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EL CONSE}JO 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 MEXICO.

CONSIDERANDO

Que uno de los propésitos de la presente administracién es la seguridad integral sustentada en tres pilares fundamentales:
la Seguridad Social, la Seguridad Econémica y ia Seguridad Publica; estableciendo en la seguridad social, ejercer un gobierno
en el que todos los sectores de la sociedad, particularmente los mas vuinerables, cuenten con las capacidades fisicas,
intelectuales y emocionales necesarias para incorporarse al desarrollo.

Que las condiciones que impone el desarrollo, coma es brindar certidumbre y confianza a la sociedad para que cumpla sus
fines productivas en un ambiente de armonia y paz social, mismas que conforman los cimientos del marco institucional
necesario para la seguridad integral, requieren que el gobierno tenga legitimidad, se fomente la legalidad de sus acciones y
se busque en todo momento la coordinacién interinstitucional.

Que el establecimiento y adecuacidn de la normatividad v las bases que sustentan el quehacer de la administracion pablica,
son necesarias para el cumplimiento de los tres pilares que sustenta el Pian de Desarrollo del Estado de México, 2005
2011

Que con fecha | de marzo del 2005 fue publicado en el periddico oficial “Gaceta del Gobierno” el Reglamento Interno del
Instituto de Salud del Estado de México, el que establece las atribuciones del titular del Instituto ¥ de sus unidades
administrativas basicas.

Que es necesario que las dispositiones reglamentarias que rigen el funcionamiento del Instituto, sean congruentes con las
condiciones administrativas y juridicas vigentes en la Administracion Pablica Estatal, dando asi mayor sustento juridico a
los actos que emitan las autoridades de este organismo; ademas permitird precisar el apoyo que otorga este organismo a
la Secretaria de Sajud,

En mérito de 1o expuesto, ha tenido a bien expedir & siguiente:

REGLAMENTO INTERNO DEL HOSPITAL PARA ENFERMOS CRONICOS
“DR. GUSTAVO BAZ PRADA" .
DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

CAPITULO )
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo !, El presente reglamento tiene por objeto regular la Organizacion y Funcionamiento del Hospital para Enfermos
Crénicos “Dr, Gustavo Baz Prada”,

Articulo 2. Para efectos del presente reglamento, cuando se haga referencia a la Secretaria, el Instituto, la Ley, el
Reglamento de la Ley, Reglamento de Salud, el hospital; se entenderé 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 Prestacion de
Servicios de Atencion Medica, 2l Reglamento de Salud del Estado de México, al Hospital para Enfermos Crénicos “Dr.
Gustavo Baz Prada”

Articulo 3. B! hospital es una unidad de salud, especializada en la atencién a personas con enfermedades cronico
degenerativas y otras enfermedades que por sus complicaciones, presenten una discapacidad, que lleva a cabo las
siguientes actividades;

L Atencién médica general y de especialidad;
W Ensenanza y capacitacion; e
1. Investigacion cientifica,

Articulp 4. Las actividades de atencidn médica del hospiral son:

Il Preventivas,

it Curativas;

W De rehabilitacion; y
v, Paliativas.
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Articulo 5. El hospital es un establecimiento publico de salud que presta sus servicios regidos por criterios de universalidad
y de gratuidad fundada en las condiciones socioeconomicas de los usuarios. La atencion médica que preste a los pacientes
debers ser retribuida mediante cuotas de recuperacién aportadas por e} usuario o por aquella persona que funja como
responsable del mismo ante el hospital, de acuerdo a la investigacién sociceconémica que se realice, exceptuindose del
pago al usuario que carezca de recursos.

Articulo 6. Para el cumplimiento de sus fines, el haspital tendré las siguientes funciones:

L Proporcionar servicios de atencién médica general y especializada a poblacién abierta;

iL. Contribuir al desarrollo de los programas prioritarios de salud; principalmente el de atencién de adultos mayores,
con énfasis en la prevencién de enfermedades crénico-degenerativas, tales como diabetes mellitus, hipertensidn
arterial, asi como cancer cérvico-uterino, mamario y prostatico;

iR Operar los recursos inherentes a la prestacion de los servicios referidos en las fracciones anteriores, de
conformidad con las normas, politicas y procedimientos establecidos por las unidades competentes;

IV.  Establecer y mantener congruencia y racionalidad de acciones y programas de acuerdo a Jos lineamientos que
establezca el Instituto;

V. Desarrollar en coordinacién con fas unidades competentes del Instituto las acciones relativas a las tareas de
investigacion en el campo de la salud y atencién de enfermos cronicos;

VI.  Coadyuvar a la formacién, de recursos humanos en el campo de la salud y de enfermos crénicos;

Vil Formar parte del sistema escalonado de atencion y de los programas de referencia y contra-referencia de pacientes
que pertenezcan a poblacion abierta; y
Vill.  Las demds que le correspondan conforme af presente reglamenco y otras disposiciones aplicables.

