REQUIBITA, ICTa)
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MedIcién
Indicador para medir capacidad de respuesia:
Numeroc mensual de ingresos hospitalarios

= Porcentaje de usuarios atendidos
Numero mensual de egresos hospitalarios

Registro de svidencias:

Los ingresos y egresos de pacientes en el servicio de hospitalizacion se registran para su control en la “libreta
de control de ingresos y egresos hospitalarios”.

Formatos e instructivos:

Solicitud de internamiento
Tarjeta de identificacién
Registro clinico de enfermeria
Notas de evolucion
Solicitud de laboratorio
Solicitud de estudio de gabinete
Solicitud-recepcién de interconsulta médica
Intervencion Quirirgica
Sistema de referencia y contrarreferencia
. Receta médica
. Hoja de egreso
. Aviso de alta
13. Cuenta paciente

CENDO B WN

—_
N 2D

" GOBIERNO DEL @:7

ESTADO DE MEXICO

INTERNAMIENTO:

Solicitud de Internamiento VOLUNTARIO [ INVOLUNTARIO [] OBLIGATORIO[]

'UNIDAD MEDICA: LUGAR: | FECHA: { HORA:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO ¥ NOMBRE(S)) NG _EXPECHENTE:
EDAD: GENERO: DCUPACION: ESTADO CivIL:

O MASCULING [ FEMENINO
DOMICILIO {(CALLE, NUMERQ, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO) TELEFONO:
EN GASO DE EMERGENCIA AVISAR A: LPARENTESCO‘
DOMICILIO: l TELEFONO:
INGRESA POR EL SERVICIO DE: INGRESO AL SERVICIO DE: FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESQ:

CONSULTA EXTERNA ] URGENCIAS [

DIAGNOSTICO DE INGRESOS

SOLICITANTE
MEDICO QUE HACE EL INGRESO

NOMBRE Y FIRMA

PARENTESCO: TELEFONC:

NOMBRE Y FIRMA

DOMICILIO:

217820000-036-07
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INSTRUCTIVC PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE INTERNAMIENTO (217B20000-036-07)

Objetivo:
+ Contar con un documento que contenga los datos generales del paciente a ingresar al servicio de
hospitalizacidn.
Distribuclén y Destinatario:
+ Elformato se genera en original y se integra al expediente clinico del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 INTERNAMIENTO Anotar con una “X" |a opcién que corresponda.
VOLUNTARIO
INVOLUNTARIO
OBLIGATORIO
2 UNIDAD MEBICA Anotar el nombre oficial de la unidad hospitalaria.
3 LUJGAR: Anotar el domicilio completo de la unidad médica.
4 FECHA Anatar el dia, mes y afio en gue se interna al paciente.
] HORA: Anotar la hora y minutos en que ingresa el paciente.
<] NCMBRE DEL PACIENTE | Anotar apellidos y nombre (s} completo (s} del paciente.
(APELLIDO PATERNO,
APPELLIDO MATERNO Y
NOMBRE (S)
7 NUMERQ DE EXPDEDIENTE: Anotar el nimero de expediente que le fue asignado al
paciente.
8 EDAD: Anotar el numero de afios cumplidos del paciente.
9 GENERO: Marcar con una “X", el género que corresponda el paciente.
MASCULIND
FEMENINO
10 QCUPACION Anotar el oficio o profesién a la que se dedica el paciente.
11 ESTADC CIVIL Anotar si es soitero, casado, viudo, divorciado, unidn libre.
12 DOMICILIO - Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia, municipio y
entidad federativa del domicilio actual del paciente,
13 TELEFONO Anotar el nimero telefénico completo con clave lada (en su

caso) eh donde se pueda localizar.
14 EN CASO DE EMERGENCIA  Anoctar el nombre del familiar o responsable del paciente.

AVISAR A
15 PARENTESCO: Anotar el tipo de parentesco que tiene con el paciente.
16 DOMICILIO: Anotar el nombre de la_calle, nimero, colonia, municipio v

entidad federativa del domicilic actual del familiar o
responsable del paciente.

17 TELEFONO; Anotar el numero telefénico completo con clave lada {(en su
casa) en donde se pueda localizar.

18 INGRESA POR EL SERVICIO DE Margue con un “X" el recuadro que corresponda segun
haya ingresado el paciente.

19 INGRESO AL SERVICIO DE Anotar el nombre del servicio al cual ingresa el paciente.

20 FECHA DE INGRESO Anotar el dia, mes y aflo en que ingresa el paciente.

21 HCORA DE INGRESO Anotar le hora y minutos en que ingresa el paciente.

22 DIAGNOSTICO DE INGRESQ Describa concretamente la patologia por la cual ingreso el
paciente.

23 SOLICITANTE Anotar el nombre complete y firma del familiar o persona

NOMBRE Y FIRMA: que se hace responsable del pacienie.

24 PARENTESCO: Anotar el tipo de parentesco gue tiene con el paciente.

25 TELEFONO: Anotar el nimero telefénico completo con clave lada (en su
casg) en donde se pueda localizar.

26 DOMICILIO: Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia, municipio y

entidad federativa del domicilio actual del familiar o
responsable del paciente.

27 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO [Anotar el nembre campletc y firma del médico que autoriza
QUE HACE EL INGRESOQ al ingreso del paciente.
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GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

ISEM)

Tar]eta de |dentificacién

UNIDAD MEDICA: NUMERO DE EXPEDIENTE
FECHA DE APERTURA.
NOMBRE DEL PACIENTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE(S)
EDAD: FECHA DE GENERG:

NACIMIENTO: MASCULINO ]  FEMENINO []

SERVICIO:

217B20000-068-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATC:
TARJETA DE IDENTIFICACION (217620000-068-07)
Ohjetivo:
« Contar con un documento visible con datos generales en |2 cama que se le asigne al paciente.
Distribucién y Destinatario:
« Elformato se genera en original y se coloca en la cama asignada al paciente.
No. CONCEPTO _ DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre oficial de la unidad médica hospitalaria.
2 NUMERC EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente que e fué asignado al
paciente.
3 FECHA DE APERTURA Anotar el dia, mes y afio en que se interna al paciente.
4 NOMBRE DE PACIENTE Anotar apellido paterno, matemo y nombres completos del
’ paciente.
5 EDAD Numero de afios cumplidos del paciente.
6 FECHA DE NACIMIENTO Anctar dia, mes y afio en gue nacié el paciente.
7 GENERO Marcar con una "X, el género al que corregponda- &l
paciente.
8 SERVICIO Anotar el nombre del servicio al cual ingresa el paciente,
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA ( 217820000-31-06)

Objetivo:
» Contar con un documento que permita al drea de enfermeria llevar un registro personal de signos y
sintomas del paciente; para que el médico tratante chegue la evolucion del mismo.
Distribucién y Destinatario: )
+ El formato se genera original, lo controla €l area de enfermeria y se archiva en ¢l expediente clinico del

paciente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre oficial de la unidad médica.
2 SERVICIO Anotar el nombre de la especialidad o servicio en
que se sncuentra el paciente.
3 CAMA : Anotar el nimero de cama en gue se encuentra
el paciente.
4 NUMERC DE EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente gue se le asigna
al paciente para su identificacién.
5 FECHA Anotar el dia, mes y afio en gue se requisita el
formato.
8 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo y apellidos del
paciente.
7 HABITUS EXTERIOR Describa brevemente la apariencia que refleja el
paciente.
8 EDAD Anotar el numerc de afeos cumplidos del
paciente.
9 GENERO: Marcar con una “X°, el recuadro que
MASCULINO corresponda.
FEMENINO
10 PESO Anotar en Kikogramos y gramos el peso del
paciente.
11 TALLA Anotar en metros y centimetros la talla del
paciente.
12 TEMPERATURA - Anotar |la temperatura corporal del paciente.
13 FRECUENCIA CARDIACA Anotar el nimerc de veces que late el corazén
por minute.
t4 FRECUENCIA RESPIRATORIA Anotar el nimero de veces en que se
expanden los pulmones al inspirar y expirar por
minuto.
15 PRESION ARTERIAL Anotar las cifras sistélica y diastolica, minima y
maxima.
16 LLENADO CAPILAR Anotar el registro correspondiente.
17 PERIMETRO ABDOMINAL PREPRANDIAL Anctar la medicién del abdomen en ayunas.
18 PERIMETRO ABDOMINAL POSPRANDIAL Anotar la medicion del abdomen despues de
) ingerir alimentos.
19 COLOR Anotar el color en base a las iniciales:
I=Ictérico, P=palido, RB=rubicundo, R=rosado,
M=marmdreo, C=cianético, T=terroso.
20 ACTIVIDAD Anotar |la actividad en base a las iniciales:++
Activo sin estimulo, +Activo al estimulo, -
Flacido, T Temblores Finos, | Imitable, E
Espastico, R Rigido.
21 GLASGOW Reqistrar el estade de conciencia del paciente.
22 SILVERMAN Registrar 1a calificacién a la actividad
respiratoria (0,1,2).
23 APGAR Registrar la frecuencia cardiaca, tono
muscular, irntabilidad, respuesta a
estimulacién de piel. {0.1,2).
24 PRESION VENOSA CENTRAL Medir con exactitud |a presién venosa central.
25 ViA ORAL Registrar toda ingesta de liquidos gue tome &
paciente en ml.
26 VIA PARENTERAL Anotar todos los liquidos que ingresaron al
paciente via venosa.
27 ORINA Anotar la cantidad de orina expulsada durante
un turno.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA { 217B20000-31-06)
No. CONCEPTO DESCRIPCION

28 EVACUACIONES Anotar el ndmero de veces y caracleristicas
gue defeca el paciente.-

29 VOMITO Anotar el nlimero de veces que el paciente
vomita v las caracteristicas del misma.

a0 SUCCION Anotar Ya cantidad de liquidos que salieron por
la sonda nasogastica en mililitros.

KR SELLODE AGUA Anotar Ta cantidad en ml occ. de sangre y
qu-iudgs que egresan por sonda insertada a

: pulmon.

32 [CECSTOMIA O COLOSTOMIA iAnotEar el numero de veces vy caracteristicas de
as Neces. )

a3 CANALIZACIONES Anotar la canfidad vy caracteristicas de material
que drenen por penrose.

a4 NOMERE DEL REACTIVO Eﬁlgigtrtar)la medicién de Tos reacfives (labstix,

ililabstix

35 HECES Registrar el reactivo en heces.

38 ORINA Registrar &l reactivo en orina.

37 SANGRE Registrar el reactivo destrostix de la sangre.

38 BALANCE PARCIAL TURNO MATUTINO Anotar la sumatoria de todas las columnas en
el turno matutino.

39 BALANCE PARCIAL TURNO VESPERTING Anotar la sumatoria de todas las columnas en
el turno vesperting.

40 BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO Anotar la sumataria de todas las columnas en
el turno nocturng.

41 BALANCE TOTAL PORTIA Anotar la cantidad total en ml. de ingresos (+)
y egresos (-) de liquidos. )

42 INGRESOS Anotar el total de ingresos.

43 EGRESOS Anotar el total de egresos.

44 BALANCE Anotar el balance del dia de los fres (ltimos
reactivos.

45 DIETA INDICADA Registrar el tipo de dieta indicada en las

DESAYUNO notas médicas.
COMIDA
CENA
TERAPEUTICA INDICADA
MEDICAMENTOS

48 NOMBRE Especificar €l nombre del medicamento,.

47 DOSIS Anctar Ia dosis especificada.

48 VIA DE ADMINISTRACION Anotar la via de administracion, vo via oral, iv
via intravenosa, sc subcutdneo, etc.

49 HORARIO Indicar la hora exacta en que le corresponda
tomar el medicamento.

50 SOLUCIONES PARENTERALES Anolar el nombre de la sQIUCIGn parenterar
gue se aplica al paciente.

50 SOLUCIONES PARENTERALES Anotar el nombre de la sofucién pareniéra
que se aplica al paciente.

51 HORA: Registrar la hora de inicio y de termino en que

INICIO aplica la solucion parenteral.
TERMINO
OBSERVACIONES

52 TURNO MATUTING Regisira brevemente incidencias relevantes
que indiquen algin cambio importante en el
tratamiento del paciente en el turno matuting.

53 TURNO VESPERTING Regisfra brevemente incidencias relevantes
que indiguen algin cambio importante en el
tratamiento  del paciente en el turno
vesperting.

54 TURNO NOCTURNO Regisira brevemente incidencias relevanies
que indiquen algin cambio importante en el
tratamiento del paciente en el turno nocturno.

55 ENFERMERA TURND MATUTIND Anotar clardmente el nombre y apellidos de Ia

) enfermeara responsable del turno matutino.

56 ENFERMERA TURND MATUTINO Anofar claramente el nombre y apellidos de la
enfermera responsabie del turno vespertino.

¥4 ENFERMERA TURNO MATUTINO Anctar claramente el nombre y apellidos de la
enfermera responsable del turno nocturno.
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 GomERNO ORL | /SEM}

ESTADO DE MEXICO
Notas de Evolucion HOJA No I I
UNIDAD MEDICA EXPEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y | EDAD
NOMBRE(S))

FECHAY
HORA

NERQ
D MASC O FEM

NOTAS DE EVOLUCION

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL
SERVICIO . 217820000-016-06



Pigina 20 "GACETADEL GOBIERNO" 14 de diciembre del 2007
FECHAY
HORA |NOTAS DE EVOLUCION

217B20000-0186-06

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE EVOLUCION (217820000-016-08).
Objetivo:
»  Registrar el estado de salud del paciente y cémo va evolucionando a los {ratamientos suministrados.
Distribucién y Destinatario;
s Flformato se genera en original, ¥ se queda dentro del Expediente Clinico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
E HOJA NO. Anotar el numero de la foja.
UNIDAD MEDICA Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita la nota de
evolucidn.
3 EXPEDIENTE Numero del expediente del paciente.
4 NOMBRE DEL PACIENTE [ Nombre completo del paciente en el siguiente orden: Apellido Paterno,
Apellido Materno y Nombre(s).
5 EDAD Edad del pacienta.
6 GENERO Refiere el género del usuario, colocando una x en el cuadro que
corresponda.
7 FECHA Y HORA Fecha y hora en ia que se realiza el registro de la Nota de Evolucion.
8 NOTAS DE EVOLUCION Se describe el estado de salud del paciente y como ha evolucionado a
los tratamientos suministrados.
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i GOBIERNO DEL i
Solicitud de Laboratorlo
UNIDAD MEDICA ] EXPEDIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD GENERD
MASC FEM D
FECHA DE SQLICITUD FECHA DOE ENTREGA DE D CONSULTA D
RESULTADOS EXTERNA
HOSPITALIZACION
MEDICQ SERVICIO CAMA
[J HEMATOLOGIA - INMUNGLOGIA
0112 FORMULA ROJA
Hamoglobina igddly 20107 Plaquetas fmm3 18223 Células LE
Hemalncrite o 20108 V.SG mmih 18213 h
CMH » WCM MCT 20108 Reticulocitos % 19214 Prataina C Reactiva
[c]
Hamaties mm3 20127 T Sangrado 19215 Factor Raumatoida
20113 FORMULA BLANCA 20131 T Protombina 18208 V.ORL
Leucociion *® Testigo 18205 Fabriles
Linfocitax % 21 TRY Tilice “O"
Monaclics % Tasigo 19207 Rosa de Bengala j
Eogindfilos % 20133 T Trombina 18835 CHGEC Uil
Basofios % Tasigo sag 1983¢ HGC (PIE)
Segmentados % 2013 Fibrindgans mgsdl
Eandas T w 20118 Grupe —
Matam|elocitos % Factor Rh D
Mialocitos % 19231 Coombs Dirmclo
Coombs Indiracio
L 19232
|:| GUIMICA SANGUINEA
19807 Giucosa e g
19304 Urga mgidl 19301  Glucosa posiprandial gl 18312 H.D.L. Colesterc! gl
18308 Creatinina mgidl 1 nara 2 horas mg/dl 18312 L.D.L Cokestarol mrdl
19307 Acido drico mpfdl 19308  Bilimubina tola! mg/dl 19470 G PK Total us
19312 Coksharal mgid Or_____ tndic us 19812 Calgio mgidl
19702 Trighcérdos mg/dl 18403  Foslala alcalina w 19611 Fasloro moddl
19308 Proteinas Yolales prrdl 18404  Fosipta dcida ua 19609 Magnasio mEaA
19620 Alimina pridl 19405  Fraccion Prostlica ua 18801 Sodio mEp]
Globulina ortdl 19401 T.G.O.{AST) u 19802 Potasio mEgl
Relacion A/G 18402  T.G.P. (ALT} [H] 19813 Clorg mEgh
18303 Tolarancia a W Glucoaa: 18408  Amiasa Ui 185612 Depuraclén de craatining
Glucoss Bazal mgid 18408 Lipasa un mbmin
Ghucosa 80 minutns mgidl 18406 LDH 19410 CHXMEB un
Ghicosa 120 minutos mgdl I L
"I 20201 EXAMEN GENERAL 5E ORINA
Aspacic Color Densidad pH Glucosa
Protaings Acatona Hemogiokiny Bilirrubina Nitritos
a
Urobilindgen Laucocitos Eritrocitos Gilindros Baclerias
]
Cristales Qlros
BACTERIOLOGIA - PARAS!
CULTIVOS 20002  Coproparasitedcopico 20108 Microscoplas
18105 Farnges 1 Tincion de Gram
48108 Nasal 2 Tincidn da BAAR
18108 Qtico 3 Tinta china
18105 Urocultiva 20008  Amiba en ftéscd
19105 Hemucultive Grahem RESULTADOS
18105 Vaginal F i Micraorganismo aislade
19105 Coproculliva Sangre oculta un haces
19105 Espermaculiive Qiros estudios en haces
15105 Expactoracion L
18105 Ureiral Eosinofilcs en moce nasal
15105 Liquide Calalorréquides
12105 Qcuiar
18108 Qtros.
D PRUEEA DE SENSIBILIDAD
1. Amikacina 2 Ampicling 3 Cacbaniciling 4 Catuloting 5. Cafolaxima #  Csfotaxim
— — — — a —
7 Cloranfenicad ] Gentamicna - Netimicine  _____ 10.  Mitrofurantoina 11 Pefloxacine 12 THRSMX
13, Cefurosima 14,  Dicloxacilina 18, Tetrackina 17.  Cefiszidine 18, Eritermicing 48, Lincomisin
i . a
20, Paniling 8=  Sensibie R=  Resistante
ELABORO

Nombre y Firma

217B820000-025-D6
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ALORES DE REFERENCIA
Considerande una alura snm da 2,200 -

DETERMINACION
Hemoglobina (g/dl)
Hemalacrito (%)
Leucacitos (miles/mma3)
Mautrefilos (%)
Linfocilos (%)
Manocitos (%)
Eosinofilcs (%)
Bagolios (%)
En Sande (%}

VALORES ABSCLUTOS DE LEUCOCITOS: {Ne. LEUCOCITOS (%) 100)

V.8.G. {mmr}

Reticulocilos %

Plaquatas (por mm3)

Voluman Globuler Medio (micras chblcas)
gcéonoantmadn Médica de Globulina Globular

Hematias

QUIMICA SANGUINEA

Glocosa 865-110  mgidi
Urea 15-39  mgid!
Crealinina 07-14  mpad
Ac. Urico 26-72 mogrid
Colastarcl 140-220  mgrdl
Triglicéridos 35-120  mord
Protalnas Totalas 5.0-82 ga
Albumina 35.55 g
Globulina 30-48 gl
EXAMEN GENERAL DE ORINA

EXAMEN FISICO

Ph

Color:

Aspacto:

Densidad:

EXAMEN QUIMICO

Giucosa

Proteinas {albumina)
Cuerpos Catonicos
Hemoglebina ¢ Sangna
Nitritos/Baclerias

Bilirrubing

Urebilinogeno

EXAMENK MIGROSCOPICO (SEDIMENTQ}
Lalcocitos

Eritrocitos

Cilindros hislinos y granulosos

HOMBRE MUJER NEQNATOS
15-18 135-17 128-18
45 - 47 40 - 52 40-82
4 n 4 1 9 W
40-70 40-70 52
20-45 20-45 3¢

2 10 2 10 5 18

103 13 82

o1 o1 o 1

o 5 o5 9 39

g 10 o 15 o 2
05 15 05 15 2 6

15.000 = 400,000
6298
32-36

4.0 - 5x10/mm3 40-80x 10/mm3
Glucasa 120 mence 140 myldlifmin

Glucosa B0 meng: 140 mgdlifmin

8. Directa 00-02 mgidl

B, Indirecta Hasta 1.0 gl

B. Total g-2-10 mgidl

Fost,
Alcalina 0-138 uiL

Fast N
Agida 0-540 L

Frace. Prost 0-3 (18
AST B-31 18

{TGO)

ALT. 4-35 uiL

(TGP)

Amilasa 18-87 un

Lipasa 759 UL

LTH 2e-221 U

5.0 - 8.0 {promedio §.0)

Amarilio, Paja o Ambar

Trensparente o Ligeramenta turbig

1.010 - 1.026

Neagativo

1 - 14 myfdl {mo datectable por cintilla)

Nagativo

Nogativo

Negalivo

0.0 -0.02 mgdd! (no detectabia por

cinlilta)

0.1 -1.0 U. Edichym|

0-15 campo
0-1 campe
Megativo a causales

NIROS (<1 ARG} NIROS {>1 ARO)

10713 13-18

33-39 38-45

6 18 45-145

5. 5}
60 38
4 8 3 4
0 2 o 3
o 1 o 1
0 3 o 3
o 2 3 15

05 20 05 15
:QD'L- Colaslarol mayor 0 il
IEED.L. Colestarcl menor 150 ogid!
CKMB. g-22 UL
C.¥ 20-184 UL
Calcle ?;2' mgidi
Fésfora 25-48 megiL
Inargdinico
Magnaesio 16-26 magl
Sodie Serico 113455‘ meqlL
Sodie Unnaric 80-100 megi
Potasio Urinatio 40-80  meol
Potacio Serico 35-45 meqll
Cleruros 98-108 meq/lL
Dap. de 70-110  mea/L
Creglining megil
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE LABORATORIO {217B20000-025-08)

Objetivo:
» |dentificar cuales son los estudios gue se le realizaran al paciente.
Distribucion y Destinatario:
¢ El formato se genera en original y $e envia a laboratorio del |a unidad hospitalaria para seguir el
tramite interno; finalmente se archiva en el expediente ¢linico del paciente

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Registrar el nombre completo de la unidad médica en Ja
que es atendido el paciente,
2 EXPEDIENTE Anotar el nimero del expediente que corresponde al
paciente. -
3 NOMBRE DEL PACIENTE Precisar ¢l nombre(s} y apellides completos del paciente |,
para el cual se solicite los estudios.
4 EDAD Anotar 1a edad en afios y meses que refiere tener sl
paciente.
5 GENERO Marcar con una “X” el cuadro que corresponda al sexo de
la persona.
& FECHA DE SOLICITUD Indicar los dos digitos correspondientes al dia, mes y afio
en que se expide la solicitud.
7 FECHA DE ENTREGA DE Anotar los dos digitos respectives al dia, mes y afio en
RESULTADOS que el laboratorio entregara los resultados de los estudios
a efectuar al paciente.
8 HOSPITALIZACION Marcar con una “X" el cuadro de hospitalizacién, si es el

caso de que los resultados se hayan de turnar a dicha

drea, aunque los requiera diferente servicio.

9 CONSULTA EXTERNA Marcar con una “X" el cuadro de consuita externa, si es sl

caso de que este estudio vaya a ser requeride para
- consulta externa.

10 URGENCIAS Marcar con una "X" el recuadro de urgencias cuando este

servicio solicita examen de laboratorio.

11 MEDICO Registrar el nombre completo del médico que esta a cargo

de la atencion del paciente y solicita los estudios de

laboratorio.

12 SERVICIO Anotar el nombre del servicio al cual pertenece el médico

que esta requiriendo los estudios de laboratorio.

13 CAMA Sefalar et nimero de la cama en la que se encuentra

hospitalizado el paciente del que se requieren los

estudios.

EXAMENES SOLICITADOS

14 Marcar con una X en el cuadro respectivo el tipo de examenes solicitados al drea de

laboratorio para que este proceda a efectuarlos y anotar en el rengidén respectivo a las

formulas roja, bianca, etc., los resultados obtenidos en los siguientes rubros y segun sean

solicitados de acuerdoe al siguiente orden:

[ HEMATOLOGIA- INMUNOLOGIA
1 QUIMICA SANGUINEA
[] EXAMEN GENERAL DE ORINA
[T 1 BACTERIQLOGIA-PARASITOLOGIA
1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD
NOTA: por ultimo sefialar que el presente formaio se agrega una tabla de valores de

referencia a fin de que el médico tratante pueda comparar dichos estdndares con los
resuitados obtenidos en los estudios.
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Solicitud de Estudio de Gabinete

UNIDAD MEDICA FECHA HORA EXPEDIENTE

DE: SERVICIO CAMA PACIENTE:

[0 CONSULTAEXTERNA [ URGENCIAS O D1VEZ O

HOSPITALIZACION SUBSECUENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNG, APELLIDQ MATERNQ Y NOMBRE(S)} | EDAD GENERO
QO MASC. O
FEM.

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO

ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)

FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO OBSERVACIONES
SOLICITANTE
Interpretacién del Estudio de Gabinete
PLACA UTILIZADA CLAVE

0 14%17 D14Xx14 0O 11X44 0O 10X412 O 8X10 O MASTOGRAFIA (O

ULTRASONIDO [0 TOMOGRAFIA

INTERPRETACION

FECHA DE INTERPRETACION

NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO

OBSERVACIONES

217B20000-026-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE (217B20000-026-06)

Objetivo:

« Proporcionar el médico tralante el media para solicitar al area de rayos “X" la foma de radiografias,
mastografia, ultrasenido y tomografias, que considera necesario dado el padecimiento que presenta
el paciente, registrando la fecha de ia préxima consulta, para que el area que atiende la solicitud
proporcicne el resultado de los estudios en fecha previa y el medico tratante este en posibilidades de
confirmar o descartar el diagnostico.

Distribucién y Destinatario:

« El! formato se genera en original y se envia a radiologla de la unidad hospitalaria para iniciar el
tramite interng; finaimente se archiva en el expediente clinico del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre complete de la unidad hospitalaria,

2 FECHA Anotar el dia, mes y aftlo en que se solicita el estudio.

3 HORA Anotar la hora y minutos en que se solicita al estudic.

4 EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente asignado al paciente.

5 DE Marcar con una “X" el recuadro gue comesponda segun el
servicio del cual provenga el paciente: consulta externa,
urgencias u hospitalizacion.

B SERVICIO Especificar el nombre del servicio en el que esta hospitalizado el
pacients,

7 CAMA Anctar el niumero de cama gque ccupa el paciente.

8 PACIENTE Marcar con una “X” si el paciente es de 1*. vez o subsecuente.

] NOMBRE DEL PACIENTE Nombre completo del paciente en el siguiente orden. apellido
paternc, apeilido materno y nombre(s).

10 EDAD Registra con nimero arabigo la edad cumplida del paciente. Para
menores de un mes anote en dias consignando a continuacion la
fetra "D"; para niftos mayoras de un mes pero menores de un afio
anote en meses consignando a continuacidn la letra “M”; para
pacientes mayores de un afio anote en aflos consignando a
continuacion la letra “A”".

11 GENERO Marcar con una “X" el genero al que corresponda.

12 DATOS CLINICOS Describir los datos clinicos que presenta el paciente antes del
estudio solicitado.

13 DIAGNOSTICO Describir el(los) diagndstico(s) que presenta el paciente antes del
estudio,

14 ESTUDIO SOLICITADO Describir el tipo de estudio a realizarse, segun el diagnéstico que
presente el paciente.

15 FECHA DE PROXIMA Anotar el dia, mes y aflo de |a préxima consulta.

CONSULTA
16 NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar el nombre completo y firma del médico que solicita el
MEDICO SOLICITANTE estudio.

17 OBSERVACIONES Se anotan las observaciones generales del estado de salud del
paciente.

18 PLACA UTILIZADA Marcar con una “X" el tamafio de la placa utilizada, mastografia,
ultrasonido o tomografia.

19 CLAVE Anotar |a clave que identifica el tipo de estudic realizado de
acuerdo al nivel del tabulador sobre el cual se le cobrara la cuota.

20 INTERPRETACION Analizar v describir los resultados obtenidos del estudio realizado.

21 FECHA DE Registrar el dia, mes y afio en que se efectia la interpretacion del

INTERPRETACION estudio.
22 NOMBRE Y FIRMA DEL Se anotard el nombre, apellidos y firma del médico radidiogo.
MEDICO .

23 OBSERVACIONES Describir las acciones relevantes que se deban tomar en cuenta.

para el tratamianto del paciente.
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/5EME

GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

Solicitud-Recepclén de Interconsulta Médica

UNIDAD MEDICA: FECHA DE HORA:
SOLICITUD:

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO | EXPEDIENTE: CAMA.

Y NOMBRE(S))

SERVICIO QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA: NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE:

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA: _ =
SERVICIO AL QUE SE LE SOLICTA LA NOMBRE DEL MEDICO QUE RECIBE LA SOLICITUD:
INTERCONSULTA:
FECHA DE HORA:
RECIBIBO:
SOLICITO : L ' RECIBIO

(NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO) (NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO}

217B20000-024-068
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTA MEDICA
{217B20000-024-06)
Objetlvo:
« Contar con un instrumento seguro y controlable para formular de manera oportuna y correcta la
solicitud y recepcién de irterconsulta médica def paciente.
Distribucion y Destinatario:
» Se genera en original y copia. El original se le queda al médico que reciba al paciente, y la copia se
queda en el archivo clinico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA: Anotar el hombre da la Unidad Médica en donde se
elabora el formato.
2 FECHA DE SOLICITUD: Anotar el dia, mes y ario en que se elabora el formato.
'3 HORA: Anotar la hora en que se solicitd la interconsulta.
4 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente en el
{(APELLIDO PATERNO, siguiente orden: apellido paterno, apellido materno y
APELLIDO MATERNO Y nombre(s).
NOMBRE(S))
5 EXPEDIENTE: Anotar el numero de expediente asignado al paciente.
[ CAMA.: Anotar el nimero de cama asignada del paciente.
7 SERVICIO QUE SOLICITA LA Anotar el servicio que esta solicitando la interconsulta
INERCONSULTA: medica.
8 NOMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre compieto del médico que solicita la
SOLICITANTE: interconsulta.
9 MOTIVO DE LA INTERCONSULTA: Anotar |a razon por lo que se solicita la interconsulta.
10 SERVICIO AL QUE SE LE Anotar el nombre del servicio al gque se le solicita ia
SOLICITA LA INTERCONSULTA: interconsulta.
11 NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre del médico que recibe la solicitud de
RECIBE LA SOLICITUD: la interconsulta médica.
12 FECHA DE RECIBIDO: Anotar el dia, mes y afio en que reciben la solicitud de
interconsulta. Médica.
13 HORA.: Anotar [a hora del dia en que se recibid la sclicitud de
intercongulta madica.
14 SOLICITO Anotar nombre completo y firma autégrafa del médico
{NOMBRE Y FIRMA DEL. MEDICO) que solicita la interconsulta médica.
15 RECIBIO: Anotar el nombre completo y firma autégrafa del
{NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO)} médico que recibid al paciente en interconsulta
médica.
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Intervencion Quirargica

LUNIDAD MEDICA: EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNC Y | EDAD: FECHA DE GENERO:
NOMBRE(S)) NACIMIENTC: O MASC. [ FEM.
SERVICIO: CAMA: TIPO DE INTERVENCION:
O ELECTIVA 1 URGENCIA
FECHA DE SOLICITUD: HORA DESEADA: INTERVENGION SOLICITADA:
DIAGNGSTICO PREOPERATORIO:
CIRUGIA PROGRAMADA:
SANGRE ANESTESIA . . GRUPO Y Rh
EN QUIROFANG | ENRESERVA | LOCAL [ REGIONAL | GENERAL Hb: HTO: PESO SANGUINEOQ
ml. | il 1 Kg.
INSTRUMENTAL NECESARIO NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DEL
SERVICIO
PROGRAMACION EN QUIROFANO MR Y B ala - /EFE DE
FECHA DE PRCGRAMACION | HORA SALA
INTERVENCGION NGO TERMING
HORAS HORAS

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIC
CIRUGIA REALIZADA
EXAMEN HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATORIO SOLICITADO Y RESULTADC

PERDIDA CUENTA DE ACCIDENTES O ANESTESIA DURACION DE | REALIZADA POR

HEMATICA GASAS Y INCIDENTES ADMINISTRADA | LA ANESTESIA
COMPRESAS
CIRUJAND PRIMER AYUDANTE SEGUNDO AYUDANTE TERGER AYUDANTE
RESIDENTE

ANESTESIOLOGO ANESTESIOLOGO CIRCULANTE INSTRUMENTISTA
QUIRGFAND SARA DE RECUPERACION

HORA LLEGADA HORA SALIDA HORA SALIDA

Homm
s

217B20000-032-06
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NOTA OPERATORIA {HALLAZGOS-TECNICA-COMPLICACIONES Y OBSERVACIONES)

ESTADO POSTOPERATORIO INMEDIATO 0 BUENO 0 DELICADO O GRAVE
0 MUY GRAVE

COMENTARIO FINAL Y PRONOSTICO

DESCRIBIO LA OPERACION NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO

217620000-032-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: "
INTERVENCIGN QUIRURGICA
{217B21302-002-04}
Objetivo:
« Contar con un documento seguro y confiable al programar al paciente a una intervencion quirurgica,
llevando el registro de lo que sucedié antes y durante la misma.
Distribucién y Destinatario:
+ Se genera en original, se le gueda en el expediente clinico una vez que ha pasado la intervencitn
quirurgica.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre de la Unidad Médica en donde se

elabora el formato.

2 EXPEDIENTE Anotar el nUmero de expediente asignado al paciente.

3 NOMBRE DEL PACIENTE Anoctar el nombra completo del paciente en el siguiente
{APELLIDO PATERNQ, APELLIDO orden: apellido paterno, apellido materno y nombre(s}.
MATERNQ Y NOMBRE(S))

4 FECHA DE NACIMIENTO Anctar el dia, mes y afio en que nacié el paciente.

5 GENERO Marcar con una “X” el cuadro que corresponda al sexo de
MASC FEM la persona.

6 SERVICIO Anotar el nombre del servicio donde se origina la

intervencion quirdrgica

7 CAMA Anotar el nimero de cama asignada del paciente,

8 TIPO DE INTERVENCION Marcar con una "X' el cuadro que corvesponda a la
ELECTIVA URGENCIA intervencién quirdrgica.

2 FECHA DE SOLICITUD Anotar el dia, mes y afic en que se el quirdfane.

10 HORA DESEADA Especifique la hora deseada de la intervencién

solicitada.

11 INTERVENCION SOLICITADA Anote el nombre y tipo de intervencién gue se sfectuara.

12 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Describa el diagnéstico del paciente previc a la

intervencion.

13 CIRUGIA PROGRAMADA Describa el nombre y cirugia a realizar.

14 SANGRE Anote en mililitros la cantidad de sangre gue se requiere

para |a intervencidn quirdrgica.

15 ANESTESIA Margue con una “X” el recuadro que corresponda.

16 Hb Anote la hemoglobina del paciente

17 HTO Anote el porcentaje de hematrocito de! paciente.

18 PESO Anote en kilogramos y gramos el paso del paciente.

19 GRUFPC Y RH SANGUINEC Anote el grupo sanguineo y RH al gue pertenece el

' paciente.

20 INSTRUMENTAL NECESARIO Describa el tipo de instrumental que serd requerido para

la intervencién.

21 NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DEL Anote el nombre completo y firma del Jefe del Servicio.
SERVICIO

22 PROGRAMACION EN QUIROFANO Ancte el dia, mes y afio de la programacion del

quiréfano, el tipo de intervencion, nimero de la sala, asl
come |la hora de inicio y término de |a misma.

23 NOMBFI{E Y FIRMA DEL JEFE DE Anote el nombre completo y firma del Jefe de Cirugia.
CIRUGIA

24 DIAGNOSTICO Describa el diagnéstico del paciente después de la
POSTOPERATORIO operacion.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: )
INTERVENCION QUIRURGICA (217B21302-002-04)

No. CONCEPTO DESCRIPCION.

25 CIRUGIA REALIZADA Describa el nombre de la cirugia practicada.

28 EXAMEN HISTOPATOLOGICO Describa el resultado del examen solicitado.
TRANSOPERATORIO
SOLICITADO Y RESULTADO

27 PERDIDA HEMATICA Registre en mililitros la cantidad de sangre,

28 CUENTA DE GASAS Y Regisire |a cantidad de gasas y compresas utilizadas.
COMPRESAS '

29 ACCIDENTES O INCIDENTES Registre los accidentes o incidentes presentados

durante la intervencion.

30 ANESTESIA ADMINISTRADA Registre en mitiliiros la cantidad de anestesia

administrada durante la intervencion.

3 DURACION DE LA ANESTESIA Registre en horas y minutos la duracién de la anestesia

durante la intervencidn,

32 REALIZADA POR Registre el nombre completo del médico que administra

) la anestesia.

33 CIRUJANO Registre el nombre completo que realiza la operacién 'y

sus ayudantes.

34 ANESTESIOLOGOC Registre el nombre completo y apellidos del

anestesidlogo, residente, circulante e instrumentista.

35 QUIROFANG Registre la hora en que ingresa y sale ef paciente del

quirdfano.

36 SALA DE RECUPERACION Registre la hora en que ingresa y sale el paciente de Ia

sala de recuperacion.

37 NOTA OPERATORIA Registrar los hallazges, técnica, complicaciones y
(HALLAZGOS-TECNICA- observaciones pertinentes, detectadas durante 13-
COMPLICACIONES Y operacion.

OBSERVACIONES)

a8 POSTOPERATORIC INMEDIATO Marcar con una *X° el estado en que se encuentre e|

paciente después de |la operagion,

40 COMENTARIO FINAL Y Anotar detalladamente los comentarios finales vy
PRONQOSTICO pronéstico del paciente.

41 DESCRIBIO LA OPERACION Anotar el nombre completo def médico que describié 1a

operacidn.

42 NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO Anotar el nombre completo y firma del cirujano

responsable.
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

FECHA DE REFERENCIA No. DE CONTROL EDAD SEXO

ANDOS MESES |M F

NOMBRE DEL PACIENTE

DOMICILIO DEL PACIENTE . URG.
MOTIVO DE ENVIO DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL

UNIDAD A LA

QUE SE REFIERE ESPECIALIDAD O SERVICIO

NOMERE DEL MEDICO QUE REFIERE

NOTA: El talén es de manejo exclusivo de primer nivel

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
HOJA DE REFERENCIA

No. de contro}: URGENCIA: 81 NO
1]
NOMBRE (8)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE S
NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD SEXO,

Hl
UNIDAD QUE REFIERE

[\
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIO

CALLE NUMERO COLONIA
SERVICIO AL QUE SE ENVIA

v -
MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): TA.__ TEMP. __ FR. __ F.C. __PESO __ TALLA__

IMPRESION DIAGNOSTICA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE
217B21302-000-04
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DOMICILIARIA
Vi
FECHA DE VISITA ~ FECHA DE ALTA
SE LEATENDIO: Sl NO __  NOMBRE DE LA UNIDAD
4POR QUE?
OBSERVACIONES

NOTA: El talén es de mansjo exclusivo de primer nive|
HOJA DE CONTRARREFERENCIA

Vil

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE
NOMBRE

SERVICIO

Vil

MANEJO DEL PACIENTE
RESUMEN

DIAGNOSTICO DE
INGRESOQ

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 FIRMA DEL MED!CO QUE REFIERE
217B21302-009-04
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA (217B21302-009-04)
Objetivo:
«  Sard utilizado por los diferentes Hospitales Generales del Instituto; para documentar la referencia
yio contrarreferencia de un paciente y registrar los datos clinicos mas relevantes del mismo.
Distribucién y Destinatarlo:
« Se elabora en original y dos copias, el original y copia se entrega al paciente, segunda copia es
para unidad que refiere.
No, [ CONCEPTO [ DESCRIPCION
|
1 FECHA DE REFERENCIA Anotar el dia, mes y afio en que el paciente es referido
] a ofra unidad meédica.

2 No. DE CONTROL Anotar de manera progresiva el numerc de folio
correspondiente a este formato.

3 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente.

4 EDAD Anctar 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.

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

6 DOMICILIO DEL PACIENTE Anctar el nombre de la caile, nimero, cédige postal,
ciudad y teléfono.

7 URG. Anotar 1 cuando la referencla se considera de
urgencia, y NO cuando la referencia no se considera de
urgencia.

8 MOTIVO DE ENVIO Anctar el mofivo que origina la referencia del
paciente a ofra unidad médica (interconsulta con
especialista, tratamiento, estudios de especialidad,
etcétera).

9 DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL Anotar el diagndstico 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 el hombre de la unidad médica a la que se
refiere el pacients.

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

13 NOMBRE DEL MEDICO QUE [Anotar nombre y apellidos del médico tratante y

REFIERE especificar si es médico general o especialista.
HOJA DE REFERENCIA
La parte inferior del formato es la Hoja de Referencia y cuenta con |os siguientes rubros.

14 NUMERO DE CONTROL: Anotar el nimero de folio correspondiente al formato.

15 URGENCIA: Anotar una "X en la respuesta si cuando Ia
referencia se considera de urgencia, 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 ‘traslado de
pacientes”,

)

16 NOMBRE(S) Anotar e nombre del paciente iniciando por el
apellido paterno, materno y nombres.

17 NUMERO DE EXPEDIENTE Anotar el numero correspondiente al expediente
clinico del paciente.

18 EDAD Anoctar 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.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA (217B21302-009-04)
No. CONCEPTO DESCRIPCION
19 SEXO Anotar masculing © femenino seqiin el caso.
1]

20 UNIDAD QUE REFIERE Anotar gl nombre de ia unidad médica que refiere al

paciente.
. v

21 UNIDAD A LA QUE SE REFIERE Anotar el nombre de la unidad médica a la que se
refiere al paciente.

22 DOMICILIO Anotar el nombre de la calle, numero, colonia y
ciudad donde se ubica la unidad a la que se refiere el
paciente.

23 SERVICIO AL QUE SE ENVIA Anotar el nombre del servicio al que se envia al
paciente.

Vv
24 MOTIVO DE LA REFERENCIA|Describir de manera clara y compieta incluyendo
(RESUMEN CLINICO DEL | signos vitales sintomas del padecimiento que mativa la
PADECIMIENTO) referencia dei paciente a ofra unidad médica. En caso
de que la referencia sea motivada unicamente con
fines de estudio de laboratorio o gabinete deberd
justificarse en este rubro. Anctar en el rubro
correspondiente  la  tensidén arterial, temperatura,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, peso y
talla del paciente.

25 IMPRESION DIAGNOSTICA Anolar el diagnéstico definitivo o presuncional que

apoye |a referencia,

26 NOMBRE Y FIRMA DEL | Registrar el nombre completo y firma del” médico

RESPONSABLE DE LA UNIDAD responsable de la unidad gue refiere al paciente, con
el proposito de avalar el procedimiento.

27 NOMBRE Y FIRMA TEL MEDICO |Registrar el nombre compléto y firma del médico o

QUE REFIERE 1é:cr‘aic:ot en atencion primaria a la salud que refiere al
paciente.

VISITA DOMICILIARIA {REVERSQ)

La parte superior correspondiente a los datos de la
control; cuenta corn los siguiente rubros.

visita domiciliaria que se le realiza al paciente para su

vl
28 FECHA DE VISITA Anotar [a fecha en que realizé Ta visita domiciliaria de
seqguimiento.
29 FECHA DE ALTA Anotar la fecha en que se dic de alta al pacienfe en la
unidad que lo atendid.
30 SE LE ATENDIO Marcar con una “X" en el lugar comrespondients, si fue
S1/NO atendido se agregara la fecha, si no fue atendido se
anotara el motive.
31 NOMBRE DE LA UNIDAD Anotar el nombre de la unidad a la que se asistid.
32 OBSERVACIONES Hacer las anotaciones que se consideren necesarias de
la visita realizada.

HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO)

La parte inferior de la hoja desprendible y corresponde a la contrarreferencia, la cual cuenta con los datos

siguientas.
Vil
33 NOMBRE Anotar el nombre de Ta unidad médica que emite la
centrarreferencia del paciente.
34 SERVICIO Anctar el nombre del servicio que atendid al paciente.
Vil
35 RESUMEN Anctar las condiciones clinicas en las que el paciente

referide ingresa a (a unidad meédica, asi como su
evolucién durante su estancia en la misma y las
medidas terapéuticas que se llevaron a cabo, sefialando
el nombre de los medicamentos, ta dosis y duracion del

tratamiento.
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GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

/SEM}

Hoja de Egreso [FECHA:
UNIDAD MEDICA: No. EXPEDIENTE;
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD;
SERVICIO: FECHA DE INGRESO: | TIPO DE INGRESQ FECHA Y HORA DE
1.- ENVIADO PROGRAMADO ( ) | EGRESO:
2- ENVIADO URGENCIAS [ }
_ 3- URGENCIAS DIRECTO ()
DIAGNOSTICOS CODIFICACION
INTERVENCIONES QUIRURGICAS CODIFICAGION
RESULTADOS DE ESTUDIOS PATOLOGICOS CODIFICACION
COMPLICACIONES CODBIFICACION
WMOTIVO DE ALTA COM PASE A,
0.- CURAGION T
1.- ABANOONO TRATAMIENTO () 5.- MEJORIA { 1.- CONSULTA EXTERNA

2-VOLUNTARWA { )
3.- TRASLADO ()
4.- NO AMERITA TRATAMIENTC ()

}
8.- DEFUNCION SIN AUTORSIA (
7.- DEFUNCION CON AUTOPSIA (
8.- DIFERIDO {alta templ.) {

)
)
)

2.- UNIDAD DE ADSCRIPCION-
3.- OTRA UNIDAD
4.- UNIDAD AUXILIAR

e~

DIAS DE ESTANCIA

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDICO

217B20000-048-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
RECETA MEDICA {217B20000-001-08)
Objetivo:

+ Proporcionar al paciente las indicaciones de los medicamentos y {a ingesta de los mismos,
independientemente de que en forma verbal el médico tratante haga del conocimiento del
paciente, del familiar y/o representante legal.

Distribucién y Destinatario:

+ El formato se genera en original y 3 copias, El original se turna a el proveedor © a Recursos
Financieros, la primera copia se le queda a ta Unidad Médica, la segunda copia al paciente y 1A
tercera copia para la farmacia del proveedor para seguir el trémite interno.