CAPITULO U}
DE LA ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

Articulo 7. La administracion del hospital estara a cargo de:

L. Direccion;

l. Subdireccion médica;

fll.  Administracién, y

IV. Asistentes de la Direccion.

Articufo 8. Ef hospitai podra contar con un patronato que auxiliard a fa Direccion como érgano de apoyo y asesoria, el cual
tendri las funciones a que se refiere el articulo 35 de éste reglamento y demas disposiciones aplicables.

Articule 9. El Director del hospital es fa autoridad médica y administrativa interna y por lo tanto, es el responsable de que
los servicios se presten con dignidad, ética profesional y estricto apego 2 los derechos humanos de quienes hacen uso de
ellos y de los trabajadores de |a salud. Son de su incumbencia la promocion de las medidas necesarias para el correcto
funcionamiento de la unidad, asi como para el desarrollo de sus servicios y Ja realizacion de las finalidades en el orden
técnico asistencial, docente y de investigacién que estin encomendados al hospital, para lo cual pedra contar con asesoria
de los érganos consultivos previstos en el presente reglamento y tendri las siguientes facuftades.

. Ejecutar los acuerdos y disposiciones del Director General y del Coordinador de Salud del Instituto;

il.  Presentar al Instituto, los programas, presupuestos, informes de actividades y estados financieros periédicos;
fii. Proponer aia Direccién de Servicios de Salud los candidatos a integrar los comités internos respectivos;

IV. Planear, dirigir y controlar el funcionamiente del hospital, conforme a las disposiciones del Instituto;

V. Apoyar las funciones de ensefianza e investigacion que realice el hospital;

V6. Vigilar el cumplimiento de las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Saiud; y

VIi. Las demas que sean necesarias para el ejercicio de las anteriores;

Articulo 10. Para ser Director del hospital, ademas de cumplir con los requisitos establecidos por el articulo [ del
Reglamento de la Ley, debera contar con conocimientos en administracion de sistemas de salud publica.

Articulo 11. Los asistentes de la Direccién son los encargados de suplir y asesorar al Directer en las acciones de
administracion hospitalaria que garanticen niveles optimos de atencidn médica general y de especiaiidad.

Articulo 12. El Subdirector Médico es el responsable ante la direccion del hospital, de la organizaciin y ouen
funcionamienta de los servicios médicos, paramédicos, auxiliares de diagnostico v tratarmento del hospital,

Articulo 3. Son obligaciones del Subdirector Médico las siguientes:
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i.  Asumir la responsabilidad dei cumplimiento de la disciplina, el profesionalismo y la eficiencia del personal técnico a su
cargo;

It Supervisar el trabajo de los servicios de atencién médica general y de especialidad; y

ili. Las demas que el Director del hospital le asigne.

Articulo 14. El Administrador sin perjuicio de las facultades que le corresponden al Director, es el responsable
administrativo del hospital, de é! dependen directamente todos los servicios administratives, Je corresponde ademis,
vigilar que el personal cumpla con las normas administrativas adoptadas por la institucion; acordar, cuando e caso lo
amerite, con el Director del hospital, o con el Subdirector Médico.

Articulo 15. Son obligaciones y atribuciones del Administrador, las siguientes:

L Asumir la responsabilidad del buen funcionamiento de los servicios administrativos del hospital;

i Supervisar el trabajo de los servicios administrativos;

. Acordar con el Director del hospital los asuntos referentes a los recursos humanos, financieros y materiales, a fin
de que sea éste, en todos los casos, el que dicte las medidas correspondientes;

IV.  Mantener el aprovisionamiento de los recursos necesarios para el funcionamiento ininterrumpido de todos los
servicios que preste el hospital;

Y. Dictar las providencias necesarias en ausencia del Director y del Subdirector Médico, para la debida atencién de los
pacientes hospitalizados, en cuyo caso se apoyari en la opinion de quien se encuentre a cargo de los servicios
médicos, sin perjuicio de informar de inmediato al Director; .