No. CONCEFTO DESCRIPCION
1 NOMBRE Y CLAVE DE L[AT7Anofar el nombre y clave de la Jurisdiccidn en donde sa
JURISDICCION elabora el formato.
2 NOMBRE Y CLAVE DE [A|Anctar el nombre y clave dé Ta Unidad M&dica en donde
UNIDAD MEDICA se elabora el formato.
3 DEMICILIO DE [A "UNIDAD [‘Anctar el nombre de la localidad eén donde se encuenfra
MEDICA ubicada fa Unidad Médica.
4 CONSULTA EXTERNA Marcar con una “X" el servicio donde se genera.
URGENCIAS
HOSPITALIZACION
5 CLAVE Y NOMBRE DEL|Anoiar la clave y nombre del servicio interno en ef cual se
SERVICIO genera el formato.
6 NOQ. LICENCIA SANITARIA aré%t_ar el nimero de [a licencia sanitaria de Ta Unida
ica.
7 COBERTURA® Marcar con una “X" [a coberfura que corresponda (Seguro
Popular, Poblacidn Abierta, Oportunidades).
8 FECHA DE ELABORACION Anctar el dia, mes y aflo en gue se genera el formato.
] NU notar el numero e expedienle y afiliacion
AFILIACION correspondiente al paciente, en casc de pertenecer al
seguro popular.
10 BIQMEEEE COMPL Anotar el nombre(s} v apellidos del paciente.
1 CLAVE Y NOMBRE GENERICO | Anctar el nombre genérico™ del medicamenic de
DEL MEDICAMENTO SJUADRO conformidad con el cuadro basico.
BASICO O CATALOGOQ}
n el espacic sombreado el responsable de la bofica
debera anotar la clave del medicameanto.
12 CLAVE DEL DIAGNOSTICO [Regisfrar Ta clave refacionada con el diagndsfico
{CIE-10) dictaminadeo.
13 INDICACIONES {DOSIS) Anotar [as indicaciones al paciénté, respecto a fa
dosificacioén del medicamento.
14 DURACION DEL | Anotar &l tiempo en que el paciente habra de consumit el
TRATAMIENTO medicamento.
15 CANTIDAD SOLICITADA Anctar con numero arabigo la cantidad de medicamentos
solicitados.
16 CANTIDAD SURTIDA (LETRA} | Anotar con letra la cantidad de medicamentos surtidos.
17 EDAD Anotar los afios cumplidos del paciente.
18 GENERO Marcar con un “X” el género o sexo del paciente.
MASCULINO
FEMENINO
19 NCMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre(s} y apellidos del médico tratante.
20 RFC Anotar el Registro federal de Causantes del Médico.
21 NUM. DE CED. PROFES. {\n{:ta{ el nimero de Ta cédula profesional del médico
ratants.
27 FIRMA DEL MEDICOQ Espacio para la firma autdgrafa del médico tratante.
2% FIRMA DE RECIBIDO  DE [Espacio para Ta firma auibgrafa del paciente al momento
CONFORMIDAD de recibir de conformidad el medicamento.
24 GUE Anotar el nimero de cajas que corresponden al
CAJAS medicamento entregado al paciente.
25 RECIBI ET paciente debe anolar con lefra el nimero total de cajas
CAJAS de medicamento que le son proporcionadas.
28 FECHA DE RECIBIDG Anotar el dia, mes ty afic en que se surden [os
medicamentos al paciente.
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GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

/SEM}

Hoja de Egreso [FECHA:
UNIDAD MEDICA: No. EXPEDIENTE;
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD;
SERVICIO: FECHA DE INGRESO: | TIPO DE INGRESQ FECHA Y HORA DE
1.- ENVIADO PROGRAMADO ( ) | EGRESO:
2- ENVIADO URGENCIAS [ }
_ 3- URGENCIAS DIRECTO ()
DIAGNOSTICOS CODIFICACION
INTERVENCIONES QUIRURGICAS CODIFICAGION
RESULTADOS DE ESTUDIOS PATOLOGICOS CODIFICACION
COMPLICACIONES CODBIFICACION
WMOTIVO DE ALTA COM PASE A,
0.- CURAGION T
1.- ABANOONO TRATAMIENTO () 5.- MEJORIA { 1.- CONSULTA EXTERNA

2-VOLUNTARWA { )
3.- TRASLADO ()
4.- NO AMERITA TRATAMIENTC ()

}
8.- DEFUNCION SIN AUTORSIA (
7.- DEFUNCION CON AUTOPSIA (
8.- DIFERIDO {alta templ.) {

)
)
)

2.- UNIDAD DE ADSCRIPCION-
3.- OTRA UNIDAD
4.- UNIDAD AUXILIAR

e~

DIAS DE ESTANCIA

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDICO

217B20000-048-06
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HOJA DE EGRESC

OTROS DIAGNOSTICOS

CODIFICACION

RESUMEN CLINICO DEL TRATAMIENTO Y ESTADO CLINICO AL EGRESO

DATOS DE PRODUCTO O DE LOS PRODUCTOS DE ESTA GESTACION
PRODUCTOS | SEMANAS | PESO AL | SEXO
DE ESTA DE NACER [ F | M | MUERTE | CAUSAS DE | NACIDO |EVALUACION| MUERTE
GESTACION | GESTACION| EN FETAL | LA MUERTE VIVO (ESCALA | NEQ - NATAL
GRAMOS FETAL APGAR)
NECROPSIA CODIFICACION

PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES Y PLAN TERAPEUTICO

' OTROS DATOS DE INTERES

NOMBRE COMPLETG Y FIRMA DEL MEDICO PATOLOGO

217B20000-048-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

HOJA DE EGRESO (217B20000-048-08)
Objetivo:
Informar a los diferentes servicios el motivo por el cual es dado de alta el paciente del servicio
Distribucién y destinatario:
£ formato lo genera el médico tratante en original y lo ingresa al expediente cllnlco del paciente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 FECHA Anotar dia, mes y afio en que se requisita el formato.

2 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de |la unidad meédica.

3 No. EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente que se le asigna al
paciente.

4 NOMBRE DEL PACIENTE | Anotar el nombre completo del paciente iniciando por el

(APELLIDO PATERNO, APELLIDO | apellido paterng, materno y nombre (s).
MATERNO Y NCMBRE(S)}

5 EDAD Anotar el nimero de afics cumplidos del paciente.

<] SERVICIO Anotar el nombre del servicio médico hospitalario al que
ingresa el paciente.

7 FECHA DE INGRESO Anotar el dia, mes y afio en que ingresa el paciente a la
unidad médica.

8 TIPO DE INGRESO Marcar con una x la opcién gue corresponda al tipo de
ingreso.

g FECHA Y HORA DE EGRESO Anotar el dia, mes, afio y hora en que egresa el paciente
de la unidad médica.

10 DIAGNOSTICO Anotar las caracteristicas y sintomatologlia gue presenta el
paciente al momento de egresar de la unidad médica.

11 INTERVENCIONES Describir en forma detallada las intervenciones quirdrgicas

QUIRURGICAS practicadas al paciente durante su estancia en la unidad
médica.

12 RESULTADOS DE ESTUDIOS Describir detalladamente un resumen de los resultados de

PATOLOGICOS los estudios realizados al paciente.

13 COMPLICACIONES Describa detalladamente las complicaciones que presenté
el paciente durante el tratamiento, asi como las
recomendaciones médicas y tratamiento que debe seguir
el paciente al egresar de la unidad médica.

14 CODIFICACION Anotar la codificacion médica de acuerdo al grado v tipo
de enfermedad.

15 MOTIVO DE ALTA Margue con una “X" el motivo del alta, segun corresponda.

16 CON PASE A Marque con una *X" si el motivo del aita del paciente tiene
acceso a otro servicio médico.

17 DiAS DE ESTANCIA Anotar el nomero de dias que se le proporciontd atencion
meédica al paciente,

18 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA | Anotar el nombre completo y firma del médico responsable

DEL MEDICO de 1a unidad médica.

19 OTROS DIAGNGSTICOS Anotar otros posibles diagndsticos detectados al paciente
durante su tratamiento, asi como la codificacidn médica
correspondiente.

20 RESUMEN  CLINICO  DEL | Describir en forma detallada un resumen clinico de la

TRATAMIENTO Y ESTADO | atencién que se le otorgd al paciente durante su estancia
CLINICO AL EGRESO en la unidad médica, asf como las caracteristicas y
sintomatologia que presenta at momento de egresar.

21 DATOS DEL PRODUCTO O DE | Anotar los datos que pide el siguiente instructivo, solo en

LOS PRODUCTOS DE ESTA el caso de defuncién y muerte fetal
GESTACION

22 NECROPSIA Anotar en forma detallada las causas que originaron la

muerte del paciente.
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23 PROBLEMAS CLINICOS Describir los problemas clinicos pendientes con que se da

PENDIENTES Y PLAN
TARAPEUTICO

de alta al paciente, indicando detalladamente las
recomendaciones medicas que deberd seguir al egresar
de la unidad médica.

24 OTROQS DATOS DE INTERES | Anotar todos aquellos datos relevantes que considere el
medico y que sirvan de referencia médica para que el
paciente pueda continuar su tratamiento

25 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA | En su caso, anotar el nombre completo y firma del médico

DEL MEDICO PATOLCGO patélogo responsable

GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO
Aviso de Alta
UNIDAD MEDICA No. EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y EDAD: GENERO
NOMBRE(S)) O MASC.

0 FEM.

ESTADO CIVIL: OCUPACION
SOLTERQO O CASADO O VIUDO 1 DIVORCIADO O
OTRQ: .
DOMICILIO (CALLE Y NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO Y ENTIDAD TELEFONO:
FEDERATIVA)
SERVICIO: No. DE CAMA. | FECHA DE ALTA. |HORA DE ALTA,
ALTA POR:

MEJORIA 1 CURACION O VOLUNTARIA (0 DEFUNGCION O TRASLADC A OTRA

INSTITUCION:

NOTA: CUANDO EL PACIENTE SEA DADD DE ALTA, EL MEDICO DEBERA LENAR ESTA FORMA Y ENVIARLA AL
AREA DE TRABAJO SOCIAL. EN CASO DE FALLECIMIENTO DEBERA SER ANEXADA AL CERTIFICADO DE

DEFUNCION.

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE, FIRMA Y. SELLO

MEDICO JEFE DEL SERVICIO

CAJERD

217820000-008-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
AVISO DE ALTA (217B20000-009-08)
Objetivo:
Contar con un documento para notificar a los diferentes servicios que el paciente sera dado de alta del
Servicio.
Distribucién y destinatario:
El formato lo genera el madico tratante en original y 'o envia a Trabajo Social.
No. [CONCEPTO DESGRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica.
2 No. EXPEDIENTE Anotar ei numero de expediente que se le asignha al
paciente.
3 NOMBRE DEL PACIENTE | Anotar el nombre completo del paciente iniciande por el
(APELLIDO PATERNO, APELLIDO | apellido paterno, materno y nombre {8).
MATERNQ Y NOMBRE(S)
4 EDAD Anotar el numero de afios cumplidos del paciente.
5 GENERO: Marcar con un a “X" el génerg del paciente.
MASCULINO
FEMENINO
<] ESTADO CIVIL Marcar con una “X" en cuadro que corresponda (soltero,
casado, viudae, divorciado, otro).
7 OCUPACION Anotar el oficio o profesion a la que se dedica el paciente.
8 DOMICILIO Anotar el nombre de la calle, nimere, celonia, municipio y
entidad federativa del domicilio del paciente.
9 TELEFONO Anotar el nimero telefénico compieto con clave lada (en
su caso), donde vive el paciente.
10 SERVICIO Anotar el nombre del servicio médico hospitalario de
donde se da de alta al paciente.
11 NUMERO DE CAMA Anptar el niumero de cama que le fue asignado al paciente
durante su estancia en la Unidad Médica.
12 FECHA DE ALTA Anotar el dia, mes y afio en que se da de alta al paciente.
13 HORA DE ALTA Anotar la hora y minutos en que se da de alta al paciente.
14 ALTA POR Marcar con una "X" la opcién que corresponda, o €n su
caso anotar el nombre de la institucion a la que se refiera
al paciente.
15 NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE | Anotar nombre completo y firma autografa del Jefe de
SERVICIO. servicio.
16 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERC | Anotar el nombre completo y firma autdgrafa del Cajero.
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*

GOBIERNO DEL @;7

ESTADO DE MEXICO

Cuenta Paciente

UNIDAD MEDICA: FECHA: HORA:
l NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NO. DE EXPEDIENTE:
NOMBRE(S)) .

EDAD: GENERC: OCUPACION: ESTADO CIVIL:

COMASCULING D
FEMENINO
SERVICIO: CAMA; FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:
CLAVE DESCRIPGION DEL SERVICIO CANTIDAD COSTCO UNITARIO TOTAL
TOTAL
ELABORO REVISO
NOMBRE Y FIRMA NOMERE Y FIRMA

217B31302-001-04
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CUENTA PACIENTE {217B31302-001-04}
Objetivo: '
Llevar un registro y control del medicamento y equipe médice utilizado en ¢l paciente durante su
estancia en la Unidad Médica.
Distribucion y destinatario:
El formato lo genera el médico tratante, enfermera y cajero, mismo que queda bajo resguardo del
cajero.
No. [CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica.
2 FECHA Anotar dia, mes y afio en que se llena el formate.
3 HORA Anotar Ia hora y minutos en gue se llena al formato.
4 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente iniciande por el
apellido paterno, maternc y nombre (s).
EDAD Anotar el nimero de arfios cumplidos del paciente.
6 GENERO: Marcar con un a “X” el género del paciente.
MASCULING
FEMENINO
OCUPACION Anotar el oficio o profesién a la que se dedica el paciente.
ESTADO CIVIL Marcar con una ‘X" en cuadro que corresponda (soltero,
casade, viudo, divorciade, otrg)
9 SERVICIO Anotar el nombre del servicio médico hospitalario de
donde se da de alta al paciente.
11 CAMA Anotar el nimero de cama gue le fue asignado al paciente
durante su estancia en la Unidad Médica.
12 FECHA DE INGRESO Anotar el dia, mes y afio en que ingreso el paciente al
- Hospital.
13 FECHO DE EGRESC Anotar el dia, mes y afic en que egresa el paciente al
Hospital.
14 CLAVE Indicar el numere que tiene asignado el medicamento y/o
servicio.
15 DESCRIPCION DEL SERVICIO Describir brevemente el medicamento o equipo médico
gue se utilizo en el paciente.
16 CANTIDAD Anotar el nimero de medicamento o equipo médico que
se aplico o utilizo al paciente.
17 COSTC UNITARIO Anotar el precio unitario del medicamento v/o equipa
utitizado en &l paciente.
18 TOTAL Anotar la sumatoria de ta columna de cantidad y costo
unitario.
19 TOTAL Anotar |la sumatoria-de todos los rubros.
20 ELABORO Anotar el nombre completo y firma autégrafa de quien
elabora el formato.
21 REVISO Anotar el nombre complete y firma autografa de quien
revisa el formato.

14 de diciembre del 2007
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Edicién: Primera
PROCEDIMIENTQ: ATENCION EN EL SERVICIO Fecha; Julio de 2007
DE HOSPITALIZACION ‘ Cédigo: 2178
Pagina: VIl

Simbologia:

INICIQ O FINAL DEL PROCESQ

D

QPERACION

O

INSPECCION

ACTIVIDAD COMBINADA
()
.

LINEA CONTINUA

—+

LINEA DE GUICNES

LINEA DE ZIG ZAG

FORMATQ iMPRESO

FORMATO NG IMPRESO

PAQUETE DE MATERJALES

Seflala el principio o terminacion de un procedimiento. Cuando se ubilice para indicar el principio de
un proceso s& anctard la palabra -~ INICIO | en el segundo caso, cuando se termine ia secuencia de
Coperaciones, se escribira la palabra FIN .

Para representar una actividad o proceso, sea manual, mecanizado o mental, se utilizara este sim-
bolo, el cual muestra las principales fases del procedimiento, empléandose cuando el material,

farmato o la propia accidn va a camblar, por ejemple: enviar, anotar, tramitar, medificar, contestar,

ejecutar, etc., se anctard dentro del 8imbolo un nimere en secuancia. concatendndose con las vari-
ficacicnes ¢ actividades combinadas dnicamente; del misme modo se escribird una breve descrip-
cién al margen del simbolo de ko que suceds en ese paso.

El cuadro es utilizado como simbelo de inspeccidn, revision, venificacion, o bien cuanda se examine
una accion, una forma o una actividad; asi como consultar o colejar sin mogificar las caracteristicas
de la accidn o actividad.

Figura que se utiliza en los casos en que uh misme paso se realiza tanto una oparacion como una
varificacion

La linea continua marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se estan realizando
an gl drea; su direccién se maneja a través de terminar la linea con una peguedia linea vertical, pue-
da ser utifizada en la direccién que se reguiera y para unir cualguier simbolg empleada

Este simbolo es empleado para identificar una consulla, cotejar ¢ conciliar ta informacidn; invariable-
mente debera salr de una inspeccién o actividad combinada;, debe dirigirse a uno ¢ varios formatos
especlficos y puede trazarse en ef sentido que se necasite, al igual que |a linea continua s& termina
con una.pequena linea vertical.

Se utiliza para sefalar que existe lujo de informacion, la cual se realiza a través ge tel&fono, telex,
fax, etc. La direccion del flujo se indica como en Jos casos de las lineas de guiones y continua,

Como su nembre lo indica, esta represantacién se aplica en foermas impresas, documentos, repones,
listacos, etc., y se anota después de cada cperacitn, inspeccién o actividad combinada, indicando
dentro del simbele el nombre del formato; cuands se requiera indicar e namero de copias de forma-
tos utilizados o que existen en una operacién, se escribird la cantidad n la esquina infarior izquierda
en el casc de graficarse un original se utilizard |a letra "0". Guando el nimero de copias
es alevado, se interrumpe la secuancia, después dela primera se deja una sin numerar y la ultima
contiane &l ndmero final de copias, esta disposicién se ejercera cuando el jurgo de formates siga un
mismo flujo, ahorz bien si 3& desconoes 8l nlmere de coplas en el primer simbolo se anotara una “X*
y en &l (ltime una "N°. Finalmente para indicar que el formato se elabora en ese momento, se marca-
r4 en el dngulo inferior derecho un triangulo ilena.

Este simbolo indica que el formato usado en el procedimiento es un madelo que no ests impraso, se
distingue del anterior, Unicamente en la farma, las demas especificaciones para su uso son iguales,
pudienda ser un machote.

£n este caso. la figura se emplea para representar un conjunto de materiales, dinero o tedo aguello
gue sea an especie
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REGISTRO Y/O CONTROLES
Tiane como funcién represantar un contrel o libro de registros. e usard cuando ae habls de registrac
o afactuar alguna snotacién an formatos especificos o fibratas de control, aparacard cuandc exiata fa
necesidad dé consultar un documento © simplemsante cotsjar informacion. Sa debard anotar al mar-
ge=n del simbelo &l nembre con el cual se pusde ideniificar el registro @ contrel. Cuando se registra

informacidn, llegard al simbole una linea continua, cuandc 58 hable de consultar o cotsjar ia linea
daba de ser'en puiones tarminande de igual manera an el simbolo

DESTRUCCION DE
DOCUMENTOS

Este sigho representa ol desting final del documeantt cuando por diversas causas ya no @s Necesaria
su panicipackn en & procadimanto en estudic.

ARCHIVO TEMPORAL La situacidn de archivo temporal en un procadimiento. se presenta cuando un documento o material

por aigun motive debe guardarsa durante un pariode indefinido para después utdizarko an otra acti-

v vidad, representa espera ¥ 6 aplica cuando @l usa del documenio o material se conecta con otra
Sparackin.

ARCHIVO DEFINITIVO
Esta representacién marca ef fin da la particpacion de un documento o material en un procadimian-
v to, por lo que sa procede 8 archivar de manera definitiva, con |e salvedad da emplearsa an otros
procesos. En el caso de que an alguna adctividad se archive y concluya el proceso, es valido utilizar,
ambos simboka (Erchivo definitivo y FIN).

DECISION
Simbolo gue 8 emplaa cuando an la actividad sa mquiare preguntar si algo procede o no, identifi-
cando dos o mas attemativas de solucidn. Para fines de mayor claridad y entendimiento, sa descri-
bird brevemante en al cantro del simbolo ko qua va a suceder, carandose la descripcin con el sig-

no de interrogacion.

INTERRUPCION DEL PROCESO
Enocasiones ol procadimiento requieme de una interrupcidn para ejecutar glguna actividad o bian
para dar tiempo al usuerio para realizar © reunir unaé determinada situacidn. Por ello, el presente
simbolo se emplea cuando & pocese requiers de una espera necesara e insoslayable. El caso
)/ usual, 88 cuando un documentc se archiva temporaimente y después se vielve & utilizar, indica
teampo sin actividad.

ANEXQ DE DOCUMENTOS

El ampieo de este simbolo indica que dos o mds documenios se anexan para CoONCentrarse an un
sdlo paquats, al cual permita identificar Ias copias o jusgos de los documentos axistentas a involu-
crados an el procedimiento.

FUERA DE FLUJO

Cuando por necasidad del pracedimianto, una daterminada actividad o participacion ya no es reque-
rida dentro del mismo. g8 optd por utilizar el signo de fuera de flujo para finalizar su intervancaén en
el proceso.

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS

Es utilizado para sedalar que un procedimianto proviene o as la continuacion de otro(s). Es impor-
tante anotar dentro del simbolc el nombre del procasc dal cual se deriva o hacia donde va

CONECTOR DE HOJA EN UN
MISMO PROCEDIMIENTO
Este simbole aa utiliza con la finalidad de ewvitar |as hojaa de gran tamafio que 19jos de facilitar el
entendimisnto dal procadimianto, io hace mas complajo, al cual muestra al finalizar la hoja, hacia
donde va y | prncipic de la siguiante hoja da donde viene, Asimismo, se debara utilizar al menor
namaro de vaces, o cual se puedes lograr distibuyendo los simbolos da tal manera gua s3io se
empleaen los nacasarios a efacto de avitar confusiones en la secusncia del procedirmiento; para
finas de contral ae sucribird dentro de la figura una tetra {mayuacuia) del alfabeto, ampezando con
la "A", ¥ cantinuandc con la secueancia del mismao.
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Edicién: Primera
PROCEDIMIENTO: Fecha: Julio de 2007
CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD Cédigo: 217B
Péglna: |
PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr, con hechos, obras y
acciones, mejores condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ¢llo, el licenciado Enrigue Pefa Nieto, Gobernador Constitucional del Estadc de México, impulsa la
construccidn de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion de acuerdos y
consensos para la solucion de las demandas sociales,

El buen gobiernc se sustenta en una administragion pdblica mas eficiente en el uso de sus recurses y mas eficaz
en el logro de sus propodsitos. El ciudadano es el factor principal de su atencion y la solucidn de los problemas
publicos su pricridad.

En este contexto, la Administracidon Publica Estatal transita a un nueve modelo de gestion, orientade a la
generacion de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna para garantizar la estabilidad de
las instituciones que han demostrado su eficacia, pero tambien por el cambio de aquellas que es necesario
modernizar.

La solidez y el buen desempefio de Ias instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas
adminisirativas emanadas de la permanente revisién y actualizacion de las estructuras organizacionales y
sistemas de trabajo, del disefio e instrumentacion de proyectes de innovacion y del establecimiento de sistemas
de gestion de |a calidad.

El presente Manual de! Procedimiento de Coensulta Externa documenta la accidon organizada para dar
cumplimiento a la mision de los Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto de Salud del Estado de
México. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacién y comunicacion, las
funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacidn o descentratizacion, los procesos clave de la
organizacion y los resuitados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion
administrativa de este organismo auxiliar def Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye a la planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacién de la accidn administrativa.
El reto impostergable es la transformacidn de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares hacia
nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo y productividad.

Edicion: Primera
PROCEDIMIENTO: Fecha: Julio de 2007
CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD Cédigo: 217B
Pagina: Il
APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion 1V del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo
Interno del Instituto de Salud del Estado de México, en sesibn ordinaria nitmero 152, aprobd- el presente
*Manual del Procedimiento de Consulta Externa en Unidades Médicas de Alta Especialidad” el cual
contiene la informacion referente a consideraciones generales, sistema operative y procedimientos, asi como
tas directrices para el logro de los objetivos institucionales.
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FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO
25 DE JULIO DE 2007 ISEM52/009

Iil. EN A. EDUARDO FRANCGCISCO BERTERAME BARQUIN
DIRECTOR DE ADMINISTRACION Y
SECRETARIO DEL CONSEJO INTERNO DEL ISEM

{RUBRICA)
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OBJETIVO GENERAL

Incrementar la calidad y calidez de la atencién médica integral que se proporciona al paciente, que realizan las
4reas que intervienen en el servicio de consulta externa.

Edicién: Primera
PROCEDIMIENTO: Fecha: Julio de 2007
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

flapa de procesos de alto nivel

COMUNICACION CON EL USUARIO (A)
Solicitud  verbal  del USUARIO (A)

usuario referido del 2°.
nivel de atencion y/o

familiar al Servicio de Diagnostico, t_raiarniento. con§qlta
Consulta Externa en el sub_se_cuerjte. mterconsqlla médica,

ital hospitalizacion o referencia a segundo
Hospital. nivel de atencion.

Recepcion y Atencidn en
Consulta Externa

U

Abastecimiento Vigilar el cumplimiento

o oportuno: o
Personal kédico y medicamento, material Equipo médico. de [‘a normatlw_v idad
administrativo de curacion y vigente que aplica para

papeleria. el Hospital
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RELACIGN DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:

Recepcion y atencién en Consulta Externa: de la solicitud verbal del usuario referido de 2° nivel de atencion y/o
familiar al servicio de consulta externa al diagnostico, tratamiento, consulta subsecuente, interconsulta médica,
hospitalizacién o referencia a segundo nivel de atencién.

Procedimiento:
Consulta Externa de Especialidad.

Edlcidn: Primera
PROCEDIMIENTO: Fecha: Julic de 2007
CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD Cédigo: 2178
Pagina: VI

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO 1: CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD.

Nombre del Procedimiento:

Consulta Externa de Especialidad.

Obijetivo:

Establecer el procedimiento para proporcionar atencion médica integral de calidad y calidez' a los pacientes
en el servicio de Consulta Externa, a fin de contribuir al restablecimiento de su salud.

Alcance:

La observancia de |o establecido en el presente manual es de caracter obligatorio y general para el personal
de las diferentes areas que intervienen en el Servicic de Consulta Externa en las Unidades Médicas de Alta
Especialidad. ’

Referencias:

Ley General de Salud.
(Diario Oficial de la Federacién, 07 de febrero de 1984, reformas y adiciones).

Reglamento de Ja Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Salud.
{Diario Oficial de la Federacién, 07 de febrero de 1884 reformas y adiciones).

Codigo Administrativo del Estado de México.
{Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas, adiciones y derogaciones).
Titulo Tercero, Capitule Primero, articulo 2.16, fraccidn IV.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencién Médica, (Diario
Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1986).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud. {Diario Qficial de la
Federacion, 14 de mayo de 1988).

Reglamento de Salud del Estado de México.
{Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002).

Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacién en salud.
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.
Responsabilldades:

El Director de la Unidad Médica de Alta Especialidad es el encargado de planear, ejecutar y controlar la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion, asi come efectuar la gestién y aplicacién de los recursos
financieros, materiales y humanos que requieren las areas y administrativas en la realizacién de los ebjetivos y
funciones encomendadas a la unidad hospitalaria.
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Ademas deberan de:

s Evaluar los programas de salud en las &reas de servicios médicos, paramédicos, auxiliares de
diagndstico y tratamiento, asi como de el drea administrativa.

Médico debera:

» Proporcionar atencién médica a los pacientes madiante valoracion y diagnéstico oportung.

s  Solicitar estudios de laboratorio y gabinete para valorar el estado de salud de los pacientes.

« Establecer el tipo de atencién que requiere el paciente para su tratamiento y en su caso, efectuar la
canalizacién oportuna del mismo a otros servicios.

« Informar y concientizar al acompafante del pacients, sobre la importancia de su participacion en la
recuperacion de su padecimiento.
Dar informacion suficiente, oportuna, ¢lara y veraz, al paciente y/o familiares o representante legal.
Determinard si amerita consulta subsecuente, interconsulta médica, o referencia a sagundo nivel de
atencion.

«  Brindar un trato digno y respetuoso al paciente.

Enfermera debera:

¢ Contribuir con los servicios médicos del hospital, para la atencion integral de pacientes de consulta
externa y ambulatorios, mediante las técnicas de enfermeria necesarias y suficientes gue permitan la -
rehabilitacion del padecimiento del paciente.

e Coordinar las funciones y procedimientos de enfermerfa con los jefes de servicios médicos,
paramédicos, auxiliares de diagnostico y dreas administrativas.

* informar y concientizar al acompafiante del paciente, sobre la importancia de su participacién en la
recuperacion de su padecimiento.

« Trasladar a los pacientes con las medidas de seguridad necesarias tanta al interior con el exterior del
hospital.

Trahajo social debera:
» Realizar el estudio socioeconémico requerido.

Admisién debera:
s Planear, dirigir, coordinar y supervisar la organizacion y funcionamiento de admision en los diferentes
servicios.

«  Vigilar y apoyar la gestion de las solicitudes de internamiento expedidas por los servicios de consulta
externa y tramitar el movimiento en la unidad.

Definiciones:

Atencion médica:
Al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.
(NOM-168-SSA1-1808, del expediente clinico).

Canalizacion:
Serd |a referencia de todo paciente que acuda a preconsulta y requiera de atencién en otra unidad o nivel de

atencidn.

Consulta Externa de Especialidad:

A ia atencién que imparten los médicos especialistas a pacientes ambulatorios de las cuatro especialidades
médicas basicas y demds subespecialidades, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica,
para integrar un diagnéstico. (NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacién en salud}.

Consuita Subsecuente:
Al otorgada a una persona por personal de salud, cuando asiste por la misma enfermedad o motive por el cual
ya se le otorge una consulta en ia unidad, (NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacion en salud).

Sera toda consulta posterior a la realizacién de su Historia Clinica. Su coste dependera del nivel
socioecondmico asignado a cada usuario.

Expediente Clinico:

Al conjunio de documentos escritos, gréaficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el
personal de saiud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencién,
con arreglo a las disposiciones sanitarias. (NOM-168-55A1-1896, del expediente clinico).

Paclente;
Al beneficiario directo de |a atencién médica. (NOM-168-S3A1-1098, del expediente clinico).
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Referencia-contrarreferencia:

Al procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atencién para facilitar
el envio —recepcién-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar atencidn medica oportuna, integral y de
calidad. (NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico).

Usuario:
A toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion médica.
(NOM-168-S5A1-1888, del expediente clinico).

insumos:
La solicitud verbal del usuario (a) referido del segundo nivel de atencidn.

Hoja de referencia del paciente de segundo nivel de atencion
El solicitante deber# presentar los requisitos documentales que requiera cada tramite.

Resultado: .

Proporcionar de manera oportuna al usuario (a), que se presente al Servicio de Consulta Externa en el
Hospital el diagnéstice, rehabilitacién, tratamiento del padecimiento; de acuerde con la normatividad aplicable
vigente

Interaccién con otros procedimientos:

Exencion de las Cuotas de Recuperacién del Manual de Procedimientos para el Control de Cuctas de
Recuperacién en Hospitales del ISEM. (Precedimiento?).

Determinacion y Control Referenciado por Cuotas de Recuperacién del Servicio de Consulta Externa
del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacién en Hospitales del ISEM.
{(Procedimiento 3).

Manual de Procedimientos para la Operacidn del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en las
Unidades Médicas de Primer Nivel de Atencion del ISEM.

Politicas:

Este manual es de aplicacién en el servicio de Consulta Externa de las Unidades Médicas de Alta
Especialidad.

Es un instrumanto de apoyo al cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana para la Prestacion de Servicios
de Atencion Médica en Unidades Médicas de Alta Especialidad.

El Hospital proporcionara atencion médica a la poblacién cuando asi lo requieran a través de la Consulta
Externa, apegados al procedimiento que se presenta en este documento.

E) Hospital debera otorgar la Consulta Externa a todos los usuarios referidos del segundo nivel de atencién
que la soliciten, con la restriccion de la suficiencia de los recursos profesionates, técnicos y administrativos
que le sean autorizados.

La Consulta Externa que se proporcione en el Hospital, debera apegarse a los estandares de calidad que
sefialen [as normas en materia de salud.

Se proporciona Consulta Externa a los pacientes egresadoes del servicio de hospitalizacién, referides de
otra unidad de salud o gue acudan en forma esponténaa independientemente de sexo y edad.

El tiempo de la consulta durara para las consultas de 1° vez 45 minutos y las subsecuentes 30 minutcs.

Los subdirectores meédicos clinico y quirdrgico son los responsables de difundir y supervisar el
cumplimiento de los procedimientos médicos que reciba el paciente.

El personal de Consulta Externa debe atender a los pacientes en un ambiente en el que predomine una
relacitn terapéutica, de calidez asf como en la comunicacién efectiva.

El personal médico y/o administrativo debera requisitar adecuadamente los formatos que integran el
expediente clinico a cada usuario de conformidad a la normatividad aplicable.

Se considera come pacientes que acuden a su cita aquellos que previamente la solicite o programe, de no
ser asi seran asignados como consulta de urgencia y se someterdn a los lineamientos referidos para ella.

El personal médico y administrative debera requisitar los formatos médicos y administratives que le
requiera la Subdireccidn de Atencion Médica y Coordinacidn de Administracién y Finanzas.

El médico tratante debera apegarse a las Normas Oficiales Mexicanas gue rigen el servicio de atencién
médica.
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Desarrollo:
Procedimiento 1: Consulta Externa de Especialidad.

No. Responsable Descripcidén
(Viene segundc nivel de atencion).
1 Paciente Se presenta a solicitar consulta externa en el drea de recepcion.
2 Recepcion Recibe al paciente y proporcicna informes para la obtencién de 1a consulta.
3 Paciente Recibe informacién para obtener consulta y verifica si cuenta con el formato
“Sistema de Referencia ¢ Contrarreferencia”.
4 Paciente Da no contar con el formato “Sistema de Referencia o

Contrarreferencia”.(se conecta con el Manual de procedimientos de
consulta externa de 1er. nivel de atencién).

5 Paciente En caso de que cuente con el formato “Sistema de Referencia o
Contrarreferencia”, la presenta en ¢l drea de recepcion.

6 Recepcion Recibe “Sistema de Referencia o Contrarreferencla” y se entera del
servicio solicitade y revisa el docurmnento. Registra en “Libro de citas™.

7 Recepeion Elabora la “Ficha de Consulta” indicando fecha, hora y tramite de pago

para la consukta, la entrega al paciente junto con la hoja de “Sistema de
Referencia o Contrarreferencia”.

8 Paciente Recibe “Sistema de Referencia o Contrarreferencia’, “Ficha de
Consulta", espera y en la fecha indicada se presenta en el drea de caja,
manteniendo en su poder ¢l “Sistema de Referencia o Contrarreferencia”.

9 Caja Recibe del paciente la “Ficha de Consulta”, se entera y con base en el
tabulador , indica e! costo de la consulta. (Se conecta con ia operacién No.
14).

106 Paciente Se entera del costo y determina si puede cubrirlo. N

11 Paciente En caso de que no pueda cubrir el costo de |a consulta; se dirige a Trabajo
- Social y presenta el “Sistema de Referencia o Contrarreferencia”,

12 Trabajo Social Recibe el “Sistema de Referencia o Contrarreferencia” verifica datos y la

devuelve. Consulta el Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas
de recuperacién en Hospitales del ISEM; elabora “Estudlo
Sociosconémico” y en su caso determina y gestiona cuota en base al
tabulador de Cuotas de Recuperacion.

13 Paciente Recibe el "Sistema de Referencia o Contrarreferencia” y el “Estudio
Socloecondmico”, prepara importe y los presenta al area de Caja para el
pago de cuota de recuperacién.

14  Cagja Recibe el pago de la cuota y/o el “Estudio Socioecontmico”, elabora
“Recibo Unico de Pago” en original y dos copias. Entrega al paciente el
original del “Reclbo Unico de Pago”, la “Ficha de Consulta” y “Estudio
Socloeconbdmico”.

15  Paciente En casc de que pueda cubrir el costo de la consulta, acude a Caja y realiza
el pago {se conecta con la operacidén No. 14).

16 Paciente Recibe el original del “Reclibo Unico de Pago” y la “Ficha de Consulta”
se {raslada al consultoric presentando los documentos.

17 Enfermera Recibe al paciente, la “Ficha de Consulta” y el “Recibo Unico de Pago”

verifica el pago, efectia somatometria, revisa signos vitaies del paciente;
registra en la “Hoja Diaria de Consulta Externa”.

Entrega la “Hoja Diaria de Consulta Externa” al médico, el original del
“Rec¢ibo Unlico de Page” y la “Ficha de Consulta” al paciente le indica ef
memento que debe pasar con el médico { se conecta con la operacion No.
19).

18 Paciente Recibe el original del “Recibo Unico de Pago”, la “Ficha de Consulta” ¥
aspera turng para su consuita.
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19 Médico
20 Meédico
il Médico
22 Médico
23 Paciente
T 24 Médico
25 Médico
26 Paciente
27 Recepcion
28 Paciente
29 Meadico
30 Paciente
k3| Meédico
32 Entermera

Cuando le corresponda por numero de “Ficha de Consulta”, pasa al
consulterio y entrega al medico, el “Sistema de Referencia o
Contarreferencia” el “Recibo Unico de Pago” se lo queda.

Reclbe al paciente, “Recibo Unico de Pago’, “Hoja de Referencia o
Contrarreferencia” y “Ficha de Consulta”™ , revisa los documentos y
complementa la ‘Hoja Diaria de Consulta Externa™ y elabora la “Historia
Clinica’; devueive al paclente el “Recibe Unico de Page'.

Revisa al paciente, valora y emite un diagnéstico de su padecimiento, registra
informacién en las “Notas de Evolucién”.

Determina si el paciente amerita: consulta subsecuente, interconsulta médica,
haspitalizacién o referencia al primer de atencion.

No amerita interconsulta médica, hospitalizacion, o referencia; da indicacicnes
al paciente y elabcra "Receta Meédica” en originai y treés copias, entrega
original 2° y 3* copia al paciente, to despide.

Recibe original , segunda y tercer copia de |a “Receta Médica” y se retira.
Y

Determina si el paciente amerita consulta subsecuente, interconsulta ~
médica o referencia al 2do nivel de atencién y/a hospitalizacion.

Si el paciente requiere de una consulta subsecuente, solicita apertura de
expediente clinico y carnet de citas a el &rea de recepcion.

Registra en la “Heja Diaria de Consulta Externa”, elabora en su caso, ia
“Solicitud de Estudios de Laboratorio” y “Solicitud de Estudios de
Gablinete”, le indica fecha de la proxima cita y tratamiemto a seguir.
Elabora “Receta Médica” en original y tres copias, entrega el original |
segunda v tercer copia y las solicitudes de estudios al paciente, y archiva la
1% copia de la “Receta Médica”.

Recibe original , segunda y fercer copia de la “Receta Médica™, “Solicitud
de estudios de laboratorio” y/o “Solicitud de estudios de gabinete” e
indicaciones, procede a efectuar tramites en recepcion.

Recibe al paciente y las solicitudes de estudios, solicita datos adicionales
del paciente, abre expediente clinico y registra en la “Libreta de Control”.
Efabora “Carnet de Citas" y registra la cita del paciente con base en la
agenda médica y la entrega al paciente.

Recibe “Carnet de Citas” y se retira.

Si el paciente requiere de atencion de ofra especialidad ¢ necesita ser
referido a 2do nivel de atencién, elabora formatc de “Solicitud- Recepcién
Interconsulta Médica”, el “Sistema de Referencia y Contrarreferencia’
asi como la “Receta Médica” en original y tres copias.

Entrega “Solicitud-Recepcion de Intercopsulta” el “Sistema de
Referencia y Contrarreferencia” en su ¢aso y el original 2% y 3 copia de
la “Receta Médica’ ¢ Indicaciones al paciente.

La primer copia de la “Receta Médica’ la archiva.

Recibe formato de “Interconsulta Médica’, o en su caso el “Sistema de
Referencia y Contrarreferencia”, “Receta Médica® en original, segunda y
tercer copia e indicaciones y se retira.

En caso de que e} paciente requiera ser hospitalizado elabora la “Solicitud
de internamiento” e indica a ta enfermera.

Recibe “Solicitud de internamiento” & inicia el tramite.
{Se conecta al manual del procedimiento de Hospitalizacion en las
Unidades Médicas de Alta Especialidad).
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Diagramacién:

PROCEDIMIENTO 1: CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD
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PROCEDIMEENTO 1: CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD
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PROCECIMIENTC 1: CONSULTA EXTERNA DE ESPFCLALIDAD
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PROCEDIMIENTO: CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD
PACIENTE MEDICO
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PROCEDIMIENTO: CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDAD
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FROCEDIMIENTOD: CONSULTA EXTERNA DE EOPECIALIDAT

PACIENTE

MEDICD

ENFERMERA

o 1

AMEGIRE, A8 RATIRA .70 ‘

"
NEGETA

Ter |

PLARGRA WEIEA 3T,

uuuuuuuuuuu

RECIBE, NICIX

Medicion:
Indicador para medir capacidad de respuesta:
Numera mensual de consulta programadas

Numero mensual de consultas atendidas
Las consultas se registran en:

En la Hoja Diaria de Consuita Externa.
En la Hoja de Historia Clinica General.
Notas de Evolucidn.

Heja para Admisién Hospitalaria.

Libreta de control del drea de recepcidn.

Formatos e instructivos

Sisterna de Referencia y Contrarreferencia.
Ficha de Consulta.

Estudio §ocioscon¢mico.

Recibo Unico de Pago.

Historia Clinica General,

Registro Clinico de Enfermeria.

Solicitud de Laboratorio.

Solicitud de Estudios de Gabinete.

Notas de Evolucion.

10. Hoja Diaria de Consulta Externa.

11. Receta Médica.

12. Camnet de Citas.

13. Solicitud Recepcion de Interconsulta Médica.
14. Solicitud de internamiento.

GmNH O AN

= Porcentaje de consultas atendidas




14 de diciembre del 2007 "GACETADEL GOBIERNO" Pagina 63

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

FECHA DE REFERENCIA Wo. DE CONTROL ‘ EDAD SEXO
ANOS MESES M F
NOMBRE DEL PACIENTE
DOMICILIO DEL PACIENTE URG.
MOTIVC DE ENVIO CIAGNOSTICO PRESUNCIONAL
UNIDAD A LA
QUE SE REFIERE ESPECIALIDAD C SERVICIO

NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIERE

NOTA: Eitalon es de manejo exclusivo de primer nivel

INSTITUTG DF SALUD BEU E8TADO DE MEXICS 7
HGJA DE REFERENCIA

No. de control: URGENCIA:  SI NO
1}
NOMBRE (5)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE S
NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD 3EXC

UNIDAD QUE REFIERE

[\
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE
DOMICIEIO
CALLE NUMERO COLONIA
SERVICIO AL QUE SE ENVIA
) v

MOTIVO DE LA REFERENCIA {(RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO).: TA. _ TEMP. __ FR. ___ FC. __PESQ__ TALLA __

IMPRESION DIAGNOSTICA

NOMERE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE
217821302-009-04
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DOMICILIARIA
Vi
FECHA DE VISITA : . FECHA DE ALTA
SELEATENDIO: S NO NOMBRE DE LA UNIDAD
¢POR QUE?
OBSERVACIONES

NOTA: El talon es de manejo exclusivo de primer nivel

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

Vil
UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE
NOMBRE
SERVICIO

VHI
MANEJOQ DEL PACIENTE
RESUMEN

DIAGNOSTICO DE
INGRESQ

DIAGNOSTICO DE
EGRESO

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

O Lo
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE

217821302-009-04
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA (217B21302-009-04)

Objetivo:

contrarreferencia de un paciente

Sers utilizado por los diferentes Hospitales Generales del Instituto; para documentar la referencia yfo
y registrar los datos clinices méas relevantes del mismo.

Distribucién y Destinatario:
Se elabora en original y dos copias, el original ¥ copia se entrega al paciente, segunda copia es para
unidad que refiere.

No.

CONCEPTO

| DESCRIPCION

14

FECHA DE REFERENCIA

Anotar el dia, mes y afio en que el paciente es referido a otra
unhidad médica,

No. DE CONTROL

2 Anotar de manera progresiva el niumero de folio correspondiente
a este formato.
3 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente.
4 EDAD Anotar con numeros aribigos la edad del paciente en afios
cumplidos, meses cuando €l paciente sea menor de un afio o
dias cuando el paciente sea manor de un mes.
5 SEXO Anotar una M o una F segln se trate de masculino o femenino
respectivamente.
8 DOMICILIO DEL PACIENTE Anotar el nombre de la calle, numero, cédigo postal, ciudad v
teléfono.
¥ URG. Anotar 51 cuando la referencia se considera de urgencia, y NO
cuando |a referencia no se considera de urgencia.
8 MOTIVO DE ENVIO Anotar el motivo que origina la referencia de! paciente a otra
unidad médica ({interconsuita con especialista, tratamiento,
estudios de especialidad, etcétera).
) DIAGNOSTICO Anotar el diagnostico establecido por el médico que refiere al
PRESUNCIONAL paciente.

10 URGENCIA Sefialar ¢on una "X” si la referencia se considera de urgencia.

11 UNIDAD A LA QUE SE]Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere el
REFIERE paciente. :

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

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

REFIERE

médico general o especialista.

HOJA DE REFERENCIA

La parte inferior det formato es la Hoja de Referencia y cuenta con los siguientes rubros.

14 NUMERO DE CONTROL: Anotar el numero de folio correspondiente al formato.

15 URGENCIA: Anotar una "X" en la respuesta si cuando la referencia se
considera de urgencia, 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 procedimientc “traslado de pacientes”.

1l

18 NOMBRE(S) Anotar el nombre del paciente iniciando por el apellido paterno,
materno y nombras,

17 NUMERO DE EXPEDIENTE Anotar. el nimerc correspondiente al expediente clinico del
paciente,

18 EDAD Anotar con numero arabigc la edad del paciente en afios
cumplidos, meses cuando el paciente sea menor de un aflo o
dias para los menores de un mes.

19 SEXO Anotar masculino o femenino segun el caso.
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20 | UNIDAD QUE REFIERE | Anctar el nombre de la unidad médica que refiers al paciente.
v
21 UNIDAD A LA QUE SE[Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere al
REFIERE paciente.
22 DOMICILIO Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia y ciudad donde se
: ubica |2 unidad 2 la que se refiere el paciente.
23 SERVICIO AL QUE SE ENVIA | Anotar el nombre del servicio al que se envia al paciente.
W
MOTIVO DE LA REFERENCIA [Describir de manera clara y completa incluyendo signos vitales
(RESUMEN CLINICO  DEL sintomas del padecimiento que motiva la re erencia del paciente
PADECIMIENTO) a ofra unidad médica. En caso de que la referencia sea motivada
24 unicamente con fines de estudio de laboratorio o gabinste
deberd justificarse en este rubro. Anotar en el rubro
corespondiente la tensién arerial, temperatura, frecuancia
respiratoria, frecuencia cardiaca, peso y talla del paciente.
25 IMPRESION DIAGNOSTICA Ar;otar &l diagnostico definitivo o presuncicnal que apoye la
referencla.
26 NOMBRE Y FIRMA DEL | Registrar el nombre completo y firma del médico responsable de
RESPONSABLE DE LA | la unidad que refiere al paciente, con el proposito de avalar el
UNIDAD precedimiento.
27 NOMBRE ¥ FIRMA DEL | Registrar el nombre completo y firma del médico o técnico en

MEDICO QUE REFIERE

alencién primaria a la salud que refiere al paciente.

VISITA DOMICILIARIA (REVERSO}

La parte superior comespondiente a los datos de la visita domiciliaria que se ‘e realiza al paciente para su controk;
cuenta con los siguiente rubros.

vl

28 FECHA DE VISITA Anotar la fecha en que realizd la visita domiciliana de
seguimiento.

29 FECHA DE ALTA Anotar la fecha en gue se dic de alta al paciente en la unidad
gue lo atendid.

30 SE LE ATENDIO Marcar con una "X’ en el lugar correspondiente, si fue atendido

81/ NQ se agregard |z fecha, si no fue atendido se anotara el motivo.

3 NOMBRE DE LA UNIDAD Anotar el nombre de la unidad a la que se asistid.

32 OBSERVACIONES Hacer las anotaciones que se consideren necesarnas de la visita
realizada.

HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO)

La parle inferior de la hoja desprendible y corresponde a la contrarreferencia, la cual cuenta con los datos

siguientes.
vil
33 NOMBRE Anotar el nombre de la unidad médica que emite la
contrarreferencia del paciente.
34 SERVICIO Anotar el nombre del servicio que atendié al paciente.
Vil
a5 RESUMEN Anotar las condiciones clinicas en |as que el paciente referido
ingresa a la unidad médica, asi como sU evolucion durante su
estancia en la misma y las medidas terapéuticas que se lievaron
a cabo, sefialando el nombre de los medicamentos, la dosis y
duracion del tratamiento.
36 DIAGNGSTICO DE INGRESQ | Anotar el o los diagnosticos clinicos probables, motive de su
ingreso.
37 DIAGNOSTICO DE EGRESQ Anatar el diagnéstico definitivo del paciente en forma clara.
a8 INSTRUCCIONES Y | Anotar sugerancias o comeptarios sobre el caso clinico para el
RECOMENDACIONES  PARA | control subsecuente del paciente en su unidad de origen en éste
EL MANEJOQ DEL PACIENTE %€ incluira las sugerencias del mangjo dietetico, higiénico, dar
EN suU UNIDAD DE | Por terminade el tratamiento, indicar si se continuard el
tratamiento, regreso o consulta subsecuente al servicio y a la
ADSCRIPCION fecha, asi como informar en el caso de enviar al paciente a otra
area de especialidad.
39 NONMEBRE Y  FIRMA DEL  Anotar el hombre completo y firma del responsable de la unida
RESPONSABLE DE LA | que refiere.
UNIDAD
40 NOMBRE Y FIRMA DEL

MEDICO QUE REFIERE

Anotar el nombre completo y firma del médico que refiere al
paciente. .
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| GOBIERND DEL i Mzg i GOBIERNO DEL N
} ESTADO DE MEXICO Aty —_— ESTADO DE MEXICO s
Ficha de Consulta FOLIO: Ficha de Consulta FOLIO:
NOMBRE: | FECHA, NOMBRE. FECHA:
“WEDICINAINTERNA ] ENDOCRINOLOGIA [ MEDICINA INTERNA 1]~ ENDOCRINGLOGIA T
ORTOPEDIA 1 NEUMOLOGIA 0 ORTOPEDIA 71 NEUMOLOGIA )
GINECO GINECO
UROLOGIA O casTeTRICIA L] UROLOGIA Y ossTETRICIA a
PEDIATRIA {1 OFTALMOLOGIA 0O PEDIATRIA 1 OFTALMOLOGIA O
MAXILOFACIAL 3 DERMATOLOGIA 0 MAXILOFACIAL ] DERMATOLOGIA 0
CARDIOLGGIA 0] PSIQUIATRIA 0 CARDIOLOGIA ] PSIQUIATRIA 0
CNG. O CRUGIAGENERAL [] CN.G. O CIRUGIAGENERAL [J
MEDICINA MEDICINA
PREVENTIVA 0 ODONTOLOGIA d PREVENTIVA (]  ODONTOLOGIA O
F17B20000-06507 Z17820000-086-07

INSTRUCTIVC PARA LLENAR EL FORMATO:
FICHA DE CONSULTA (217B20000-088-07)

ObJetivo:
* Proporcionar al paciente un documento que le permita identificar st nimere de consulta que tiene
para ser atendido en el servicio que corresponda, en las Unidades Médicas del ISEM, llenando
para ello dicho formato de acuerdo al siguienta instructive.

Distribuclén y Destinatarlo:
s  Se elabora y $e entrega al paciente.
No. CONCEPTQ DESCRIPCION

4 FOLIO Anotar el numero consecutivo que le corresponda para
consulta.

2 NOMBRE Anotar el nombre completo del paciente iniciando por el
apellido paterno, materno y nombre.

3 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que el paciente solicita la
consulta.

4 SERVICIO Marcar con una “X" el servicio correspondients.
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GOBIERNO DEL | I5EM)

Estudio Sociocecondmico

UNIDAD MEDICA:
SERVICIC; FECHA DEL ESTUDIO: CAMA:
EXPEDIENTE: FECHA DE INGRESO: VIGENCIA:
NIVEL DE PAGO: DIAGNOSTICO MEDICO. CASO LEGAL SI/NO
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [EDAD: [ OCUPACION:
DOMICILIC:
LUGAR DE NAC.. [FEGHA DE NAC.. [ ESCOLARIDAD:
EDO. CMIL [SEG. SOCIAL: NO: S ESPECIFIQUE;
RESPONSABLE DEL PACIENTE: [PARENTESCE:
IDENTIFICAGION QUE PRESENTA; [ Ne. DE FOUO DENTIFICACION:
DOMICILIO DEL RESPONSABLE: [TELEFONC:
I. ESTRUCTURA FAMILIAR
MARQUE SOLO UNA OPCION
No. DE PERSONAS CALIFIGAGCION | OBSERVACIONES CALIFICACION
DE 1 A 2 INTEGRANTES 10 ASPECTO “1°
DE 3 A 4 INTEGRANTES 8
DE 5 A 6 INTEGRANTES 7
DE 7 A 8 INTEGRANTES 6
OE 5 O MAS INTEGRANTES 5
DE * A 2 INTEGRANTES MAYORES 60 ANDOS 2
INDIGENTE O ABANDONADO 1
MOTIVO DEL ESTUDIO
ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE
DINAMICA FAMILIAR
- . INGRESO FAMILIAR MENSUAL
MARQUE SOLO UNA OPCION
INGRESCS CALIFICACION | SALARIO MINIMO DE LA REGION (28) [ §
SIN INGRESO O MENOS DE 1 SALARIO MINIMO i INGRESO TOTAL
DE MAS DE 1 SALARIO MINIMO Y MENOS DE 2 4 {entre) [ (DIAS DEL MES) 30
DE 2 SALARIOS MINIMOS 5 CALIFICACION [ INGRESO DIARIO
DE 3 SALARIOS MINIMOS 8 ASPECTO “2” {entre) SAL. MIN.
DE 4 SALARIOS MINIMOS 8 {Igual) No. DE SAL.
DE 5 O MAS SALARIOS MINIMOS 10

217B20000-029-06
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[[8 TIPO DE VIVIENDA

MARQUE SOLC UNA OPCION
CALIFICACION | CALIFICACION SUMA DE
ASPECTO “3” CALIFICACIONES(33
SIN VIVIENDA, CHOZA 1 ASPECTO | CALIFICAGION
RENTADA 2
PRESTADA 3 1
INTERES SOCIAL 4
PROPIA DE TEJA Y ADOBE 5 2
PROPIA DE CONCRETQ TECHO DE LAM. -]
PROPIA SIN ACABADOS 8 3
PROPIA CON ACABADOS 10 *|L_TOTAL

*

De acuerdo a la sumatoria de calificaciones se asigna el nivel (CLASIFICACION} de acuerdo a la escala. Asimismo se
obtendra copia de la identificacion del Paciente o responsable.

DIAGNOSTICO SOCIAL

PLAN SOCIAL

TRATAMIENTO A

RESPONSIVA
PROTESTO CONDUCIRME CON VERDAD, APERCIBIDO DE LAS PENAS EN QUE INCURREN LOS FALSOS
DECLARANTES; ASI MISMO AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
(ISEM), REALICE LAS INVESTIGACIONES NECESARIAS PARA CONFIRMAR LOS DATOS PLASMADOS EN EL
PRESENTE ESTUDIO SOCIOECONOMICO EL CUAL ME FUE PRACTICADO EN EL HOSPITAL
CEPENDIENTE DEL ISEM.

ACEPTO
NCMBRE Y FIRMA
FECHA: __ /__ 1
Este recuadro es para uso exclusivo del Paciente o responsable.

Nota: el area de trabajo sccial debera apegarse al procedimiento establecido para el llenado del presente estudio; el cual
queda sujeto a revisién, por las instancias competentes del Instituto. Si la capacidad de pago del Paciente es
mayor de acuerdo al criterio del trabajador sacial y asi lo plasma en rubro de observaciones, se podra asignar el nivel
de cuota inmediato superior.

PUNTAJE NIVEL No. DE PASE DE SALIDA

3a 5 EXENTOS QOBSERVACIONES

a7

8§a10
ESCALA 11a13
14a24
25a27
28a30
Nota: si el Paciente no cumplié con sus donadores de sangre no podré ser reclasificado.

[=:] Lo AR L] | V] Bl

ELABOQRO JEFATURA DE TRABAJO SOCIAL AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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INSTRUCTIVO PARALLENAR EL FORMATO:

ESTUDIO SOCIOECONGOMICO (217B820000-029-06)

Objetivo:

e Determinar el nivel de cobro de las cuotas a los pacientes de los diferentes hospitales del instituto que se
consideren como de escasos recursos econdmicos.

Distrlbucidn y Destinatario:

« Elformato se genera en el 4rea de trabajo social en original y permanece en su expediente clinico
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo del hospital.

2 SERVICIO Anotar el nombre del servicio médico de que hace uso el
paciente.

3 FECHA DE ESTUDIO Anotar el dia, mes y afc en que se realiza el estudio
socioeconomico.

4 CAMA Anctar el numera de cama gue ocupa &l paciente.

5 EXPEDIENTE Anotar el nhumero de expediente que se le asigna al paciente
para su identificacidn.

[ FECHA DE INGRESO ,;'r;cét_ar ¢l dia, mes y ano en qué ingresa el paciente a la Unidad

ica.

7 VIGENCIA Anotar la fecha que permanecera vigenie el estudio realizado.

8 NIVEL DE PAGO Regisfrar el nivel correspondiente dentro de la escala de
calificaciones, de acuerdo a la categoria signada (1, 2, 3, 4, 5, 8,
0 exento).

9 DIAGNOSTICO MEDICO Anotar el nombre de la enfermedad que presenta el paciente.

10 gﬁﬁ(o) LEGAL: Margque c¢on una “X" S o NO segun sea el caso.

11 NOMERE Anotar el nombre completo y apellidos del paciente.

12 EDAD Anolar el namero de anos cumplidos del paciente.

13 OCUPACION Anolar el nombre de la profesién o actividad a la que se dedica
€l paciente.

14 DOMICILIC Anotar el hombre de [a calle, niUmero exterior, interior, nombre
de la poblacion o colonia, municipio al que pertenece y entidad
federativa.

i5 LUGAR DE NAC. Anotar el nombre del lugar de crigen def paciente.

16 FEGHA DE NAC, Anotar el dia, mes y afc en que nacié el paciente.

17 ESCOLARIDAD Anotar el ullimo grado de estudio del paciente.

18 ESTADO CIVIL Anotar el estado civil del paciente: casado, soltero, viudo,
divorciado, unién libre, segin sea el caso.

19 SEG. SOCIAL Margue con una “X" 51 o NO, en caso da contar

20 RESPONSABLE DEL | Anotar el nombre v apellidos de |la persona que se

PACIENTE responsabiliza del paciente.

21 PARENTESCO Anctar Ia relacion consanguinea o moral que lo una con el
paciente. papd, mama, tio, hilo, amigo, efc.

22 IDENTIFICACION QUE [ Anotar el nombre de la identificacion que presenta la persona

PRESENTA gue se responsabiliza del paciente.
23 NO. DE FOLIO DE | Anotar el numero de folio de la identificacion que presenta la
IDENT!FICACION persona gue se responsabiliza del paciente.
24 DOMICILIO DEL [Anotar ¢l nombre de la calie, numero, localidad, poblacion o
RESPONSABLE colonia, municipio v entidad federativa de ia persona que se
responsabiliza del paciente.

25 TELEFOND Anotar el numero teléfanico de ia persona que se responsabiliza
del paciente.

26 ESTRUCTURA FAMILIAR Marcar el recuadro que indique el ndmero de personas que viven
en la misma casa que el paciente, y dependiendo de éste, le
corresponde una calificacion que servira para determinar el nivel
a pagar, asi como las cbservaciones y comentarios que la
trabajadora social considere relevantes.

27 MOTIVO DEL ESTUDIO Anotar el motivo por el cual se solicitd Ia realizacion del estudio
socioecondmico.

2 ASPECTOS [NDIVIDUALES | Registrar el estado fisico y sintomatologia en que flego el

DEL PACIENTE paciente a la_ Unidad Médica.

29 DINAMICA FAMILIAR Especificar como se interrelaciana la familia y si @s o0 no una
estructura convencicnat, estable, efc.

30 iNGRESO FAMILIAR MENSUAL | Balaric minimo de la regién: anotar el salario minimo vigente
para la regitn dénde se realiza el estudio socioeconomico.
Ingresos: especifica el ingreso mensual que percibe la familia y
dependiendo de éste, le corresponde una calificacién que servira
para determinar el nivet a pagar.
ingréso total: registrar 1a cantidad en pesos que ingresa la familia ||
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mensualmente.
Anotar el salario minimo vigente para la region donde se realiza
el estudio socioecondmico y el ingreso total se dividird entre este
rubro para determinar el ni'mero de salarios que la familia
ingresa mensualments.

31 TIPO DE VIVIENDA Determinar la vivienda que habita el paciente 6y su famiia,
dependiendo de esto, le carresponde una calificacién que servira
para determinar €l nivel a pagar.

SUMA DE CALIFICACIONES Efectuar 1a suma de cafificaciones de los aspectos a valorar y
determinar el total de puntos para realizar la reclasificacion del
pago.

33 DIAGNDSTI1CO S0CIAL Realizar un analisis del entomo social del paciente.

34 PLAN SOCIAL Describir el plan social a seguir para beneficio del paciente y su
entomno.

35 TRATAMIENTQO Especificar detalladamente el {ratamiento que recibird el
paciente.

35 EN EL HOSPITAL A'notardel nombre oficial de 1a Unidad Mé&dica ddnde se practica

j el estudio.

37 ACEFPTO Anotar el nombre completo del pase de salida con el cual el

NOMBRE Y FIRMA paciente se retira.

36 FECHA Anctar el dia, mes vy afio en que se realiza el estudio
sosioeconémico.

39 NG. DE PASE DE SALIDA Anotar el nGmero del pase de salida con el cual el paciente se
ratira.

40 OBSERVACIONES Registrar {en su caso), las observaciones que tenga el area de
trabajo social.

47 ELABORO Anotar el nombre completo y firma de [a trabajadora social que

— NOMBRE Y FIRMA efectia el estudio.

42 JEFATURA  DE  TRABAJO [ Anotar el nombre completo y firma del jefe de trabajo social.

SQCIAL

NOMERE Y FIRMA

43 AUTORIZO Anctar el nombre completo y firma del director, administrador o
asistente de la direccion, quien autoriza el resultado del estudio
s0Cioeconomico.

GOBIERNO DEL m
ESTADO DE MEXICO

Recibo Unico de Pago FOLIO:

FECHA: l No. DE EXP.: | T. DE ATENCION: | CUDTA:

RECIBIMOS DE:

CON DOMICILIO: | R.F.C.:

POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
CLAVE DEL
SERVICIO DESCRIPCIGN CANTIDAD IMPORTE
TOTAL: []

SELLO CAJERO CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO

217830000-013-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
RECIBO UNICO DE PAGQ (217B830000-013-07)
Objstivo: :
» Realizar & cobro de los servicios otorgados a los pacientes, llenando para el dicho formato de
acuerdo al siguiente instructivo.
Distribuclén y Destinatario:
» El formato se genera en original y 2 copias. E| original para usuario {a), la primera copia es para
Caja, la segunda copia se queda en Recursos Financieros.
No. CONCEPTQ DESCRIPCION
1 FOLIO Debe contener un ndmere de folio.
P FECHA Se anota la fecha en la que se expide el Recibo.
3 NO. DE EXPEDIENTE Numero de expediente del paciente.
4 T. DE ATENGION Se especifica el tipo de atencién gue requiere el
paciente.
5 CUQTA Nivel del tabulador sobre el cual le cobrars la cuota.
6 RECIBIMOS DE Nombre completo de ta persona que solicita el servicio.
7 CON DOMICILIO Domicilio completo de la persona que solicita el servicio.
8 CON RFC Anotar el registro federal de contribuyentes del paciente.
9 POR LOS SIGUIENTES | Se registra el nombre de los servicios a los que el
SERVICIOS usuario va a acceder.
10 CLAVE DEL SERVICIO Se registran las claves de los servicios que se
proporcionaron al paciente.
11 DESCRIPCION Descripcion de cada unc de los servicios proporcionados
al paciente.
12 CANTIDAD Anotar en niimero arabigo la cantidad correspondiente.
13 IMPORTE Anotar con numero arabigo el importe correspondiente.
14 TOTAL Anctar el monto total dei impore de los servicios
proporgignados al paciente.
15 SELLO Colocar el sello de la unidad médica,
16 CAJERO Anotar el nombre completo y firma del cajerc que recibe el
pago correspondiente.
17 CLAVE DE LA UNIDAD | Anctar la clave de identificacion geografica de la unidad
APLICATIVA aplicativa.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

l/5EM}

Historia Clinica General

UNIDAD MEDICA EXPEDIENTE
FECHA DE ELABORACION HORA DE ELABORACION | TIPO DE INTERROGATORIO:
O DIRECTO O
INDIRECTO
I. FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) GENERO
O MASC O FEM
FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION DEL PACIENTE
DOMICILIO

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR EN CASQO DE SER MENQR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES

DIFERENTES

PARENTESCO CON EL PACIENTE

Il. ANTECEDENTES HEREDOQ FAMILIARES

1il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Vii. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

CARDIOVASCULAR:

RESPIRATORIO:

GASTROINTESTINAL:

GENITOURINARIO:

HEMATICO Y LINFATICO:

ENDOCRINO;

217B20000-015-06
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VIl. INTERROGATORIQ POR APARATOS Y SISTEMAS
NERVICSO:
MUSCULOESQUELETICO:

217B21302-005-04

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS:

Viil. SIGNOS VITALES

TiA TEMP

FREC. C.

FREC R.

PESO

TALLA

1X. EXPLORACION FiSICA

HABITUS EXTERIOR:

CABEZA.

CUELLO:

TORAX:

ABDOMEN.

GENITALES:

EXTREMIDADES:

PIEL:

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS:

XI. TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS:

XIi. DIAGNOSTICOS ¥ PROBLEMAS CLINICOS:

Xlll. PRONOSTICO:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
HISTORIA CLINICA GENERAL (217620000-015-08)
Objetivo:
» Registrar los antecedentes médicos del paciente; sintomas, signos vitales, auxiliares de
diagndstico, diagndstico y terapdutico del padecimiento o enfermedad.
Distribucidn y Destinatario:
+ Elformato se genera en original y se archiva en el expediente clinico dei paciente
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la Unidad Médica donde se
elabora la Historia Clinica.
2 EXPEDIENTE Numerg de expediente del usuario.
3 FECHA DE ELABORACION Fecha en la que se elabora la Historia Clinica (dia, mes y
afo).
4 HORA DE ELABORACICON Hora en ia que se elabora la Historia Clinica.
5 TIPO DE INTERROGATORIO Se especifica el tipo de interrogatorio (se marca con una x
si se trata de un interrogatoric directo o indirecto).
6 NOMBRE DEL PACIENTE Nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).
7 GENERO Refiere el génerc del usuario, colocando una x en el
cuadro que corresponda.
8 FECHA DE NACIMIENTC Se anota el dia, mes y afio en gue nacié el paciente.
9 OCUPACION DEL PACIENTE | Se anota la ocupacion del usuario.
10 DOMICILIO Domicilic completo del paciente (Calle, nimero exterior e
interior, colonia, codigo postal, municipio o localidad).
11 NOMBRE DEL PADRE O Nombre completo del padre o tutor en caso de tratarse de
TUTOR un menor de edad o una persona con capacidades
diferentes.
12 PARENTESCO CON EL Parentesco con el paciente en caso de tratarse de un
PACIENTE menor de edad o una persona con capacidades diferentes.
13 ANTECEDENTES HEREDO Se registran los antecedentes médicos familiares o lag
FAMILIARES enfermedades posiblemente hereditarias.
14 ANTECEDENTES Se registran los antecedentes perscnales no patoldgicos
PERSONALES NO (en su caso).
PATOLOGICOS
15 ANTECEDENTES Se registran los antecedentes personales patoldgicos (en
PERSONALES PATOLOGICOS | su caso).
16 ANTECEDENTES GINECO- Se registran los antecedentes gineco-obstétricos (en su
OBSTETRICOS caso).
17 PADECIMIENTO ACTUAL Se registra el padecimiento gue presenta el paciente
actualmente.
18 INTERROGATCRIO POR Se realiza un interrogatorio por aparatos y sistemas y se
APARATOS Y SISTEMAS registran los datos.
18 SIGNOS VITALES Se verifican los signos vitales, se pesa y mide al paciente
y se registra la informacion. )
20 EXPLORACION FISICA Se realiza exploracién fisica y se registran los datos.
21 RESULTADOS PREVIOS Y Se registran los resultados previos y actuales de
ACTUALES DE laboratorio, gabinete y otros (en su ¢aso).
LABORATORIO, GABINETE Y
OTROS
22 TERAPEUTICA EMPLEADA Y |Se ancta la terapéutica empleada y los resultades
RESULTADOS abtenidos con la misma (en su caso).
23 DIAGNOSTICO Y PROBLEMAS | Se registra el diagndstico y los problemas clinicos.
CLINICOS
24 PRONOSTICO Se anota un pronostico de la evoiucién del pacienta.
25 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre completo y firma del médico gue illend la Historia
MEDICO Clinica.

Pégina 75
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Registro Clinico de Enfermeria

"UNIDAD MEDICA SERVICIO CAMA NUMERQ DE FECHA

EXPEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE HABITUS EXTERIOR EDAD GENERC PESC TALLA
O MASCULIND O
FEMENINO

SIGNOS INGRESOS |[EGRESOS REACTIVOS
« B3 2 2|, s AR
iR AR R £
gé@é SEERYC ()24 N AL 3198|3327 °

8

9

10

1

12

13

14

BALANCE PARCIAL TURNO MATUTING

15

16

17

18

19

20

BALANCE PARCIAL TURNO VESPERTINO

F1

22

23

4

]

2

3

4

[

8

7

BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO

BALANCE TOTAL POR DiA | INGRESOS EGRESOS BALANGE
“COLOR: | - ICTERIGO; F.- PALIDD; RB.- RUBICUNDO; R.- noswlno; M- MARMGRED; C.- CIANOTICO; T.. TERROSC,

ACTIVIDAD: ++ ACTIVO SIN ESTIMULO; + ACTIVO AL ESTIMULO; - FLACIDO; TTEMBLORES FINOS; | IRRITABLE; E ESPASTICO; R RIGIDO
217B20000-031-08
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DIETA INDICADA

DESAYUNQ | COMIDA | CENA
~TERAPETICA INDICADA
MEDIGAMENTOS [Ty

NOMERE DOSIS | o AEE Hogam ] SOLUCIDNES PARENTERALES Yy E— OBSERVACIONES

. TURNG MATUTING
TURNG VESPERTING
TURNG NOCTURNG

ENFEAMERA TURNG MATUTING { ENFERMEREA TURNG VESPERTING ERFERMERA TURNGD NOCTURKG

217B20000-031-058

NSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATC: .
REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA {217820000-031-06)

bjetivo:
«  Contar con un documento qua permita al area de enfermeria llevar un registro personal de signos y

sintomas del paciente; para que el médico tratante cheque ta evolucion del mismo, llenando para ello
dicho formate de acuerdo al siguiente instructivo.

istribucion y Destinatario: ]
« FEiformato se genera original, lo controla el &rea de enfermeria y se archiva en el expediente clinico del

aciente.
No. DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre oficial de la uridad médica.
Z SERVICIO Anotar el nombre de la espeCialidad o servicio en que se
encuentra el paciente.
3 CAMA Anotar el humero de cama en que se encuentra el paciente.
4 NUMERQ DE EXPEDIENTE Anotar el numero de expediente que se le asigna al paciente
para su identificacion.
5 FECHA Anotar el dia, mes y ano en que sé requisita el formato.
3] NOMBRE DEL PACIENTE Anctar el nombre completo y apellidos del paciente.
7 HABITUS EXTERIOR Describa brevemenie |a apariencia que refleja el paciente.
8 EDAD Anctar el numero de anos cumplidos del paciente.
g GENERO: Marcar con una X, el recuadro que corresponda.
MASCULINO
FEMENINO
10 PESO _ Anotar en Kilogramos y gramas el pesc del paciente.
11 TALLA Anotar en metros y centimetros Ia falla del paciente.
12 TEMPERATURA Anotar ia temperatura corporal del paciente.
13 FRECUENGCIA CARDIACA Anotar el humero de veces gue [ate el corazdn por minuto.
14 FRECUENCIA RESPIRATORIA | Anctar el imero de veces en Gue se expanden [os pulmones al
inspirar y expirar por minuto.
15 PRESION ARTERIAL Anotar las cifras sistolica y giastolica, minima y maxima.
16 CLENADO CAPILAR Anotar el registro correspendiente.
17 PERIMETRO ABDOMINAL Anotar la medicion del abdomen en ayunas.
PREPRANDIAL
18 PERIMETRO ABDOMINAL Anotar la medicidn del abdomen después de ingefir alimentos,
POSPRANDIAL
19 COLOR Enotar el color en base a las iniciales: [=ictérico, P=palido,

RB=rubicundo, R=rosado, M=marméreo, C=ciandtico, T=terrgso.
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20 ACTIVIDAD Anotar la actividad en base a las iniciales. ++ ACIVO Sin esUmul0,
+Activo al estimulo, -Flacido, T Temblores Finos, I Irritable, E
Espastico, R Rigido.

21 GLASGOW Registrar el estado de conciencia del paciente.,

22 SILVERMAN Registrar |4 cafificacion a la actividad respiratoria {0,1.2).

23 APGAR Registrar Ta frecuencia cardiaca, fono muscular, irritabilidad,
respuesta a estimulacion de piel. (0,1,2).

24 PRESION VENOSA CENTRAL [Medir con exaciiiud I3 presidn venosa central.

25 VIA ORAL Registrar foda ingesta de [lquidos gue tome el pacienie en m.

26 VIA PARENTERAL Anotar todos los liquidos que ingresaron al paciente via venosa.

27 ORINA Anotar [a cantidad de orina expulsada duranie un tumo.

28 EVACUACIONES Anqtarteel nimero dé veces y caractersticas que deféca el
paciente.

20 VOMITG Anotar el ‘nimero dé veces que el paciente vomita y las
caracteristicas del mismo.

30 SUCCION Anclar la canfidad de liquidos que salieran por la sonda
nasogéastrica en mililitros. -

31 SELLO DE AGUA AnotarTa cantidad en ml. o cc. de sangre y liquidos que egresan

or sonda insertada a pulmon.

3z ILECSTOMIA O COLOSTOMIA | %nolar el ndmero de veces y caraciéristicas de [as heces.

33 CANALTZACIONES Anotar Ta canfidad v caracteristicas de mafenal que drenen por
penrose.

34 NOMERE DEL REACTIVO Registrar [a medicion de Tos reactivos {labsix, biliTabstix)

35 HECES Registrar el reactive en heces.

36 ORINA Reqisfrar el reactiva en orina.

37 SANGRE Regisfrar ei reactivo destrosfix de la sangre.

38 thﬁli_}‘L«Jr'\Ir(I)NEOPARCIAL TURNO Anctar a sumatoria de iodas las columnas en el furno Mmatuting.

39 BALANGCE "PARCIAL TURNO [Anotar Ta sumaloria de todas las columnas en el fumo

VESPERTINO vesperting.
40 BALANCE PARCIAL TURNO [ Anotar la'sumatoria de todas 1as columnas en el furno noclune.
NOCTURNO

471 BALANCE TOTAL FOR DIA :‘I\no_har la cantidad fofal en ml. de ingresas (+) y egresos (-} de

quidos.

42 INGRES0S Anotar el total de ingresos.

43 EGRESCS Anotar el total de egresos.

44 BALANCE Anotar el balancé del dia de Ios tres UGimos reachvos.

45 DIETA TNDICADA Registrar el tipo de dieta indicada en [as notas médicas.

DESAYUNOC
COMIDA
CENA
TERAPEUTICATNDICADA
MEDICAMENTOS

46 NOMBRE Especificar el nhombre del medicamento.

47 DOSIS Anotar Ja dosis especificada.

48 VIA DE ADMINISTRACION Anotar la via de administracién, v& via oral, v via intravenosa, sc
subcutaneo, etc.

49 HORARIO Indicar Ta hora exacta en que le corresponda fomar el
medicamento.

50 SOLUCIONES Anotar el nombre de la solucidn parenteral que se aplica a

PARENTERALES paciente.
51 HORA.: Registrar [a hora de Tniclo y d& Tetmino en que aplica Ia solucidn
INICIO parenteral.
TERMING
BSERVACIONES
52 TURNO MATUTING Registra bravemanie incidencias_relevantes que indiquen algan
cambio importante en el tratamiento del paciente en el turne
matutino.
53 TURNO VESPERTINO Registra brevemente incidencia$ relevanieg que indiquen algin
cambio importante en el tratamientc del paciente en el turno
vespertino.
54 TURNO NOCTURNG Registra brevernente incidencias relevantes que indiguen algln
carr}bio importante en el tratamiento del paciente en el turno
nocturno.
55 ENFERMERA TURNQ | Anotar claramerite el nombre y apellidos de 1a enfermera
MATUTINO responsable del turno matuting.

56 ENFERMERA TURNOD [ Anctar "claramente el nombre y apelidos deé la enfermera
MATUTINGQ responsable del turno vespertino.

57 ENFERMERA TURNO [ Anotar” claramente el nombre y apellidos de la enfermera|
MATUTING responsable del turno nocturne.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Solicitud de Laboratorio

UNIDAD MEDICA | EXPEDIENTE
EDAD GENERO
NOMBRE DEL PACIENTE MASC Fem
¥ECHA DE SOLICITUD FECHA DE ENTREGA. CONSULTA EXTERNA
RESULTADOS I:I
MEDICO SERVICIO CAMA
'D HEMATOLOGIA - INMUNOLOGIA
20112 FORMULA ROJA
Hamoglobina {prdly 20007 Plaquatas Jmm3 19223 Chlulas LE
Hammacrio % 20708 V.56, mmih 12213 Ar i
CMHG % WCl MS 20108 Reticuiocitos % 18214 Proiaine C Reactiva
Hometes ] 2027 T Sangrado min 19215 Factor Reumaioide -
2013 FQRMLUILA BLANCA 20071 T. Protombinm seg 18208 VDRL
5 % Tasigo (L) 19205 Reacciones Febriles
Linfocitos % 2002 TPT $eq Titiea *0*
Monocitos % Tasugo seg 18207 Rosa te Bangaln
Eosindfios % 20133 T. Trombina seg 198385 CHGE, un
Bmacfics % Testigo 569 19836 Hec IEY —
Segmentados % 20138 Fibindgene mgidl
Banda % 20118 Grupo Sanguines
L] Facier Rh D
Minlbeitos *® 19231 Coomba Diracto
Coomba kdirecto
Anormaikiades 16232
I QUIMICA SANGUINEA
166301 Glucosa .
15304 Urea mg/dl %30 Glueasa posiprandial mg/dl 18312 H.O.L. Colesteral mgrdl
16308 Creatinina mgsdl 1 2 harais fngvet 18312 L.DL Colslerol mgidl
w7 Acido Uritd mg/di 18308 Ellimubina total mg/d! 10410 C.PK Totat v
19012 Cammaral mg/dl Oir tnatic un 19812 Calkie el
18702 Trglichrkios mphdl 19405 Foatma akalina un 18811 Féstare mgidl
15308 Proteinas Totalas gridl 18404 Fostata dcida un 15608 Magnesio mEgt
19820 Albuming gridl 19405 Fraccibn Prosldtica Un 16601 Sodw mEgn
Globuling arkdl 19401 T.G.O (AST) un 19802 Potasic mEgt
Relacién A/G 19402 T.GP (ALY ua 18613 Clore mEgt
18308 Tolerandia a la Glucosa: 18408 Amilasa ua 19512 Dupunacién de creatinina
Glucosy Batal mgfdl 18408  Lipasa ua m¥min
Glucosa 20 minulos mg/dl 0408 LDH 18410 C.KM.B. uL
Glueosa 120 minutos g
D 20201 EXAMEN GENERAL DE ORINA
Aspacto Color Densidad pH Glucosa
Proteines Acatona i Bifisruping Nitritos
Urobiinbgano Leucocitos Cihngiros Bacterias
Cristales Otros
1 BACTERIOLOGIA — PARASITOLOGIA
CULTIVOS 20002 Coproparesioscopico 200G Microscopias
1805 Faringeo 1 Tincidn aa Gram
18108 Nasal 2 Tinclén da BAAR
18705 [=1-] a Tira china
19108 " Urocultivo 20008  Amiba en frasco
19105 Hemocullive Graham RESULTADOS
19105 Vaginal Flasmodium Microorganiama alsiado
16108 Coprocultive Sangre oculla en heces
19105 Espormocultive Otred watudios en hacos
18185 Ex) i
18105 Urelral Eosinefilos en moes aasal
19105 Liquido Cafalorraquides
18106 Ceular
18905 Otros.
U PRUEBA DE SENSIBILIDAD
1. Amikeding 2. Amplcdina . 3. Carbenichine — 4. Cefaiolina _ 8 Lefotasima & Colorwama
7. Cleranfenical e Geniamicing —_ L) Neilimicina —_ 10 Nitrglurantoing 1 Pafimxecing 12, ThP-Gix
13, Cefuroxima 14. Dicioxacikne — 5. Teimcicine — 17, Cena:ziding _ 18 Erttromicina 6. Uncomicing
20, Pankilna Gm  Sensibia R= Resistante
ELABORG

Nombre y Firma

217B20000-025-06
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VALORES DE REFERENCIA
Considerando una altura snm de 2,200 -
2500

DETERMINACION HOMBRE MUJER
Hemagiobina {g/dl) 15-18 135-17
Hematoerito (%) 45 - 47 40 - 52
Leucocitos (milpa/mm3) 4 1 4 13
Neutrafilos (%) 40-70 40-70
Linfockon {%) 20-45 20-45
Monacitos (%) 2 10 2 10
Eosinofilos (%) 3 12
Basafiks (%) [ | o 1
En Banda {5} ¢ 5 a 5
VALORES ABSOLUTOS DE LEUCOCITOS: {No, LEUCOCITOS {%) 100)

V.8.G, (mmhr) o 10 o

Reticulocitos % o5 15 056 15

Plaquelas [pcr mm3)

Voluman Globular Madio (micras cubicas)

Conceniracion Médica de Globulina Globular

%

Hamailss 4.0 - 5x10dmm3

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 685-110  mgidi

Urea 15-39 g/l Glucosa 120 140 mgidlimin

Creatining 07-14 myd Glucosa 50 manor 140 mgfdifmin

Ac. Liico 28-72 mgrdl E. Diracla 20-02 mgtdl

Colesterc) 140-220  ogidl B e Hasta 1.0 mgrd)

Triglicdridos 35-120 mgidd B Tolai 9210 mgidl

Proteinas Tolales E0-68 gl Fosf

Albumina 35-55 gidl Afcalina 0-138 (V8

Globulina ac-48 gid Fost.
Acida a-90 unL
Fracc. Prost. 0-3 UL
AST 8- un
(TGOY
ALT. 4-38 un
(TGP
Amilasa 18-87 uL
Lipasa 7-59 uiL
L.T.H. B9 -2 WL

EXAMEN GENERAL DE QRINA

EXAMEN FISICO

Ph 5.0-8.0 (promedio 6.0}

Calor: Amariila, Paja o Ambar

Aspecio: Transparenta o Ligaramante turbio

Densiced: 1.010-1.025

EXAMEN QUIMICD

Glucosa Nagativo

Protsinas {albumina) 1 - 14 mgidl (no detectable por cintilla)

Cusrpes Catonicos Negativo

Hemoglabing & Sangre Nagativo

Nitritos/Bacteniag Negativo

I 0.0 - 0.02 mpici (no detactable por
Silirubina cintila

Urobilinogeno

EXAMEN MICROSCOPICO (SEDIMENTO)
Leucocies

Eritrocitos

Gilindres hialinos y grardcsos

)
0.1 -1.0 U. Efich/m|

0- 16 campo
Q-1 campo
Negativo a causalss

NEONATOS
12818
40 - 62
¢ 30
52
0
]

QO oo
Wk o

o 2

2 6
15,000 2 400 000

B2 - 98

3238
A0-G0r "

NIROS (<1 ARD)
07 - 13
33 .39
& 18
28
B0

[=X-X=-2¥
[EEEAN: ]
[=R=1=F"]

H D.L. Colestergl mayor
de
L.DL Colssterol menor

de
CKMB
CK
Calcio

Fasfore
Inorganico
Magnesic
Sadio Serico

Sodio Urmario
Potasio Urinaric
Potacio Serice
Cloruras

Dep de
Creatinina

NIROS (>1 ARO}

13-15
38-45
4,514,
3]
3

[ERERA Y

1%

3
05 15

30

150

0-722
20-184
Bd-
0.2
25-48

16-28
135 -
45
B0 - 100
40 - B0
35-45
88 - 109
70 =110

5

mgidl

myidi

UL
Ui

mgidl
mag/L

magiL
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE LABORATORIO {217B20000-028-08)

.

Objetivo:
Identificar el tipo de estudio que le realizaran al paciente,

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y s& envia al laboratorio de la Hospital, finaimente de archiva en el

expediente clinico del paciente.

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

UNIDAD MEDICA

Registrar gl nombre completo de la unidad médica en ia gue
es atendido el paciente.

2 EXPEDIENTE Anotar el nimerc del expediente que corresponde al paciente.

3 NOMBRE DEL PACIENTE Precisar el nombre(s) y apellidos compietos del paciente para
el cual se solicite los estudios.

4 EDAD Anotar ia edad en afios ¥ meses que refiere tener el paciente.

5 GENERO Marcar con una “X” el cuadre que corresponda al sexo de la
persona.

<] FECHA DE SOLICITUD Indicar los dos digitos correspondientes al dia, mes y afo en
que se expide la solicitud.

7 FECHA DE ENTREGA DE Anotar los dos digitos respectivos al dia, mes y afio en que el

RESULTADOS laboratorio entregara los resultades de los estudios a efectuar
al paciente.

8 HOSPITALIZACION Marcar con una “X" et cuadro de hospitalizacién, si es el caso
de que los resultados se hayan de turnar a dicha area, aunque
los requiera diferente servicio.

9 CONSULTA EXTERNA Marcar con una “X’ el cuadro de consulta externa, si es el
caso de que este estudio vaya a ser requerido para consulta
exlerna.

10 URGENCIAS Marcar con una “X" el recuadro de urgencias cuando este
servicio solicita examen de laboratorio,

11 MEDICO Registrar el nombre completo del médico que esta a cargo de
la atencién del paciente y solicita los estudios de laboratorio.

12 SERVICIO Anotar el nombte del servicio al cual pertenece el médico que
esta requiriendo los estudios de laboratcrio.

13 CAMA Sefialar el numero de la cama en |la que se encuentra
hospitalizado el paciente del que se regitieren los estudios.

EXAMENES SOLICITADOS
14 Marcar con una X en el cuadro respectivo el tipo de examenes solicitados al area de laboratorio

para que este proceda a efectuarlos y anotar en el renglén respectivo a las formulas roja, blanca,
efc., los resultados obtenidos en los siguientes rubros y segin sean solicitados de acuerdo al

siguiente orden:

[] HEMATOLOGIA- INMUNOLOGIA
[] QUIMICA SANGUINEA

[ EXAMEN GENERAL DE ORINA
[TJ BACTERIOLOGIA-PARASITOLOGIA
[ J PRUEBA DE SENSIBILIDAD

NOTA: por (titimo sefialar que el presente formato se agrega una tabla de valores de referencia a
fin de gue el médico tratante pueda comparar dichos estandares con los resultados obtenidos en

los estudios.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

/5EM)

-Solicitud de Estudio de Gabinete

UNIDAD MEDICA ] FECHA HORA [EXPEDIENTE

DE: SERVICIO CAMA FACIENTE:
CJCONSULTA EXTERNA [ URGENCIAS O 01" VEZ [ SUBSECUEN
HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDC PATERNGC, APELLIDO MATERNG Y NOMBRE(S)} } EDAD GENERG

O MASC. [ FEM,

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO

ESTUDIOS) SOLICITADO(S)

FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OBSERVACIONES

SOLICITANTE

Interpretacién del Estudlc de Gabinete

PLACA UTHIZADA
O 14X17 O 14X14 0O 41X94 [I10X12 O 8X10 [ MASTOGRAFIA [1 ULTRASONIDO

O0_TOMOGRAFIA

INTERPRETACION

FECHA DE INTERPRETACION NGMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

OBSERVACIONES

217B20000-026-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:!

SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE {217B20000-026-06)

Objetivo:

+ Proporcionar el médico tratante ha de solicitar al &rea de rayos “X" la toma de radiografias,
mastografia, ultrasonido y tomografias, gue considera necesario dado el padecimiento que presenta
el paciente, registrando la fecha de la proxima consulta, para que el drea que atiende ia solicitud
proporcione el resuitado de los estudios en fecha previa y el medico tratante este en posibilidades
de confirmar o descartar el diagnostico

Distribucién y Destinatario:

» El formato se genera en criginal y se envia al rayos X del Hospital, finalmente de archiva en &l

expediente clinico del paciente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad hospitalaria.

2 FECHA Anotar el dia, mes y afic en gue se solicita el estudio.

3 HORA Anotar la hora y minutos en que se solicita al estudio.

4 EXPEDIENTE Anotar el niumero de expediente asignade al paciente.

5 DE Marcar con una “X” el recuadro que corresponda segun el
servicio del cual provenga el paciente: consulta externa,
urgencias u hospitalizacion.

3] SERVICIO Especificar el nombre del servicio en el gque esta
hospitalizado el paciente.

7 CAMA Anctar el nimero de cama que ocupa &l paciente.

8 PACIENTE Marcar con una “X" si el paciente es de 1° vez o
subsecuente.

9 NOMBRE DEL PACIENTE Nombre completc del paciente en el siguiente orden;
apellido paterno, apellido maternc y nombre(s).

10 EDAD Registra con ndmero arabigo la edad cumplida del
paciente. Para menores de un mes anote en dias
consignando a continuacion la letra *D", para niflos
mayeres de un mes pero mencres de un afo anote en
meses consignando a continuacidén fa letra “M", para
pacientes mayores de un afio anote en afos consignando
a continuacién la letra *A".

11 GENERO Marcar con una "X" el género al que corresponda.

12 DATOS CLINICOS Describir los datos clinicos que presenta e! paciente antes
del estudio solicitado.

13 DIAGNOSTICO Describir el{los) diagnéstico(s} que presenta el paciente
antes del estudio.

14 ESTUDIO SCLICITADO Describir el tipe de estudic a realizarse, segun el
diagnéstico que presente ¢l paciente.

15 FECHA DE PROXIMA Anctar el dia, mes y afio de la proxima consulta.

CONSULTA
16 NOMEBRE Y FIRMA DEL Anotar el nompre completo y firma del médico que solicita
MEDICO SOLICITANTE el estudio.

17 OBSERVACIONES Se anotan las observaciones generales del estado de
salud del paciente.

18 PLACA UTILIZADA Marcar con una "X el tamafio de fa placa utilizada,
mastografia, ultrasonido o tomografia.

19 CLAVE Anolar la clave que identifica el tipo de estudio realizado
de acuerdo al nivel del tabulador sobre el cual se le
cobrara la cuota.

20 INTERPRETACION Analizar y describir los resultados obtenidos del estudio
realizado.

21 FECHA DE INTERPRETACION | Regisirar el dia, mes y afio en que se efectia la
interpretacion del estudio.

22 NOMEBRE Y FIRMA DEL Se anotard el nombre, apellides y firma del médico

MEDICO radiélogo.

23 OBSERVACIONES Describir las accicnes relevantes que se deban tomar en

cuenta para el tratamiento del paciente.

Pagina 83
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EA GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

/5EM)

Notas de Evolucidn

HOJA No. |
UNIDAD MEDICA EXPEDIENTE 1"Vez 0O
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO EDAD GENERO
MATERNO Y NOMBRE(S)) O MASC O FEM
FEGHA Y
HoRa | NOTAS DE EVOLUCION

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL

SERVICIO

217820000-016-06
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FECHA Y
HORA NOTAS DE EVOLUCION
NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO 217820000-016-06
INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE EVOLUCION {217B20000-016-06)
Objetivo:
s Registrar el estado de salud del paciente y como va evolucionande a los tratamientos suministrados.
Distribucién y Destinatario:
s El formato se genera en original, y se queda dentro del expadienta clinico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 HOJA NO. Anctar el nimero de !a foja.
2 UNIDAD MEDICA Nombre compieto de la Unidad Médica donde se requisita la
nota de evolucion.
3 EXPEDIENTE ' Nlmero del expediente del paciente.
NOMBRE DEL PACIENTE Nombre completo del paciente en el siguiente orden: Apsllido
Paterno, Apellide Materno y Nombre(s}).
EDAD Edad del paciente.
6 GENERO Refiere el género del usuario, colocando una x en ef cuadro
que corresponda. )
7 FECHA Y HORA Fecha y hora en {a que se resliza el registro de la Nota de
Evolucion. .
8 NOTAS DE EVOLUCICN " | Se describe el estado de salud del paciente y c6mo ha
evolucionado a 10s tratamientos suministrados.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
HOJA DIARIA DE CONSULTA EXTERNA (S18-88-01-P)

Objative:
Registrar la Consulta Externa que se otorga en los Hospitales, llenando para ello dicho formato de

acuerdo al siguiente instructivo.