VI Elaborar periddicamente el informe y balance de [a situacién financiera y administrativa del hospital; y

VI Las demis que le asigne el Director del hospital.

CAPITULO HI
DE LOS ORGANOS CONSULTIVOS

Articufo /6. Son organos consultivos del hospital, los siguientes:

L El Consejo Técnico Consultivo; y
ik Los Comités Internos.

Articulo 17, El Consejo Técnico Consultivo tiene la finalidad de asesorar técnicamente a la administracion del hospital para
el mejor desarrolle de las actividades.

Articule 18. Son funciones del Consejo Técnico Consultivo:

1 Proponer fa adopcidn de medidas de orden general tendientes al mejoramiento técnico y operativo del hospital;

Il.  Proponer las normas especificas de atencion médica y los procedimientos técnicos necesarios;

lll.  Emitir opinién sobre [os programas de trabajo e informes de labores para que sean considerados por la
administracion del hospital;

V.  Apoyar las funciones de formacion, capacitacién y adiestramiento del personal adscrito al hospital, de acuerdo a las
necesidades de los servicios y disponibilidad de recurses;

Y. Apoyar la organizacién de eventos cientificos, para el personal de la unidad médica;

Vl. Elaborar y someter a consideracion de las autoridades competentes del hospital el proyecto de Reglamento Interno
del Consejo Técnico;

Vll. Coordinar sus acciones con los comités de salud para e! logro de sus objetivos; y

Vill. Las demas que sean necesarias para el cumplimiento de sus funciones.

Articufo 19. Bl Consejo Técnico Consultivo, estard conformado por el Director, quien lo presidird; por el Subdirector
Médico, quien seri el Secretario y por cinco distinguidos profesionistas del ramo de ia salud adscritos al hospital,
nombrados por el Director de Servicios de Salud a propuesta del Director del hospital, quienes fungiran como vocales.

Articulo 20. Con la finalidad de comentar en grupos de trabajo, cuestiones relevantes para la institucion que requieran de
estudio y analisis, el hospital contara con comités internos que coadyuven al mejor funcionamiento y organizacién de los
servicios que presta.

Articulo 2. Los Comités Internos son grupos de profesionales de reconocida capacidad sobre procedimientos y disefio de
estrategias en materia especifica de alta prioridad en el ambito hospitalario. Su propésito fundamental es apoyar la toma
de decisiones a través de la identificacion del grado de eficiencia de operacion de fa problemidtica y deteccién de
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desviaciones en el desarrolio de acciones, estableciendo retroalimentacion que permita reorientar el proceso en la
prestacién de servicios o en la realizacion de procedimientos para mejorar la calidad de la atencion. Los comités internos
estaran presididos por el Director de la unidad médica.

Articulo 22. Para ser integrante de un Comité Interno, se requiere:

l. Ser miembro distinguido de! persanal médico del hospital;
I Asistir regularmente a todas las actividades académicas y docentes del hospital; y
118 No estar disfrutando de licencia en el periodo de su gestion.

Articulo 23. Los Comités Internos con que contari ef hospital son:

l. El Comité de Calidad de la Atencion Médica;
il. El Comité de Deteccién y Control de Infecciones Intrahospitalarias;
. El Comité de Mortalidad Materna Perinatal y Hospitalaria;

IV. El Comité de Seguridad y Atencién Médica para Casos de Desastre;
V. Et Comité de Insumos;

\{! El Comité de Ensefianza, Investigacion y Capacitacion;

Vil El Comité de Ingresos y Egresos; y

VI Ei Comité de Bicética.

Articulo 24. El Comité de Calidad de la Atencién Médica se constituye con la finalidad de evaluar la calidad de la atencion, a
través del analisis del expediente clinico; y tendra las siguientes funciones:

l. Analizar y evaluar ios expedientes clinicos en forma aleatoria de pacientes egresados de los diferentes servicios
prestados por el hospital;

i Evaluar la oportunidad de la prestacién de atencion médica, la coordinacién entre los servicios involucrados y la
utilizacién apropiada de los servicios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento;

i Fortalecer la ensefianza médica y paramédica continua y el cumplimiento de ia normatividad aplicable;

V. Proponer criterios de calidad de la atencién, con base en la disponibilidad de recursos humanos, fisicos y
tecnoldgicos de la unidad;

V. Evaluar el uso apropiado de la sangre y de sus derivados, asi como de los antimicrobianos y otros medicamentos;

VI Establecer los lineamientos y metodologia para la revision, analisis y evaluacion del expediente clinico;