Distribucién y Destinatatio:
El formato se genera en original y 2 copias. El original para usuario (a), la primera copia es para, la

segunda copia se queda en .

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

[
DATOS DE IDENTIFICACTON

FECHA

Ancte con numeros arabigos, el dia, mes y afio a que corresponde
la infarmacién.

UNIDAD

Anocte el tipo vy nombre de la unidad médica.

JURISDICCION

Ancte el nimero y nombre de la jurisdiccion sanitaria de ta cual
depende la unidad.

LOCALIDAD SEDE

Anete el nombre oficial de Ta localidad en [a cual se ubicaTa unidad.
Para dreas urbanas _la colonia.

SERVICIO

Ancte el servicic, especialidad o identificacion del modulo al que
esta asignado el médico, enfermera o TAPS.

NOMBRE

Cansigne el nombre del persenal responsable (médico, enfarmera
o TAPS), que otorga la consulta.

~ O ;| B WM

TIPO

Esta seccion sirve para idenfificar la profesién deTa persona Bue
otogga la consulta, sefialando con “X", segin corresponda: MED =
Mle Eol ENF = Enfermera y TAPS = Técnico en Atencidn Primaria
a la Salud.

No.

' | corresponda a la consulta en &l dia que informa. Al usar 'a misma

Anote con numeros arabigos, en orden sucesivo, el nimerm que

hoja para informar ia consulla de varios dias, solo es necesario
dejar un renglén en blance e iniciar la numeracion.

NOMBRE Y/O EXPEDIENTE

Anote el numero del expediente clinico asignado al paciente o el
ncmbre complelo de éste, para el caso de pacientes con seguro
poputar, su nuimero de afiliacién.

10

EDAD

Registre con nimeros arabigos, la edad cumplida del pacienfe:
Para mayores de un mes anote en dias, consignando a
continuaciaon la letra “D”.Para nifios mayores de un mes, pero
menores de un afio anote en meses consignando a continuacion la
letra “M". Para pacientes mayores de un afio ancte en afigs,
consignando a continuacion 1a letra "A”. Cuando un paciente refiera
gue no recuerda la fecha de su nacimiento, debe indagar este dato
Y en caso de no conseguirlo, anotar la edad que estime que tiene el
paciente.

11

SEXO

Ancte el sexo del paciente segln corresponda: F=Femenino,
M=Masculino.

12

PRIMERA VEZ

Marque con una "X" esta columna cuando el motive de la consuita
sea nueve. En el caso de que el paciente haya curado y solicite

atenciéon por haber presentado nuevamente el mismo u otro
adecimiento, se considerara como consulta de Primera Vez.

n caso de Atencidn Prenatal se considerard de primera vez la
consulta en la que se confirme el embarazo, en caso de puerperio
se tomara en cuenta la primera ¢onsulta a que acuda la paciente
dentro de los 42 dias siguientes al parto.

Si una embarazada acude a fecha posterior a consulta par un
Fadeg:mento ajeno ala atencidn y control del embarazo, y esta sea
@ primera vez gue la paciente registra dicha enfermedad, se
inscribira como primera vez en el padecimiento.

Para efectos de planificacién familiar se considera como consulta
de primera vez, la atencion otorgada a una persona que en la
unidad médico no tiene registro previo de planificacion familiar,
independientemente de que la persona haya asistido a esa misma
unidad por otros motivos, o la atencion proporcionada a una

?ersgna cuyo registro sefiala baja o una cita de planificacion
amiliar no cumglida desde hace tres meses ¢ mas.

13

SUBSECUENTE

Marque con "X" cuando el metivo de la consulta sea seguimiento de
una enfermedad o de un estado fisiolégico en control.

Para efectos de planificacion familiar se considera como consulta
subsecuenie si la persona ya tiene registro previo en la unidad
médica como usuario de este programa (Tarjeta de control de
usuaria del programa de Planificacion Familiar),
independientemente del método anticonceptivo que se trate.
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T4

NUMERO DE ASISTENCIA EN
EL ARIO

Anote con numeros arabigos el numero de veces que el paciente ha
side atendido en el servicio © module duranie el afio; use como
apoyo el expediente clinico.

15

REFERIDO

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

16

CONTRARREFERIDO

Margque con "X este espacio cuando al paciente una vez fratado se
envia a la unidad que lo refirid (de origen). Se considera unidad de
origen aquella a la que debe estar adscrito el paciente por su
domicilio habitual.

17

CIAGNOSTICO

Ancte con toda claridad el padecimiento o enfermedad que origind
la consulta.

En caso de infecciones respiratorias agudas, especifigue claramente
el tipo de infeccion de gue se frata (neumonia, amigdalitis, faringitis,
etc.

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

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

Ancte claramente en este espacio, las personas que solicitaron
tratamiente por picadura de alacran,

Si la persona salicita tratamiento por contacto con algun animal con
rabia, andtelo en este espacio.

18

PROGRAMA

Toda consulta otorgada debe ser registrada en un programa (rubres 1
al 5) éstos son excluyentes entre si por lo gue debe marcar con *X°
sélo uno de elles. Esto indica que si en |a consulta se brinda atencidn
por mas de un padecimiento o motivo, séfo se registra como programa
aquél que a juicio del otorgante es la que |a generd,
Para el registro del programa considere Io siguiente:

19

ENFE. TRANSMISIBLES

Referido a Ta atencién de casos de cualquiera de Tas enfermedades
consideradas como transmisibles.

Para los casos nueves, llene ademas el reporte epidemioldgico
correspondiente.

20

ENF. CRONICO -
DEGENERATIVAS

Referido a [la atencion de casos de enfermedades cronico-
degeneralivas sujetas a programa; como son: diabetes mellitus,
hipertensién arterial, cancer cérvico uterino, cancer de mama, etc.

21

OTRAS ENFERMEDADES

Refarido a la atencion de casos de cotras enfermedades (excluyendo
transmigibles y crénico — degenerativas).

22

CONSULTA A SANOS

Referido al caso en gue el diagnéstico fue de sano. Especiaimente a
las consultas impartidas para el control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nirio, control del embarazo y del puerperio; apoye para
la expedicién de tarjetas de salud y certificados escolares o de
trabajo.

23

PLANIFICACION FAMILIAR

oe reflere a fa promocion o vigilancia de métodos para el control de Ta
fecundidad. Registre este programa cuando esta actividad es la que
motivéd la demanda del servicio. En caso de gue adicionalmente a la
atencion brindada se otergue infermacion o métodos de controf de la
fecundidad, anote el programa gue corresponda al padecimiento
tratado como principal y en el apartado PLANIFICACION FAMILIAR
consigne lo correspondiente al método y a la caraclerstica de la
atencion,

27

CONTROLPRENATAL
TRIMESTRE GESTACIONAL

Consulta otorgiada a una embarazada. Cruce el nimero que
corresponda al trimestre gestacional en el gus se encuentre la
embarazada en el momento de la consulta. En caso de presentar
preectampsia, eclampsia o hemorragia, anotelo en el diagnostico. No
omitir marcar las columnas 3 6 4 de acuerdo al estado de salud de fa
embarazada.

25

ANALISIS CLINICOS

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

26

ALTO RIESGO

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

27

CONSULTA A PUERPERA

Consulta otorgada para Ta vigiflancia del puerperio, que se brinda
durante las 6 semanas o 42 dias que siguen al parto, en casc de
presentar infeccién, andtelo en el diagndstico. No omitir marcar las
columnas 3 4 4 de acuerdo a su estado de salud.

28

ESTADO DE NUTRICION.
MENCR DE 5 ANOS

Esfe rubro capta Ta informacién de Ta valoracion y séguimiento del
estado de nutricion de todos los mencres de 5 afos que acuden a
consutta. En la valoracion nulricional utilice siempre las graficas de
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OBESIDAD/SOBREPESO Eesoledad, tallaiedad y complementariamente la de pesortalla,
NORMAL n la primera consulta, incorpérelo a la vigilancia nutricional llenando
CON DESNUTRICION LEVE |la tafjeta de control y realice seguimiento en las consultas
CON DESNUTRICION | subsecuentes con la periodicidad establecida en la Norma Oficial
MODERADA Mexicana respectiva. ]

CON DESNUTRICION Cruce el nimero que corresponda a estado nutricional del nifio
GRAVE (columnas 12 a la 16), considerande el resultado de la gréfica de peso

para la edad, segun el sexo.
29 IRA _MENOR DE 5 ANOS.|Considere en este rubro a los pacientes menores de 5 afios que
TRATAMIENTO presentan todo tipo de infeccicnes respiratorias agudas. Marque con
‘X" la columna correspondiente al tipo de tratamiento prescrito al
SINT TICO paciente.
SoLo OMATIC Caso atendido sin prescripcién de uso de antimicrobianos.
CON ANTIBIOTICO Caso en el que se prescribid el uso de antimicrobianos.

30 HIDRATACION ORAL Se refiere a la identificacidén de casos de diarrea y al reparto de sobres
de hidratacién oral para prevenir 0 promover la recuperacion de los
nifios deshidratados.

3 DIARREA AGUDA. MENOR | Considera a todos los pacientes menores de 5 afios, atendidos por

DE 5 ANOS diarrea, enfermedad diarreica, sindrome diarreico, infeccidn intestinal,
gastroenteritis aﬁuda © cualguier padecimiento en el que se observe
|a presencia de heces liquidas, o acuosas, en ndmero mayor de 3 en
24 horas.

32 NUMERO DE SOBRES Tratamiento preventive de fa deshidratacion en el cual se prescribe [a

PLAN A solucidn oral en pacientes sin deshidratacion.

Tratamientc curativo de la deshidratacién, cuando se prescribe la

PLAN B solucién oral para recuperar al nifio deshidratado.

Tratamientc curativo del choque (manejo del chogque hipovolémico),

PLAN C para corregir la deshidratacién grave por via intravenosa.

33 RECUPERADOS Marque con "X" si el paciente fue recuperade de la deshidratacion
debida a enfermedad diarreica.

34 SOBRES EN PROCMOCION Anote el ndmero de sobres distribuidos por cualquier otro motivo
distinto a la atencidn de casos de diarrea en menares de 5 afos.

35 PLANIFICACION FAMILIAR | Deben regjstrarse fodas jas consuitas en que otorgue el servicio de
Planificacién Familiar, independientemente del motiva gque haya
generado dicha consulta. Esta seccion esta dividida en dos rubros:
Método y Atencion.

36 METQDO Permite identificar el método anticonceptive que usara la persona
entre la consulta que se le esta proporcionande y la siguiente
consulta. Asimismo, permite llevar un control del consumo de
anticonceptivos en la unidad médica.

Registre en la columna correspondiente, la cantidad de
anticonceptivos que otorgd al usuario durante la consutta, de acuerdo
can lo siguiente:

a7 ORAL El ndmero de cicles prescrtos.

38 INYECTABLE MENSUAL El numero de inyecciones proporcionadas segun se trate de evitar el

INYECTABLE BIMENSUAL embarazo durante un lapso de uno o dos meses.

39 IMPLANTE SUBDERMICO Anole 1 (uno), si durante la consulta realiza una insercién o
reinsercién de implante subdérmico. 0 (cero), si durante la consutta
solo revisa el implante subdérmico.

40 DIU Anote 1 {uno), sl durante la consulla se reallza una insercion o
reinsercion del dispesitivo infrauterino. 0 {cero), si durante la consuita
solo revisa el dispositive intrauterine.

41 QUIRURGICO Anote 1 (uno) si en la consula realizé una vasectomia sin bistur, y
0 {cero) si se trata de una revisidn posterior a la intervencion
quirrgica {OTB o vasectomia).

42 PRESERVATIVO El nimero de condones proporcionados (en unidades).

43 OTRO El nimero seguln presentacion.

44 NINGUNO Margue con "X cuando solo se da informacion o cuande la persona no

desea usar ningun método de apoyo antes de !a intervencién quirdrgica.
Observaciones:

- 8i durante la consulta Unicamente extiende receta para que el material
anticonceptive se adquiera en una farmacia particular, registre 0 (cerc),
en la columna cofrespondiente al método.




Pagina 90

"GACETADEL GOBIERNO"

i4 de diciembre del 2007

- Si la persona manmgzma su interes por adopiar el metodo quirurgico,
registre el método anticonceptivo que estard usando entre la presente
consulta y la fecha de la intervencién quirdrgica.

45

ATENCION

Margue con "X° el dipo de atencidén que se Te oforgd al usuario, de
acuerdo con la siguiente clasificacion.

46

PRIMERA VEZ

Alencidn oforgada a una perscna que en [a unidad médica no fiene
registro previo de Planificacién Familiar. Independientemente de que
exista padecimiento de primera vez ¢ subsecuente.

También se considera de primera vez, aguélla que seé proporciona a una
persona cuyo expediente o registro sefiala baja o una cita no cumplida
de planificactén familiar, per tres meses.

47

SUBSECUENTE

Atencién oforgada a Una persona que ya tiene registro previo de
Planificacidén_Familiar, independientemente del método anticonceptivo
con que se controle.

48

DETECCICNES

Blsqgueda intencicnada de un padecimiento en personas aparentemente
sanas a través de la torna de muestras, examenes o signos que permitan
su identificacién temprana. Anote en la columna que corresponda al
padecimiento buscado de acuerdo al resultado:

P= Positivo N= Negative

45

DIABETES MELLITUS

Debe realizar tamlza{e una vez al ano a los pacientes de 20 afios ¥ mas
que acudan a consulta, independientemente del motivo que la ocasiond,
considere positiva si se obftiene una glucemia capilar casual mayor a
140mg/dl. El registro en este formato se realizara anicamente cuando no
sea aplicado ef cuestionaric de deteccion integrada.

50

HIPERTENSION
ARTERIAL

- | aplicado el cuestionario de deteccidn integrada.

La deteccion debe realizarse una vez al ano a {05 pacientes de 20 afios y
mas que asistan a consulta, independientemente del motive que la
ocasiond, considere positiva si se identifica en la deteccion presencia de la
Eresién arterial mayor a 140 mm Hg (sistélica) y/o 90mm Hg (diastblica)

| registro en este formatc se realizard unicamente cuando no sea

51

OBESIDAD

La defeccion debe realizarse una vez al afio a los pacientes de 20 afios y
mas que asistan a consulta, independientemente del motivo que la
ocasiond, de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) anote:

N (normal), si &l valor es < 25; S {sobrepeso) 25.0 a 26.9 y O (obesidad) >
27

52

AGUDEZA VISUAL

Ta deteccion debe realizarse una vez al ano a 105 pacienies de 20 afos ¥

mas que asistan a consulta, independientemente del motive que la
ocasiond, marque con “X" esta columna en caso de haberse llevado a
cabo esta actividad.

53

OSTEQPOROSIS

[a defeccidn debe realizarse una vez al afio a los pacienies de 50 afios y
mas que asistan a consulta, independientemente del motivo que la
ocasiond, en base a cuestionario considere positiva ¢ negativa la
deteccion.

54

TUBERCULGSIS

Debera practicarse baciloscopla a foda perscna con los y expectoracion, o
hemoptisis sin importar el tiempo de evolucién y de acuerdo al resullado
anote la letra correspaendiente.

55

SIFILIS

Debera practicarse PRR (Prueba Répida de Reagira), en grupes de riesgo
tales como: embarazadas, prostitutas, homosexuales y para la expedicion
de certificados medicos, anote la letra gque corresponda al resultado.

56

CONDONES
PREVENCION ITS

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

57

MENCPAUSIA
CLIMATERIC

Y

En caso de que la paciente de 40 o mas afios de edad que acude a
consulta por cuslgquier motivo y presente signos o sintomas caracteristicos
de la menopausia yfo climaterio como son: bochornos, sudoracion
nocturna, angustia o ansiedad, iritabilidad, trastornos del suefo,
resequedad o comezdn en la vagina, depresion o tristeza, desinterés por la
aclividad sexual, irregularidad en la menstruacién ¢ ausencia de ia misma,
marque con “X" esta columna; si e} motivo de la consulta es la menopausia
yio climaterio, marguelo también. )

o8

DERECHOHABIENTE
1MSS

ISSSTE

SEGURO POPULAR
OTRAS

Este espacio estd destinado a cuantificar las consultas olorgadas a
personas que tienen derecho a servicics médicos en ta seguridad social,
margue con “X” la columna de la institucidn de la cual sea derechohabiente
el consullante. En el conceptc “Otras” no inciuya a los pacientes de
poblacién abiera.
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59 PROESA Registre este componente, marcando con “N" el espacio correspondiente,
cuando la atencién a |la persona contempla erientacién sobre el componente,
historia clinica, pruebas de capacidad fisica, determinacion del indice de masa
corporal {IMC), programa persenalizado de actividad fisica y entrega de guia

de gjercicio.
Ahora tu consulia médica tamblén
incluys tus medicamsntos
GOBIERNO DEL 0
) Compromiso
ESTADO DE MEXICO C'-'JNEH'\EQ\;G Tanpis
Receta Médica FOLIO A000 000 001
NOMEBRE Y CLAVE DE LA JURISDICCION: NCMBRE Y CLAVE DE LA UNIDAD MEDIGA: DOMICILIO DE LA UNIDAL MEDICA:
CLAVE Y NOMERE No. LICENCIA COBERTURA™ FECHA DE
O CONSULTA EXTERNA O URGENCIAS O | DEL SERVICIO: SANITARIA OsP OPA D ELABORACION:
HOSPITALIZACION _ oP
NUMERQ DE EXPEDIENTE Y DE CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRO CLAVE DEL
AFILIAGION BASICO O CATALOGOQ) DIAGNOSTICO (CIE-10)
FWIWW
NOMBRE COMPLETC DEL PAGIENTE:
INDICACIONES (DOSIS) DURAGION CANTIDAD CANTIDAD
DEL SOLICITADA SURTIDA
TRATAMIENTC (LETRA)
ECAD GENERD: CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRO CLAVE DEL DRGNOSTICE (e 18]
0 MASCULINO BASICO O CATALOGO) —— S—
0 FEMENING
NOMBRE DEL MEDICO. INDICACIONES (BOSIS) DURACION CANTIDAD TANTIDAD
- DEL SOLICITADA SURTIDA
TRATAMIENTO (LETRA}
RF.C. NUM. DE CED. CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRD GLAVE DeL DIRGROSTICO (GIE 10)
PROFES. BASICO O CATALCGO) PRBRRIO TG
FIRMA DEL MEDICO 3 (DOSIS) DURACION CANTIDAD CANTIDAD
DEL SCLICITADA SURTIDA
TRATAMIENTO (LETRA)
EL PACIENTE CUENTA FIRMA DE RECIBIDO DE ENTREGUE RECIB| FECHA DE
CON 48 HORAS PARA CONFORMIDAD CAJAS CAJAS REGIBIDO
CANJEAR LA PRESENTE
RECETA
*$P=SEGURO POPULAR PA=POBLACION ABIERTA OP=0PORTUNIDADES ESTA RECETA NO ESTA AUTQRIZADA PARA

PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES
NOTA IMPORTANTE:
EN CASC DE QUE NO SE CUENTE CON ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTOS PARA SURTIR LA
RECETA TOTALMENTE
. 217B20000-001-06

ORIGINAL: ISEM/BOTICA PROVEEDOR
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATQ:
RECETA MEDICA {217B20000-001-06)
Obljetivo:

« Proporcionar al paciente las indicaciones de los medicamentos y la ingesta de los mismos,
independientemente de que en forma verbal el médico tratante haga del conoclmlento del paciente, dei
familiar y/o representante legal.

Distribucién y Destinatario:

+  Elformato se genera en original y 3 copias. El original se turna a el proveedor o a Recurses Financieros,
la primera copia se le queda a la Unidad Médica, la segunda copia al paciente y la tercera copia para la
farmacia del proveedor para seguir el tramite interno.

No. CONCEPTG DESCRIPCION
1 NOMBRE Y CLAVE DE LA Anotar el nombre y clave de la Jurisdiceidn en donde se elabora
JURISDICCION e! formato.
2 NOMBRE Y CLAVE DE LA |Anotar el nombre v clave de la Unidad Médica en donde se
UNIDAD MEDICA elabora el formatc.
3 DOMICILIO DE LA UNIDAD Anotar el nombre de |a localidad en donde se encuentra ubicada
MEDICA la Unidad Médica.
4 CONSULTA EXTERNA Marcar con una "X" el servicio donde se genera.
URGENCIAS
HOSPITALIZACION
5 CLAVE Y NOMBRE DEL Anotar la clave y nombre del servicio interno en el cual se
SERVICIO genera el formato.
6 NO. LICENCIA SANITARIA Anotar el nimero de la licencia sanitaria de la Unidad Médica.
7 COBERTURA* Marcar con una “X" la cobertura que corresponda (Seguro
Popular, Poblacion Abierta, Oportunidades).
8 FECHA DE ELABORACION Anotar el dia, mes y afio en que se genera el formato.
g NUMERQ DE EXPEDIENTE Y | Anctar &l numero de expediente y afiliacion correspondiente a!
AFILIACION paciente, en caso de pertenecer al seguro popular.
10 NOMBRE COMPLETO DEL Anotar el nombre(s) y apellides del paciente.
PACIENTE
1 CLAVE Y NOMBRE GENERICO | Anotar el nombre genérico del medicamento de conformidad con
DEL MEDICAMENTQ (CUADRO | g cyadro basico,
BASICC O CATALOGO)
En el espacio sombreado el responsable de |a botica debera
anotar la clave del medicamento.
12 %@% )DEL DIAGNOSTICO Registrar la clave relacionada con el diagnéstico dictaminado,
13 INDICACIONES (DOSIS) Anotar las indicaciones al paciente, respecia a Ia dosificacién
del medicamento.
14 DURACION DEL Anotar el tiempo en gue el paciente habra de consumir el
TRATAMIENTO medicamento.
15 CANTIDAD SQLICITADA Anotar con nimero arabigo la cantidad de medicamentos
solicitados.
16 CANTIDAD SURTIDA (LETRA) | Anotar con letra la cantidad de medicamentos surtidos.
17 EDAD Anotar los afios cumplidos del paciente.
18 GENERO Marcar con un “X" el género o sexo del paciente.
MASCULING
FEMENINO
19 NOMBRE DEL MEDICO Anctar el nombre(s) y apellidos det médico tratante.
20 RF.C Anotar el Registro federat de Causantes del Médico.
21 NUM. DE CED. PROFES. Anotar &l nimero de la cédula profesional del médico tratante.
22 FIRMA DEL MEDICO Espacio para la firma autdgrafa del médico tratante.
23 FIRMA DE RECIBIDO DE Espacio para la firma autégrafa del paciente al momento de
CONFORMIDAD recibir de conformidad el medicamento.
24 ENTREGUE Anotar el numero de cajas que corresponden al medicamento
CAJAS entregado al paciente.
25 RECIBI El paciente debe anotar con letra el nimero total de cajas de
CAJAS medicamento que le son proporcionadas.
286 FECHA DE RECIBIDO Anotar el dia, mes y afio en que se surten ios medicamentos at
paciente.
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e N )7
adw i GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO
Recuerde usted que: Carnet de Citas (hospitales)

Las Unidades Meédicas fueron creadas para UNIDAD MEDICA
mantener, proteger y mejorar la salud fisica y mental
de usted y {os suyos. LSCALIDAD

Cada cita que se le anota fue hecha después de
estudiar su caso y para su conveniencia. Su APELLIDD PATERNO
puntualidad serd en beneficio de usted, sus familiares

y la Comunidad. APELLIDO MATERNG

NOMBRE(S)

FECHA DE NACIMIENTO T

DiA, MES Y ANOC} I l

DIRECCION

NUMERD DE EXPEDIENTE CLASIFICACION DE TRABAJO

SOCIAL
217B20000-101-07
CLAVE DEL CLAVE DEL

FECHA HORA SERVICIO MEDICO FECHA HORA SERVICIO MEDICO

217B20000-101-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CARNET DE CITAS (hospitales) (217620000-101-07)
Objetivo:

+ Proporcionar al paciente un documento que le permita identificarse y mantener el registro de sus
consultas en las Unidades Médicas del ISEM, llenando para ello dicho formato de acuerdo al siguiente
instructivo.

Distribucién y Destinatario:

s Se elabora y se entrega al pacients.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre de |a Unidad Médica gue otorga el sarvicio.

2 LOCALIDAD Anotar el nombre de la localidad donde se encuenira ubicada la
Unidad Médica.

3 APELLIDO PATERNO Anotar el apellido paterno del usuario.

4 APELLIDO MATERNO Anotar el apellido materno del usuario.

5 NOMBRE(S) Anotar-€l nombre completo del usuario.

B FECHA DE NACIMIENTO Registrar dia, mes y afio de |a fecha de nacimientc del usuario.

7 DIRECCION Anotar la direccion completa del usuario (calle, nimero exterior,
¢olonia o barrio, cédigo postal, municipio o localidad).

8 NUMERQ DE EXPEDIENTE Registrar el numero del expediente que tieng asignade el
usuario.

9 CLASIFICACION DE TRABAJO | Se registra la clasificacion que se da al usuario en el tabulador

SOCIAL de cobro en base al estudio socicecondmico.

10 FECHA Se registra la fecha en la que el usuaric debe asistir a su
préxima consulta.

" HORA Anotar la hora en la que el usuario debe asistir a su préxima
consulta,

12 SERVICIO Anotar en nombre del servicic al que asistird el usuario en fa
proxima cita,

13 CLAVE DEL MEDICO Se anota la clave del médico que va a atender al usuario en su

| proxima cita.

/SEM}

GOBIERNO DEL"_
ESTADO DE MEXICO

Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica

UNIDAD MEDICA: FECHA DE SOLICITUD: HORA:

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y
NOMBRE(S))

EXPEDIENTE: CAMA:

SERVICIO QUE SCLICITA LA INTERCONSULTA; l NOWMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE:

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA:

SERVICIO AL QUE SE LE SOLICTA LA INTERCONSULTA: 1 NOMBRE DEL MEDICO QUE RECIBE LA SOLICITUE:

FECHA DE RECIBIDO: | HORA:

RECIBIO
(NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO;}

SOLICITG
(NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICQ)

217820000-024-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTA MEDICA (217B20000-024-06)

Objetivo:
« Contar con un instrumento seguro y controfable para formular de manera oportuna y corecta |a solicitud de
consulta de especialidad médica del paciente.

Distribucién y Destinatario:

® Se genera en original y copia. El original se le gueda al médico que reciba al paciente, y |a copia se queda

en el archivo clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA: Anotar &l nembre de la Unidad Médica en donde se elabara el formato.

2 FECHA DE SOLICITUD: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el formato.

3 HORA: Anotar la hora en gue se solicitd |a interconsulta.

4 NOMBRE DEL Anotar el nombre completo del paciente en el siguiente orden: apellido
PACIENTE {APELLIDO paterno, apellido materno y nombre(s).
PATERNO, APELLIDO
MATERNO Y
NOMBRE(S}Y)

5 EXPEDIENTE: Anotar el nimero de expediente asignado al pac'iente.

e CAMA: Anctar el nimero de cama asignada del paciente.

7 SERVICIO QUE Anotar el servicio que esta solicitando la interconsulta medica.
SOLICITA LA
INERCONSULTA:

8 NOMBRE DEL MEDICC Anctar el nombre completo del médico que solicita la interconsulta.
SOLICITANTE:

9 MOTIVO DE LA Anotar la razén por lo gue se solicita ta interconsulta.
INTERCONSULTA:

10 SERVICIO AL QUE SE LE Anotar el nombre del servicio al que se le solicita la interconsulia.
SOLICITA LA
INTERCONSULTA:

11 NOMEBERE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre del médico que recibe la solicitud de la
RECIBE LA SOLICITUD: interconsulta médica.

12 FECHA DE RECIBIDC:, Anctar el dia, mes y afio en que reciben la solicitud de

interconsulta. Médica.
13 HORA: Anatar la hora del dia en que se recibié la solicitud de
interconsulta médica.

14 SOLICITO Anagtar nombre completo y firma autégrafa del médlco que
(NOMBRE Y FIRMA DEL solicita la interconsulta médica.
MEDICO)

15 RECIBIO: Anotar el nombre completo y firma autégrafa del médico que

(NOMBRE Y FIRMA DEL
MEDICO}

recibid al paciente en interconsulta médica.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

/I5EM)

Solicitud de internamiento

INTERNAMIENTO:

VOLUNTARIO [] INVOLUNTARIO [

OBLIGATORIO []

UNIDAD MEDICA:

[UGAR:

FECHA:

HORA:

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y

NO. EXPEDIENTE:

NOMBRE(S))
EDAD: GENEROQ: OCUPACION: ESTADO CIVIL:
O MASCULINO O
FEMENINO

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIFIO, TELEFONO:

ESTADO}

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A PARENTESCO:

DOMICILIO: TELEFONO:
INGRESA POR EL SERVICIO DE: INGRESO AL SERVICIO DE: FECHA DE HORA DE

CONSULTA EXTERNA [ INGRESC: INGRESOC:
URGENCIAS [

DIAGNOSTICO DE INGRESOO©

SOLICITANTE

NCOMBRE Y FIRMA

PARENTESCO:

TELEFONO:

MEDICO QUE HACE EL INGRESQ

DOMICILIO:

NOMBRE Y F

IRMA

217B820000-036-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE INTERNAMIENTO (217B20000-036-07)
Objetivo: ‘
+ Contar con un documenio que contenga los datos generales del paciente a ingresar al servicio de
hospitalizacién.
Distribucion y Destinatario:

« E|formato se genera en c¢riginal y se integra al expediente clinico del paciente.

No. GCONCEPTO DESCRIPCION

1 INTERNAMIENTC Anotar con una “X" |a opcidn que corresponda.

VOLUNTARIO
INVOLUNTARIO
OBLIGATORIO

2 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre oficial de la unidad hospitalaria.

3 LUGAR: Anotar el domicilio complete de |a unidad médica.

4 FECHA Anotar el dia, mes y afio en_que se interna al paciente.

5 HORA: Anotar la hora y minutos en que ingresa &l paciente.

6 NOMBRE DEL PACIENTE 7 Anotar apellidos y nombre (s) completo (s) del paciente.

(APELLIDO PATERNC, APPELLIDO
MATERNO Y NOMBRE (5)

7 NUMEROC DE EXPDEDIENTE: Anotar el nimero de expediente que le fue asignado al
paciente.

8 EDAD: Anotar el ndmero de afios cumplidos del paciente.

9 GENERQ: Marcar con una “X°, el género que corresponda el

MASCULINO paciente.
FEMENING

10 |GCUPACION Anotar el oficio. o profesién a la que se dedica el paciente.

11 ESTADO CIVIL ] Anotar si es soltero, casado, viudo, divorciado, unién
libre.

12 | DOMICILIO Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia, municipto y
entidad federativa del domicilio actual del paciente.

13 | TELEFONO . Anotar el nimero telefonico completo con clave lada (en
su caso) en donde se pueda localizar.

14 [EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR [ Anotar el nombre del familiar o responsable def paciente.

A

15 |PARENTESCO: Anotar el tipo de pareniesco gue tiene con el paciente.

16 | DOMICILIO: Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia, municipio y
entidad federativa del demicilio actual del familiar o
responsable del paciente.

17 | TELEFONO: Anotar el numero telefénico completo con clave lada (en
su caso) en donde se pueda localizar.

18 | INGRESA POR EL SERVICIO DE Marque con un “X" el recuadro gue corresponda segdn
haya ingresado el paciente.

19 | INGRESQ AL SERVICIO DE Anotar el nombre del servicio al cual ingresa el paciente.

20 | FECHA DE INGRESO Anotar el dia, mes y afio en que ingresa el paciente.

21 HORA DE INGRESOQ Anctar le hora y minutos en gue ingresa el paciente.

22 | DIAGNOSTICO DE INGRESO Describa concretamente la patologia por la cual ingreso
el paciente.

23 | SOLICITANTE Anotar el nompre completo y firma del familiar o parsona

NOMBRE Y FIRMA: gue se hace responsable del paciente,

24 | PARENTESCO: Anotar el tipo de parentesco que tiene con el paciente.

25 |TELEFONO: Anotar el nimere telefénico completo con clave lada (en
su ¢aso) en donde se pueda localizar. -

26 | DOMICILIO: Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia, municipio y
entidad federativa del domicilic actual del familiar o
responsable del paciente.

27 |NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO[Anotar el nombre completo y firma del meédico que

QUE HACE EL INGRESO autoriza el ingreso del paciente.
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PROCEDIMIENTO:

>

OPERACION

INSPECCICN

ACTIVIDAD COMBINADA
()
N

LINEA CONTINUA

———t

LINEA DE GUIONES

LINEA DE ZIG ZAG

—==

FORMATO IMPRESO

FORMATO MO IMPRESO

PAQUETE DE MATERIALES

I

INICIO O FINAL DEL PROCESD

.SIMBOLOGIA

Sefala el principio 0 ferminacion de un procadimianto. Cuando se utilice para indicar el principic de
Un procesa se anclard la palabra INICIO |, en el segundo caso, cuando se termine la secuencla de
operaciones, se escriird la palabra FIN.

Para representar una actividad ¢ procese, sea manual, mecanizado o mental, se utilizard este sim-
boto, el cual muestra las principales fases del procedimiento, empléandose cuando el material, .
formato © la propia accion va a cambiar, por gjampic: enviar, anotar, tramitar, modificar, sontestar,

ajecutar, etc., se anotara denire del simbolo un nimero en secuencia, concatenandose con las veri-
ficaciones o actividades combinadas Unicamente; del mismo mode sa sscribira una breve descrip-
cién al margen del simbolo de 16 que suceds én ese paso.

El cuadro &s utilizado como simbolo de inspecrian, revisién, verificacidn, ¢ bien cuando se examine
una accidn, una forma ¢ una actividad; asi como consultar ¢ cotejar sin modificar las caracteristicas
da la accién ¢ actividad. :

Figura qué se utiliza en los casos en gue un misme paso se realiza tanto una operacion ¢omo uha
verificacién

La linea continua marca el fluje de informacion, documentos o materales que s estan realizanda
an &l area; su direccidn se mangja a fravés de terminar 1a linea con una pegueda linea vertical; pue-
de ser utllizada en la direccién que se requiera y para unir cualquier simbalo empleade.

Esie simbole es ernpleado para identificar una consulta, cotejar o conciliar la informacién; invarizble-
mente deberd salir de una inspeccidn o actividad combinada; debe dirigirse a uno o varios formatos
especificos y puede trazarse en el sentido que se necesite, al igual qua ta linea continua se termina
con una pequeda linea vertical.

Se utiliza para sefalar que existe flujo de informacion, la cual se realiza a través de teléfono, talex,
fax, etc. La direccion cel fiujo se indica como en los cases de las lineas de guicnes y continua.

Como su nombre le indica, esta represeniacion se aplica en formas impresas, documentos, rapertes,
listados, elc., y s anota después de cada operacion, inspeccion ¢ actividad combinada, indicando
dentro del simbolo el namtra del formato; cuando se requiera indicar el nimero da copias da forma-
tes utilizados o que existen en una operacion, se escribird la cantidad en la esquina inferior izquierda
en @ caso de graficarse un original £& utiizard la letra "O*. Cuande el ndmero de copias
es elevado, 88 interrumpe la secuencia, despuds deia primera se deja una sin numerar y 1a ltima
contiene el nimero final de copias, esta disposicion se efercerd cuando ef juego de formatos siga un
misme flujo, ahora bien si 58 desconece el nlimero de copias en el primer simbole se anotard una "X"
¥ en &l (ltimo una "N". Finalmente para indicar que el formato se elabora en ese momento, se marca-
ra en el angulo inferior derecho un tridngule llenc.

Este simbelo indica que & fermate usade en el procedimiento es un modelo que no esta impresc, se
distingue del anterior, anicamente &n la forma, las demas especificaciones para su uso scn iguales,
pudiendo ser un machote,

En este caso, |a figura se emplea para representar un conjurte de materiales, dinere o todo aguello
que 5ea &n espacia.
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REGISTRO Y/O CONTROLES

Tiene comeo funcién rapresentar un contrel o libre de registres, @ usaré cuando se habla da registrar
o0 efectuar alguhna anotacidn en formatos especificos o libretas de control, aparacerd cuando exista la
nacasidad de consultar un documanta o sir e cotejar ir idn, Se deberd anctar &l mar-
gen del simbolo el nombra con el cual e puede identificar sl registro o control. Cuando se ragistra
informacién, llegard al eimbelo una linea continua, cuando ss hable de consultar o cotsjar la linea
dabe ds ser an gwones tsminanda de igual manera en ol aimbcle.

A

DESTRUCGION DE

DOCUMENTOS
Este slgno representa el destino final dal documante cuanda por diversas causas ya no a8 nscesaria
su participaciin en al p en esludio.
ARCHIVO TEMPORAL La sitLackn de archivo ternporal en un procedimiento, se pressnta cuande un documento o matarial

por algun motivo debe guardarse duranta yn perfodo indefinidc para despuds utilizario en otra acti-
vidad, representa espera y 8¢ aplica cuanda sl uso del documants o material se conacta con otra

<

operacin.
ARGCHIVO DEFINITIVO
Esta representacion marca al fin dala 6n de un 110 o matenal en un procedimien-
v ta, por lo que se procede a archivar de manera definitiva, con la salvedad de emplearse an otros

procesos En al caso de que en alguna actividad se archive y concluyn &t proceso, o8 valido utlizar,
ambos simbolos (archiva definitve y FIN).

DECISION
Simbolo que se amplea cuanda en la actividad sa mquiare praguntar si algo procede o no, identifi-

cando dos © mAs atemativas de solucidn. Para fines de mayor clarkiad y entendimiento, se descri~
birt bravemente en el cantro dei simbolo ko qus va & sucadsr, caréndose la descripckdn con el sig-

no de interrogacion.

INTERRUFCION DEL. PROCESO
En ocasionas el procadimientd raquiara de una intarrupcisn pard sjecutar alguna actividad o bien
para dgar tiempo al usuario para realizar o reunic una determinada situacién. Por ello, el pregente
simbolo se amplea cuando al proceso requiers de una espers necesana e Inscsiayable. El caso
” usual, es cuando un documeanto se archiva temporalmente ¥ después sa vuelve a ulllizar, indica
tlempo sin actividad,

ANEXQ DE DOCUMENTOS

E! empleo de aste simbolo indica que dos 0 MAE dOCUMBNIOE S8 ANEXAN PAra CONCANTANse en un
sdlo paguete, el cual pamita identificar las copias o jusgos de los documentos axistantss a involu-
crados en 4l procadimisnto.

FUERA DE FLLJO

Cuando por necasidad del procaedimianto, una determinada actividad o participacién ya no es reque-
rida dentro del mismo, 50 opta por utilizar ol signo de fuara de flujo para finalizar su intervenciksn an
al proceso,

_CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS

Es utilizado para safialar que un procedimiento provienae o es la continuacidn de otre(ay, Es impor-
teate anotar dentro del simbolo al nombre dal proceso del cual s8 deriva o hacia donde va.

CONECTOR DE HOJA EN UN
MISMO PROCEDIMIENTO

Este simbole se utiliza con la finaiidad de evitar las hojas de gran tamano gue kejos de facilitar el
entendimiente del procedimiento, lo hace més complejo, el cual muestra al finalizar la haja, hacia
donds va y el principio de la siguiente hoja de donde viene Asimismo. se deberd utilizar &l menor
nimeio de vaces, o cual se puede lograr distribuyendo los simbolos de tal manera que solo se
empleen los recasarios a efecto de evitar corfusiones en la secuencia del procedimiente; para
fines de control se escribird dentro de |a figura una letra (mawascula) del alfabeto, empezando con
la "A", y continuando con Iz sacuencia del mismo.
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Presentacion

La sociedad mexiquense. exige de su gobrerno cercania y responsabilidad para lograr con hechos obras y
acciones, mejores condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador  Constitucional del Estado de México, impulsa la
construccion de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa: fundamental es |la generacidn de acuerdos y
consensos para Ja solucidn de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion plblica mas eficiente en el uso de sus recursos y més eficaz
en el logro de sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencion y la solucién de los problemas
publicos su prioridad,

En este contexio, la Administracién. Piblica Estatal transita a un nuevo maodelo de gestion, orientado a la
generacion de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna para garantizar la estabilidad de las
instituciones que han demostrade su eficacia, pero fambién por el cambio de aquellas que es necesario
modernizar.

La solidez vy et buen desemperfio de jas instituciones gubernamentales tienen como base las mejores précticas
administrativas emanadas de la permanente revisidn y actualizacion de las estructuras organizacionales y
sistemas de trabajo, del disefio e instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de
gestién de la calidad.

£1 presente manual administrativo documenta la accion organizada para dar cumplimiento a la misién de las
unidades médicas del Instituto de Salud del Estado de México. La estructura organizativa, la division del trabajo,
los mecanismos de coordinacién y comunicacién, las funciones y . actividades encomendadas, el nivel de
centralizacion o descentralizacidn, los procesos clave de la organizacién y los resultados que se obtienen, son
algunos de los aspectos que delinean la gestidn administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye a la planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accion administrativa,
El reto impostergable es la transformacién de la cuitura de las dependencias y organismos auixiliares hacia nuevos
esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazge y productividad.
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Presentacidn

El presente manual precisa las funciones y aclividades, considerandose a la vez un medioc de informacion,
quedando integrado con el objetivo del mismo documento, las bases juridicas que indican la actuacion del
area correspondiente, |a descripcion de los procesos para su realizacion, asi como |os formatos e instructivos.
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Aprobacién

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo
Interno del Instituto de Salud del Estade de México, en sesién cordinaria numero 152, aprobé el presente
“*Manual de Procedimientos del Sistema de Control de Medicamentos v Materlal de Curacién”, el cual
sontiene la informacidn referente a consideraciones generates, sistema operativo y procedimientos, asi como

las directrices para el logro de los objetivos institucionales.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

25/ JULIO /07

ISE/ 162 /009

M. EN A. EDUARDO FRANCISCO BERTERAME BARQUIN

DIRECTOR DE ADMINISTRACION Y

SECRETARIO DEL CONSEJGC INTERNO DEL ISEM

(RUBRICA)
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unidades médicas del Instituto de Salud del Estado de México.

Establecer los mecanismos necesarios que permitan implantar y operar el sistema de suministro y control
de medicamentos y material de curacion, mediante la politica de subrogacion del servicic de botica en las

Objativo General
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Fecha: Junio / 2007

Codigo: 217B50000
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Proceso: -

urbanos.

Procedimientos:

Identificacidn € Interaccién de Procesos

Suministro de medicamentos y material de curacién a pacientes y Servicios Médicos de! Institutc, mediante
la subrogacién del servicio de botica, en hospitales, centros de salud con hospitalizacién y centros de salud

. Relacion de Procesos y Procedimientos
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Suministro de Medicamentos por Receta Médica

Suministro de Medicamentos y Material de Curacion por Recetario Colectivo
Emision de Notas de Crédito

Pago a Proveedores

Emisién de Reportes.

Mapa de Procesos

Pactente
Salicita servicio Suministro dle
medicamento y
material de curacién
recetado al 100%
Iy
Unidad Médica I ™~
v ¥ v ! | |
Consulta externa e o
Urgencias Hospitalizacién (g Suministro de
‘ medicamentgs y
| | ‘[‘ 1 material d
\i > ‘ curacién recetpdos
\‘l | Proparcignandg al
» Paciente Atencion
Supervision permanente Medica
Edicién: Segunda
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Normas Generales de Operacién

1, La Subdireccién de Recursos Materiales elaborara y difundird cronograma para convocar a las
unidades médicas del instituto, paricipantes en la subrogacién del servicio de botica, a realizar el
cierre de sus almacenes en materia de medicamentos y material de curacién, con el propdsito de llevar
a cabo |a toma fisica de los inventarios correspondientes, en coordinacién con la Unidad de Contraloria
Interna y el Departamento de Contabilidad.

2. El periodo maximo del cierre de almacenes de medicamentos y material de curacion y de boticas de
las unidades médicas vy la recepcién y aperiura de las mismas, por parie de los proveedores, no podra
ser mayor a 72 horas, de conformidad con el contrato correspondiente, asi mismo los locales en donde
se instale la botica deberan cumplir con la legisiacion sanitaria correspondiente.

3. El Instituto entregaré a los proveedores los inventarios del catalogo y cuadro basico de medicamentos
y material de curacién estipulados en el contrato respectivo; mediante los kardex respectivos los
cuales deberan contener informacién relativa a clave, descripcion, presentacidn, costo unitario,
cantidad, subtotal, fecha de caducidad, lote y pais de origen. Las claves que queden fuera se
almacenaran de manera separada, quedando bajo el resguardo y responsabilidad del personat de las
unidades médicas del Instituto.

4. Solo se deberan dar de baja del sistema los medicamentos y material de curacién contemplados en el
inventario a entregar en consignacién a los proveedores, los restantes deberan de seguirse operando
normalmente.

5. Para la operacidn del sistema de computo, los costos de referencia para consignacidn seran costos
promedio ponderados a no més de 5 decimales (1.00000).

6. Los proveedores operaran |os inventarios del medicamento y material de curacion de manera
consolidada, en uno solo, sin considerar precios, pero st costos.

7. Los proveedores dejaran como garantia |a cuenia por cobrar al Instituto o en casa de insuficiencia de
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esta, se hard efectiva la garantia de incumplimiento del contrato, hasta por el valor comercial de los
medicamentos ctorgados en consignacion.

B. A labaja en sistema de los medicamentos y material de curacidn por entregar a los proveedores, se le
daréd el trato de una salida por censignacién bajo cuatro rubros de abasto identificados por un caracter:
¢: compra directa, a: abasto por almacén central, d: donaciones y t: transferencias.

9. Las unidades médicas integraran las salidas de los medicamentos y material de curacién por entregar
en consignacién a los proveedores en cuatro grupos, de conformidad con su tipo de abasto: compra
directa, abasto por almacén central, donaciones y transferencias.

10. Las unidades médicas sistematicamente manejaran la salida de los medicamentos y material de
curacion por entregar a los proveedores como un archivo temparal.

11. Debera estipularse dentro del contrato la obligatoriedad de los proveedores de respatar los costos
ofrecidos por el Instituto al momento de emitir los reportes de las salidas de los medicamentos y
material de curacién bajo la modalidad de consignacion.

12. Los proveedores instalaran en cada unidad médica del Instituto, participantes en |a subrogacion del
servicio de botica, un equipo de ¢computo y sistema, el cual deberd contener el archivo del inventario
inicial de sus operaciones.

13. Las unidades meédicas y administrativas del Instituto, deberén entregar a los proveedares la siguiente
informacion para dar inicio con la operacién del Sistema para el Control de Medicamentos y/o Material
de Curacién baje |2 modalidad de subrogacién del servicio de botica:

a). La Subdireccion de Atencién Médica del Instituto:

« Catalogo de claves CIE-10, tanto primarias como secundarias.