Vil Dictar medidas correctivas para solucionar y evitar los problemas detectados;

VIl Informar periddicamente los resultados de las evaluaciones; y

IX. Realizar sesiones informéticas, recibir opiniones, establecer compromisos, responsables y tiempos.

Articulo 25. Et Comité para la Deteccion y Control de Infecciones Intrahospitalarias, se constituye con el fin de prevenir,
controlar y llevar a cabo la vigilancia epidemiologica de las infecciones intrahospitalarias; sus funciones son:

l. Desarrollar las acciones de vigilancia epidemiolégica de las infecciones intrahospitalarias;

. Participar en la actualizacion de las normas internas para la prevencién, deteccién y control de las infecciones en el
hospital;

. Estudiar y evaluar todos los casos de infecciones nosocomiales, determinar los factores de riesgos generales y
especificos de 4reas, y dictar medidas de control sobre factores de riesgo;

V. Elaborar y difundir los patrones epidemiolégicos bacterianos y la tasa de ataque de infecciones en 4reas criticas de
la unidad;

V. Analizar, evaluar y controlar [a calidad del agua y de los alimentos, asi como la esterilizacion y preparaciéon de ropa
e instrumental médico.

vl Coordinarse con los comités de insumos y el de auditoria médica y el de calidad de la atencidn médica;

Vil Uevar el seguimiento, los resultados de las evaluaciones y del avance en la aplicacion de las medidas correctivas; y

VIl.  Elaborar un informe mensual al Director del hospital, sobre los resultados del funcionamiento del comité, para su

conocimiento y evaluacion;

Articulo 26. El Comité de Mortalidad Materna, Perinatal y Hospitalaria, es el responsable de analizar y correlacionar la
causalidad de la mortalidad hospitalaria y establecer estrategias especificas para su reduccion; sus funciones son:

l. Llevar a cabo el estudio individual y evaluacién de todos los casos de muerte hospitalaria, determinando los
factores causantes o concurrentes, asi como la previsibilidad de los mismos;
Il Realizar sistematicamente la revisién del llenado de certificados de defuncidn;
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I Contribuir al estudio y reduccion de la mortalidad en su area de influencia;

Iv. Propiciar y fomentar la educacion médica continua entre el personal de la unidad:

V. Identificar los niveles de previsibilidad de las defunciones hospitalarias; y

vi. Garantizar el adecuado llenado de los cuestionarios confidenciales de muerte, dictaminacién, autopsia verbal y de

informacién periédica en los casos conducentes.

Articulo 27. El Comité de Seguridad y Atencion Médica para Casos de Desastre, es el responsable de vigilar las condiciones
de seguridad de las dreas de trabajo, asi como de proponer los medios preventivos y correctivos necesarios para
afrontar situaciones de desastre, en beneficio del personal y los usuarios de [a unidad; organizar la atencién médica
oportuna, aplicar las medidas necesarias para atender los dafios a la salud, a la estructura y coordinar las actividades que se
desarrollen en el interior de la unidad, en coordinacién con comités externos relacionadeos con estos fenémenos:; sus
funciones son:

l Elaborar el plan hospitalario para hacer frente a las situaciones de desastre y emergencia;

I Elaborar el directorio de los miembros del Comité de Seguridad de Atencidn Médica para Casos de Desastre y
mantenerlo en lugar visible;

. Integrar y coordinar a las unidades ejecutoras o comisiones que apoyaran al comité en los aspectos: estructural y
organizacionai;

Iv. Coordinar la participacién social organizada en torne al hospital en caso de un desastre de emergencia;

\Z Reunir y difundir la informacién sobre la estructura de la unidad, detectar zonas de riesgo y seguridad y
establecer estrategias de accién para enfrentar desastres y emergencias;

Vi. Proponer las dreas de acceso y seleccién, servicios permanentes de reanimacion cardiorespiratorio y cirugia de
urgencia con personal calificado;

Vil Establecer stock de equipamiento y suministros médicos y apoyo logistico contingente;

VIl QOrganizar el sistema de referencia y contra-referencia;

IX Mantener actualizado el inventario del equipo y mobiliario del hospital con riesgo para los usuarios;

X. Integrar un programa de atencién médica para casos de desastre y hacerfo del conocimiento del personal;

Xl Desarrollar acciones de coordinacion con unidades médicas para la referencia de pacientes;