« Cataloge de claves del personal médico facultado en las diferentes unidades médicas
participantes en el sistema, para autorizar |a "Receta Médica® y el “Recetario Colectivo de
Medicamentos y/o Material de Curacién”, conteniendo su nimero de cédula profesional. En el
caso de! personal médico que carezca de cédula, se registrara el R.F.C. Los Directores y/o
Administradores de las unidades médicas actualizaran mensualmente dicho catalogo,
considerands como clave del médico el registro federal de causantes.

b). La Subdireccion de Recursos Materiales del Instituto:
« Catslogo de claves de medicamentos y material de curacion incluidos en el sistema (de
conformidad con el indicado en las bases de 1a licitacion).
« El precio de las claves del medicamento y material de curacion incluidos en el sistema, de
conformidad con la ultima compra consolidada, a efecto de valuar la toma de inventarios en
los centros de salud.

¢). La Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad de! Instituto:
« Catalogo de claves de las unidades médicas en [as que habré de operar &l sistema, para el
caso de los centros de salud se estructura la clave anexandeo un digito identificador.

. d). La Unidad de Informética del Instituto:
e La definicién de 1a estructura det archivo plano, basada en los requerimientos de informacion
que fueron definidos por las areas médica y de finanzas del Instituto..

e). La Unidad de Informacién, Planaacion, Programacién y Evaluacién del Instituto:
« Catalogo de unidades por municipio y localidad.

14. El proveedor entregara por escrito a la Coordinacion de Administracion y Finanzas la clave de acceso
a su sistema para su explotacidn.

15. La clave del paciente correspondiente a poblacién abierta sera su nimero de expediente.

18. Para &l caso de los centros de salud, los contactos para la toma de inventarios, seran el Administrador
ylo el Responsable de Almacén de las jurisdicciones correspondientes.

17. En las boticas instaladas por et proveedor, bajo €| sistema de subrogecion de servicios, no se
practicara et suministro de medicamentos bajo la modalidad de pastilleo, por lo que el servicio de
botica de la unidad médica del instituto sera el responsable del resguardo del medicamento y material
de curacion que no le sea suministrado de inmediato a o8 pacientes.
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18. La Subdireccién de Recursos Materiales debera de informar oficialmente a la Subdireccién de Atencién
Médica (as fechas de cierre de almacenes, asi como del suministro de medicamentos y material de
curacion, para la toma fisica de inventarios, en las unidades medicas participantes en la subrogacién
del servicio de botica.

19. El proveedor proporcionara a las unidades médicas del instituto un numero confidencial de acceso al
sistema, con el propdsito de llevar a cabo su actualizacién mediante el registro oportuno de las altas y
bajas del personal médiceo.

20. El proveedor debera dejar en su sistema el modulo correspondiente a catalogos de informacion,
ademas el proveedor debera permitir exportar dicha informacién cuando el instituto lo requiera, asi
comeo la informacion de requerimientos.

21. Los proveedores seran responsables de contar con las autorizaciones sanitarias y demas permisos,
avisos y registros necesarios para operar el servicio subrogade de medicamentos y material de
curacion,

22. Cada botica del proveedor debera contar con responsable sanitario, aviso de funcionarmiento y licencia
sanitaria, para el caso de suministrar medicamento controlado debera contar con aviso de previsidn,
autorizados por la jurisdiccion de regulacién sanitaria correspondiente.

23. Por cada dos farmacias se autorizard un responsable sanitario y se verificara por parte de regulacion
sanitaria que cumpia con su horario de farmacia.

24, Es responsabilidad del proveedor solicitar ante cada jurisdiccién de regulacion sanitaria, la
capacitacién de su personal respecto al manejo y dispensacién de medicamentos.

25. Cada botica del proveedor deberd contar ¢con Ja edicion reciente del suplemento de ta "Farmacopea”.

26. El proveedor deberé framitar ante la Subdireccién de Normatividad Sanitaria del Instituto, por cada
botica, su aviso de previsién de medicamentos controlados {grupo I).

27. El sistema se aplicara con caracter obligatoric en Hospitales y Centros de Salud del Instituto de Salud
del Estado de México.

28. Los hospitales, centros de salud urbanos y con hospitalizacion del Instituto seran abastecidos con los
medicamentos de acuerdo al catalogo y cuadro basico de medicamentos y material de curacién
eslipulados en el contrate correspondiente, por la empresa adjudicada mediante el procesc de - -
licitacidn, :

29. Todo servicio hospitalaric deberd contar con la dotacion suficiente para dar cumplimiénto ala
terapéutica indicada, de conformidad con lo estipulado en las clausulas del el contrato
correspondiente.

30. El proveedor estara sujeto a las obligaciones y sanciones establecidas en el contrato correspondiente,
para el surtimiento de medicamentos y material de curacion.

31. El Director y Administrador de las unidades medicas serén los encargados de levantar las actas de
incumplimiento y turnarlas dentro de los cinco dias habiles posteriores a su elaboracion a2 la
Subdireccién de Recursos Materiales y de la Unidad de Contraioria Interna del instituto, respecto a las
anomalias e ineficiencias en que incurra el proveedor de la botica.

32. La Subdireccién de Recursos Materiales notificara per escrito a la Unidad de Asuntos Juridicos, fos
casos que den origen a la rescision del contrato o que requieran seguimiento juridico.

33. Los medicamentos controlados y tos de libre venta no considerados en-el servicio subrogado, seran
adquiridos, registrados y administrados de conformidad con los centroles y sistemas establecidos en el
Manual de Procedimientos del Servicio de Botica, asi como con la normatividad sanitaria vigente en la

materia.
. Edicién: Segunda
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Definiciones

Abastecer: Proveer de los elementos maleriales necesarios para llevar a cabo una operacién ¢ funcion
determinada.
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Adquisicién: Acto o hecho en virtud del cual una persona obtiene el dominic o proptedad de una cosa -
mueble o inmueble — o alguin derecho real sobre ella. Puede tener efecto a titulo oneroso o gratuito; a titulo
singular ¢ universal.

Atencion a la salud; servicio de atencién a ta salud: Conjunto de acciones coordinadas de promocién y
de educacién para la salud, proteccidn especifica, deteccién, limitacion del darfio, atencion médica de
enfermedades y rehabilitacién, que se desarrollan por interaccidn de diferentes grupos de profesionales y
técnicos, con el fin de preservar la salud del individuo o recuperarla, en conjunto con la familia o la
comunidad.

Botica: Establecimiento dedicado a ia comercializacion de especialidades farmaceéuticas, incluyendo
aquellas que contengan estupefacientes y psicotropicos o demas insumos para la salud.

CIE-10; Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud,
décima revision, Al estandar internacional, de uso cobligatorio en todo el pais, para la codificacion y
generacion de estadisticas de morbilidad y mortalidad uniformes, que permitan ia comparabilidad nacional
e internacional.

CLUES: Clave Unica de establecimientos de salud. Al identificador dnico, consecutivo e intransferible que
asigna la Direccién General de Informacién en Salud a cada establecimiento de salud (unidad medica,
laboratorio, farmacia, centros de diagnodstico, centros de tratamiento, oficinas administrativas) que exista en
el territario nacional, sea publico o privadeo, y con [a cual se identifica todo lo reportado por el mismo a cada
une de los subsistemas del Sistema Nacional de Infoermacion en Salud.

Conciliacidn: Método o accion para la prevencion y resolucidn de discrepancias en materia financiera y/o
administrativa, entre lag unidades operativas y normativas del instituto.

Contabilidad: Principios y técnicas utilizadas en ¢l establecimiente y andlisis de las cuentas que registran
tanto los activos, pasivos, capital o patrimonio; ingresos, costos y gastos, como las asignaciones,
compromisos y ejercicios correspondientes a os programas y partidas presupuéstales.

Contrato: Es el instrumento usual para formalizar la voluntad y compromiso de las partes que intervienen,
por lo general se utiliza para la adquisicién o venta de productos o como medio para emplear los servicios
de una persona. El contrato es un instrumento normative, ¥ como tal, debe precisar en todo momento las
diversas condiciones que las partes contratantes se imponen. como obligaciones y derechos; éstos son
asentados en clausulas cuye conjunto norma la actuacion de las partes contratantes durante la vigencia del
mismo.

Contra recibo: Es un documento donde registra los datos para page de un servicio o un bien, en el cual se
pagara canjeando dicho documento.

Control: Procesc cuyo objetivo es la deteccion de logros y desviaciones para evaluar la ejecucién de
programas y acciones y aplicar las medidas correctivas necesarias. La accion de control puede producirse
permanente, periddica o eventualmente durante un procese determinado o parte de éste, a través de la
medicion de resultados.

Control de existencias: Registros que se efectuan a fin de mantener un equilibrio entre la demanda de
medicamentos y material de curacion por parte de ltos diferentes servicios de las unidades meédicas del
instituto y la existencia fisica de los mismos en la botica, de conformidad con lo estipulado en las clausilas
del contrato.

Control presupuestal: Sisterna compuesto por un conjunto de procedimientos administrativos mediante
los cuales se vigila la autorizacion, tramitacion y aplicacion de los recursos humanos, materiates (servicios)
y financieros integrantes det gasto publico que realicen las diferentes unidades del institute en ef
desempefio de sus funciones asignadas.

Consulta externa: Atencién médica gue se otorga al paciente ambutatorio en un consultoric de la unidad
médica del instituto, que comgiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un
diagnéstico. S

Cuadro basico de medicamentos y material de curacién: Denominado también como Cuadro basico y
catalogo de insumos del Sector Salud, en la actualidad se constituye como un instrumento fundamental en
la politica de adquisicién de insumos, con el nuevo sistema de salud integrado. per.el IMSS, el ISSSTE y el
Sisterna de Proteccion Social en Salud, que significa la atencién médica integral incluyendo el acceso a
medicamentos, ya que son un componente esencial de fa atencion a la salud.; tiene por objeto seleccionar
y cadificar los insumos necesarios para la prevencion, tratamiento, rehabilitacion e investigacién de los
problemas de salud.
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R Medicamentos, y
1l. Material de curacién;

Diagnéstico médico: Proceso de acercamiento gradual al conocimiento anatitico de un problema de salud,
que permite destacar los elementos mas significativos de una enfermedad.

Diagndstico primarlo: Situacion diagnosticada como la causa primaria de la necesidad de tratamiento yfo
rehabilitacidn del paciente, en caso de detectarse mas de una enfermedad asi caracterizada, debera
seleccionarse la que ocasiond el sintoma principal de la alteracidén en Ja salud del paciente. Este sera
representado mediante una clave asignada mediante el CIE-10.

Diagnéstico secundario: Situacion diagnosticada como la causa secundaria de la necesidad de tratamiento
y/o rehabilitacion del paciente, enfermedad subsecuente del sintoma principal de la alteracion en la salud del
paciente. Este sera representado mediante una clave asignada mediante el CIE-10.

Eficacia: Capacidad para cumplir en el lugar, tiempo, calidad y cantidad las metas y objetivos establecidos.
Virtud, actividad, fuerza, poder y capacidad para obrar y producir un efecto previsto.

Eficlencia: Es e uso mas racional de los medios con que se cuenta para alcanzar un objetivo
predeterminado. La eficiencia se considera el requisito para evitar dispendios y errores costosos.

Ejecuclén del gasto: Accidn o manera de emplear el dinero, de acuerdo con Io programado o las
necesidades que es preciso satisfacer.

Evaluacién y control de adquisiciones: Activacion y vigilancia de la entrega de los bienes en los términos y
condiciones previstas en el contrato y de su existencia y suministro por parte de |la bolica para su enirega
oportuna a los usuarios, asi como la caplacion, registro y procesamiento de la informacidn para la emision de
los informes requerides por las areas competentes del instituto.

Expediente clinico: Conjunto de documentos escritos, gréfices e imagenclégicos o de cualquier otra indole
en los cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes
a su intervencién, con arreglo a las disposiciones sanitarias (NOM-168-3SA1-1998 del Expediente Clinico,
punto 4.4).

Facsimil: Es la reproduccion exacta de firma, a través de un selle.

Farmacia: Establecimiento dedicado a la comercializacion de especialidades farmacéuticas, incluyendo
aguellas que contengan estupefacientes y psicotrépicos, insumos para la salud en general y productos de
perfumeria, belleza y aseo.

Farmaco: Toda sustancia natural, sintética o biotecnoldgica que tenga alguna actividad farmacoldgica y que
se identifique por sus propiedades fisicas, quimicas o acciones biologicas, que no se presenten en forma
farmacéutica y que reuna condiciones para ser empleada como medicamento o ingrediente de un
medicamento.

Farmacopea: Documento legal instituido por 1a Ley General de Salud en donde se establecen los métodos de
analisis v los requisitos sobre identidad, pureza y calidad que garanticen que los farmacos (principios activos),
aditivos, medicamentos y productos biologicos (vacunas y hemoderivados) sean eficientes y seguros, de
acuerdo a las caracteristicas propias del pais, que es expedida y reconocida por la autoridad sanitaria
competente.

Firma autégrafa: Es el escrito realizado a mano de su mismo autor {firma de la persona).

Funcion: Conjunto de aclividades a fines y coordinadas necesarias para alcanzar los objetivos de la
institucién, de cuyo ejercicio generaimente es responsable un 6rgano o unidad administrativa.

Indicador: Dimensién utilizada para medir 0 comparar los resultados efectivamente obtenidos en el suministro
de medicamentos y material de curacién por |a botica a los usuarios y servicios de las unidades médicas del
instituto.

Informacién: Conjunto de datos procesados que presentardn fos proveedores a las areas competentes del
instituto, para dar a conocer el comportamiento del suministro de medicamentos y material de curacién por la
hotica a los Usuarios vy servicios de las unidades médicas. : .

Informacién para la salud: Datos, informacion y evidencia relacionades con la generacion, acceso, difusion y
uso dei personal, servicios, recursos, pacientes, tratamientos y resultados dentro del sector salud.

Manual de procedimientos: Medio o instrumento de informacion en el que se consignan, en forma metddica,
los pasos y operaciones gus deben seguirse para la realizacién de las funciones de una o varias unidades
administrativas.
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Madicamento: Substancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tengan efecto
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica vy se indique como tal por su
actividad farmacoldgica, caracteristicas fisicas, quimicas y biologicas.

Pago: Corresponder con reciprocidad en efectivo al servicio ¢ producto recibido.

Péliza-cheque: Es el instrumento format de contrato y el registro de la orden de pago, que sirve al beneficiario
para retirar 1os fondos de |a cuenta.

Presupuesto: Documento contable que presenta la estimacidn anticipada de los ingresos y gastos relativos
del Instituto, por un periodo determinado de tiempo.

Procedimiento: Sucesion cronolégica de operacicnes concatenadas entre si, que se constituyen en una
unidad, en la funcion de la realizacion de una actividad o tarea especifica dentro de un dmbito predeterminade
de aplicacion.

Proceso: Conjunto ordenado de etapas y pasos con caracleristicas de accién concatenada, dinamica y
progresiva, que conciuye con la obtencién de un resultado.

Proceso Adquisitivo: Conjunto de accicnes debidamente normadas, que tienen como proposito la compra de
un bien o servicio.

Programacion de las adquisiciones: Determinacion y jerarquizacion de fas necesidades de articulos,
formulacion de tos programas parciales y anuales de compras, investigacion y analisis de bienes, asi como
sus fuentes de suministro y la seleccién de proveedores.

Queja: Manifestacién de Inconformidad que presenta el usuario del servicio subrogade de botica, ante los
moédulos previamente establecidos para ello.

Proveedor: Empresa encargada de proporcionar el servicio subrogado de botica.

Referencias: Base juridica a la que deben apegarse las unidades del instituto, participantes en los procesocs
descritos en et manual, en el ejercicio de sus funciones, que pueden ser leyes, decretos, acuerdos,
reglamentos y otros ordenamientos o normas emitidas por las autoridades competenles.

Registro: Evidencia o anotacion de informacion sobre hechos, personas, actividades o sucesos que permite
canacer o verificar 1os datos en forma sistematica.

Servicio: Actividad encaminada a dar satisfaccién a alguna necesidad de terceros.

Servicio de Botica: Area de la unidad médica dal Instituto en la que se almacenan, controlan y despachan los
medicamentos e ingumos requeridos en los diferentes servicios para ser suministrados a sus pacientes.

Servicio de hospitalizacién: Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos,
proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagndstices, aplicar tratamientos y cuidados continuos de
enfermeria.

Servicio Médico: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo en las unidades médicas del
instituto, con et fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Sistema de informacién en salud: Conjunto de elementos, recursos y personas gue interactian, bajo
criterios y procedimientos definides, para realizar de manera sistematica las actividades relacicnadas con la
organizacion y la administracién de ia informacion.

Subrogaclén: Relacion juridica mediante la cual se realiza la sustitucidon de un bien o servicio.

Suplemento de la farmacopea para establecimientos dedicados a la venta o suministro de
medicamentos y otros insumos para la salud: Documento normativo para el funcionamiento integral de
establecimientos dedicados a la venta 0 suministro de medicamentos y otros insumos para la salud.

Unldad Médica: Unidad del Instituto, hospital o centrc de salud con hospitalizacién, encargada de
proporcionar servicios de salud a poblacidn abierta.

Edicién: Sequnda
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PROCEDIMIENTO: Suministro de Medicamentos por Receta Médica

Nombre del Procedimiento:

Suministro de Medicamentos por Receta Médica
Objetivo:

Mejorar el suministro de medicamentos mediante Receta Médica, en los diferentes servicios de las
unidades médicas del Instituto, a través del disefio e implantacion de los mecanismos de caracter
administrativo que permitan evitar el desabasto y caducidad de los mismos.

Alcance:

Aplica en Hospitales, Centros de Salud con Hospitalizacién y Centros de Salud Urbanos del Instituto,
Se excluye a ios Centros de Salud Rurales.
Referencias:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4°.

Ley General de Salud (Titule Segundo, Capitulo |, Articula 7; Titulo Tercero, Capitulo |, Articulos: 23, 24
fracecion |, 25, 27 fraccién i, Capitulo II, Articulos: 32 y 33).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Meédica (
Capitulo |, Articulo 19, Fraceion V }.

Coenstitucion Politica del Estado Libre y Soberano de México, articulo 129.
Responsabilidades:

La Direccitn de Servicios de Salud es la encargada de planear, organizar, coordinar, supervisar y controlar
el cumplimiento de los programas y acciones en materia de prevencion, deteccidn y control de
enfermedades, promocién de fa salud, prevencién y control de adicciones, vigilancia y control
epidemiolégico y atencidn médica que coadyuven al mejoramiento de la atencién que se proporciona a la
poblacion abierta de la entidad; para lo cual se apoyaré en [as siguientes unidades médicas:

Las Centros de Salud con Hospitalizacién y Centros de Salud Urbanos deberan:

» Proporcionar servicios de atencién médica con enfoque de riesgo mediante acciones de promocion,
prevencion, consulta externa, atencion del parto eutéeico y distécico, cirugia general de corla estancia
y cirugia ambulatoria de baja complejidad, vigencias y rehabilitacion, de manera oportuna y de calidad
éptima al individuo, familia y comunidad, enfocada al cuidado de la salud.

Los Hospitaies Generales y Hospitales del Programa de Recenstruccidn deberan:

« Coordinar y vigilar la calidad y calidez de la atencién meédica integral que se otorga, considerande la
promacion y proteccion de la salud, el diagnéstico médico, |a aplicacién de medicina de rehabilitacion,
etc.

» Autorizar y supervisar el programa de adquisiciones de material y equipo médico, instrumentat,
mobiliario y equipo de oficina, accesorios, material de consumo, verificando que se integre en &l
tiempo, cantidad y calidad requerida, en coordinacidn con tas areas correspondientes del nivel central.

» Coordinar la ejecucidn de las gestionss para la obtencion de los recursos humanes, financieros,
materiales y equipo que se requieran para- el buen funcienhamiento del hospital,

+ Coordinar y vigilar |la calidad y calidez de la atencién meédica integral que se oforga, considerando la
promocion y proteccién de la salud, el diagndstico médico, la aplicacion de medicina de rehabilitacién,
efc. .

Las Subdirecciones Médica de los Hospitales Generales y del Programa de Reconstruccion deberén:

s Disefiar y adecuar los mecanismos para gue los servicios médicos que proporciona el hospital sean de
a mas alta calidad.

s Participar en la elaboracién de los programas de investigacion clinica, médica y administrativa, para
elevar la calidad de atencion médica.

s Vigilar el cumplimiento y aplicacion de los programas, reglamentos e instructivos de trabajo
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» Realizar la supervisién y evaluacién médica de todos y cada uno de los servicios (incluyendo los
subrogados), bajo su adscripgidn.

Las Administraciones de los Hospitales Generales y las Sukdirecciones Administrativas de los Hospitales
Generales del Programa de Reconstruccion deberan:

¢ Instrumentar sistemas especificas de registro y control financiero y presupuestal del hospital.
e Estructurar y mantener un adecuade sistema para la adquisicion, almacenamiento y suministro de
insumos, materiales y eguipo que se requiera en el hespital.

» Dirigir y controlar la adquisicién de los insumos y equipo que se requiere en el hospital, ya sea a través
de ios almacenes centrales del Instituto o directamente con proveedores.
«  Supervisar y controlar los registros de sistema de control de inventarios.

La Subdireccion de Recursos Materiales del ISEM debera:

« Vigilar el cumplimientc de los ordenamientos legales vigentes en materia de administracion de
recursos materiales, asi como expedir las normas a qué deberan sujelarse las diferentes unidades
administrativas del Instituto en la materia.

« Coordinar la elaboracion y ejecucion del programa anual de adquisiciones del Instituto.

s Dirigir y controlar el proceso de adquisicién de los insumos, bienes muebles, materiales y equipo que
requieran las unidades del Instituto para el desarrollo de sus funciones.

s Coordinar las actividades de surtimiento de bienes a las unidades administrativas del Instituto.

+ Presentar al Comité de Adquisiciones y Servicios, las propuestas de adquisiciones para su dictamen y
autorizacion correspondiente.

o Autorizar, difundir y vigilar la aplicacién de los manuales administrativos de su area de responsabilidad.

La Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad del ISEM debera:

« Emitir y vigilar el cumplimento de los lineamientos, politicas y criterios contables a los que deberan
sujetarse las unidades del Instituto en la ejecucion de sus operaciones financieras.

s Instrumentar y desarrollar sistemas de registro y contral financiero, contable y presupuestal para el
Instituto. .

s Determinar y gestionar los recursos financieros necesarios para la operacion del arganismo.
Vigilar y controlar la contabilidad general del organismo, asi como los programas financieros y fondos
especiales que se obtangan. ’

» Analizar y dar seguimiento al ejercicic del gasto del Instituto, de conformidad con la normatividad
aplicable en ta materia.

« Resguardar y controlar los libros, registros auxiliares, informacien y documentacién soporte de las
operaciones financieras del Instituto.

« Diseflar y vigilar la operacién del sistema contable del gjercicio presupuestal del Institute, a efecto de
mantener un adecuado control de las finanzas y del presupuesto del crganismo.

» Vigilar y supervisar el desarrallo de las conciliaciones con las areas de contabilidad, presupuestos,
planeacion, recurses humanos, servicios generales, recursos materiales e infraestructura en satud.

« Vigilar y supervisar el pago a terceros.

« Autorizar, difundir y vigilar 12 aplicacidn de los manuales administrativos de su &rea de responsabilidad.

La Subdireccion de Servicios Generales deberd:

« Vigilar la asignacion de espacios fisicos en arrendamiento, en los inmuebles del instituto, a las
empresas y proveedores contratados por servicios subrogados, verificande el cumplimiento en el cobro
de los mismos, de conformidad con los contratos correspondientes.

El Departamento de Servicios Generales deberé: .

« Tramitar en los términos de las disposiciones aplicables, los procedimientos correspondientes para la
aplicacién de |las penas convencienales pactadas por incumplimiento en el pago de los espacics fisicos
en arrendamiento, por parte de los prestadores del servicio subrogado de boticas y, en su caso para
hacer efectivas las garantias otorgadas, comunicandelo de manera escrita y oportuna a la Unidad de
Asuntos Jurldicos del Instituto. :

La Unidad de Asuntos Juridicos debera:

« Realizar, a peticién det Departamento de Fincamiento y Seguimiento de Pedidos, las gestiones
pertinentes a efecto de cobrar por ia via legal las sanciones correspondientes por incumplimiento de
cualguier cléusula de los contratos, as! como de las garantias por insumaos en consignacion.
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Insumos

Demanda del servicic de consulta externa por parte del paciente y la necesidad del suministro de
medicamentos para proporcionarle a atencién medica requerida.

Sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes al servicio de consulta externa.
Receta médica elaborada por el médico de consulta externa o del servicio de hospitalizacién.
Resultado

Proporcionar de manera oportuna, en los hospitales y centros de salud con hospitalizacién del Instituto, el
senvicio de consulta externa con el suministro suficiente y opertuno de medicamento.

interaccién con otros procedimientos

Suministro de Madicamentos y Material de Curacién por Recetario Coleclivo.
Emisian de Notas de Crédito

Pago a proveedores

Entrega de repories

Politicas

1 El Medico del servicio de consulta externa requisitara la Receta Medica, de conformidad con el
instructivo de llenado. al diagnostico que realice del paciente y a la presentacion del medicamento
existente en la botica, ya gue la informacion ahi plasmada, sera la hase para el caiculo del pago al
proveador.

2 El Director-de la unidad médica correspondiente, entregara a la botica el registro de firmas de los
médicos facultados para autorizar tas recetas médicas, asl mismo vigilara su actualizacion.

3. E| Administrador de la unidad médica entregara a cada medico adscrito a la misma un block de recetas
y registrara el numero de folic en formato de entrega-recepcion establecido, responsabilizandose cada
médico de dicho block. .

4. El responsable de la botica del proveedor verificara que la receta se encuentre debidamente
requisitada, asi como contra su registro de firmas vigente, que contenga la firma de autorizacién del
medico facultado. para ailo.

5 La botica suministraré séto medicamentos y material de curacién, de acuerdo con las especificaciones
y presentacion que marca el cuadre basico y catalogo de medicamentos y material de curacion; asi
camo en el catdlogo de beneficios médicos (CAUSES) para el caso del Sistema de Proteccion Social
en Salud, indicados en los contratos respectivos.

6. Para los afiiados al Sistema de Proteccién Social en Salud, los medicamentos establecidos en el
CAUSES y material de curacién, no tendran ningln costo.

7. El proveedor sera responsable del traslado. en condiciones adecuadas, de los medicamentos y
material de curacién hasta su lugar de surtimiento, de acuerdo al producto de que se trate.

8. El proveedor colocara con tinta indeleble, la leyenda en el envase primario, secundario y colectivo de
los medicamentos por suministrar “Propiedad del Sector Salud, Prohibida su Venta”.

9. Los proveedores deberdn establecer un inventaric de medicamentos, con base al catdlogo estatal y
conforme al cuadro basico de medicamentos del sector salud, en fos centros de salud U hospitales del
instituto, para el surtimiento de recetas de los pacientes, en los lugares en que no se cuente con el
espacio necesario para la instalacion del inventario, debera por su cuenta y riesgo establecer un
centro de distribucién.

10. El proveedor mantendréa los niveles de existencia necesarios en la botica, considerando histéricos de
consumo. Por faltante o urgencia debera surtifto en un tiempo maximo de 60 minutos a partir de que se
le solicile, en caso contraric se le sancionard con el 200% del costo de reposicion, asi misme
garantizara |a atencion durante las 24 hrs. en hospitales, en tanto que en los centros de saiud de 8:00
a 20:00 hrs. de lunes a domingo, debiendo ser ésta siempre con calidad y calidez hacia los pacientes
yio sus familiares.

11. EI suministro del medicamente y material de curacion de 'a bolica serd responsabilidad del personal
contratado por el proveedor, el cual debera contar con la capacitacién necesaria para brindar el
servicio adecuadamente y evitar reprocesos o demoras en la atencién e incurrir en la sanciones
establecidas en el contrato correspondiente. :

12. Los proveedores deberdn de contar, a la vista del publico, con centros de atencién telefénica al
usuario para negativas, guejas y sSugerencias.

13. En el caso de }as recetas de medicamentos controlados del grupo 1, el original con cédigo de barras el
proveedar deberd entregarlas al verificador sanitarlo, cuando se le requiera en el procedimiento de
balance.
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PROCEDIMIENTO: Suministro de Medicamentos por Receta Médica

Desarrollo
Procedimiento : Suministro de Medicamentos por Recela Médica
No. Responsable ~ Descripcion
1 Paciente Se presenta en la unidad médica y determina el tipo de servicio requerido:
2 Paciente De requerir medicamentos al egresar del servicio de hospitalizacién (Se
conecta con la actividad No. 12).
3 Paciente De requerir consulta de urgencias, recibe la atencion (Se conecta a la
actividad No, 12).

4 Paciente De requerir consulta externa, se presenta en el area de recepcién del

servicio.

5 Servicio de Consulta Atiende al paciente, te solicita sus datos generales, asi como el tipo de
Externa/ Area de consulta requerida y determina:

Recepcion

8 Servicio de Consuita De correspender al Segurc Popular o al pregrama Oportunidades, le solicita
Externa/ Area de informacion, le proporciona ficha y lo envia al consultorio correspondiente.
Recepcion (Se conecta a la actividad No. 11).

7  Servicio de Consulta De no corresponder al Seguro Popular ¢ al programa Oportunidades, le
Externa/ Area de solicita informacién, le proporciona ficha y lo envia al drea de Caja a realizar
Recepcion el pago correspondiente.

8 Paciente Recibe ficha y acude al drea de Caja a realizar el pago correspondiente.

9 Servicio de Consulta Atiende al paciente, le solicita ficha e informacion del servicio requerido,
Externa/ Area de Caja determina imperte de la cuota, elabora “Recibo Unico de Pago™ en original y

A, dos copias, entrega el original junto con la ficha al paciente, indicandole pase
" al consuitorio correspondiente y archiva las copias para su control (Se
conecta con el procedimiento de Conciliacién de Cuotas de Recuperacién).

10 Paciente Recibe original del *Recibo Unico de Pago” y ficha y procede a presentarse a
recibir la consulta requerida.

{1 Servicio de Consulta Atiende al paciente, le proporciona consulta (Se conecta con el

External Area Médica pracedimiento de consuita externa), elabora “Receta Médica® en original y

tres copias, firma, entrega original y dos copias al paciente y archiva copia
- para su control.

12 Paciente”™ B : Recibe original y dos copias de la "Receta Medica”, en su caso anexa
original del "Recibo Unice de Pago” y procede a presentarse en la bolica de!
proveedor.

13 Proveedor / Botica Recibe original y copias de la “Receta Médica” y, en su case, original del

“Recibo Unico de Page”, verifica datos y firma de autorizacion de la receta,
surte la recela, realiza 1os registros correspendientes y procede a obtener la
firma de conformidad del paciente en la receta médica.

14 Paciente Obtiene original y dos copias de la “Receta Meédica®, verifica que
correspondan los medicamentos indicados en la misma, ancta la cantidad de
cajas recibidas, firma el original y {as copias de la receta y los reintegra a la
botica.

15 Proveedor / Botica Obtiene original y copias de la “Receta Meédica®, verifica que se encuentre
debidamente firmada de conformidad por parte del paciente, registra nimero
de folio del recibo en la receta, sella de surtido y entrega al paciente su copia
de Ja "Receta Médica’, original del “Recibo Unico de Pago”, asi como los
medicamentos correspondientes y resguarda el originat y copia de la receta
para gestionar el pago correspondiente (Se conecta al procedimiento de
pago a proveedores).

16 Paciente Recibe copia de la “Receta Médica’, original del "Recibo Unico de Pago', as
como los medicamentos correspondientes, sigue las indicacicnes médicas
establecidas en ia receta y se retira,




Pégina 114 "GACETADEL GOBIERNO" 14 de diciembre del 2007

Procedimiento: Suministro de Medicamentos por Receta Médica
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Procaedimiento: Suministro de Medicamentos por Receta Médica
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PROCEDIMIENTO: Suministro de Medicainentos por Receta Médica

: Medicién
Indicador para medir capacidad de respuesta
De impacto:

» Porcentaje de unidades médicas cubiertas mediante el servicio subrogado, del total de unidades
existentes en el instituto.

¢ Numero de localidades y familias beneficiadas, bajo esta nueva modalidad de abasto de
medicamentos.
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« Nivel de abasto de medicamentos en las unidades médicas del Instituto, cubiertas mediante el servicio
subrogado, contra el nivel de abasto en las unidades no participantes.

+ Porcentaje de medicamentos caducos, mediante esta nueva forma de abaste, contra el porcentaje
existente en otros tipos de basto.

De cobertura:

« Numero de consultas proporcionadas, de recetas médicas emitidas y cantidad de medicamentos
proporcionados, por servicio y unidad médica.
« Tipoy cantidad de medicamento suministrado por diagnéstico y tratamiento médico.

De eficacia:

+» Grado de satisfaccién de los pacientas atendidos en las unidades medicas del Instituto, cublertas
mediante el servicio subrogado, contra el grado de satisfaccion de los pacientes atendidos en las
unidades no participantes.

« Capacidad de respuesta, en tiempo y forma, de la botica del proveedor para el suministro de los
medicamentos al paciente.

« Nivel de existencia de meadicamentos en &l inventario de la botica del proveedor.

Registro de Evidencias

£l suministro de medicamento por parte de fa botica, se sustentard en las recetas debidamente autorizadas
por Jog médicos facultados dentro de cada servicio.

El responsable de la botica registraré el total del medicamento surtido del medicamento prescrito.

En la recefa médica el responsable de la botica por parte def proveedor deberé regisirarse el nlimero de
folio del recibo dnico de pago con el cual se pagan ios medicamentos requeridos.

Receta médica surtida al 100%.

Formatos e Instructivo
Ahorn tw consulta médica tamblén

M Incluys tus iebdlcammantos
GOBIERNO DEL 0 Compromiso

ESTADO DE MEXICO Cobiarna que cumple
Receta Médica - FOLIO _ARODO 000 001
NOMBRE ¥ GLAVE DE LA JURISDICCION: NOMBRE Y CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA: ‘ DOMIGILIC DE LA UNIDAD MEDIGA

CLAVE ¥ NOMBRE DEL No. LICENCIA COBERTURA™ FEGHA DE
[ CONSLULTA EXTERNA [ URGENCIAS O SERVICIO: SANITARIA DOSP OPA OOP | ELABORACION:
HOSPITALIZACIGN
NUMERC DE EXPEDIENTE Y DE CLAVE Y NOMBRE GE@ICO DEL MEDICAMENTO (CUADRQ BASICC O GLAVE DEL DIAGHGETICO (GIE16)
AFILIACION CATALOGO) i_rmmwu——iW|
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
INDICACIONES (DOSIS) OURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA {LETRA}
EDQAD: GENERQ: CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRC BASICO O TLAVE CEL DIRGNOSTIES (CIE-10)
O MASCULING CATALOGO) I"‘"’TW_[Wl
LI FEMENING
NOMBRE DEL MEDIGC: INDICACIONES {DCSIS) DURACIONDEL | CANTIDAD | CRNTIDAD ]
TRATAMIENTC SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
RF.GC. NUM. DE GED. CLAVE Y NOMBRE GENERIGO DEL MEDICAMENTO {CUALRC BASICO O CLAVE DEL DINGNDSTICD (CIE 10)
PRCFES. CATALOGOY FRINARID: TECUNDARIC
FIRMA DEL MEDICO [ INDICACIONES (GTSIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
EL PAGIENTE CLUENTA CON NOMBRE Y FIRMA OF RECIBIDO DE ENTREGUE RECIB FECHA DE
48 HORAS PARA CANJEAR SONFORMIDAD CAJAS CAJAS RECIBIDD
LA PRESENTE RECETA
*5P=SEGURO POPULAR PA=POBLACION ABIERTA OP=0OPORTUNIDADES ESTA RECETA NO ESTA AUTORIZADA PARA PRESCRIPCION DE
ESTUPEFACIENTES

NOTA IMPORTANTE:
EN CASO DE OUE NO SE CUENTE CON ALGUNQ DE LOS MEDICAMENTCS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTOS PARA SURTIR LA RECETA TOTALMENTE

ORIGINALISEM/BOTICA PROVEEDOR
CAPRQV 217820000-001-08
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Formatos e instructivo

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETA MEDICA
Objetive: Solicitar a la botica/proveador el medicamento requerido por los pacientes de las unidades médicas del
instituto, de canformidad al diagnéstico emitide por el personal Médico.
Distribucién y Destinatario: E! formato se genera en original y tres copias. El ariginal se'turna a la botica/proveedor
para gestionar el cobro de (os medicamentos, la primera copia para control de la unidad médica, |a segunda copia
ge entrega at paciente y la tercera copia para et proveedor.
No. CONCEPTO DESCRIPCICN
1 |FOLIO Anctar el numero consecutivo correspondiente al formato, de
conformidad con el control que de los mismos se ejerza.
2 |NOMBRE Y CLAYE DE LA]Anotar el nombre y clave presupuestal de la jurisdiccién sanitaria a la
JURISDICCION cual corresponde la unidad médica en que se elabora el formato.
7 |NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave presupuestal de la unidad meédica en que se
UNIDAD MEDICA elabora el formato.
4 |DOMICILIO DE LA UNIDAD | Anotar el nombre de fa localidad en que se encuentra ubicada la unidad
MEDICA médica en que se genera el formato.
5 |i1CONSULTA EXTERNA Marcar con una "X" el origen del formato, si corresponde a consulta
T URGENCIAS externa, urgencias u hospitalizacion.
D HOSPITALIZACION
8 |CLAVE Y NOMBRE DEL|Anatar la clave y el nombre del servicic interno en el cual se genera el
SERVICIO- formato.
7 | No. DE LICENCIA SANITARIA Anotar el numero de la licencia sanitaria del establecimiento o unidad
médica en que se elabora el formato.
8 |COBERTURA Marcar con una "X® el programa al cual corresponde el paciente: SP=
Seguro Popular  PA= Poblacion Ablerta y OF= Oportunidades.
FECHA DE ELABORACION Anotar &l ¢ia, mes y afo en que se genera el formato.
10 | NOMEROQ DE EXPEDIENTE Y DE | Anotar el numerc de expediente del paciente cuando corresponda a
AFILIACION poblacién abierta, o bien, ademas el de afiliacion cuando corresponda
al segura popular 0 a eportunidades.
11 | NOMBRE COMPLETO DEL | Anotar el nombre cormpleto del pacients, comenzando por el nombre, el
PACIENTE apellido paternc y el apellido materno.
12 |EDAD Anctar la edad en afies cumplidos del paciente.
13 |GENERO Anotar &l genero (masculine o femenino) del paciente.
14 | NOMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre completo del médico que elabora el formato.
15 |R.F.C. Anotar ia clave del registro federal de contribuyentes del médico que
genera gl formato. :
16 |NUMERO DE CEDULA | Anotar el numero de cédula profesional autorizada por la SEP, del
PROFESIONAL médico que genera el formato.
17 |FIRMA DEL MEDICC Golocar Ia firma auldgrafa del médica gue genera el formato.
18 |CLAVE Y NOMBRE GENERICQ | Anotar por parte del médico, el nombre genérico del medicamento, de
DEL MEDICAMENTO conformidad con el cuadre basico y catélogo de medicamentos
autorizado por la Secretaria de Salud, asl como la clave del mismo, por
parte del responsable de la botica.
19 | CLAVE DEL DIAGNOSTICO Anotar la clave CIE-10 del diagnéslico primaric y secundaric del
paciente dictaminado por el médico.
20 |INDICACIONES (DOSIS) Anctar las indicaciones al paciente, respecto a la dosis del
medicamento prescrito.
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21 |DURACION DEL TRATAMIENTO [ Anoctar el tiempo en gue el paciente habra de consumir el medicamento.

22 | CANTIDAD SOLICITADA Anotar, por parte del medico, la cantidad en cajas que se solicita del
medicamento correspondiente, de conformidad con su presentacién y al
tiempo de duracién del tratamiento.

22 | CANTIDAD SURTIDA {LETRA) Anotar con lefra la cantidad (cajas), de medicamento que le propoerciona
la botica al paciente,

23 | NOMBRE Y FIRMA DE RECIBIDO | Colocar la firma autégrafa del paciente al momentc de recibir de

DE CONFORMIDAD conformidad el medicamento.

24 [ENTREGUE CAJAS Anotar con letra el numero total de cajas de medicamento que entrega
¢l responsable de 1a botica af paciente.

25 [RECIBI CAJAS Anotar con letra el nimero total de cajas de medicamento que le san
proporcionadas al paciente por 1a botica.

268 |FECHA DE RECIBIDO Anotar el dia, mes y afio en que se surten los medicamentos al
paciente.

PRQCEDIMIENTO: Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colectivo
Nombre del Procedimiento:
Suministro de Medicamentas y Material de Curacion por Recetario Colectivo
Objetivo:

Mejorar el suministro de medicamentos y material de curacion requeridos en los servicios de urgencias y
hospitalizacion de las unidades médicas del Instituto, mediante el disefic e implantacidn de los
mecanismos de carécter administrativo que permitan evitar el desabasto y caducidad de los mismos.

Alcance:

Aplica en Hospitales, Centros de Salud con Hospitalizacion y Centras de Salud Urbanos del Instituto, en los
gue se proporcicnen medicamentos y material de curacion a los pacientes.

Referenclas:

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4°.

Ley General de Salud (Titule Segundo, Capitula |, Articulo 7; Titule Tercero, Capitulo 1, Articulos: 23, 24
fraccion 1, 25, 27 fracciones Il y VIII; Capitulo |I, Articulos: 32 v 33).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica {
Capitulo |, Articulos 19, Fraceion | y 37 ).

Constitucion Politica del Estade Libre y Scberano de México, articulo 126,
Responsabilidades:

La Direccién de Servicios de Salud del Institulo es la encargada de planear, organizar, coordinar,
supervisar y controlar el cumplimiento de los programas y acciones en materia de prevencion, deteccién ¥
control de enfermedadses, promocion de la salud, prevencidn y control de adicciones, vigilancia y control
epidemioldgico y atencién médica que coadyuven al mejoramiento de la atencidn que se proporciona a la
poblacion abierta de la entidad; para fo cual se apoyara en las siguientes unidades médicas:

Los Centros de Salud con Hospitalizacion y Centros de Salud Urbanos deberan:

= Proporcionar servicios de atencién médica con enfogue de riesgo mediante acciones de promocion,
prevencion, consulta externa, atencién de! parte eutdcico y distécico, cirugia general de corta estancia
y cirugia ambulatoria de baja complejidad, vigencias y rehabiiitacion, de manera oportuna y de calidad
Gptima al individuo, familia y comunidad, enfocada al cuidado de 1a salud.

Los Hosgpitales Generales y del Programa de Reconstruccién deberan;

¢ Coordinar y vigilar la calidad y calidez de |a atencién médica integral gue se otorga, considerando la
promecidn y proteccion de la salud, el diagndstico medico, la aplicacion de medicina de rehabilitacién,
etc. .
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s Autorizar y supervisar el programa de adquisiciones de material ¥ equipo médico, instrumental,
mobiliario y equipo de oficina, accesorios, material de consumo, verificande que se integre en el
fiempo, cantidad y calidad requerida, en coordinacion con las areas correspondientes del nivel central.

s Gestionar la obtencion de los recursos humanos, financieros, materiales y equipo gue se requieran
para el buen funcionamiento del hospital.

« Vigilar la calidad y calidez de la atencién medica integral que se otorga, considerando la promocién y
proteccion de la salud, el diagnostico médico, 1a aplicacién de medicina de rehabilitacion, ete.

Las Subdirecciones Médicas de los Hospitales Generales y del Programa de Reconstruccién deberan:

s Diseflar y adecuar los mecanismos para que los servicios médicos que proporciona el hospital sean de
la mas alta calidad.

+ Participar en la elaboracion de los programas de investigacion clinica, médica y administrativa, para
elevar la calidad de atencién médica.

s Vigilar el cumplimiento y aplicacién de los programas, reglamentos e instructivos de trabajo.

+ Realizar la supervision y evaluacion de los servicios bajo su adscripcién.

Las Administraciones de los Hospitales Generales y las Subdirecciones Administrativas de los Hospitales
Generales del Programa de Reconstruccion deberan:

« Instrumentar sistemas especificos de registro y controt financierc y presupuestal del hospital.

e Estructurar y mantener un adecuado sistema para ta adquisicion, almacenamiento y suministro de
insumaos, materiales y equipo que se requiera en el hospital.

« Dirigir y controlar la adquisicién de insumos y equipo requerido en el hospital, ya sea a través de los
almacenes centrales del Instituto ¢ directamente con proveedores.

» Supervisar y conirolar ios registros de sistema de control de inventarios.

La Subdireccién de Recursos Materiales de! Instituto debera:

e Vigilar el cumplimiento de los ordenamientos legales vigentes en materia de administracion de recursos
materiales, asi como expedir las normas a que deberdn sujetarse las diferentes unidades
administrativas del Institute en la materia.

+ Coordinar la elaboracién y jecucion del programa anual de adquisiciones del instituto.

« Dirigir y controlar el proceso de adquisicién de tos insumos, bienes muebles, materiales y equipo gue
requieran las unidades del Instituto para el desarrollo de sus funciones.

« Coordinar las actividades de surtimiento de bienes a las unidades administrativas del Instituto.

« Presentar al Comité de Adquisiciones y Servicios, las propuestas de adquisiciones para su dictamen y
autorizacidn correspondiente.

o Autorizar, difundir y vigilar la aplicacién de los manuales administrativos de su area de responsabilidad.

La Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad del Instituto debera:

« Emitir y vigilar el cumplimento de los lineamientos, politicas y criterios contables a los que deberan
sujetarse las unidades administrativas del Instituto en la ejecucion de sus operacicnes financieras.

» Instrumentar y desarrollar sistemas de registro y control financiero, contable y presupuestal para el
Instituto.

« Determinar y gestionar los recursos financieros necesarios para la operacion del organismo.

« Analizar y dar seguimiento al ejercicio del gasto del Instituto, de conformidad con la normatividad
aplicable en la materia.

+ Disefiar y vigilar la operacién del sistema contable del ejercicio presupuestal del Instituto, a efecto de
mantener un adecuado control de las finanzas y del presupuesto del organismo.

» Vigilar y supervisar el desarrollo de las conciliaciones con las areas de contabilidad, presupuestos,
planeacion, rectrsos humanos, servicios generales, recursos materiales e infraestructura en salud.

* \Vigilar y supervisar el pago a terceros.
«  Autorizar, difundir y vigilar la aplicacion de los manuales administrativos de su area de responsabilidad.

La Unidad de Asuntos Juridicos debera:
s Realizar, a peticién de la Departamento de Fincamiento y Seguimiento de Pedidos, las gestiones

pertinentes a efeclo de cobrar por {a via legal las sanciones correspondientes por incumplimiento de
cualquier cldusula de los contratos, asi come de las garantlas por insumos en consignacion.
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Insumos

Demanda del servicio de hospitalizacién y urgencias por el paciente y la necesidad del suministro de
medicamentos para proporcicnarle la atencidn médica requernida,

Indicaciones médicas del expediente del paciente, o necesidades del area de enfermeria de los servicios
de urgencias y hospitalizacién, para determinar tipe y cantidad de medicamentos y material de curacién
necesario para proporcionarle la atencién medica.

Recetario Colectivo de Medicamentos y/o Recetario Colectivo de Material de Curacién elaborado por el
area de enfermeria de los servicios de urgencias y hospitalizacion y autorizado por los titulares de los
MISITOS.

Resulitado

Proporcionar de manera oportuna, en los hospitales y centros de salud con hospitalizacién del Instituto, el
servicio médico de urgencias y hospitalizacion con la disponibilidad suficiente de medicamento y material
de curacién.

fnteraccion con otros procedimientos

Suministro de Madicamentos por Receta Médica
Emisién de Notas de Credito

Pago a Proveedores

Entrega de Repories

Politicas

1. El érea de Enfermeria del servicio de hospitalizacidn requisitard el "Recetario Colective de
Medicamentos"” y/o “Recetario Colectivo de Material de Curacién®, de conformidad con el instructivo de
llenado y a las indicaciones del médico, establecidas en el expediente del paciente, o a las
necesidades del area de enfermeria de los servicios de urgencias y hospitalizacion, ya que la
informacién ahi plasmada sera la base para el calculo del pago al proveedor.

2. El Director de la unidad médica correspondiente, entregara a |a botica y at servicio de botica de la
unidad, el registro de firmas de los médicos facultados para autorizar los recetarios colectivos, asi
misma gestionard y vigilara su actualizacién.

3. El Director y Administrador de ia unidad médica deberan constatar que los recetarios colectivos, C'-'YU*&@
medicamentos y material de curacién ha surtido la botica, cuenten con la firma de autorizacion de los :
médicos previamente facultados para eflo, de conformidad con el registro de firmas vigente.

4. El Director y Administrador de la unidad médica deberan instrumentar las actas circunstanciadas de
incumplimiento, respecte de los medicamentos y material de curacién no surtidos y remitirlas dentro de
los cinco dias habiles siguientes a su elaboracidn, a la Subdireccidon de Recursos Materiales para
instrumentar las sanciones procedentes.

5. La Subdireccion de Recursos Materiales notificard por escrito a la Unidad de Asuntos Jurfdicos, los
casos que den origen a la rescisidn del contrato o que requieran seguimiento juridico.

6. El responsable de la botica del proveedor, antes de surtir cualquier recetaric colectivo, verificard que la
firma de autorizacion corresponda con el registro de firmas vigente.

7. La bolica suministrara sélo medicamentos y material de curacion, de acuerde con las especificaciones
y presentacién que marca el cuadro basico y catidlogo de medicamentos y material de curacion; asi
como en el catalogo de beneficios médicos {CAUSES) para el caso del Sistema de Proteccién Social
en Salud, indicados en el contrato.

8. Para los afiliados al Segure Popular, los medicamentos establecidos en el CAUSES y material de
curacion suministrados en su estancia en el servicio de hospitalizacion, no tendran costo.

9. El proveedor serd responsable del traslado, en condiciones adecuadas, de Jos medicamentos y
material de curacidn hasta su tugar de surtimiento.

10. El proveedor colocara la leyenda en el envase primario, secundario y colectivo de los medicamentos
y/o material de curacién por suministrar “Propiedad del Sector Salud, Prohlbida su Venta”.
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11. Los proveedores deberan establecer, para el surtimiento de recetarios, un inventario de medicamentos
y material de curacidn Incluyendo existencias de carro rojo, con base al cuadro basico del sector salud,
en los centros de salud u hospitales del instituto, en lugares en gue no se cuente con el espacio
necesario para la instalacion del inventario, debera por su cuenta y riesgo establecer un centro de
distribucién.

12. En el Servicio de Urgencias, el “Recetario Colectivo de Medicamentos” y/o “Recetario Colective de
Material de Curacién®, se elaborard considerande el suministro de medicamentos yfo material de
curacién hasta para 24 horas.

13. El proveedor mantendra los niveles de existencia necesarios en la botica, considerando histéricos de
consumo. En caso de faltante o urgencia debera surtirlc en un tiempo méximo de 60 minutos a partir
de que le son solicitados, asl mismo garantizara la atencién durante las 24 hrs. en hospitales, en tanto
gue en los centros de salud de 8:00 a 20:0Q hrs. de lunes a domingo, debiendo ser ésta siempre con
calidad y calidez hacia los pacientes.

14. El suministro del medicamento y material de curacién de la botica serd responsabilidad del personal
contratado por el proveedor.

15. Los proveedores deberén de contar ¢on ceéntros de atencion telefonica al usuario para la atencion de
negativas, qusjas y denuncias. :

18. En caso de medicamento que sea o contenga estupefacientes, cumplir lo siguiente:

« Elaborar recetas internas para cada paciente, firmadas per médicos autorizados.

» Elaborar recetas con cadigo de barras, firmadas por los médicos autorizados por la Secretaria de
Salud, las cuales no pueden exceder la cantidad de 30 piezas © ampolletas y deben amparar los
recetarios colectivos respectivos el medicamento autorizade en el o 1os pacientes dependiendo de
la cirugia o tratamiento.

« Durante la visita de verificacién se deberan presentar ambos registros.

+« En libros de control se descarga Unicamente la receta especial con cédigo de barras (por pieza o
numere de ampolletas).

17. En caso de medicamentos que sean o contengan psicotrdpicos, cumplir lo siguiente:

s Elaborar recetas internas para cada paciente, firmadas por él o los médicos autorizados por la
unidad médica, posteriormente se elaboran recetas médicas para cada medicamento y
presentacion.

»  Agrupar las recetas, cuya cantidad ampare [as unidades contenidas en la prestacion del producto.

» Descargar por pieza en el libro de control.

PROCEDIMIENTO: Suministro de Medicamentos y Material de Curacian por Recetario Colectivo

- Desarrolio
Procedimiento : Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colective

No. Responsable Descripcion
1 Servicio de Urgenciasy  Elabora con base a las notas medicas e indicaciones del meédico,
' Hospitalizacién / eatablecidas en el expediente clinico del paciente, asi como a las
Enfermeria necesidades del servicio hasta por 24 horas “Recetario Colectivo de

Medicamentos’, "Recetario Colectivo de Material de Curacidn”, en original y
copia, firma y lo envia para firma del Jefe dei Servicic.

2 Sermvicio de Urgencias y Recibe “Recetaric Colectivo de Meadicamentos” y/o "Recetario Colectivo de
Hospitalizacion / Jefatura Material de Curacion”, en ofiginal y copia, revisa, firma y devuelve al area de
Enfermeria del Servicio.

3  Servicio de Urgenciasy  Recibe "Recetario Colectiva de Medicamentos” y/o “Recetario Colectivo de

Hospitalizacion / Material de Curacién’, en original y copia y se presenta en el Servicio de
Enfermerfa . Botica para que le surtan &l medicamento y/o material de curacion requerido.
4  Servicio de Botica Recibe “Recetario Colectivo de Medicamentos® y/o "Recetario Colectivo de

Material de Curacién®, en original y copia, revisa se encuentre debidamente
firmado y determina:
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5 Servicio de Botica De contar con los medicamentos y/o material de curacién requeridos, los
suministra de manera inmediata al drea de Enfermeria, junte con el original y
copia del "Recetaric Colectivo de Medicamentos™ y/o “Recetario Colectivo de
Material de Curacidn”.

6 Servicio de Urgenciasy  Recibe “Recetario Colectivo de Medicamentos” y/o "Recetario Colectivo de
Hospitalizacion / Material de Curacion” junto cen el medicamentio y/o material de curacion
Enfermeria requerido y verifica cantidades.

7 Servicio de Urgencias y  Firma de conformidad los recetarios y devuelve al Servicio de Botica.
Hospitatizacion /
Enfermeria

8 Servicio de Botica Recibe original y copia del "Recelario Colectivo de Medicamentos” y/o
“Recetario Colective de Material de Curacidn’, revisa se encuentre
debidamente firmado de conformidad por Enfermeria, sella de despachado,
entrega la copta a Enfermeria y archiva el original para su control.

9 Servicio de Urgenciasy  Recibe copia del “Recetaric Colective de Medicamentos” y/o "Recetario

Hospitalizacién / Colective de Material de Curacién”, efectua distribucidn de los medicameantos
Enfermeria yio material de curacion entre los pacientes del servicio y archiva la copia para

su control.
10 Servicio de Botica De no contar con fos medicamentos y /o material de curacidn regueridos,

elabora, “Recetaric Colectivo de Medicamentos del Servicio de Botica a
Botica/Proveedor” y/o *Recetario Colectivo de Material de Curacion del Servicio
de Botica a Botica/Proveedor”, en originat y dos copias, firma solicitando y
entrega al respansable de |la Bolica/Proveedor.

11 Proveedor / Botica Recibe “Recetario Colective de Medicamentos del Servicio de Botica a
Botica/Proveedor” y/o "Recetario Colectivo de Material de Curacién del Servicio
de Botica a Botica/Proveedor”, en original y dos copias, verifica se encuentren
debidamente firmades.

12 Proveedor / Botica Suministra medicamento yfo material de curacion requerido y 10s antrega junto
con el original y las copias de los formatos “Recetario Colectivo de
Medicamentos de! Servicio de Botica a Bolica/Proveedor’ y/o “Recetario
Colective de Material de Curacion del Servicio de Botica a Botica/Proveedor”.

13 Servicio de Botica Recibe original y las copias de “Recetario Colective de Medicamentos del
Servicio de Botica a Botica/Proveedor” y/o “Recetario Colectivo de Material de
Curacion del Servicio de Botica a Botica/Proveedor”, junto ¢on &l medicamento
ylo material de curacion requerido, revisa, firma de conformidad el recetario y
devuelve a la Botica. .

14 Proveedor / Botica Recibe original y as copia de *Recetario Colectivo de Medicamentos del
Servicio de Botica a Botica/Proveedor® y/o "Recetario Colective de Material
de Curacion del Servicio de Botica a Botica/Proveedor”, revisa se encuentre
debidamente firmado de conformidad por el Responsable del Servicio de
Botica, sella de despachado, entrega copia al Responsable y archiva original
y copla para su control { se conecta a la actividad No. 5).
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Procedimiento: Suministro de Medicameantos y Materialde Curacion por Recetario Colectivo
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Procadimisnto: Sum inistro da Medicamenlios y Metarialde Curacidn por Recetario Colecliva

Smrvicla de Urgunciss u Hospitatlzacién

Provesdey
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De impacto:

existentes en el Instituto.

De cobertura:

Indicador para medir capacidad de respuesta.

PROCEDIMIENTO: Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colectivo

Madicién

» Porcentaje de unidades medicas cubiertas mediante el servicio subrogado, del total de unidades

« Numero de localidades y familias beneficiadas, bajo esta nueva modalidad de abasto de
medicamentos y material de curacion.

« Nivel de abasto de medicamentos y material de curacién en las unidades meédicas del instituto,
cubiertas mediante el servicio subrogado, contra ef nivel de abasto en las unidades no participantes.

» Porcentaje de medicamentos y material de curacién caducos, mediante esta nueva forma de abasto,
contra el porcentaje existente en otros tipos de abasto.

« NGmero de consultas proporcionadas, de recetarios colectivos emitidos y cantidad de medicamentos
yio material de curacion proporcionados, por servicio y unigad médica.
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+ Tipo y cantidad de medicamento y/o material de curacion suministrado por diagnostico v tratamiento
meédico.

De eficacia:

« Grado de satisfaccién de los pacientes atendidos en las unidades médicas del institito, cubiertas
mediante el servicio subrogade, contra el grado de satisfaccion de los pacientes atendidos en las
unidades no participantes.

« Capacidad de respuesta, en tiempo y forma, de la hotica del proveedor para el suministro de los
medicamentos y/o materia! de curacién al paciente.

» Nivel de existencia de medicamentos y material de curacion en el inventario de la botica del provesdor.

Registro de Evidencias

£l suministro de medicamento y/o material de curacion por parfe de la botica, se sustentars en las recetas
debidamente auforizadas por los médicos faculfados dentro de cada servicio.

En la receta médica deberd registrarse el nimero de folfo def recibo unico de pago con el cual se pagan
los medicamentos y/o material de curacion requeriaos,

Recetarios colectivos surtidas al 100%.

Formatos e instructivo

GOBEANO DR

ESTADO BE MEXICD
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M ! OAGETICO ‘ | cANMCID
PALE. NMEFOLE | | (e o e | @] B0 NECICAVENTO anE FRESENTACKN T T
CAMA | REGSTRO 2%
0
!
JEFE DEL SERVICIG J o TR PR LR L BT NEHEFE YRV CR LIS R AR
NOMERE LME | COULAPROFESICNAL | ARMADEAUTORZAOON |
ZTECOUOCIAE
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' C COBERTLRA SF.- SEGURCHPCPULAR: - OFCRTUNICHEES, P~ PEBLACKN ARERTA
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Formatos e instructivo

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETARIO COLECTIVC DE MEDICAMENTOS
Objetivo: Solicitar al servicio de botica el medicamento requerido en los servicios de la unidad médica para
proporcionar la atencion meédica a los pacientes.
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y una copia. El original se turna at servicio de botica de
{a unidad meédica y |a copia se archiva en &l servicio de enfermeria del servicio sclicitante
No&. CONCEPTO DESCRIPCION
1 FOLIO Anotar el pumero consecutivo correspondiente al formato, de
conformidad con el control gue de los mismos se ejerza.
2 |NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave presupuestal de la jurisdiccién a la cual
JURISDICCION corresponde la unidad médica en que se elabora el formato.

3 |NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave presupuestal de la unidad medica en que se
UNIDAD MEDICA elabora el formato.

4 |NUMERO DE LICENCIA | Anotar el nimero de la licencia sanitaria de la unidad médica en que se
SANITARIA elabora el formato.

5 | SERVICIO Anotar el servicio de la unidad médica en la cual se genera el formato.

6 |FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se genera el formato.

7 {TURNO Anotar el turno (matutino, vespertino o nocturno), en que se genera el
formato.

g |HORA Anotar la hora en gue se genera el formato.

9 |NQ.DE CAMA Anotar el nimero de cama de cada uno de los pacientes del servicio
para los cuales se solicita el medicamento y/o material de curacién
registrado en el formato.

10 | NUMERO DE REGISTRO Anotar el niumero con el cual se encuentran registrados en &l servicio -
cada unc de los pacientes para los cuales se soiicita el medicamento
yio material de curacién registrado en ¢! formato.

11 |C' Anotar el tipo de programa al cual pertenecen cada uno de los
pacientes: SP= Seguroc Popular PA= Poblacion Abierta y OP=
Oportunidades.

12 | NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre complete de cada uno de los pacientes.

13 | GENERO Anotar el genero {masculing o femenino), de cada uno de los pacientes.

14 | EDAD Anotar la edad en afios cumplidos de cada uno de los pacientes.

16 [DIAGNQSTICO Anotar el diagnéstico primario de cada uno de los pacientes.

16 | MEDICAMENTO Anofar el nombre genéricc de c¢ada uno de los medicamentos
solicitados en el formato, de conformidad con el cuadro basico y
catéloge de medicamentos auterizado por la Secretaria de Salud.

17 | CLAVE Anotar el numero de la clave comrespondiente a cada uno de los
medicamentos, registrados en el recetaric de conformidad con e
cuadro basico y catalogo de medicamentos autorizados por la
Secretaria de Salud.
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18 |PRESENTACION Anotar la presentacién de los medicamantos requaridos en el formato,
de conformidad con las necesidades de ¢ada uno de los servicios.

19 | CANTIDA Anotar con letra la cantidad solicitada por el servicic de la unidad
médica, asl como la cantidad surtida por el servicio de botica, debiendo
cancelar los renglones en blanco.

20 |JEFEDEL SERVICIO Anotar el nombre completo, la clave de identificacion al interior del

servicio, el numero de cédula profesional y la firma autégrafa del jefe
del servicio gue solicita los medicamentos y/o material de curacion
registrados en el recetario.

21 INOMBRE Y FIRMA DE QUIEN | Anotar el nombre compisto y firma de la enfermera que elabora el
SOLICITA recetario.
22 |NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN | Anotar el nombre completo vy firma de la persona del servicio de botica
SURTEN que surten los medicamentos registrados en el recetario.
23 {NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN [ Anotar el nombre completo y la firma autégrafa de la enfermera que
RECIBE SERVICIO DE | recibe los medicamentos del servicio de botica.
ENFERMERIA
Formatos e instructivo
GOBEANC DEL
EFTADO DE MEXICO
Recetario Colectivorde Miteral deQuradién ROLIG 000 000000
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Formatos e instructive

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETARIO COLECTIVO DE MATERIAL DE CURACION
Objetivo: Solicitar al servicio de botica el material de curacién requeride en los servicios de la unidad medica para
proporcionar la atencién médica a los pacientes.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y una copia. El original se turna al servicio de botica de
la unidad médica y la copia se archiva en el servicio de enfermeria del servicio solicitante.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 FOLIO Anotar el numero consecutive correspondiente al formato, de
conformidad con el control que de los mismos se ejerza.

2 |[NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar e nombre y clave presupuestal de la jurisdiccion a la cual

JURISDICCION corresponde la unidad médica en que se elabora el formato.

3 |NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y cave presupuestal de la unidad médica en que se

UNIDAD MEDICA elabora el formato.

4 | COBERTURA Marcar con una "X” el programa al cual corresponde el paciente: SP=

) Seguro Popular PA= Poblacién Abierta y OP= Qportunidades.

E |CLAVE Y NOMBRE  DEL|Anoctar la clave y nombre del servicio de la unidad médica en la cual se

SERVICIO genera el formato.

FECHA Anctar el dia, mes y afio en que se genera el formato,

TURNO Anotar el lurne {matuting, vespertino o nocturno), en que se genera el
formato.

8 |HORA Anolar [a hora en que se genera el formato.

CLAVE Arotar el numero de la clave correspondiente a cada uno de los
materiales de curacion, registrados en el recetario, de conformidad con
¢l cuadro basico y catalogo de material de curacion autorizados por la
Secretaria de Saiud.

10 |MATERIAL DE CURACION Anotar &l nombre genérico det material de curacion sin abreviaturas, de
conformidad con el cuadro basico y catalogo de material de curacion
autorizados por la Secretarfa de Salud.

11 | PRESENTACION Anotar |a presentacién del material de curacién requerido en &l formato,
de conformidad con las necesidades de cada servicio.

12 | CANTIDA SOLICITADA (CON|Anctar con letra la cantidad soiicitada por el servicio de la unidad

LETRA). médica, debiendo cancelar los renglones en blanco.

13 | CANTIDA SURTIDA (CON | Anctar can letra la cantidad surtida por el servicio de botica, debiendo

LETRA). cancelar los renglones en blanco.

15 | JEFE DEL SERVICIO Anotar el hombre completo, la clave de identificacién al interior del
servicio, el nimero de cédula profesional y la firma autografa del jefe
del servicio que solicita los medicamentos yfo material de curacién
registrados en el recetario.

16 |NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN | Anctar el nombre compieto y firma de la enfermera que elabora ef

SOLICITA racetario. .

17 |NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN | Anotar el nombre completo y firma de la persona del servicio de botica

RECIBE : que surten los medicamentos y/o material de curacion registrados en el
recetaric.

18 |NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN |Anctar el nombre completo y la firma autégrafa de la enfermera que

RECIBE SERVICIO DE | recibe el material de curacién del servicio de botica.

L ENFERMERIA
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Formatos e instructivo

OMEN0 DR,
ESTADO DE MEXKO

Facatario Colectivo da Madicamentos det Servicio de Botica 4 BoticaProveador FOLIC: 000 000 000

A ¥ COWE CE LR APMACIA | MR ¥ CLME DB A LHERDVRDICR o L= NG =
O armmomcmum [ pomsoismae, Do oses J
¥ FEHERE T BRAC0. W 3 Jm !

CLAVE MEDICAMENTO [NOMEIRE GENERICCH PRESENTACHON CANTIDAD BOLICTTADA {CCN LETRA) | CANTIDAD SURTIDA [CON LETRA)
REIPOMSARLE DEL SERWAO OF BATHA PEBRONEGARLE O ECTICAPREVEEDCR REBPOMLARLE DEL SEIVICO D IOTICH
NOMERE Y FIRMA 2 NCHERE ¥ AIRMA HESARRE Y FIPA. (RECYRE DE DONFORMI
MOTA: EL PROVEEDOR CLENTA GON 60 MNUTOS PARA SURTIR TOTALMENTE EL FECETARO JU———
ORIGNIL; ISEWBOTICA

Formatos e Instructivo

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETARIO COLECTIVO DE MEDICAMENTOS DEL SERVICIO
DE BOTICA A BOTICA/PROVEEDOCR.

Objetivo: Sclicitar a la Botica/Proveedor ¢l medicamento requerido en los servicios de la unidad meédica para
proporcionar la atencion médica a los pacientes.

Distribucisn y Destinatario: E! formato se genera en onginal y dos copias. El original se tuma a la Botica/Proveedor,
una copia 8e archiva en el servicio de botica para su control internc y una copia para el proveedor.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 [FOLIO Anotar el numere consecutivo correspondiente al formato, de
conformidad con el control gue de los mismos se ejerza.

2 [NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave presupuestal de la jurisdiccion a la cual

JURISDICCION corresponde la unidad médica en que se elabora el formato.

3 |[NOMBRE Y CLAVE DE LA |Anotar el nombre y clave presupuestal de la unidad médica en gue se
UNIDAD MEDICA elabora el formate.

4 | COBERTURA Marcar con una *X" el programa al cuai corresponde el paciente: SP=

Seguro Popular PA= Poblacién Abietta y OP= Oporiunidades.
5 |CLAVE Y NOMBRE DEL|Anotar la clave y nombre del servicie de la unidad meédica en la cual se

SERVICIO generz el formato.
6 |FECHA Anotar el dia, mes y afo en que se genera el formato.
7 |TURNC Anotar el turnc (matutino, vespertinc o nocturno), en que se genera el
formato.

8 |HORA Anotar la hora en que se genera el formato.
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9 | CLAVE Anotar el nimero de la clave correspondiente a cada uno de los
medicamentos, registrados en el recetario de conformidad con el
cuadro basico y- catdlogo de medicamentos autorizados por la

Secretaria de Saiud.
10 | MEDICAMENTO (NOMBRE | Anotar el nombre genérico de cada uno de los medicamentos, de

GENERICO)

conformidad con el cuadro basico y cataloge de medicamentos
autorizados por la Secretaria de Salud.

DE BOTICA

11 |PRESENTACION Anotar la presentacién de los medicamentos requeridos en ef formato,
de conformidad con el cuadro basico vy catalogo de medicamentos
autorizados por la Secretaria de Salud.
12 | CANTIDA SOLICITADA (CON | Anotar con letra ja cantidad solicitada por el servicio de botica a la
LETRA). botica/proveedor, debiendo cancelar ios rengiones en blanco.

13 | CANTIDA SURTIDA (CON | Anotar con letra la cantidad surtida por |a botica/proveedor al servicio
LETRA). de botica, debiendo cancelar 10s renglones en blanco.

14 | RESPONSABLE DEL SERVICIO | Anotar el nombre completo y fima del responsable del servicio de
DE BOTICA botica, solicitando los medicamentos registrados en el formato.

15 |RESPONSABLE DE BOTICA/|Anotar el nombre completo y fima del responsable de la
PROVEEDOR botica/proveedor avalande |a cantidad surtida del medicamento

registrado en el recetario.
16 |RESPONSABLE DEL SERVICIO | Anotar el nombre completo y firma del responsable del servicio de

botica, recibiendo de conformidad los medicamentos registrados en el
formato.

ﬁmw
ESTADC DE MEXICO

Formatos e instructivo

Recetario Colectivo ce Miberial de Quracion ddl Servicko tie Bolica a BrticaProveeriy FOLIK: 000 000 000
NWEFE Y CLAE [E LALREDOOEN HOWERE ¥ CLARVE CELALNDAG MEDIGR R R B TG ey
H {'sasmrmuse | ARG IRRNDES
CLAE ¥ NOVBRE CEL SERWG0 D& Tues 53]
aaE MATERAL DE CURADON PRESENTACICN CANTIDRO SCUITADA{OCHLETRA) | CANTICND SLRTILA [CXN LETRS)
!
? :
i H
E
¢
i
RESFCNEARLE TEL SERWCIC [E FOMCA RESPChEAHELE DE BOTOWPROERTICR RESPCNEAELE R SERVCIOCE EXTRCA -
HCHERE ¥ AFPAUSLIOTY HOWEFE Y IR NOMEFEVAPWA(FEDIE CECCNFRMER

NOTA: L FROVERDCR CLENTACON B0 MKLITCE PARA SURTIR TOTAUVENTE EL RECETARC

CRENAL SEVEOTICA BRI
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Formatos e Instructivo

'NSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETARIO COLECTIVO DE MATERIAL DE CURACION DEL
SERVICIO DE BOTICA A BOTICA/PROVEEDOR.

Objetivo: Solicitar a |a botica/proveedor el material de curacién requerido en el servicio de botica para suministrarlo
a los servicios de la unidad médica. '

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en criginal y dos copias. El original se turna a la betica/proveedor,
una copia s archiva en el servicio de botica de 1a unidad médica y una copia para el proveedor.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 FOLIO Anotar el numero consecutivo correspondiente al formato, de
conformidad con el control que de los mismos se ejerza.

2 |NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave presupuestal de la jurisdiccion a la cual

JURISDICCION corresponde la unidad médica en que se elabora el formato.

3 |NOMBRE Y CLAVE DE LA]Anotar el nombre y ciave presupuestal de |a unidad medica en que se

UNIDAD MEDICA elabora el formato.

4 | COBERTURA Marcar con una “X" el programa al cual corresponde el paciente; SP=
Seguro Popular PA= Pcbiacion Abierta y OP= Oportunidades.

5 :CLAVE Y NOMBRE DEL | Anotar la clave y nombre del servicio de la unidad médica en la cual se

SERWVICIO genera el formato.

& |FECHA Anotar el dia, mes y afo en que se genera el formato.

7 | TURNO Anotar el tumo (matutino, vesperting o nocturno), en que se genera el
formato.

HORA Anctar la hora en que se genera el formato.

CLAVE Anctar el namere de la clave correspondiente a cada unc de los
materiales de curacién, registrados en el recetaric, de conformidad con
el cuadro basico y catdlogo de medicamentos autorizados por |a
Secretaria de Salud.

10 | MATERIAL DE CURACION Anotar el nombre genérico del material de curacidn sin abreviaturas, de
conformidad con el cuadre bdsico y catalogo de medicamentos
auterizados por la Secretaria de Salud.

11 | PRESENTACION Anotar ta presentacion del material de curacién requerido en el
formato, de conformidad con el cuadro basice y catalogo de
medicamentos autorizados por la Secretaria de Satud.

12 |CANTIDA SOLICITADA (CON | Anotar con letra la cantidad solicitada por el servicio de botica de la

LETRA). unitdad médica, debiendo cancelar los renglones en blanco.

13 { CANTIDA SURTIDA (CON | Anotar con letra la cantidad surtida por la botica/proveedor, debiendo

LETRA). cancelar los renglones en blanco.

14 |RESPONSABLE DEL SERVICIO | Anotar el nombre completo y firma del responsable del servicio de

DE BOTICA ) botica, solicitando el material de curacién registrado en el formato.

15 |RESPONSABLE DE BOTICA/ | Anotar ef nombre completo y firma del responsable de la

PROVEEDOR botica/proveedor avalando ta cantidad surtida del material de curacién
registrade en el recetario.

16 |RESPONSABLE DEL SERVICIO| Anotar e nombre completo y firma del responsable del servicio de

DE BOTICA botica, recibiendo de conformidad el material de curacién registrado en
el formato.

PROCEDIMIENTO: Emision de Notas de Crédito
Nombre del Procedimiento:
Emisién de Notas de Crédito
Qbjetivo:
Sancionar al proveedor de [a botica del servicio subrogado de medicamentos y material de curacién, por
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incumplimiento en el suttimiente de recetas o recetarics colectivos, en tiempo y forma, de conformidad con
lo especificado en &l contrato suscrito.

Alcance:

Aplica para los proveedores beneficiados con &l contrato del servicio subrogado de medicamentos y
material de curacién en hospitales, centros de salud con hospitalizacién y centros de salud urbanos del
Instituto.

Se excluye a los proveedores de-medicamentos y material de curacion del instituto, contratados bajo una
modalidad diferente a la subrogacion del servicio.

Referencias:
Constitucién Politica de los Estados Unides Mexicanos, Articulo 4°.

Ley General de Salud (Titulo Segundo, Capitulo I, Articule 7; Titule Tercero, Capiulo |, Articulos: 23, 24
fraccion 1, 25, 27 fraccion 11k, Capitulo I, Articulos: 32 y 33).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidn Medica (
Capitulo |, Articulo 19, Fraccién V).

Constitucidn Politica del Estado Libre y Scberano de México, articulo 128.
Responsabilidades:

Los Hospitales Generales y del Programa de Reconstruccion deberan:
¢ Informar de manera oportuna el seguimiento del sistema de control de medicamentos y matenial de
curacién, a las instancias competentes del Instituto.

Los Hospitales Generales y del Programa de Recanstruccién deberan:
+ Elaborar e informar de manera oporiuna el seguimiento del sistema de control de medicamentos y
material de curacién, a las instancias competentes del Instituto.

Las Subdireccicnes Médica de los Hospitales Generales y del Programa de Recenstruccién deberan:
« Vigilar ¢ cumplimiento y aplicacion de los programas, reglamentos e instructivos de trabajo.

Las Administraciones de los Ho$pitales Generales y las Subdirecciones Administrativas de los Hospitales
Generales del Programa de Reconstruccion deberan:
e Instrumentar sistemas especificos de registro y control financiero y presupuestal dei hospital.

Las Direcciones y/o Administraciones de los Centros de Salud Urbanos y Centros de Salud con

Hospitatizacién deberan:

« Dar Seguimiento e Informar de manera oportuna a las instancias competentes del Instituto, las
anomallas detectadas en el servicio subrogado de medicamentos y material de curacidn & sus
unidades de adscripcién.

E! Departamento de Fincamiento y Seguimiento de Pedidos:

« Detectar y comunicar a Jas instancias correspondientes del Instituto, asl como a los proveedores, el
incumplimiento de las condiciones pactadas en los pedidos.

« Tramitar ante la Unidad de Asuntos Jurfdicos, la efectividad de las garantias derivadas de
incumplimientos o mala calidad de los bienes suministrados por el proveedor.

La Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad del ISEM debera:

« Emitir y vigilar & cumplimento de los lineamientos, politicas y criterios contables a los que deberan
sujetarse las unidades del Instituto en la ejecucion de sus operaciones financieras.

« Instrumentar y desarmcliar sistemas de registro y control financiero, contable y presupuestal para el
Instituto.

»  Analizar y dar seguimiento al sjercicio del gasto del Instituto, de conformidad con la normatividad
aplicable en la materia.

« Resguardar y controlar los libros, registros auxiliares, informacién y documentacion soporte de las
operaciones financieras del Instituto. :

» Disefiar y vigilar la operacion del sistema contable del gjercicio presupuestal del Instituto, a efecto de
mantener un adecuado control de las finanzas y del presupuesto del organismo.

+ Vigilar y supervisar el desarrolle de las conciliaciones con las 4reas de contabilidad, presupuestos,
planeacitn, recursos humanos, servicios generales, recursos materiales e infraestructura en sajud.
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» Vigilar y supervisar el pago a terceros.
« Autorizar, difundir y vigilar la aplicacién de los manuales administratives de su drea de responsabilidad.

La Subdireccion de Servicios Generales deberé:

« Vigilar la asignacién de espacios fisicos en arrendamiento, en. los Inmuebles del instituto, a las
empresas y proveedores contratados por servicios subrogados, verificando el cumplimiento en el cobro
de los mismos, de confarmidad con los contratos correspondientes.

El Departamento de Servicios Generales debera:

« Tramitar en los términos de las disposiciones aplicables, los procedimientos correspondientes para 'a
aplicacidn de las penas convencionales pactadas por incumplimiento en el pago de los espacios fisicos
en arrendamiento, por parte de los prestadores del servicio subrogado de boticas y, en su caso para
hacer efectivas las garantias otorgadas, comunicandelo de manera escrita y oportuna a la Unidad de
Asuntos Juridicos del Instituto.

Insumos

Contrato por la prestacion del servicio, debidamente firmado.

Receta Médica.

Recetario Colectivo de Medicamentos.

Recetario Cotectivo de Material de Curacion.

Recetario Colective de Medicamentos del Servicio de Botica a Botica/Proveedor.
Recetario Colectivo de Material de Curacion del Servicio de Botica a Botica/Proveedor.
Debidamente requisitados y autorizados.

Notas de Credite.

Resuitado

Hacer efectivas las garantias convenidas con e proveedor, con el propésitc de concientizarlo respecto a
brindar una mejor atencién a los usuarios mediante el suministro de sus medicamentos y material de
curacién en tiempo y forma.

Interaccién con otros procedimientos

Autorizacion de Cheques.

Programacion de Pagos (Manual de Procedimientos de Inversion Financiera)
Suministro de Medicamentos por Receta Medica

Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colectivo
Pago a Proveedores

Politicas

1.El Director y Administrador de las unidades médicas del Instituto instrumentaran los mecanismos
internos de supervisién a la botica del proveedor, a efecto de vigilar que cumpla con el suministro de
medicamentos y material de curacidn en un plazo maximo de 80 minutos, contados a partir de que es
entregada la receta o recetario al responsabie de la botica.

2.El Director y Administrador de las unidades médicas del Instituto comprarén los medicamentos no
surtidos por |a bolica del proveedor, para entregarlos al paciente o al servicio solicitante, debiendo
levantar el acla circunstanciada correspondiente, asi como nota de crédito por el 200% del importe de lo
adquirido.

3.Las notas de crédito emitidas se descontaran al proveeder del importe proximo a pagarie.

4 E| Director y Administrador de las unidades medicas del Instituto enviaran, el acta circunstanciada de
incumplimiento en el suministro de medicamentos y material por parte de la botica del proveedor 2 la
Subdireccien de Recursos Materiales y de la Unidad de Contraloria Interna para su conocimiento y
seguimiento correspondiente. :

5 La Subdireccion de Recursos Materiales comunicara por escrito a la Unidad de Asuntos Juridicos del
instituto los casos de incumplimiento del proveedor gque ameriten la rescision del contrato o darles
atencién juridica.
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PROCEDIMIENTO: Emision de Notas de Crédito

Desarrollo

Procedimiento : Emisién de Notas de Crédito

1

No.

Responsable

Unidad Médica / Director
yio Administrador

Unidad Médica / Director
yfo Administrador

Unidad Médica / Director
ylo Administrador

Unidad Médica / Director
ylo Administrador

Subdireccion de
Recursos Materiales /
Departamento de
Fincamiento y
Seguimiento de Pedidos

Unidad de Asuntos
Juridicos

Unidad Médica / Director
y/a Administrador

Subdireccién de
Tesoreria y Contabilidad

Descripcion

Afiende al paciente o al personal de los servicios de 1a unidad, se entera dal
‘No surtimiento” de la receta o recetario colectivo por parte del proveedor y
procede a obtiene la informacién pertinente, asi como el formato de la receta
0 recetaric colective respective.

Se presenta en la botica del proveedor con el formate de la receta o recetario
colective respective, le solicita aclare |a situacion, se entera y determina:

De no haber transcurrido los 60 minutos, estima en coordinacion con el
proveedcr y el paciente o el personal de los servicics de la unidad, el tiempo
restante, indicandoles a estos Gltimos que, en caso de que ho les sea
surtida la recela o e! recetario en tiempo y forma se lo hagan de
conocimiento de manera inmediata para proceder a tomar las medidas
correctivas pertinentes,

(Se conecta a Ia actividad No. 1)

De haber franscurride los 60 minutos, levanta acta circunstanciada de los
hechos, obtiene firma del paciente o del personal de la unidad afectado vy, en
su caso, del encargado en turno de la botica del proveedor y distribuye para
Su conocimiento y seguimiento correspondients:

Original: Subdireccidon dé Recursos Materiales,
Copia: Unidad de Contraloria Interna.

Copia: Responsable de la botica del proveedor.
Copia: Archivo.

Recibe original del acta circunstanciada, se entera, da seguimiento, en caso
de ameritar la rescision del contrate o darle atencién jurldica, comunica
mediante oficio a la Unidad de Asuntos Juridicos, anexando el acta
correspondiente y archiva copia para su control y seguimiento.

Recibe oficio vy acta circunstanciada, se entera y procede a realizar la
rescision del confrato 0 a darle el seguimiento juridico al asunto
correspondiente, manteniende la comunicacidn necesaria con el
Departamento de Fincamiento y Seguimiento de Pedidos.

Adquiere los medicamentos correspondientes, los proporciona al paciente o
al servicic solicitante y procede a elaborar la nota de crédito al 200% del
importe de la compra, ¥ la envia a la Subdireccion de Tesoreria y
Contabilidad para que sean descontadas dei importe de las facturas por
pagarie.

Recibe notas de crédito, se entera y procede a realizar la retencién del
importe correspondiente al proveedor respectivo, del importe por pagarle
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Procedimiento: Emisién de Notas de Crédite

Unidad Médica

Subdlireccién de Recursos
Materlales

i Direcior y/o Administrador

Departamento de FIncamianto
y Saguimlento de Pedidos

uUnidad de Asuntos
Juridlcos

Subdiraceldn de
Tasoreria yContabllidad
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PROCEDIMIENTO: Emisién de Notas de Credite

Indicador para medir la capacidad de respuesfa;

« Nimero de actas circunstanciadas emitidas por dia y mes, por unidad médica

Medicion

« Nomero de notas de crédito emitidas por dia y mes, por unidad médica y por proveedor
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+ Tipo de medicamentos o material de curacién no suministrado con mayor frecuencia.

+ Tipo de usuario al gue no se le suministra con mayor frecuencia la receta o recetario colactivo, interno o
externo

s Niveles de inventario

Reqgistro de evidencias.

Acta circunstanciada elaborada por el Administrador o ef Director de la unidad médica.
Nota de Crédito elaborada por el Administrador o ef Director de la unidad médica.
Receta médica y recetaric colectivo no surtidos al 100%.

PROCEDIMIENTC: Page a Proveedoras
Nombre del Procedimiento:
Pago a proveedores
Objetivo:

Agilizar el proceso de pago a los proveedores del Sistema para e! Control de Medicamentes y Material de
Curacién, especificando de manera coordinada fas funciones y obligaciones de los participantes en Ia
recepcion, revision y registro de las facturas, programando su pago en tiempo y forma.

Alcance:

Aplica en Hospitales, Centros de Salud con Hospitalizacion y Centros de Salud Urbanos del Instituto.
Se excluye a los Centros de Salud Rurales.

Referencias:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4°.

Ley General de Salugd (Tituic Segundo, Capitulo |, Articulo 7, Titule Tercero, Capltuio |, Articulos: 23, 24
fraccion |, 25, 27 fraccién 11, Capitulo I, Ariculos: 32 y 33).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica (
Capitulo |, Articulo 18, Fraccién V).

Constitucién Politica del Estadg Libre y Soberano de México, articulo 129,

Responsabilidades:

Los Hospitales Generales y del Programa de Reconstruccion deberan:

« Autorizar y supervisar el programa de adquisiciones de material y equipo meédico, instrumental,
mobiliario ¥ equipo de oficina, accesorios, material de consumo, verificando gue se integre en el
tiempo, cantidad y calidad requerida, en coordinacion con las areas correspondientes del nivel central.

Los Hospitales Generales y Hospitales del Programa de Reconstruccién deberan:
e« Coordinar la ejecucién de ias gesticnes para Ja obtencién de los recursos humanes, financieros,
materiales y equipo que se requieran para su buen funcionamiento.

La Subdireccién Médica de los Hospitales Generales y de los Hospitales del Programa de Reconstruccion

deberéan:

+ Participar en la elaboracion de los pregramas de investigacion clinica, médica y administrativa, para
etevar |la calidad de atenciéon medica.

« Vigilar el cumplimiento y aplicacion de programas, reglamentos e instructivos de trabajo.

Las Administraciones de los Hospitales Generales y las Subdirecciones Administrativas de los Hospitales

Generales del Programa de Reconstruccion deberan:

» Instrumentar sistemas especificos de registro y control financiero y presupuestal del hospitat.

« Estructurar y mantener un adecuado sistema para la adquisicion, almacenamignto y suministro de
insumos, materiales y equipo que se requiera en el hospital.

« Dirigir y controlar la adquisicién de los insumos ¥ equipo que se requiere en el hospital, ya sea a través
de los almacenes centrales del Instituto o directamente con proveedores.

s Supervisar y controlar Jos registros del sistema de control de inventarios.

Las Administraciones de los Centros de Salud con Hospitalizacion y Centros de Salud Urbanos deberan:
» Recibir y revisar tas facturas e informe de inventaric de medicamentos y material de curacién en
consignacion, junto con las recetas y recetarios soporte, firmande de visto bueno las primeras, asi
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como resguardar copia de esta.

La Subdireccién de Resursos Materiales del Instituto debera:

« Vigilar €l cumplimiento de los ordenamientos legales vigentes en materia de administracion de
recursos materiales, asi como expedir las normas a que deberan sujetarse las diferentes unidades
administrativas del Instituto en la materia.

« Coordinar la elaboracion y ejecucién del programa anua! de adquisiciones del Instituto.

« Dirigir y controlar el procese de adquisicion de los insumos, bignes muebtes, materiales y equipo que
requieran las unidades del Instituto para el desarrollo de sus funciones.

« Coordinar las actividades de surtimiento de bienes a las unidades administrativas del instituto.

« Presentar al Comité de Adquisiciones y Servicios, 1as propuestas de adquisiciones para su dictamen y
auterizacion correspondiente.

«  Autorizar, difundir y vigilar la aplicacitn de los manuales administrativos de su drea de responsabilidad.

La Subdireccién de Tesoreria y Contabilidad del Instituto debera:
« Emitir y vigilar ¢l cumplimento de los lineamientos, politicas y eriterios contables a los gue deberan
sujetarse las unidades del Instituto en la ejecucidon de sus operaciones financieras.

+ Instrumentar y desarrollar sistemas de registro y control financiero, contable y presupuestal para el
Instituto.

+ Determinar y gestionar los recursos financieros necesarios para la operacion del organismo.

« Vigilar y controlar la contabilidad general del organismo, asi como los programas financieros y fondos
especiales que se obtengan.

» Analizar y dar seguimiento al ejercicio del gasto del Instituto, de conformidad con la normatividad
aplicable en la materia.

» Resguardar y controlar los libros, registros auxiliares, informacién y documentacion soporte de las
operaciones financieras del Instituto.

« Disefiar y vigilar ia operacion del sistema contable del ejercicio presupuestal del Instituto, a efecto de
mantener un adecuado control de las finanzas y del presupuesto del organismo.

« Vigilar y supervisar el desarrollo de las conciliaciones con las areas de contabilidad, presupuestos,
planeacion, recursos humanos, servicios generales, recursos materiales e infraestructura en salud.

« Vigilar y supervisar el pago a terceros.
« Autorizar, difundir y vigilar la aplicacién de los manuates administrativos de su area de responsabilidad.

Insumos

Factura debidamente requisitada y firmada de conformidad por el Director y el Administrador de la unidad
meédica, con la documentacion soporte correspondiente, debiendo conservar et original de la receta médica
y del recetario colective, asi coma con copia de las facturas.

Contrato por la prestacion del servicio, debidamente firmado.
Recetla Médica y Recetario Colectivo de Medicamentos y/c Recetario Colectivo de Material de Curacién,
debidamente requisitados y auterizados.

Resultado

Proporcionar de manera oportuna &l pago a proveederes, de conformidad con la normatividad vigente en la
materia.

interaccibn con otros procedimientos
Autorizacion de Cheques.
Programacién de Pagos (Manual de Procedimientos de Inversion Financiera)
Suministro de Medicamentos por Receta Medica
Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colectivo
Entrega de reportes
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10.

11.

12,

13.

14,

15.
16.

Politicas

Las firmas para la autorizacidén de cheques de cantidad menor a $150,000.00 (Ciento cincuenta mit
pesos 00/100 m.n) podran ser en facsimi.

Las firmas para la autorizacién de cheques de cantidad mayor a $150,000.01 (Ciento cincuenta mil
pesos) deberan ser autégrafas.

La Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad de! Instituto, recibira la factura séio si ésta presenta firma
de visto bueno del Director y Administrador de la unidad médica correspondiente.

El "Contra-recibo” que presenten los proveedo'res debera ser canjeado por el cheque correspondiente,
en tiempo y forma como se indica en las condiciones de pago.

Para el pago de los "Contra-recibos” a los proveedores, se debera solicitar el siguiente:
Hasta un monto de Documentacién

Carta autégrafa de la empresa signada por apoderado
0 representante legal de la misma.
Credencial con fotografia vigente de la empresa, o
carta poder de |la misma, con identificacién oficial
vigente con fotografia

$1a§ 5000000

Poder Notarial para actos de administracion.
$ 50,001.00 en adelante

Los proveedores conciliaran su factura con et Administrador de la unidad médica, contra el inventario
entregado en consignacion y/o recetas médicas surtidas, como parte de las gestiones para el cobro de
las mismas.

El suministro del medicamento y materal de curacion de la botica sera responsabilidad del personal
cohtratada por el proveedor.

Los proveedores deberdn contar ¢on centres de atencién telefénica al usuario para la atencitn de
quejas y sugerencias.

Los proveedores emitiran semanalmente, factura del medicamento y materiat de curacién gue hayan
suministrado.

Los proveedores emitirdn por unidad medica, reporte semanal de los inventarios de medicamentos y
material de curacion que le fuergn asignados por el Instituto bajo la modalidad de consignacian, en
cuya caso, para cuestiones contables, la facturacion deberd considerarse en ceros.

Los informes y reportes requeridos para la facturacién seran requisitos indispensables para que el
proveador pueda hacer su tramite de pago; estos deberan contar invariablemente con la firma del
Director y Administrador de la unidad médica, la factura deberd corresponder al periodo que se esta
facturando y contener la clave de la jurisdiccion correspondiente vy la del centro de salud u hospital.

La informacién de requerimientos para los reportes de facturacion serdn proporcicnados a los
proveedores por la Subdireccién de Tesoreria y Contabilidad det Instituto.

El pago se efectuard a los 30 dias naturales posteriores a la presentacién de la factura
correspondiente en ventanilla del Departamento de Tesoreria. )

Las notas de crédito emitidas por incumplimiento en el suministro de medicamentos y material de
curacion, se descontaran al proveedor del importe por pagarie.

El Institute no aceptaré recetas ni facturas con tachaduras o enmiendas para tramite de pago.

El proveedor estara sujeto a las obligaciones y sanciones establecidas en el contrato correspondiente,
para el surtimiento de medicamentos y material de curacién.
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PROCEDIMIENTO: Pago a Proveedores

Desarrollo

Procedimiento : Pago a proveedores

i

No.

Responsable
Proveedor / Botica

Unidad Médica / Administracién

Proveedor / Botica

Departamento de Tesoreria /
Seccion de Pago a Proveedoras y
Prestadores de Servicios

Proveedor / Botica

Departamento de Glosa

Departamento de Control
Presupuestal

Departamento de Glosa
Departamento de Contabilidad

Departamento de Glosa

Departamento de Tesoreria/
Seccitn de Pago a Proveedores
y Prastadores de Servicios

Actividad -
Elabora *Factura’ e informe de inventario de medicamentos y
material de curacion en consignacion, de las recetas y recetarios
suministrados en la botica, de conformidad con el contrats y envia
para revision y firma del Administrador y del Director de la unidad
médica correspondiente.

Recibe “Factura® e informe de inventario de medicamentos y
material de curacién en consignacion, junto con las recetas y
recetarios soporte, revisa, firma de visto bueno, obfiens firma daf
Director y del Administrador, entrega la factura e informe al
proveedor y resguarda las recetas y recetarios correspondientes,
junto con copia de la factura.

Recibe “Factura® e informe de inventario de medicamantes vy
material de curacién en consignacion, debidamente validada por el
Administrador y Director de la unidad medica, entrega a la Seccién
de Pago de Proveedores y Prestadores de Servicios del
Departamento de Tesoreria.

Recibe *Factura” e informe de inventario de medicamentos y
material de curacion en consignacién, revisa que estén
debidamente firmados por el Administrador y Director de la unidad
médica; elabora “"Contrarrecibo” en original y tres copias y
distribuye:

« QOriginal del “Contra-recibo”.- Proveedor,

+ Primera y segunda copia con factura.- Departamentc de Glosa, y
+ Tercera copia.- Consecutivo.

Recibe original del “Contra-reciba” donde se establece la fecha
probable de pagese retira y espera

Recibe “Factura’ e informe, revisa ﬁactura, que contenga: unidad,
centro de salud u hospital, rangs se fecha de corte, requisites
fiscales y administrativos, informe d_ ventario. de medicamentos y
material de curacién en con5|gnacréh ernrla al Departamento de
Control Presupuestal.

Recibe ‘'Factura” e informe, se oforga esignacién y poliza
presupuestal y reintegra al Depa m-de'f?dosa
be: S

Recibe *Factura™ e informs, neglsﬁ'a y envih al Bepa:tamento de '

Contabilidad. T B e gsiee e meas

Recibe “Factura” e informe, registra asienta caatabla; asigna nurmearo

de pdliza y reintegra al Departamento G&GWMSG!NJ i xfﬁ

gk

Rembe'Factura e informe, regush‘g& %D?pawmo de

Tesoreria para page.

Recibe “Factura’ e informe, prepa ;cheque péllza y copaas el
‘Contra-recibo” y espera a que sa. pmsunten las. proveedords (se
conecta con el Procedimiento; Page & Proveedores y Confratistas
del Manual de Procedimientos de Caja Generat).
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Procedimiento: Pago a proveedores

! Proveedor Unldad Médlca Departamento de Tesoraria

|
Dapartamento de Glosa

Botica Administracion ‘ Sacc. Pago a Prov.y Pres. Serv,

i
|
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' lo . Consignaciin J
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Recets Médica a
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e
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i
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PROCEDIMIENTO: Pago a proveedores
Mediclon
Indicador para medir fa capacidad de respuesta:

« Cantidad de medicamentos y material de curacion suminisirados contra niimero de recetas y recetarios
colectivos emitidos.

« Importe de medicamentos y material de curacion pagades por dia, mes, servicio y unidad médica.
« Importe promedio de medicamentos y material de curacion pagados por paciente atendido.

« Impoite promedio de medicamentos y material de curacion pagados por diagnostico dictaminado.
« Rotacion de medicamentos y material de curacion en ef inventaric de [a botica del proveedor.

# Mensual de solicitud de cheques
=pPoreentaje de Cheques autorizados
# Mensual de cheques elaborados
Registro de evidencias.
Los cheques-pdliza quedaran registrados para su manejo y contrel en el formato “Programacién de Pagos
para Cheques y Transferenclas Electronicas”.

Et suministro de medicamento por parte de la botica, se sustentara en las recetas debidamente autorizadas
por jos médicos facultados dentro de cada servicio.

PROCEDIMIENTO: Entrega de Reportes
Nombre del Procedimiento:
Entrega de reportes
OCbjetivo:
Agilizar la emision y entrega de los reportes requeridos por ias dreas dej Instituto, en tiempo y forma, con el
proposito de que cuenten de manera oportuna con ia informacién necesaria para la toma de decisiones en
su ambito de competencia. '
Alcance:
Aplica en Hospitaies, Centros de Salud con Hospitalizacion y Centros ae Salud Urbanos det instituto.
Sa excluye a 10s Centros de Salud Rurales.
Referenclas:
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Anticulo 4°.

Ley General de Salud (Titulo Segunda, Capitulo |, Articulo 7; Titulo Tercero, Capitulo |, Articulos: 23, 24
fraccion |, 25, 27 fraccion 11, Capituto 11, Articulos: 32 y 33).

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica (
Capitulo |, Articulo 18, Fraccion V).

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberane de Mexico, articulo 128.
Responsabilidades:

Los Hospitales Generales y del Programa de Reconsiruccion deberan:

« Informar de manera oportuna el seguimiento del sistema de control de medicamentos y material de
curacion, a las instancias competentes del Instituto.

Los Hospitales Generales y del Programa de Reconstruccion deberan:

» Elaborar e informar de manera oparluna el seguimiente del sistema de control de medicamentos y
material de curacién, a las instancias competentes del Instituto.

Las Subdirecciones Médica de los Hospitaies Generales y del Programa de Reconstruccion deberan:

» Vigilar el cumplimiento y aplicacién de los programas, reglamentos e instructivos de trabajo.

Las Administraciones de los Hospitales Generales y las Subdirecciones Administrativas de los Hospitales

Generales del Programa de Reconstruccion deberan:

»  Instrumentar sistemas especificos de registro y control financiero y presupuestal del hospital.

«  Supervisar y controlar los registros de sistema de control de inventarios.

Los Centros de Salud y Centros de Satud con hospitalizacién deberan:

« Elaborar los informes requeridos por el sistema jurisdiccional de informacion y las unidades
relacionadas con el centro de salud.
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La Subdireccion de Recursos Materiales del ISEM debera:

» Vigilar e! cumplimiento de los ordenamientos legales vigentes en materia de administracién de
recursos materiales, asi como expedir las normas a que deberan sujetarse las diferentes unidades
administrativas del Instituto en la materia.

¢ Coordinar la elaboracion y ejecucion del programa anual de adquisiciones del Instituto.

+ Presentar al Comité de Adquisiciones y Servicios, las propuestas de adquisiciones para su dictamen ¥
autorizacion correspondiente.

s Autorizar, difundir y vigilar la aplicacion de los manuales administrativos de su area de responsabilidad.

La Subdireccién de Tesoreria y Contabilidad del ISEM debera:

» Emitir y vigilar & cumplimento de los lineamientos, politicas y criterios contables a los que deberan
sujetarse las unidades del Instituto en la gjecucién de sus operaciones financieras.

* Instrumentar y desarrollar sistemas de registro y control financiero, contable y presupuestat para el
Instituto.

+ Analizar y dar seguimiento al ejercicio del gasto del Instituto, de conformidad con la normatividad
aplicable en la materia.

« Resguardar y controtar los libros, registros auxiliares, informacion y documentacion soporte de las
operaciones financieras del Instituto.

* Disefar y vigilar la operacion del sistema contable del ejergicio presupuestal del Instituto, 2 efecto de
mantener un adecuado contral de las finanzas y del presupuesto del organismo.

+ Vigilar y supervisar el desarrollo de las conciliaciones con las areas de contabilidad, presupuestos,
planeacién, recursos humanos, servicios generales, recursos materiales e infraestructura en salud.

« Vigilar y supervisar el pago a terceros. :

s Autorizar, difundir y vigitar la aplicacion de los manuales administrativos de su area de responsabilidad.

¥ Insumos

Contrato por la prestacién del servicio, debidamente firmado.

Receta Médica.

Recetario Colectivo da Madicamentos.

Recetario Colectivo de Material de Curacton. o

Recetario Colectivo de Medicamentos del Servicio de Botica a Botica/Proveedor.
Recetario Colectivo de Material de Curacion del Servicio de Botica a Botica/Proveedor.
Debidamente requisitados y autorizados.

- s ' Resuitado

Emision y entrega de los informes y reportes requerides por les areag competentes dai instituto para la
adecuada toma de decisiones en tiempo y forma. . . :

- Interaccién con otros procedimientos

Autorizacion de Cheques, ) =
Programacion de Pagos (Manual de Procedimiantos de Inversién Financiera) .
Suministro de Medicamentos por Receta Médica

Suministro de Medicamentos y Material de Curacién por Recetario Colective
Pago a proveedores

- Politicas

1. La Unidad de Informética integrard el sistema informético a utilizar, coordinadamente con los
proveedores, recabando |a informacion de las dreas usuarias del Instituto, con el propésito de que fos
informes y reportes que se emitan cubran sus requerimientos en tiempo y forma.

2. El sistema informatico que utilizaran los proveedores, deberd estar debidamente avalado por las dreas
competentes det Instituto.

3. Las areas usuarias del Instituto definiran el tiempa y forma en que requerirén los reportes por parte de
los proveedores.

4. La Unidad de Informética deberd obtener de los proveedores clave de acceso & su sistema para
transportar en ef tiempo que lo requiera informacion hacia el Institute, asl como sus tiempos de retardo
para la actualizacion de informacion.

5 Serd responsabilidad de las areas usuarias del Instituto, recabar los informes 'y reportes de los
proveedores en su materia y, en su caso, tomar las medidas correctivag necesarias, haciéndolas del
conocimiento de manera oportuna a la coordinacién a la que pertenezcan.

8. Los proveedores deberén generar por dia, semana y mes, un reporte el cual deberd contaner localidad,
area y/o servicio y fecha de surtimiento, nombre det paciente, edad, sexo, diagnosticos primarics yio
secundarios, cantidad, clave y nombre genérico del medicamento; casto por pieza, renglén y total de la
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recela © requenmiento surtido, nombre y registro del médice que prescribe; diagnostico del
padecimiento, estadisticas de medicamentos prescritos por padecimiento, prescripcién y consumo por
médico, medicamentos presciitos por localidad, centre-de salud, claves de mayor movimiento, importe
de los consumos por farmacia y por clave, niveles de inventarios; asi mismo permitiran una cuenta de
usuario a una direccion electrénica para consultar en linea dicha informacion y emitira mensualmente
un archivo plano conteniendo la informacién sefialada.

7. La Subdireccién de Atencion Medica requeriré los reportes diarios, semanales y mensuales siguientes:
7.1 Reporte de consumo y costo diario por:
a) Unidad meédica, hospital o jurisdiccién,
b) Localidad,
¢} Municipio, :
d) Cobertura ( Seguro Poputar, Oportunidades y Poblacion Abierta),
@) Nombre del paciente,
fy Fecha de surtimiento,
g) Edad del paciente,

hy Género,
iy Tipo de )rece1a (Receta Médica ¢ Recstario Colectivo de Medicamentos y/o Material de
Curacidn),

J)  Clave de medicamento,

k) Clave CIE y/o diagnéstico emitido por el Médico {Primario y/o Secundario),
I} Nombre del Médico,

m) Servicio,

n) Reportes estatal,

c) Cantidad de medicamento surtido,

p) Medicamento prescrito por padecimiento,

q) Medicamento prescrite por medico,

) Medicamento de mayor y menor consumo,

s} Medicamento prescrito por localidad, por ¢entro de salud y/u hospital,
1) Importe de los consumos por botica,

u} Importe de los consumos por clave de medicamento,

v) Coslo por pieza,

w) Coslo porrengléon, y

x) Costo tolal por receta surtida.

8. Los reportes diarios, semanales y mensuales requeridos por la Subdireccion de Tesoreria vy
Contabilidad seran los siguientes:
8.1 Reporte y archivo plano de la evaluacion del inventaric global de la mercancia gue se recibio en
consignacion, valuado a costo promedio ponderado conteniende los siguientes datos:
a) Clave del articulo,
b) Presentacion,
c) Descripcion,
d} Tipo de suministro 1 ( medicamento ) y 2 ( material de curacién ),
e) Costo promedio ponderado, vy
fy Cantidad consignada.
Los proveedores deberdn imprimir su corte semanal un dia antes de ta facturacion.

10. Los proveedores deberan entregar el inventario del material que se les entregé en consignacién,
incluidos los cuatro tipos de requerimientos, valuade a costo promedio ponderado.

11. En el caso de que el proveedor no surta la receta al 100%, deberd hacer los registros de
requerimientos cada vez que surta los medicamentos.

12. Cuando el proveedor se presente a revision de facturas, deberd adjuntar e reporte.

PROCEDIMIENTO: Entrega de Reportes )
Desarrollo

Procedimiento : Entrega de reportes
No. Responsable Actividad
1 Proveedor / Botica Rer?istra en sislema la informacion de las recetas y recetarios
. surtidos, asi como de su proceso de conciliacion y facturacion

correspondientes.

2  Proveedor/ Botica Emite por sistema, a! finalizar el dia, los reportes e informes
requerides y procede a enviar la informacién via correo electrénico a
las areas usuarias def Instituto. o

3 Instituto / Area Usuaria Recibe informacién por su correo electrénico, revisa, realiza
registros correspondientes y/o toma las decisiones pertinentes.
Archiva reportes e informes para su control.
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Procedimlenta: Entrege de raportas
Provesder Inatituto de Salud del Eviadc d4 Méxize
Batlenm Avas Usuaria Unidad ae Informaticn
H Inisle h)
O
Aerata Misica \\---l(' Negwirn |
. = et LT e
Lo
O e
i |
i | l
PROCEDIMIENTO: Entrega de Reportes
Medicién

L

indicador para medir la capacidad de respuesta:

Numerc de medicamentos surtidos / Nimerc de medicamentos prescritos
Medicamentos prescritos por padecimiento

Medicamentos prescritos por localidad

Claves de mayor movimiento

Consumos por botica y por clave

Niveles de inventaric

Registro de evidencias.

E! suministro de medicamenta y/o materal de curacion por parte de Ja bolica, se sustentara en las recelas
¥ recetarios colectivos, debidamente autorizados por los médicos facultados dentro de cada servicio.

En la receta médica deberd registrarse e ntimero de folio del recibo dnico de pago con el cual se pagan
Ios medicamentos y/o material de curacidn requeridos. i

Receta medica y recetaric colectivo surtidos al 100%.
Los chegques-pbliza quedaran registrados para su mansjo y control en ef formato “Programacién de Pagos




14 de diciembre del 2007

"GACETADEL GOBIERNO" Pigina 145

para Cheques y Transferencias Efectrénicas”.

Ef suministro de medicamento y/o matenial de curacién por parte de la botica, se sustentara en las recefas
debidaments auforizadas por fos médicos facultados dentro de cada servicio.

MEDICAMENTOS Y MATERIAL DE CURACGION Cadi

Edicién: Segunda

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE CONTROL DE Fecha: Junio / 2007

o: 217B50000

Pagina: X

INICIO O FINAL DEL PROCESCQ

O

OPERACION

O

INSFECCION

ACTIVIDAD COMBINADA

™
N,/

LINEA CONTINUA

—_t

LINEA DE GUIONES

-

LINEA DE ZiG ZAG

—=

FORMATO IMPRESO

FORMATO NO IMPRESOQ

PAQUETE DE MATERIALES

Seffaia el principic o terminacidn de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el principio de
un procesc se anotard la palabra INICIO, en el segundo caso, cuande se termine la secuencla de
cperaclonas. se ascribira la palabra FIN

Para representar una actividad o proceso, sea manual, mecanizado o mental, se utilizard este sim-
polo, el cual muastra lae principales fases del procadimiante, empléandose cuands el material,
formato o la progia accidn va a camplar, por ejemplo: enviar, anotar, tramitar, modificar, contestar,
gjecutar, etc., se anotard dentro del simbslo un nimero en secusncla, concatendndose con las veri-
ficaclones ¢ actividades combinadas Unicamente; dal mismo modo se escribird una breve descrip-
cién al margen dal simbolo de |0 que sucede en ese paso.

El cuadro es utilizade como simbolo de inspaccion, revision, vernficacion, o bien cuando se examine
una accidn, una foma o una actividad, agl cemo consultar o cotejar sin modiflcar las caracteristicas
de ia agcion o actividad.

Figura que se utiliza an |08 casos en que un Misme paso sa realiza tanto una operacidn como una
verficacion

La linea continua marca ! flujo de informacian, documentos © materiales que se astan realizando
en el area; su direccidn se maneja a travéas de terminar la linea con una pequefia linea vertical; pue-
ce ser utilizada en la direccidn que se requiera y para unir cualquier simbolo emplaade.

Este simbolo es empleado para identificar una consulta, cotajar o condiliar |a informacién, invanable-
mente debera salir de una inspeccion o actividad combinada; debe dirigirse a uno ¢ varice formatos
especificos y puede trazarse en el santido que se necesite, al igual gue la linea continua se termina
<on una pequeia iinea vertical

Se utiliza para senalar gue existe flujo de infermacion, la cual se realiza a través de teléfono, telex,
fax, otc. La direccion del flujo se indica como en ks casos de las lneas de guicnas y continua,

Camo su nombre lo indlca, @sta representacién se aplica en formas impresas, decumentos, reportes,
listades, etc., y se& anota después de cacda Operacién, inspeccidén o actividad combinada, indicando
dentro dal s/mbolo el nembre del formato; cuando se requiera indicar el numero de copias de forma-
tos utilizados o que existen en.una operacion, se escribird la cantidad en |a esquina inferior izquierda
en el caso de graficarse un originai se utilizara la letm "Q" Cuando el nimero de copias
as elevado, se interrumpe la secuencia, después de la primera se deja uha sin numerar y la altima
contiene el numero final da copias, esta disposicién se ejercerd cuando el juego de formatos siga un
mismo flujo, ahora bien si se dasconcca el ndmero de copias en el pimar s/mbola se anctara una "X"
y en el Gltimo una "N". Finalmente para indicar que &f farmato se elabora en @3e momente, se marca-
ré an el angulo Infarior derecho un trigngulo {kenc,

Este simbolo indica que el formato usado en el procadimiento s un modelc que no est& impreso, se
distingua del anterior, Unicamente en |a forma, las demas especificaciones para su uso son iguales,
pudiendo ser un machote,

En este caso, ia figura se emplea para representar un conjunto de materiales, dinern o todo aquallo
que sea en aspecie.
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REGISTRC ¥/O CONTROLES

i

DESTRUCCION DE
DOCUMENTOS

X

ARCHIVO TEMPFORAL

<

ARCHIVO DEFINITIVO

<

DECISION

<>
&

ANEXQO DE POCUMENTOS

FUERA DE FLUJO

CONECTOR DE HOJA EN UN
MISMO PROCEDIMIENTO

Tierne como funcién representar un contrel o libro de registros, se usard cuando se hable de registrar
a efectuar alguna anotacién en formatos especificos o libretas de centrol, aparecerd cuando exista la
nacesidad de consultar un documento o simplemente cotejar informacién. Se deberd anotar al mar-
gen del simbole el nombre con el cual se pusde [dentificar el registro o control. Cuando se registra
informacién, llegard al simbolo una linga continua, cuando se hable de consultar o cotejar la linea
debe de sar en guiones terminando de igual manera an & simbale.

Este signa reprasentia el destino final del documento cuando por diversas causas ya no 85 necesaria
au panicipacion en el procedimiente en estudio.

La siiuacién da archive temporal en un procedimiento, ¢ presenta cuando un decumento ¢ material
por algun motivo debe guardarse durante un perlodo Indefinido para después utilizarlo en oftra actl-
vidad, representa espera yse aplica cuande el uso del decumento o rmatarial $&¢ conecta con otra

cparasion.

Esta representacion manca el fin de la panicipacién de un documento © material en un procedimian-
to, porlo que se procede a archivar de manera dafinitiva, con la salvedad de emplearse en oUos
procesos. En el caso de que en alguna aclividad se archive y concluya el proceso, es vélido utilizar,
ambos simboles tarchive definitive y FIN),

Simbolo gue s@ empiea cuando en la actividad se requisre preguntar si algo procede o no, identifi-
cando dos o més altemativas de sclucidn. Para fings de mayor claridad y entendimiento, se descri-
bird brevemente en el centro del simbolo Jo gue va a suceder, carandase la descripeitn con el §ig-
ro de interrogacion.

INTERRUPCION DEL PROCESO

En acasiones el procedimiento reguiere de una interrupcion para ejecutar alguna aclividad o bien
para dar tiempo &l usuario para realizar o reunir una determinada situacién. Por elle, el presante
simbelo se emplea cuando el proceso requiere de una espera necesaria e insoslayable. El caso
usual, es cuandc un documente se archiva temporalments y despugs se vuelve a utilizar, indica
tiempo sin actividad

El empleo de este simbalo Indica que dos ¢ mas docurnentos se anaxan para concentrarse en un
sdlo paguete, el cual permita identificar las copias o jusgos de los documentos exisientes e involu-
crados en & procedimiento,

Cuande por necesidad del procedimiento, una determinada actividad o participacion ya no &s reque-
rica dentro del mismo, & opta por utilizar el signo de fuaera de flujo para finalizer su Intervencion en
el proceso.

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS

Eg utilizado para sefalar que un procedimiente proviene © s la continuacién de ofro{s). Es impor-
tamle anotar dentro del simbolo el nembra del proceso dei cual se deriva ¢ hacia donde va.

Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar ias hojas de gran tamaric que iejos de facilitar e}
entendimiento del procedimiento, o hace mas bomplejo. el cual muestra al finalizar la hoja, hacia
donde va y el principio de la siguiente hoja de donde viene. Asimismo, se deberd utilizar el menor
numero de veces, o cual se puede lograr distribuyendo los simbolos de tal manera gue sélo se
empleen los necesarios a efecto de evitar confusiones en la secuancia del procedimiento; para
fines de control se escribira deritro de la figura una letra {(mayiscula) del alfabeto, empezando con
la "A", y continuando con la secuencia del misma.

——
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GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

REGLAMENTO INTERNO
DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS
DEL ISEM

JULIO DE 2007

EL CONSEJO INTERNO DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO, DE CONFORMIDAD CON LO
DISPUESTO POR EL ARTICULO 2.6 DEL CODIGO ADMINISTRATIVO DEL ESTADO DE MEXICO Y 293
FRACCION IV DEL. REGLAMENTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICOQ.

CONSIDERANDO

Que la presente administracidn para la gestién, concibe una estrategia de desarrollo, basada en un gobierno
responsable y moderno, capaz de propiciar un ambiente de acuerdos y consensos; que conduzca el esfuerzo social
para concretar acciones, programas y proyectos, que impacten positivamente en la calidad de vida de los
mexiguenses.

Que la seguridad integral es un concepto que se sustenta en tres pilares fundamentales, siendo uno de ellos el de la
seguridad social, el cual encuentra fundamento en |a aspiracién de ejercer un gobierno en el que todos Ios sectores
de la sociedad, particularmente los mas vulnerables, cuentan con las capacidades fisicas, intelecluales y emocionales
necesarias para incorporarse al desarrollo.

Que en cumplimiente del pilar de |a seguridad social, el Instituto de Salud del Estado de México realiza acciones en el
marco de las estrategias de acceso universal a la salud, estableciendo un medelo integrado de salud con interaccion




14 de diciembre del 2007 "GACETA DEL GOBIERNO" Pigina 149

de 1os tres niveles de atencion, a fin de considerar nuevos padecimientos de la poblacion y de cobertura de atencidn
hospitalaria.

Que para fortalecer la prestacién de los servicios de satud de los hospitales psiquistricos, se elabord el nuevo
Reglamento Interno de hospitales psiquidtricos con fa finalidad de atender a la poblacién dentro de estandares de
calidad.

En mérito de lo expuesto, se expide el siguiente:

REGLAMENTO INTERNO DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS
DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
~ CAPITULOI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. El presente reglamento tiene por objeto regular la organizacion y funcionamiento de los Hospitales
Psiquitricos: “José Séyago”, "Dr. Adotfo M. Nieto" y "Granjas La Salud Tlazolteotl".

Articulo 2. Para los efectos del presente Reglamento, cuando se haga referencia a la Secretaria, el Instituto, 1a Ley, al
Reglamento de la Ley, Reglamento de Salud, la Norma y los hospitales, se entenderd a la Secretaria de Salud, al
Instituto de Salud del Estado de México, a la Ley General de Salud, al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Prestacién de Servicios de Atencidn Médica, al Reglamento de Salud del Estado de México, la Norma
Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994 para la prestacion de servicios de satud en unidades de atencién intagral
hospitalaria médice-psiquiatrica, y los Hospitales Psiquiatricos: “José Séyago”, “Dr. Adolfo M. Nieto" y "Granjas La
Salud Tlazolteot!”.

Artlculo 3. Los hospitales son unidades meédicas de segundo nivel que prestan servicios de atencidn integral
hospitalaria médico-psiquiatrica a usuarios que padezcan un frastomo mental.

Articuio 4. Son actividades de atencion médica de los hospitales:

I Preventivas;

Il.  Curativas;

Ill.  De Rehabilitacion;

V. Ensefianzay Capacitacion ¢
V.  Investigacion.

Articufo 5. Los hospitales proporcionarén'servicios médicos a tada persona que (o solicite, en primera instancia, en los
términos del presente Reglamento, sin distincién de raza, clase o condicién social; pero para el internamiento de
pacientes se atendera a los siguientes:

I En Hospital Psiquiatrico “José Sayago” a pacientes femeninos mayores de 18 afos,
Ik En Hospital Psiquidtrico “Dr. Adolfo M. Nietc” a pacientes femeninos mayores de 18 afos; y
1. En Hospital Psiquidtrico “Granjas la Salud Tlazolteotl” a pacientes masculinos mayores de 18 afios.

Siempre y cuande tengan un proceso agudo o sub-agudo de su padecimiento y cronices con posibilidades de ser
reincorporados a la vida social.

Articulo 6. Los hospitales son establecimientos pablicos de salud que prestan sus servicios regides por criterios de
universalidad y de gratuidad fundada en las condiciones socioecondémicas de tos usuarios, la atencién médica que
presten los hospitales a los usuarios debera ser retribuida mediante cuotas de recuperacién aportadas por el usuario
o per aquella persona que funja como responsable del misme ante los hospitales, de acuerdo a la investigacién
socigecondmica que se realice, exceptudndose dei pago al usuaric gue carezca de recursos. .

Articulo 7. Para et cumplimiento de sus fines, los hospitales tendran las siguientes funciones:

1. Prestar servicios de salud en aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacidn en el area de psiguiatria;

Il Proporcionar consulta externa, atencién hospitalaria y servicios de urgencias a la poblacién que requiera
en ¢! drea de psiquiatria, hasta el fimite de su capacidad instalada;

. Contribuir al desamollo de los programas prioritarios en materia de salud mental;

V. Operar ios recursos inherentes a la prestacién de los servicios referidos en las fracciones anteriores, de
conformidad con las normas, pokilicas y procedimientos apticables;

V. Establecer y mantener congruencia y racionalidad en acciones y pregramas, de acuerde a los
lineamientos que establezca el Instituto;

Vi Desarrollar en coordinacion cen las unidades competentes del Instituto las acciones relativas a las tareas
de investigacién en el campo de la salud mental;

VIl Coadyuvar a la formagién de recursos humanos en el campo de la salud mental;

V. Formar parte del sistema escalonado de atencién y de los programas de referencia y contrarreferencia

de pacientes de poblacion abierta; y
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IX. Las demas que les correspondan conforme al presente reglamento y otras disposiciones aplicables.

CAPITULO NI
DE LA ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

Articulo 8. La administracion de cada uno de los hospitates estard a cargo de:

1. Direccion;

il. Subdireccion Medica;

[I[B Subdireccién Administrativa; y
V. Asistentes de la Direccién.

Articufo 9. Los hospitales podran contar con un patronato que auxiliara a la direccidén como érganc de apoyo y
asesorfa, el cual tendra las funciones a que se refiers el articulo 40 del presente Reglamento y demas disposiciones
aplicables.

Articuio 10. En los hospitales, el Director es la méxima autoridad médica ¥ administrativa interna y, por tanto, es el
responsable de que los servicios sean prestados con dignidad, ética profesional y estricto apego a los derechos
humanos de quienes hacen uso de ellos y de los trabajadores de la salud. Son de su incumbencia 1a promocidn de las
medidas necesarias para el correcto funcionamiento de la unidad, asi como para ‘el desarrollo de sus servicios y
tendréa las siguientes funciones:

l. Ejecutar los acuerdos del Director General y del Coordinador de Salud;
IR Presentar al Instituto, los programas, presupuestos, informes de actividades y estados financieros

periddicos;
lil. Proponer a la Direccion de Servicios de Salud tos candidatos a integrar los comités internos respectivos;
IV, Planear, dirigir y controtar el funcionamiento del hospital, conforme a las disposiciones del Instituto:
V. Apoyar las funciones de ensefianza e investigacion que realice el hospital; y
VI, Las demas que sean necesarias para el ejercicio de las anteriores,

Artfcuio 11, Para ser Director de los hospitales, ademas de cumplir con los requisitos establecidos por el Reglamento
de la Ley y tener amplia experiencia en las areas médica, académica y de administracion de sistemas de salud
pablica.

Arffcufo 12. Ademas de las establecidas por el Reglamenio de la Ley, son funciones de los Directores de los
hospitales: :

k. Crientar las funciones de los Subdirectores y Asistentes de la Direccion, en fodo lo relativo a las politicas de
la Institugion,;

I, Presidir el Cuerpe de Gobierho del hospital;

. Qrientar, fomentar y estimular ia investigacion cientifica y la funcidn docente, de acuerdo con los planes que
elabore el Cuerpo de Gobierna;

V. Presidir [as reuniones gue se efectuen dentro del hospital;

V. Acordar con &l Coordinador de Salud def Instituto, o con quien éste designe, de conformidad con el
calendario que para tal efecto se formule o los asuntos que to ameriten;

Vi Promover y fomentar las relaciones cientificas con Instituciones Hospitalarias, Sociedades Médicas y
Universidades Nacionales y Extranjeras;

VI Todas aquelias funciones necesarias para el mejor desempefio y funcionamiento del hospital; y

VI Las demas que le sefialen otras disposiciones aplicables.

Artieula 13. Para el despacho de los asuntos del hospital, el Director contard con el apoyo de los asistentes de la
direccién, el Subdirector Médico, el Subdirecter Administrativo, Jefes de Servicio y aquellos que considere necesarios.

Artfculo 14. Los asistentes de la Direccién son los encargados de suplir y asesorar al Director en lag acciones de
administracion hospitalaria que garanticen niveles optimos de atencién médica psiquiatrica.

Artlculo 15 En cada unc de los hospitales, el Subdirector Médico es el responsable ante el Director, de Ia
organizacion y buen funcionamiento de los servicios médicos, paramédicos, auxiliares de diagndstico y tratamiento
del hospital.
Artlculo 16. Son obligaciones del Subdirector Médico las siguientes:

l. Asumir la responsabilidad del cumplimiento de (a disciplina, el profesionalismo y la eficiencia del personal

médico y 1écnico a su cargo;
il Supervisar el trabajo de los servicios de atencién médica y parameédica; y
. Las demas gue el director le asigne.

Articulo 17. El Subdirecter’ Administrative, sin perjuicio de las facuitades que le correspondan al Director, es ef
responsable administrative del hospital, de él dependen direclamente iodos los servicios administrativos, le
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corresponde ademds, vigilar que el personal cumpla can las normas administrativas adoptadas por la Institucion;
debiendo acordar, cuando el caso asi lo amerite, con el Director del hospital o con el Subdirector Médico.

Articufo 18. Son ohligaciones y atribuciones del Subdirector Adminiétrativo, las siguientes:

1. Asumir a responsabilidad del buen funcionamiento de los servicios administrativos del hospital;

Il Supervisar e! trabajo de los servicios administrativos;

. Acordar con la Direccién dei hospitai los asuntos referentes a los Recursos Humanos, Financieros y
Materiales a fin de que sea ésta, en fodos los casos, la que dicte las medidas correspondientes;

V. Vigilar el cumplimiento de las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud,

V. Mantener el aprovisionamiento de los recursos necesarios para el funcionamiento ininterrumpido de
todos los servicios gue preste el hospital;

Vi Tramitar ante |as autcridades correspandientes las requisiciones necesarias;

VL. Dictar en ausencia del Director y del Subdirector Médico, las providencias necesarias para la debida

atencién de los pacientes hospitalizades, en cuyo caso se apoyara en la opinién de quien se encuentre a
¢argo de los servicios médicos del hospital, informando de inmediato al Director;

Vil Elaborar peribdicamente el informe y balance de la situacion economica y administrativa del hospital; y
IX. Las demas que ie asigne e Director del hospital.
CAPITULO Il

DE LOS ORGANOS CONSULTIVOS
Antfcuio 19. Son érganos consultivos de cada uno de los hospitales, los siguientes:

. El Consejo Técnico Consultivo; y
. Los Comités Internos.

Articulo 20. El Consejo Técnico Consultivo tiene la finalidad de asesorar técnicamante a 1a administracidn del hospital
para ¢l mejor desarrolio de |as actividades del mismo

Articule 21. Son funciones del Censejo Técnico Consultivo:

I.  Proponer la adopeion de medidas de orden general tendientes al mejoramiento técnico y operativo de cada
unidad;

1. Proponer las normas especificas.de atencion medica y los pracedimientos técnicos necesarios;

IIl. Emitir opinién sobre los programas de trabajo e informes de labores para que sean considerados por la
administracion de los hospitales;

IV. Apoyar las funciones de formacion, capacitacion y adiestramiento del personal adscritc a cada hospital; de
acuerdo a las necesidades da los servicios y disponibilidad de recursas,

V. Apoyar la organizacion de eventos cientificos de caracter nacional o internacional, para el personal de la
Institucion;

vl. Elaborar ¥ someter a consideracién de las autoridades de los hospitales el proyecto de Reglarnento Interno
del Consegjo Técnico;

\II. Coordinar sus acciones con los comités de salud de las localidades bajo a jurisdiccion de cada hospital; y

VlIl.Las demas que sean necesarias para el cumplimiento de sus funciones.

Artleulo 22. El Consejo Técnico estara integrads por el Directar quien lo presidira; por et Subdirector Médico, guien
serd el secretario y por cinca distinguidos profesionistas del ramo de la salud, nombrados por el Director de Servicios
de Salud a propuesta del Director de cada hospital, quienes seran vocales.

Articulo 23. Con la finalidad de comentar en grupos de trabajo, cuestiones relevantes para la Institucion que requieran
de estudio y analisis, los hospitales contaran con comités internos que coadyuven al mejor funcienamiento y
organizacion de los servicios que prestan.

Adficuio 24. Los comiiés internos son grupos de profesicnales de la safud de reconocida capacidad sobre
procedimientos y disefio de estrategias en materia especifica de alta prioridad dentro del ambito hospitalario. Su
proposito fundamentat es apoyar la toma de decisiones a través de la identificacion del grado de eficiencia de
operacién, de la problematica y deteccion de desviaciones en el desarrollo de acciones, estableciendo
retroalimentacion gue permita reorientar ef proceso en la prestacion de servicios o &n |a realizacion de procedimientos
para mejorar |a calidad de Ja atencion. Los comités internos estaran presididos por el Director de la Unidad Medica.

Articulo 25. Para ser integrante de un Comité Interno, se requiere:

. Ser miembro distinguido del personal médico del hospital;
Ik Asistir regularmente a todas las actividades académicas y docentes del hospital, y
. No estar disfrutando de licencia en el periodo de su gastion.

Articuio 26. Los Comités ntemos con que contaran cada uno de los hospitales son:
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I El comité de bioética ;
L. El comité de garantia de calidad de la atencion;
. El comité de infecciones intrahospitalarias;

\3 El comite de mortalidad,

. El comité de seguridad;

VI €l comité de insumos;

VIl El comité de ensefianza e investigacion;

Wil El comité de referencia y contrarreferencia;
IX. El comité de ingresos y egresos hospitalarios;
X. El comité de seguridad e higiene laboral.

Articule 27. El Comité de Biogtica se constituye con la finalidad de vigilar el cumplimiento de los principios ético
profesionales para el trato y tratamiento de los pacientes. Es el responsable de custodiar que éstos se ajusten a los
principios deontologicos de las diversas disciplinas, asl como a los derechos humanos y fendra las siguientes
funciones:

I Evaluar la calidad dei personal médico desde ef punto de vista de la élica médica, participar en e andlisis y
dictamen de los problemas deontoldgicos que surgen con el avance de la ciencia médica y dictaminar ios
casos que violen estos principios;

I Velar por el cumplimiento de las normas oficiales y élicas;

. Conocer y revisar las quejas o peticiones de los usuarios en relacion a las normas establecidas;

V. Reunirse con motivo de |0s casos presentados por los pacientes y proponer alternativas de solucién;

V. Registrar los casos sometidos a su consideracién y piantearlcs a la Direccién dei hospital;

VI. Los casos que tengan implicaciones legales c morales, el comité pondrd el caso en conocimiento de las
autoridgades del Instituto, quienes habran de tomar las medidas administrativas o legales que consideren
necesarias; y

VIl El comité podra sugerir al familiar responsable, solicitar al juzgade competente, el tramite de juicio de
interdiccién del paciente,

Articulo 28, El Comité de Calidad de la Atencion se constituye con la finalidad de vigilar la atencitn médica de calidad
a los usuarios a través del estudio del expediente clinico, y tendrd las siguientes funciones:

l. Analizar y evaluar ios expedientes clinicos en forma aleatoria de los casos egresados de los diferentes
servicios que presta el hospital,

If. Estimar la operiunidad de la prestacion médica, la coordinacidn entre los servicios involucrados y la
utilizacién apropiada de los servicios auxiliares para el diagnostico y tratamiento;

lit.  Fortalecer |la ensefianza médica y paramédica continua y €l manejo apropiado de la normatividad:;

Iv.  Determinar criterios de cafidad de la atencioén con base en la disponibilidad de recursos humanos, fisicos y
tecnotégicos de la unidad;

V. Evaiuar et uso apropiado de los antimicrobianos y otros medicamentos;

Vl.  Establecer los lineamientos y metodologia para la revision, andlisis y evaluacién del expediente clinico;

VIl.  Dictar medidas correctivas para solucionar y evitar los problemas dstectados;

VI, Informar periédicamente os resultados de las evaluacicnes:

IX.  Realizar sesiones informativas, recibir opiniones, establecer compromisos, responsables y tiempos; y

X.  Divulgar, en coordinacion con el comité de ensefianza e investigacion, las clasificaciones de ios
padecimientos mentaies.

Articulo 29, El Comité de Infecciones Intrahospitalarias es el responsable de investigar, prevenir, controlar y llevar a
cabo la vigilancia apidemioiégica; sus funciones son:

l. Desarrollar las acciones de vigilancia epidemiolégica de las infecciones intrahospitalarias;

1. Actualizar las normas internas para la prevencién, deteccion y control de |as infecciones en el haspital;

. Estudiar y evaluar todos 105 casos de infecciones e infestaciones hospitalarias, determinando los factores de
rigsgo generales y especificos de las areas y dictar medidas de control sobre factores de riesgo;

V. Elaborar y difundir los patrones epidemiclogicos bacterianos y la tasa de atague de infecciones en dreas
criticas de la unidad;

V. Analizar, evaluar y controlar la calidad del agua y de los alimentos; asi como |a esterilizacién y preparacion de
ropa & instrumental médico quirargico;

VI Tener estrecha relacion con los comités de insumos y el de calidad de ia atencion,

Vit Informar periédicamente al personal involucrado, los resultados de las evaluaciones y del avance en la
aplicacion de las medidas correctivas;

VIl El Presidente del Comité hara un informe mensual al Director de Servicies de Salud, sobre los resultados del

funcionamiento del Comité, para su conecimiento y evaluacion. -

Articulo 30. El Comité de Mortalidad es el responsable de analizar y correlacionar 1a causalidad de la mortalidad
hospitalaria y establecer estrategias especificas para su reduccién; sus funciones son:
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. Llevar a cabo ¢l estudio individual y evaluacién de todos los casos de muerte hospitalaria, determinando
los factores causantes o concurrentes, asi como la previsibilidad de los mismos;

1. Participar en la revision del llenado de certificados de defuncién;

I Contribuir al estudio y reduccién de ta mortalidad en su érea de influencia;

v, Promover la capacitacion médica continua entre el personal de la unidad;

V. Identificar los niveles de previsibilidad de las defunciones hospitalarias.

Mensualmente & comité debe realizar un analisis y evailacion de los resultados, y dar a conocer |as tasas y causas
de mortalidad del hospital, la problematica detectada con mas frecuencia y otros datos que se consideren importantes
asi como las alternativas de solucitn propuestas para disminuir 1a mortatidad en el hospital.

Articulo 31, El Comité de Seguridad e Higiene Laboral, es el responsable de vigilar ias condiciones de seguridad de
las 4reas de trabajo, asl mismo, debera de proponer los medios preventivos y carrectivos necesarios para afrontar
situaciones de desastre en beneficio del personal y los usuarios de la Unidad; de organizar la atencion médica
oportuna y de aplicar las medidas necesarias para mitigar los dafios a la salud ¢ a la estructura y coordinar las
actividades que se desarrollen antes, durante y después en el interior de la unidad y con otros Comités externos
relacionados con estos fenémenos; entre sus funciones se encuentran las siguientes.

. Elaborar el plan hospitalaric para hacer frente a las situaciones de emergencia,

1. Elaborar el directorio de los miembros del Comité de Seguridad de Atencién para casos de desastre y
mantenerto en lugar accesible para localizacién inmediata de sus integrantes en situacion de emergencia;

1. Integrar y coordinar a las unidades ejecutoras o comisiones que apoyaran al Comité en los aspectos:
estructural, a los que podran asistir como invitados especiales;

V. Sancionar las sugerencias sobre las dreas prioritarias de investigacion, que le presenten las unidades
gjecutoras ¢ las comisiones; )

V. Coordinar la participacién social organizada en torno al hospital, después de un desastre 0 emergencia;

VI Reunir y difundir la informacion sobre la estructura de la unidad, detectar zonas de riesgo y seguridad, asi
como establecer estrategias de accion para enfrentar desastres y emergencias;

Vil Propener las areas de acceso y seleccitn (triage), servicios permanentes de reanimacion cardiorrespiratoria y
cirugfa de urgencias con personai calificado, para pacientes hospitalizados;

VI, Establecer stock de equipamiento y suministros médicos y apoyo logistico contingente;

IX. Organizar el sistema de referencia y contrarreferencia,

X Mantener actualizados el inventario del equipe y mobiliario del hospital con riesgos para los usuarios,

Xl Integrar un programa de alencion medica para casos de desastre y hacerlo del conocimiento del personal,

XL Desarrollar acciones de coordinacion con unidades médicas para la referencia de pacientes;

XL Coordinar gjercicios y simulacros,

XIv. Instrumentar un sistema de informacién y comunicacion social para casos de emergencias;

XV, Desarrollar y ejecutar programas de capacitacién y educacion continua en casos de emergencia para el
personal.

Articulo 32. El Comité de Insumos, es el responsable de vigilar el cumplimiento de los lineamientos técnicos que
regulan ef manejo de los ingumos; asi como de proponer, & través de la Direccién General, la inclusion de otros ante
la Comision del Cuadro Basico de Insumos det Sector Saiud, dependiente del Consejo de Salubridad General, o la
exclusién de insumos obsoletos; vigilar que no se apliquen medicamentos gue estén considerados como toxicos o
con riesgo de efectos colaterales indeseables o antagonicos entra sl y, finalmente, actuar en coordinacion con areas
administrativas para lograr niveles adecuados de abastecimientos; sus funciones son:

L Garantizar el uso &ptimo de los insumoes para contribuir a mejorar la calidad de la atencion a la poblacion
usuaria;

Il Llevar informacion precisa de los fondos fijos de insumos de uso hospitatario y de su adecuado nivel de
abastecimiento;

. Prevenir el uso indiscriminado de ciertos medicamentos de afto costo o con efectos colaterales de riesgo;

V. Establecer los mejores procedimientos para el almacenamiento, conservacion, preparacién y distribucién de
los insumos, verificando el sistema de abastecimiento, efaborando los fondos fijos por servicio, el porcentaje
de suministros, asi como el control de fas fechas de caducidad con la frecuencia que sea necesaria;

V. Proponer, en coordinacian con la administracién de la unidad, fos medicamentos necesarios para que se
tenga abasto adecuado de insumos las 24 horas;

Vi Proponer |a lista de insumos de los botiquines de urgencia que deben tener los servicios autorizados,
procurando que contengan los suficientes para la atencidn durante las 24 horas y durante los fines de
semana,

VL. Recibir las propuestas y bases técnicas del cuerpo médico del hospital, relativas a la inclusidn de nuevos

insumos y retiro de los que se consideren inapropiados, para enviar ia informacion técnica que sustente a
propuesta dirigida a la comisién de cuadros bésicos del sector sajud,

VI Evitar el uso de farmacos de dudosa eficacia terapéutica y de aquellos que todavia se encuentren en proceso
de investigacion o experimentacion, salve en el caso de protocolos aprobados;

IX. Conocer las desviaciones en la utilizacion de medicamentos para corregir su uso;
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X. Revisar las recetas meédicas que se expidan en los servicios y que contengan insumos que estan fuera del
cuadro basico, a fin de evaluar si es procedente su indicacién o utilizacién, informando a los Jefes de Servicio
Su opinién al respecto;

Xl Exarinar, estudiar y evaluar la informacién sobre insumos recibidos, a fin de dictaminar los proyectos que se
requieran de investigacién en farmacologia clinica;
XIL. Propiciar con el epidemidlogo del hospital el estudio de |a epidemiologia intrahospitalaria, para identificar los

gérmenes involucrados en infecciones de Unidad asl como de disponer los antimicrobianos gue deben
prescribirse con base en estudios de sensibilidad y resistencia a los antibidticos;

X, Evitar el abuso de antibidticos en manejos profilacticos;
X1V, Coadyuvar con la administracion de los medicamentos controlados en la unidad;
XV. Establecer una estrategia de vinculacion en sus actividades con los comités técnicos y comisiones de la

unidad, para establecer las medidas de control pertinentes, siendo una de las mas importantes con el Comité
de Infecciones Intrahospitalarias.

Artlcuio 33, El Comité de Ensefianza e Investigacidn, es el respansable de llevar la ensefianza médica a un alto nivel
en beneficio del usuarlo, de analizar y evaluar los programas de docencia médica y paramédica de pre-grado, post-
grado y educacién continua, supervisar y validar los protocolos de investigacian, asi coma contribuir a gue el personal
meédico pertenezca a sociedades profesicnales de reconocido prestigio; tendra las siguientes funciones:

. Pramover la docencia de ciencias de la salud;

. Planear, programar, organizar, coordinar y evaluar los cursos, talleres, seminarios y conferencias intra y extra
hospitalarias para todo el personal de la Unidad;

HIR Revisar y evaluar ia calidad de los profesores e instructores, asi come el cumplimiento de los programas de
los diferentes cursos que se impartan en el hospital;

V. Parlicipar en la deteccién de las necesidades de capacitacién del personal médico, paramédico, técnico ¥
administrativo; y
V. Sugeyir acciones ¢ programas en casos individuales o generales para mejorar el nivel de ensefianza ¥ las

funciones médicas.

Artlculo 34. El Comite de Referencia y Contrarreferencia tendra como objetivo favorecer |a atencion medica oportuna
integral y de calidad, mediante el adecuado y agil flujo de pacientes referidos y contrarreferidos entre los niveles de
atencién.

Articulo 35. El Comité de Ingresos y Egresos Hospitatarios se conslituye con la finalidad de proporcionar al paciente
con padecimiente psiquiatrico un trate digne y justo en lo que se refiere a su estancia en el hospital ¥ su egreso del
mismo, garantizando la proteccién de sus derechos humanos, de acuerdo a los lineamientos nacionales e
internacionales; asi como vigilar que los usuarios que no reguieran seguir internados sean egrasados, cuidando gue
continuen su tratamiento en externacion y tendra las siguientes funcicnes:

I Larevision clinica de los casos presentados a solicitud det propio paciente o un familiar responsable; y

Il. Venficar que el medico tratante informe al usuario cuando haya cedido el estado agudo, ya sea por su
evolucion natural o por la accién del tratamiento, y que de continuar en el hospital serd de manera voluntaria
por un tiempo determinado, o bien, salir y continuar en la consulta externa, quedando bajo el cuidade de un
familiar responsable o bajo su propia responsabilidad.

Articulo 36. El Comité de Seguridad e Higiene Laboral es un grupo técnico integrado por personal de los hospitales
con el fin de vigilar las condiciones de seguridad e higiene de las 4reas de trabajo, asl como proponer los medios
preventivos y correctivos en bensficio de! persanal y los usuarios. Es responsable de vigilar que las condiciones de
seguridad e higiene del hospital cumplan con las normas minimas previstas, de establecer y organizar Ia unidad una
coordinacidn con ef servicio de Medicina Preventiva y de informar semanalmente a los servidores plblicos dei
hospital, los resultados de la inspeccion realizada en ias dreas de trabajs. Sus funciones son las siguientes:

I, Realizar el diagnostico de las condiciones de seguridad de |a unidad hospitalaria;
Il Coordinacién con la comision mixta de seguridad e higiene del frabajo de la unidad;
lll.  Proponer cursos de seguridad e higiene laboral; y
V. Participar en la realizacion de simulacros de evacuacion para casos de siniestro.
Articuio 37. Las sesicnes ordinarias y extraordinarias de los comités internos se llevaran a cabo de acuerdo a la
calendarizacion y cuando asl se requiera, por cada sesian que se lleve a cabo se levantara el acta correspondiente.
Los acuerdos y opiniones adoptados por cada comité se deberan hacer del conocimiento del Director del hospital,
particularmente en los casos en que se vean involucradoes el bienestar de los usuarios o personal de la unidad.

Arffculo 38. Los miembros de los comités internos del hospital pueden ser permanentes o temporales.
Los miembros permanentes son:

a} El Director,

b) El Subdirector Médico,

c) El Subdirector Administrativo, y
d) Los Jefes de Servicio;

Los miembros temporales serdn nombrados por las autoridades de Ios hospitales mediante una seleccién entre
quienes se consideren idéneos, de conformidad & 10 que establecen los articulos 22 v 25 del presente reglamento.
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Los miembros de los comités trabajaran de acuerde con los lineamientos particulares que se establezcan para cada
uno de éstos.

CAPITULO IV
DE LA PARTICIPACION SOCIAL

Articulo  39. Cada uno de los hospitales contard con un patronato y con un comité ciudadano de apoye, como
organos de apoyo y consulta.

Articulo 40 Los patronatos tendran el encarge de apoyar las labores de investigacion, ensefanza y atencion médica
de los hospitales, principalmente en la obtencién de recursos de origen externo; seran también érganos de asesoria y
consulta. Sus funciones son:

l. Apoyar tas actividades del hospital y formular sugerencias tendientes a su mejor desempafo;

. Alentar la participacién de la comunidad en accicnes y servicios que prestan los hospitales;

. Contribuir a la obtencion de recursos que permitan-e! mejoramiento de los servicios de los hospitales y el
cumplimiente de sus objetivos;

IV Promover la participacion de la comunidad en latores de voluntariado social en programas de promocion de
la salud individual o colectiva, prevencidn y rehabilitacion, accidentes e invalidez, y
V. Las demas que sean necesarias para el ejercicio de ias anteriores.

Articulo 41. Los patronatos estaran integrados por un Presidente, un Secretaric y por los Vocales que determine el
Director General del Instituto, entre perscnas de reconocida honorabilidad de los sectores social y privado o de la
comunidad en general, con vocacién de servicio en instituciones hospitalarias, y seran propuestas por los directores
de los hospitales.

Artfcuto 42, Los cargos de los miembros de los patronatos serén honorificos, en consecuencia no percibiran
retribucién, emolumento o compensacion alguna.

Articulo 43. El Comité Ciudadano de Apoyo eés un &rgano de apoyo y consulta, constituido con miembros de la
comunidad interesados e informados de los tdpices del érea de salud mental y que deseen apoyar a los hospitales a
proporcionar atencidon médica psiquiatrica. Se integraran de acuerdo a lo dispueslo en la NOM-025-5SA2-1994 para
la Prestacion de Servicios de Saiud en Unidades de Atencién Integral Hospitalaria Médico Psiquiatrica; y tendrén las
funcicnes previstas en la citada norma, entre otras:

|.Gestionar o promover el torgamiento de recursos financieros o materiales que permitan mejorar & condicion ge las
instalaciones y equipo de los hospitales; ’ '
|I.Proponer acciones de atencidn y rehabilitacién que mejoren |a calidad de la atencién médico-psiquitrica que presta
el hospital; :
Il.Coadyuvar a que se respeten los derechos humanos de los usuarics.

Articulo 44. Los organos de participacion sccial mencionados quedaran constituidos civil v legalmente, y no tendran
fines lucrativos ni partidarios. )
Artictio 45, La relacion que se establezca enire las autoridades de los hospitales, el patronato y el comité ciudadano
de apoyo, serd en todo momento de cooperacion y buena dispoesicidn mediante el didlogo objetivo y directo,
CAPITULO V

DE LOS SERVICIOS DE LOS HOSPITALES
Artfculo 46, Para la organizacion y funcionamiento dptimos de los hospitales, se conforman por los siguientes
servicios:

. Médicos psiquiatricos;

II. Auxiliares de diagnéstico;

1N Paramédicos,

V. De ensefanza e investigacion; y
V. Administrativos.

Articufo 47. La atencidon meédica a los usuarios se realizard mediante |as diversas areas que integran a los hospitales,
los disponibles sor:

l. Trabajo sccial
1. Unidad de ensefianza e investigacion
1. Subdireccion médica:
Servicio de enfermeria
Admisién hospitalaria
+ Consulta Externa;
a) Atencién Primaria
b) Psicologia
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c) Psiquiatria
d) Paidopsiquiatria
8) Admisién
L] Qdontologla
+ Hospitalizacién; -

- Psiquiatria
b} Psicologia Clinica
c) Medicina General
d} Epidemiclogia y Medicina Preventiva
&) Terapia Ocupacional y Rehabilitacidn
f) Dietologia

V. Servicios Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento:

a) Laboratoric clinico
b} Rayos X
c) Electroencefalografia
d) Radiologia
&) Botica

Artlculo 48. Los servicios de ensefianza tienen por objetivo coadyuvar al desarrolio de los programas de capacitacién
del personal y estara a cargo del Departamento de Ensefanza ¢ Investigacién.

Articulo 49. Los Servicios de Investigacion del hospital tienen come finalidad realizar actividades de investigacion de
alto nivel en el &rea médica y paramédica, asi como publicar y difundir sus resuitados.

Para el desarrollo de sus funciones, el 4rea responsable de ta investigacion, delingara el programa del hospital en el
rubro, asi como las politicas para la presentacion, aprobacion, desarrollo y difusién de los proyectos en las dreas de
epidemiologia, clinica y prestacién de servicios, siempre de conformidad con los lineamientos establecidos en La Ley
General de Salud y en el Reglamento dé 1a Ley General de Salud en Materia de investigacitn para la Salud, y demas
disposiciones aplicables.

Queda prohibido ejecutar medidas que tengan caracter experimental sin el consentimiento previo por escrito del
usuario, 0 en su caso, de un famiiar, tutor o representante legal, y del Comité de Etica y Vigilancia y el de Ensefanza
e Investigacion. :

Articulo 50. Los Servicios de Capacitacion tienen come finalidad brindar les elementos necesarios para la formacién,
preparacion y actualizacién continua del personal que brinda sus servicios en los hospitales.

Para el desarrotlo de sus funciones, el drea responsable de la capacitacion de personal, establacera el diagnostico de
las necesidades en este rubro, asi como los planes y programas de los curses que se requieran; deberd asi mismo
garantizar |a continua imparticion de los cursos y tos mecanismos de evaluacion de validacion de los mismos,

Artfeulo 51. Las actividades de investigacion, se sujetaran a |o dispuesto en la Ley General de Salud y su Reglamente
en materia de investigacion para la salud y conforme a los lineamientos que sefiale la Secretaria a traves de las
Unidades Administrativas competentes, informando del desarrclle de las mismas y de los resultados obtenidos a la
propia Secretaria. :

Articulo 52. A tas actividades de investigacién tienen como finalidad realizar investigacion en el area médico
psiquidtrica, asl como publicar y difundir sus resultados.

Para el desarrollo de sus funciones, el area responsable de la investigacion, delineara el programa del hospital en el
rubro, asi como las politicas para la presentacién, aprobacion desarrollo y gifusion de los proyectos, siempre de
conformidad ¢on los lineamientos establecidos en la normatividad en materia de Investigacion para la Salud.

Arficulo 53. Las actividades de atencidon meédica, formacion y capacitacién de personal, investigacién, contral y
vigilancia sanitaria, se efectuaran conforme a los fineamientos que sefiale la Direccion General a traves de las
unidades administrativas competentes, informando del desarrollo de las mismas y de los resultados obtenidos al
propio Instituto.

Articufo 54, Los servicios administrativos tienen por objeto coadyuvar con la organizacion y desempefo adecuado de
las funciones sustantivas de los hospitales, asi como garantizar el orden y mantenimiento de las instalaciones. Los
servicios administrativos constan de:

. Subdireccion administrativa
+  Administracién de personal
+ Recursos financieros
» Informatica y
+ Recursos materiales, mantenimiento v servicios generales
Articuio 55. Los Jefes de Departamento, Divisién y/o equivalentes, adoptaran las medidas necesanas a fin de que

coordinen a su personal en forma escalonada dentro de los horarios del comedor para proporcionar los alimentos, a
efecto de no descubrir los servicies en los turnos a los que estan adscritos.

Articuto 56. Con el fin ¢e tener un estricto control en cuanto a dietas proporcionadas al personal de los hospitales, se
utilizara una tarjeta donde se especifique & nombre del servidor plblico y horario, etc.; debiendo marcar el personal
ac'scrito al comedor, en la misma tarjeta, el glimento consumido ese dia. ]
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Artictio 57. Por lo que respecta a las personas que no laboren en los hospitales pero que asistan a la misma a
realizar actividades de apoyo y educativas, se tes proporcionara el servicio de comedor, en razén de un salo alimento,
siempre ¥ cuando su horario cubra mas de seis horas en el hospital, ¥ que esté contemplado en el convenio
respectivo conforme a lo establecido en los lineamientos intermnos de la Institucion en esta materia, asi como a la
disponibilidad presupuestal del hospital, v a [a capacidad del mismo para recibir a personas bajo este supuesto.

Articuio 58. E) Servicio de Vigilancia tiene por objeto preservar la seguridad de los usuarios, personal, visitantes y de
las instalaciones de los hospitales.

Articufo 59, Por ningln motivo, el personal de vigilancia podra imponer restricciones que impliquen molestias
innecesarias a los usuarios, visitantes y demas personal de los hospitales.

Articulo 60. Para apoyar los demas servicios que prestan los hospitales, el servicio de vigilancia deberd implementar
dispositivos de seguridad para:

a) Controlar el ingreso y egresc de personas y automoviles de los hospitales, quienes deberan de identificarse
plenamente.

b) Evitar la introduccidn de los objetos y sustancias prohibidas por este reglamento, y otras disposiciones.

¢) Garantizar la vigilancia continua de las diversas zonas e instalaciones de los hospitales.

Articulo 61. Queda prohibido el emplec de todo tipo de viclencia fisica y/o moral por parte del persenal de vigilancia
contra los usuarios, los empleados, o cualquier persona que se encuentre en las instalaciones de los hospitales;
cualquier acto de esta naturaleza debera ser puesto de inmediato en conocimiento de las auloridades de los
hospitales.

CAPITULO VI
SERVICIOS MEDICOS

Articulo 62. En cansulta externa se atendera a pacientes ambuiatorios, quienes mediante el control de un carnet de
citas, deberan acudir en los dias y horas que para tal fin se hayan indicado en el servicio. De igual forma, valorara a
los usuarios que requieran hospitalizacidn, determinando si es procedente su ingreso y bajo el supueste qué se
llevar a cabo, en caso de asi requeririo.

Articufo 63, La consulta externa, estara integrada por areas donde el abordaje asistencial se hara en forma multi e
interdisciplinaria, con el fin de proporcionar una atencién médica integral a los usuarios que requieran los servicios;
debiendo informar a los usuarios y a sus familiares acerca de la enfermedad mental y de su participacién de programa
de fratamiento y rehabilitacion; de acuerdo a las disposiciones aplicables.

Arilcufo 64. El servicio de hospitalizacién operard bajo un esquema que incluye dos modalidades: continua y parcial,
las cuales incluyen actividades preventivas, curativas y rehabilitatorias; debiendc informar a los usuarios v a sus
familiares, acerca de la salud mental, las caracteristicas de ia enfermedad mental y de su participacién en el
programa de tratamiento y rehabilitacion; de acuerdo a lo estipulade en |as disposiciones aplicables.

Articulo 65. En el servicio de hospitalizacién continua, se contara con unidades terapéuticas para |a estancia de los
usuarios internos, con camas en cada una de ellas; asi como con médulos de villas. .

Articufo 66. Las unidades terapéuticas, integrard a profesionales de las dreas que laboren en los hospitales, con la
finalidad de que actuen en forma conjunta, multi e interdisciplinariamente para ofrecer atencion integral hospitalaria
medico-psiquiatrica.

Articuio 67. Por cada unidad terapéutica habra un responsable quien debera ser médico con la especialidad en
Psiguiatria y sera el responsable del buen funcionamiento del servicio que esta bajo su contral.

Articulo 68. Los usuarios en el servicio de hospitalizacion parcial realizaran aclividades de rehabilitacién y terapia
ocupacional, contando con el apoyo de los demas servicios de los hospitales desarrollando una labor multi e
interdisciplinarias.

Ariicufo 69. Los hospitales llevaran un control estricto del numero de usuarias internados que comprendera; fecha,
motivo, tipo y periodo de internamiento.

Articulo 70. Para ingreso a los hospitales, se requiere una valoracion psiquidtrica previa en el servicio de consulta
externa, conforme a los criterios cientificos y éticos, ademas de los requisitos legales gue determine la Secretaria y
que establecen las disposiciones aplicables, se trate de una paciente de primer ingreso o de reingreso.

Los criterios para la admision de pacientes en internamiento sin perjuicio de lo sefalado en la normatividad de la
materia, seran los siguientes:

1. Ser mayor de 18 afios,

I Ser valoraco por el médico psiguiatra del servicio de consulta externa y que el resultado de dicha
evaluacion determine que el usuario presenta una condicidn psicopatolégica grave y que para su mangjo
requiere internamiento;

. Que el responsable o representante legal del paciente firme la hoja de responsabilidades y se
comprometa a cumplir lo especificado en la misma;

V. Presentar al servicio de trabajo social dos copias simples del acta de nacimiento del usuario;

V. El horario de admision de pacientes en hospitalizacién, serd durante el turno matutino en dias habiles,
salvo casos de urgencias,
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Antleulo 71. Las inconformidades con motive del internamiento de pacientes, serd somelida a consideracion del
comité de ingresos y egresos hospitalarios.

Artlcufo 72, Cuando el paciente presente alguna intercurrencia meédica gue no permita prestar los servicios de salud
mental eficientemente, los hospitales deberdn orientar al pacienie y/o responsable del mismo a efecto de que sea
referido a la unidad médica correspondiente.

Articulo 73. Elingreso de los pacientes a los hospitales podra ser: voluntaric, inveluntario u obligaterio.

Articulo 74. El ingreso voluntario requiere la solicitud del usuario y la indicacion del médico a cargo del servicio de
consulta externa de los hospitales, ambas por escrito, haciendo constar el motive de |13 soliciiud e informando a sus
familiares 0 a su representante legal, la cual deberan firmar el usuario y dos testigos.

Artfeulo 75. Ingresan en forma involuntaria, usuarios con trastornos mentales saveros que requieran atencién urgente
que reprasenten un peligro grave o inmediato para si mismos o para los deméas. Se requiere la indicacion de un
meédico psiquiatra y la solicitud del familiar responsable, tutor o representante legal, ambas por escrito. En caso de
extrema urgencia un usuario puede ingresar por indicacién escrita del médico a carge del servicio de consuita externa
de los hospitales.

Articulo 76, El ingreso obligatorio, se lleva a cabo cuande lo solicita la auteridad competente mediante Ia
documentacién establecida, siempre que, de acuerdo al examien médico psiquiatrico el paciente lo requiera; en tal
situacion los hospitales sélo se haran responsables de la atencién médica quedando la custodia del paciente a cargo
de |a autoridad correspondiente.

Articuto 77. En cuanto las condiciones del usuario lo permitan, debera ser informado de su situacion de internamiento
involuntario, para que en su caso, su condicidn cambie a la de ingreso voluntario.

Articulo 78. En la valoracidn psiquistrica de ingreso, debera consignarse el diagndstico presuncional, los tratamientos
previos, asi como los motivos que justifican el internamiento; asi mismo, debera especificarse el tratamiento médico
inmediato a seguir, asi como las indicaciones necesarias para el personal de las unidades terapéuticas de
hospitalizacién en el gue sera ubicado particularmente si hay manifestaciones de conducta que pongan en peligro la
vida o integridad del paciente, de tos otros internas o del personal a su cargo.

Articule 79. En estricto apego a los derechos humanos de los usuarios, los hospitales se reservan la facuitad de
aceptar usuarios en calidad de internos, de acuerdo con su capacidad instalada, y a sus posibilidades de respuesta
técnica y administrativa.

Articuio 80 Una vez en la unided terapéutica de hospitalizacion que le fue asignada, el paciente debe ser sujeto de
una valoracion por parte del médico psiguiatra que se hara responsable de su atencién dentro de las primeras 48
horas, con la finalidad de verificar 1a evolucion del mismo con el tratamienta prescrito al ingreso y, si proceds, realizar
las modificaciones al tratamiento de acuerde al cuadro clinico que presente.

Articulo 81. Dentro de las 72 horas posteriores al ingreso, se debe tener integrada la historia ¢linica completa del
usuario, al expediente clinico se anexaran las notas de evolucion y revision, |a hoja de enfermeria, los resultados de
examenes de laboratoric y gabinete y todos aguelios datos que sean necesarios para su tratamiento.

Articulo 82. La informacién perscnal que el usuario, sus familiares o reprassntante legal del mismo proporcionen al
médico psiquiatra o al personal especializado en salud mental, solo podrd ser dada a conoger mediante orden de
autoridad Judicial o Administrativa.

De igual forma, los expedientes clinicos sélo seran manejados por el personal autorizado de los hospitales, guedando
estrictamente prohibido el acceso a estos a personas ajenas a la unidad.

Aiticulo 83. En el caso de gue el usuaric se¢ ausente de las instalaciones hospitalarias sin autorizacion médica, el
departamento de Trabajo Social de la Institucion debera nofificarlo de inmediato a los famiiiares o representantes
legales del usuaric, al Ministeric Piblico de la adscripcion del hospital, y en case de estar a disposicién de alguna
autoridad judicial ¢ administrativa, darle aviso a la misma.

Articulo 84. Durante la estancia de los pacientes en los hospitales deberan seguirse las siguientes reglas:

I Con el objete de unificar el envic de la informacién que Ios hospitales generen, los diagndsticos deben ser
elaborados de acuerdo con la clasificacién internacional de las enfermedades que para tal efecto establece la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS);

I Con el fin de observar continuamente la evelucién del padecimiento, asi como la respuesta del usuario al
tratamiento prescrito, deberan realizarse y registrarse periddicamente las valoraciones que sean regueridas,
y de igual forma se aplicaran los estudios psicolégicos que correspondan;

Il Vigilar el cumplimiento de las lareas de rehabilitacion y las terapias grupaies e individuales indicadas para el
fratamiento del paciente. Quienes participen en alguna actividad iaboral dentro de su programa de
rehabilitacion, recibieran los estimulos que terapéuticamente se consideren convenientes;

V. Se aplicara una revisidn periddica y actualizacion del estudio médico social a las familias o reprasentantes
legales del usuario, con el fin de ajustar la cuota de recuperacion que deben proporcionar a los hospitales por
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la estancia del paciente en el mismo, y cuando los recursos econdmicos con gue cuenta no permitan dicha
retribucién se les exentars, y

v, Para evitar que se produzca el abandono de los usuarios en ‘a institucion por parte de los familiares o
representantes legales de los mismos, se realizaran programas de rescate y seguimiento de los casos en
especifico, haciéndoles mencién de fa respensabilidad legal en gue incurren por este hecho.

Articulo 85. Las salidas terapéuticas y de rehabilitacion se pueden llevar a cabo de dos formas:

l. Promovidas por los propios hospitales con la participacion de los usuarios para realizar actividades
recreativas con la autorizacién del representante legal o familiar responsable; y
L. A solicitud de Ios familiares, tutores o representantes legales.

Se considera salida terapéutica y de rehabilitacion psicosocial al evento que se realiza fuera de 1a insfitucién, con la
participacién de usuarios y que puede tener diferentes destinos.

Articulo 86. Los permisos de salida deberan ser otorgados siempre y cuandc se considere adecuado para la mejor
evolucion del estado de salud del paciente. Dichos permisos terapéuticos, podrdn renovarse cuando lo considere
oportune el médico tratante; durante la vigencia de éstos la unidad proporcionara el medicamento suficiente al familiar
o representante legal del paciente para que este continte su tratamiento.

Los hospitales permitiran la salida de grupos reducidos de pacientes, los cuales quedaran a cargo del personal
previamente comisionado, quien se responsabiiizara de la vigilancia y proteccion de los mismos en actividades
extrahospitalarias.

Se debera invitar a familiares y/o responsables de los usuarios a participar en actividades extrahospitalarias, para que
auxilien al personal responsable de |a vigilancia y cuidados de las mismas.

Articuio 87, Los hospitales estaran obligados a conservar los expedientes clinicos por un periodo minimo de cinco
afios, a partir del egreso del paciente.

Articulo 88. El egreso de los usuarios del servicio de hospitalizacion se sfectuara en los casos siguientes:
| Desaparicién de sus sintomas clinicos;

1. Mejoria;

1. Solicitud de los familiares legalmente autorizados y consentimiento de! usuario;
V. Abandono de las instalaciones hospitalarias sin autorizacion meédica;

V. Disposicion de la autoridad Jegai competente;

V. Defuncion; vy .

VIl Voluntario.

Articulo 89. Los egresos seran indicados por el médica responsable del paciente. El motivo dei egreso quedara
registrado en el expediente, asi como el tratamiento que el paciente debe continuar, si es enviado a otro nivel de
atencién o establecimiento se elaboraré un resumen y una hoja de referencia, la cual tendra informacion suficiente
para continuar su tratamiento.

Articulo 90. Si el usuario carece de un familiar o tutor, o bien, de una institucion de Asistencia Social que lo reciba,
ser4 dado de alta s6lo si el médico que lo trata considere su estado de salud adecuado para ser externado; al mismo
tiempo que el Cansejo Técnico de los nospitales tendra que tratarlo en sesién ordinaria o extraordinaria segiin sea el
caso en coordinacién con el Comité de Ensefianza e Investigacién.

El departamento de trabajo social deber4 buscar ias medidas pertinentes para gque la incorporacion del paciente a la
sociedad se de en condiciones que le garanticen una vida digna y segura. .

Artfculo 91, En el caso de una terminacion voluntaria del tratamiento en internacion, sclicitada en contra de la
recomendacion médica por un familiar, futor o su representante legal, firmard un documento en el que s& exima de
toda responsabilidad al meédico tratante y al hospital, quedando bajo su propio cuidado la integridad del paciente.

Articulo 92. En caso de muerte del paciente, las autoridades de los hospitales daran el aviso correspondiente a la
familia, tutar o representante legal, para los efectos que correspondan.

Si 1a muerte ocurriera de forma violenta o presuntamente vinculada a la comisién de hechos ilicitos debera darse
aviso de inmediato al ministerio publico y se observaran las disposiciones legales reglamentarias correspondientes.
Para garantizar las diligencias que realice la autoridad competente, deberdn observarse las medidas que a
continuacion se sefalan:

l. Mantener el cuerpo en el sitio y posicién en la que se encuentre;

1. Avisar de inmediato a la autoridad del hospital presente en ese momento;

L. Consignar en el expediente, las condiciones objetivas en que ocurrié el fallecimiento;

IV. No extender certificado médice de defuncién;

V. Avisar de inmediato a jos familiares o representantes legales; y

Vi, Efectuar, en su casc, el manejo psicolégico de los pacientes que pudieran resultar afectados.
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CAPITULO VIl
OBLIGACIONES Y DERECHOS DEL PERSONAL DEL HOSPITAL

Artfculo 93. La relacion entre el personal de los hospitales y los usuarios de los mismos, se funda en un mutuo
acuerdo que requiere confianza, reserva, franqueza, cooperacion y responsabilidad.

Artfeulo 94. Ningln miembro de! personal podra usar las posibilidades que le brinda su puesto o profesion para e
maltrato al paciente, debiendo asegurarse que los sentimientos y prejuicios nunca interfieran con et trato y tratamiento
gue se ofrece al paciente.

Arficulo 95. El personal de los hospitales tiene la obligacién de proporcionar un trato digno y respetucsc a los
. derechos humanos de quienes hacen uso de los servicios de los hospitales.

Articulo 86. Sin perjuicio de lo establecido en las leyes y reglamentos de caracter laboral o penal, tode el personal del
hospital esta obligado a cumplir responsablemente con las disposiciones juridicas, administrativas, técnicas y todas
aquellas cuyo descuido o demérito afecte la seguridad y la atencién a los pacientes.

Articulo 97. E| personal de los hospitales deberd abstanerse a colaborar con acciones que contravengan los principios
de la ética profesional, sin importar que sean solicitadas por sus superiores jerdrquicos, por las propias pacientes, por
sus familiares o por cualquier otra persona.

De igual forma, todos los trabajadores del hospital, independientemente de la funcién que desempefien dentro del
mismo, tienen estrictamente prohibido celebrar contrates con los pacientes, familiares y/o representantes de los
mistnos asl como; de realizar transacciones de orden econdémico personal o encargos que los pacientes les hagan
para adquirir cosas en el exterior; de sorprenderse a alglin trabajador realizando este tipo de actividades, se
procedera a levantamientc en su contra de un acta administrativa sin perjuicio de la responsabilidad laboral,
administrativa y/o penat en que pueda incursir.

Articulo 98. En caso de urgencia, cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del usuario, y en
ausencia un famifiar, tutor o representante legal, los médicos autorizados de los hospitales, previa valoracién del caso
y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, flevaran a cabo ¢l procedimiento terapéutico que el caso requiera,
dejando censtancia por escrito en el expediente clinico del paciente.

Articulo 99. Queda prohibido ejecutar medidas que tengan cardcter experimental sin el consentimients previo par
escrito del familiar, tutor o representante legal, y de los Comités de Ensefanza e Investigacion y Etica de los
hospitales y en ausencia de las personas mencionadas, 10s médices autorizados de los hespitales, previa valoracién
del caso y con el acuerdo de por [0 menos dos de ellos, llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso
requiera, dejando constancia por escrito en el expediente clinico del paciente,

Articufo 100. Es obligacién del personal denunciar ante las autoridades competentes los actos de corrupcién,
negligencia, deficiencia, maltrato, ilicitos o violacién a derechos humanos, a fin de evitar dafios y perjuicios a los
intereses de los pacientes, de sus compafieres de trabajo, o de cualquier persona que resulte afectada por aceiones
directas o indirectas de servidores publicos de los hospitales.

Artletfo 101, Todo procedimiento o tratamiento que se prescriba deberd ajustarse a los principiog éticos,
profesionales, humanitarios y de respeto a los derechos humanos de quienes sean sujetos de ellos.

Articule 102. En caso de que con fines terapéuticos deba realizarse alguna amputacion, mutilacidn o extirpacion
organica que produzca medificacién fisica permanente en el paciente, en su condicién fisioldgica o mental, debera
recabarse autorizacion previa por escrito, siguiendo el procedimientc que establece el articulo anterior, mediante el
consentimiento informade de conformidad a lo dispuesto en la normatividad aplicable; ademas de la valoracion que
hagan del caso los Comités de Etica y Vigilancia y el de Ensefanza e Investigacion.

Articulo 103. Sin perjuicio de sus derechos humanos, es una cbligacion ética de todo el personal notificar a las
autoridadés competentes, de las enfermedades infectocontagiosas que padezcan, tan pronto como tfengan
conocimiento de ellas con la finalidad de evitar contagios innecesarios en la comunidad de los hospitales.

Articulo 104, E] personal de los hospitales esta obligado a ejecutar su frabajo con la intensidad, cuidado vy esmero que
exige su compromise profesional y a guardar escrupulosamente el secrete profesional de cualquier informacién de la
aue tenga conocimiento por razén de |a laber que desempene, asi como de los asuntos administrativos reservados,
con cuya divulgacion pueda causar perjuicios a las pacientes, sus compafieros de trabajo o a los hospitales.

El personal del hospital esta obfigado a prestar auxilio en cualquier momento en el que se requiera, y cuando por
siniestro o riesgo inminente se ponga en peligro la vida o la integridad de quienes conforman la comunidad de los
hospitales.

Articulo 105. La autoridad de los hospitales sefalara los procedimientos para que los familiares, representante legal
del paciente presenten sus quejas, reclamaciones y sugerencias de la prestacion de los mismos y en relacién a la
falta de probidad, en su caso, de los servidores publicos.

Articulo 106. Las responsabilidades que puedan derivarse de las acciores terapéuticas violatorias de lo preceptuado
en el presente capitulo, se exigiran a quien o a guienes las hubieran ejecutado, ordenado o autorizado.

Articulo 107. Todo el personal de los hospitales tiene derecho a la proteccién de su integridad fisica, moral y
psicoldgica, dentro de las instalaciones del mismo, en la forma y términes que establezean los ordenamientos legales
aplicables a la materia.
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Articulp 108. Los trabajadores de los hospitaies contardn, de acuerdo a las caracteristicas y naturaleza de su labor,
con instalacionses, equipo, material y utensitios idéneos para prestar, con el nivel requerido, la atencién directa o
indirecta al paciente que les sea encomendada. .

Articulo 109. Todo el personal de los hospitales tiene derecho a gozar de cursos de capacitacion y, en especifico, de
su desarrolio laboral dentro de |a Institucién; esto es, en el trato directo con el paciente psiquiatrico.

Articuio 110. Dadas las caracteristicas del propio hospital y de los paciente que en él se atienden, el personal del
mismo tendra la garantia de que, en todo momento, cualquier accidente o situacién directamente a su persona,
producido por éstas circunstancias, serd resarcido por a institucién competente, en los términos previstos en los
ordenamientos legales aplicables.

Artfcuia 111. De preferencia, tos servicios administratives, asi como los servicios de (ndole similar gue ne requieran
contacto directo con los pacientes y que ademas, la formacion profesional y ética de su persenal no cuente con los
conocimientas minimas de trato al enfermo mental, deberd existir por separado de las 4reas de tratamiento y consulta
externa de los hospitales. .

Arficulo 112. Quien atienda un casc de urgencia, esta obligade a tomar las medidas necesarias para asegurar la
valoracion médica del paciente, el tratamiento inmediato para ta estabilizacion de su condicion, asl como los
procedimientos que haya que seguir una vez superada la urgencia.

CAPITULO VI
DE LOS DERECHOS ¥ OBLIGACIONES DE LOS USUARIOS Y DEMANDANTES
DE LOS SERVICOS MEDICOS DEL HOSPITAL

Articulo 113. A los usuarios de los hospitales debe darse un trato que atienda a la obligacion de respetar, en todo
momenta derechos inalienables de |la persona, por lo que:

1. Ningtin usuario puede ser sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes; aun cuando se pretenda la
aplicacién de tratamientos especiales, o imposicién de medidas disciplinarias y la organizacién del propio
hospital.

1. No esta permitida ninguna medida que impida a los usuarios, el goce de sus derechos fundamentales, de
acuerdo a 'as condicicnes de sus facultades mentales, por lo tanto podra gozar de sus derechos civiles,
sociales, econdmicos y culturales que sean compatibles con su estado de salud.

Il. Las autoridades de los hospitales son responsables de velar por |a vida, la integridad y la salud de los usuarios
que se encuentren internados.

IV. Toda malestia que, se infiera sin motivo legal, toda contribucion que se exija a cambio de algun servicio, son
abusos que se deben evitar y que, en todo caso, seran sancionados por la legislacién penal aplicable en éste
sentido y por las auloridades sanitarias y administrativas correspondientes.

Artfeulo 114, Todos los usuarios ambulatorios e internados en el hospital, tienen derecho a ser informados sobre 1a
naturaleza de su padecimiento, su diagnéstico, su tratamiento, evolucion y prondstico del mismo, siempre que las
condiciones de sus facultades mentales lo permitan.

Articulo 115. Todos los usuarics del hospital tienen derecho al secreto profesional, por |o tanto, a que sus expediente
y toda la informacion referida a su caso, sea guardada confidenciaimente y a que su utilizacion para fines de
ensefanza e invesligacion se realice previa consentimiento de sus familiares, tutores o de quien funja come
representante tegal.

Los expedientes tlinicos podran ser dados a conocer a terceros Unicamente cuando exista mandato de la autoridad
judicial o sanitaria para tal efecto.

Artlculo 116. Es prerrogativa del usuario, ¢ en su caso de los familiares, tutores o representantes legales, la
aceptacion del tratamiento sugerido por el hospital, asi como la solicitud de alternativas, tanto a nivel de diagnostice
como de tratamiento.

Aticuio 117, Todos los usuarios tienen derecho a obtener el mejor tratamiento disponible, asi mismo, de conocer todo
tipo de informacidn sobre los objetivos, procedimientos, riesgos e inconvenientes calculados, asl como de los
beneficios de dicho tratamiento.

Articulo 118. Todo usuario internado en el hospital tiene derecho, como pare de su tratamientc integral, al
esparcimiento, la rehabilitacién y a su reintegracion social, dentro de Ias posibilidades del hospital }( de si mismo, esto
de acuerdo a los programas que sobre ef rubro se contemple en el Institute y lo establecido en fa NOM-025-55A2-
1994.

Artleulo 119. Todo usuario que voluntariamente se haya sometido a tratamientos experimentales o a programas de
ensefianza o investigacion académica, tiene la libertad de retirarse de los mismos, por cualquier razon y en el
momento que lo desee.

Articulo 120. Todo usuario tiene derecho a ser informado convenientemente cuando por alguna razén sus deseos o
intereses no puedan (levarse a cabo en el tratamiento.
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Articufo 121. Los usuarios que se encuentren bajo tratamiento en internacion tienen dereche a;

l. Tener contacto con personas ajenas a la institucion para apoyarse en ellas en todo lo referente a su relacion
con el exterior, sin interferencia del personal del hospital;

Il Gozar de instalaciones acondicionadas en funcion del servicio, en cuanto a espacio, mobiliario, higiene,
iluminacién y ventifacion;

ill.  Ser alojados en areas especificamente destinadas para la habkitacion de personas, con adecuada iluminacion
naturat y artificial, en perfectas condiciones de higiene y aseo, bien ventiladas y con el espacio necesario para
evitar la promiscuidad o el hacinamiento,

/. Ser atendidos en todo momento por los servidores plblicos a quienes corresponda procurarles asistencia,
atencién médica e higiane;

V. Recibir visilas, en los 1&rminos que fije el presente reglamento, en la parte final de este capitulo.

VI.  GoZar de una alimentacion balanceada, higiénica, en buen estado, de sabor y aspectos agradables, y en la
cantidad suficiente para que les nutra, servida en utensilios adecuados para que pueda ser consumida
decorosamente;

Vil.  Tener derecho, en la medida en que su padecimiento lo permita, a ¢onsumir sus alimentos en el comedor
general para pacientes de hospital, en las 4reas destinadas para tal fin dentro de las unidadas terapéuticas de
hospitalizacion o, el dia de visita, en las &reas destinadas para que se lleve a cabo ésta en comparia de sus
visitantes,

Vill.  Participar en las actividades culturales y recreativas que se organicen dentro del hospital.

IX.  Recibiry enviar correspondencia, y que ésta sea en todo momento respetada; y

X. Que se respete la intimidad, en tal virtud, todas las visitas con fines de ensefianza e investigacion deberan
sujetarse a los mas estrictos y rigurosos procedimientos de respeto a la dignidad de los pacientes interados,
asi como a la voluntad de los mismos para ser sujetos de entrevistas personales o colectivas, estudios
escolares, o cualquier otra actividad que perturbe las condiciones de vida cotidiana de éstos; v tan solo se
realizaran con la autorizacién y consentimiento def Comité de Etica y Vigilancia del hospital, con Ia solicitud por
escrito y debidamente fundameniada. En tal sentido, (nicamente con la autorizacién de la Direccién de
Servicios de Salud y del Comité mencionado anteriormente, podran tomarse fotografias, peliculas o
videogramas en &l interior del mismo, y por ningun motivo se podra retratar o filmar el rostre de las personas
que se encuentran internadas, salvo que estas den su consentimiento expreso. La realizacién de dichas
actividades debera solicitarse por escrito, expticande exhaustivamente los motivos y fines de las mismas.

Artfculo 122. En todo caso, las autoridades de los hospitales deberdn otorgar las facilidades a la Comisién Nacional
de Derechos Humanos, asi como a ra Comisién de Derechos Humanos del Estado de México, para que actien en el
ambito de su competencia.

Articilo 123. Los usuarios de servicios del hospital tienen la obligacion deé acatar las disposiciones gue, en beneficio
del usuario se emitan, por parte del equipo interdisciplinario bajo et cual esta siendo atendido.

Articulo 124. El usuvario deberd sujetarse a las disposiciones del hospital en relacién al use y conservacion del
mobiliario, equipos meédicos y materiales que se pongan a su disposicion; asi mismo, esta obligado a conservar en
buen estado y darles un buen trato a tas instalaciones de la unidad.

Articulo 125. El familiar, representante legal o tutor que quiera intermar @ un paciente en el hospital, debera
proporcicnar al drea de trabajo social de consulta externa, una identificacion perscnal con fotografia asi como recibos
recientes de algun servicio pablico (teléfono, luz, agua, efc.) donde aparezca su domicilio actual y entregar coplas
simples de las mismas al hospital con |a finalidad de que sean anexadas al expediente clinico del usuaria.

Articuio 126. Es obligacion del familiar, tutor o representante legal del usuario, notificar al hospital cambic de su
domicilio al servicio de trabajo sccial.

Articulo 127. La persona que falsifique o haga confusa la informacién respecto a su identidad o el lugar donde se le
pueda encontrar, apaite de las responsabilidades penales en que pueda incurrir, se le adverlird gue en la préxima vez
gue solicite los servicios de la Institucion se le atendera en primera instancia pero, después, se canalizara a su
paciente a otro hospital.

Articulo 128, L.os familiares, tutores o representantes legaies, estan obligados a asistir los dias de visita al hospital,
con el fin de convivir con su paciente, y, con esto, coadyuvar a su tratamiento, rehabilitacién y reintegracién social.

De igual forma se encuentran obligados a participar en las actividades para familiares que se desarrollen en la unidad
terapéutica donde se encuentra su familiar o representado legal internado, para asi estar informade de su estado
mental, de salud, en lo que se refiere al diagnostico, tratamiento y prondstico del mismo.

Articulo 129. Aquel familiar, tutor o representante legal que deje de visitar a su usuario, teniendo la obligacion de
hacerle, desatendiende su participacion en el plan terapéutico integral rehabilitatoric en internamiento del mismo, o
que se niegue a llevarselo o a recibiro en su domicilio cuando el hospital emita su alta médica, asi como evada la
localizacidn que lleve a cabo éste para su paradero, se hara del conocimiento del ministerio publico correspondiente,
y se procedera conforme a derecho.
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Articulo 130. Todo usuario demandante de atencién médica psiquidtrica tiene la obligacién de tratar con el mayor de
los respetos a los trabajadores del hospitai, tanto a aguellos profesionales de la salud ques tratan directamente con su
paciente, como al personal en generat.

DE LA VISITA

Artlcuio 131. La visita esta destinada a garantizar el derecho del paciente a estar en contacto con su familia, tutores,
amistades y representantes legales y tiene como finalidad la conservacién y el fortalecimiento de los vinculos del
usuaric con personas provenientes del exterior, que tengan una relacién personal con él.

Articulo 132. Tedo visitante, para su ingreso y durante su estancia en el hospital, debera sujetarse a las normas ¥
disposiciones que fije este reglamento. :

Articula 133, Podrén visitar a los pacientes internados en el hbspital:

1 Familiares y amistades;

1. Tutores y representantes legales;

. Ministros acreditados de cultos religiosos; y

V. Autoridades judiciales o sanitarias competentes, por alguna situacién que amerite Ia visita.

Ninguna visita familiar o de amistades sera autorizada sin que previamente haya sido promovida o aceptada por el
usuario, o en su caso por la persona responsable de este wltimo,

Articulo 134. El Comité de Seguridad e Higiene Laboral de los hospitales podrén, si lo considera pertinente, autorizar
la visita de menores de edad o bien de otras personas no consideradas en el articule anterior. Por lo que respecta a
mujeres embarazadas y personas seniles, se les adveriira los riesgos que pueden correr por la naturaleza misma del
hospital y de los usuarios que en &l se tratan, liberandose de toda respensabilidad la Institucion si, pese a la
observacion, deciden introducirse a las instalaciones de la misma.

Articulo 135. Sin perjuicic de lo establecido en el presente apartade, los horarios ¥ requisitos para fa visita, estaran
determinados en el instructivo correspendiente,

Articulo 136. En los hospitales, queda estrictamente prohibida la introduccion, uso, consumo, posesion o comercio de
bebidas alcohblicas, estupefacientes, psicotropicos, sustancias téxicas; armas, explosivos y en general instrumentos
CUy0 uso pueda resuttar contrario a los fines de los hospitales ¢ que pongan en peligre la seguridad v el orden. De no
acatarse esta disposicion se turnara el caso a las auteridades correspondientes.

Articulo 137. Todo individuo ajeno al personal de |la unidad que pretenda introducirse a las instalacicnes de la misma,
deberd identificarse mediante cualquier credencial que contenga nombre, fotografia y firma, en case de carecer el
interesado de una credencial con estas caracteristicas, los hospitales se reservan la facultad discrecionai para
autorizar su accesa.

Articulo 138. Durante la visita es responsabilidad de las autoridades de los hospitales, ?arantizar la intimidad vy el
respeto de las circunstancias y condiciones en las cuales se realice en las dreas especifica y acondicicnadas para
elio.

Articulc 139. Queda esfrictamente prohibido que las personas que visiten a los pacientes dejen a los mismos, dinero,
objetos valiosos, comida o ropa en demasia, aparatos eléctricos u objetos que puedan causar dafio o lesiones a los
mismos o al personal. El instrustivo de visita determinara que tipo de objetos en particular son los mencionados en el
presente anicule.

Atticuio 140. La vigilancia dy supervision de los derechos y obligaciones de los usuarios y profesionales estars a cargo
de la autoridad correspondiente

Articulo 141, Todo usuario podra dirigir sus guejas y sugerencias con el fin de mejorar la prestacion del sei'vicio ante
el Comité de Eiicady Vigilancia de los hospitales, asi como el de la Calidad de la Atencion (auditoria médica y
evaluacion del expediente clinico) ante ia autoridad competente de este Instituto.

CAPITULO IX
DE LA SUPLENCIA DE LOS TITULARES

Articulo 142. E| Director del hospital sera suplido en sus ausencias temporales menores de 15 dlas, por el Subdirector
ue &l designe. En las mayores de 15 dias, por el servidor publico de la Jerarquia inmediata inferior que designe el
goordinador de Salud.

Articufo 143. Los Subdirectores del hospital seran suplidos en ausencias temporales menores de 15 dias, por el
servidor publico de |a jerarquia inmediata inferior que ellos designen. En las mayores de 15 dias, por el servidor
publico de la jerarquia inmediata inferior que designe el Director del hospital.

Aiticulo 144. Loe Jefes de Servicio serdn suplidos en ausencias temporales menores de 15 dias, por el servidor
publico de ia jerarquia inmediata inferior que ellos designen, En las mayores de 15 dias, por el servidor publico de Ia
Jerarquia inmediata inferior que designe el Director del hospital.

TRANSITORIOS
Primero. Publiquese et presente Reglamento en el periddico oficial “Gaceta del Gobierno”.
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Segundo, Este Reglamento entrara en vigor &l dia siguiente de su publicacién en el periodico oficial “Gaceta del
Gobierno”.
Tercero. Se derogan las disposiciones de igual o mener jerarquia que se opongan a las contenidas en el presente
Reglamento.
Aprobado por el Consejo Interno del Instituto de Salud del Estado de México, segtin consta en acta de su Sesion
Ordinaria numero 152, celebrada en la Giudad de Toluca de Lerdo, capital del Estado de México a los 25 dias del mes
de julio de dos mil siete.
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