XIl. Coordinar efercicios y simulacros;

X, Instrumentar un sistema de informacién y comunicacion social para casos de desastre y emergencias; y

XIV. Desarroliar y ejecutar programas de capacitacion y educacién continia en casos de desastre;

Articulo 28. El Comité de Insumos, es el responsable de vigilar el cumplimiento de los lineamientos técnicos que regulan el
manejo de los insumos; proponer, a través de la Direccion General del instituto, la inclusién de otros ante la Comisién del
Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud, dependiente del Consejo de Salubridad General o la exclusién de insumos
obsoletos; vigilar que no se apliquen medicamentos que estén considerados como téxicos © con riesgo de efectos
colaterales indeseables o antagénicos entre si, asi como actuar en coordinacién con las dreas administrativas para lograr
niveles adecuados de abastecimientos; sus funciones son:

I Garantizar el uso éptimo de los insumos para contribuir a mejorar la calidad de la atencion a la poblacion usuaria;

il Lievar informacién precisa de los fondos fijos de insumos de uso hospitalario y de su adecuado nivel de
abastecimiento;

M. Prevenir el uso indiscriminado de ciertos medicamentos de alto costo o con efectos colaterales de riesgo;

Iv. Establecer los mejores procedimientos para el almacenamiento, conservacion, preparacion y distribucion de
insumos; verificando el sistema de abastecimiento, elaborando los fondos fijos por servicio, el porcentaje de
suministros, asi como el control de las fechas de caducidad de los insumos, con la frecuencia que sea necesaria;

\'A Proponer, en coordinacién con la administracién de la unidad, los medicamentos de control y respuesta para que
se tenga abasto adecuado de insumos las 24 horas;

Vi Proponer la lista de insumos de los botiguines de urgencias que deben tener los servicios autorizados,
procurando que contengan los insumos suficientes para la atencidn durante las 24 horas y durante los fines de
semana;

Vil Recibir las propuestas y bases técnicas del cuerpo medico del hospitai, relativas a la inclusion de nuevos insumos y

retiro de los que se consideren inapropiados, enviar ia informacton técnica que sustente la propuesta dirigida a la
Comisién de los Cuadros Basicos del Sector Salud:

Vill. Evitar el uso de farmacos de dudosa eficacia terapéutica y de aquellos que se encuentren en proceso de
investigacién o experimentacion, salvo en el caso de protocolos aprobados:

X Conocer las desviaciones en la utilizacién de medicamentos de segunda eleccion para corregir su uso;
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X. Revisar las recetas médicas que se expidan en los servicios y que contengan insumos que estén 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;

Examinar, estudiar y evaluar la informacién sobre insumos recibidos, a fin de dictaminar los proyectos de
investigacién en farmacotogia clinica;

Propiciar con el epidemidlogo del hospital el estudio de la epidemiologia intrahospitalaria, para identificar los
gérmenes involucrados en infecciones de la unidad; asi como de disponer los antimicrobianos que deben
prescribirse con base en estudios de sensibilidad y resistencia a los antibiéticos;

Evitar el abuso de antibidticos en manejos profilacticos;

Coadyuvar con la administracion de la unidad, para un adecuade control de los insumos que contengan
estupefacientes o sustancias psicotropicas; y

Establecer una estrategia de vinculacidn 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.

Articulo 29. El Comité de Ensefianza e Investigacion, es el responsable de analizar y evaluar los programas de docencia
meédica y paramédica de pre-grado, post-grado y educacidn continua, supervisar y validar los protocolos de investigacion,
tendra las siguientes funciones;

Promover la docencia en ciencias de Ia salud;

Planear, programar, organizar, coordinar y evaluar cursos, talleres, seminarios y conferencias intra y extra
hospitalarias para el personal def hospital;

Revisar y evaluar la calidad de los profesores e instructores, asi como el cumplimiento de los programas de los
diferentes cursos que se impartan en el haospital;

Participar en la deteccién de necesidades de capacitacion del personal médico, paramédico, técnico y
administrativo;

Proponer acciones y programas en casos individuales o generales para el mejor nivel de ensefianza y las acciones
médicas; y

Evaluar la calidad del personal médico desde el punto de vista ético, participar en el anilisis y dictamen de los
problemas deontolégicos que surgen con el avance de la ciencia médica y dictaminar los casos que viclen estos
principios.

Articufo 30. El Comité de Ingresos y Egresos se constituye con la finalidad de proporcionar a los pacientes un trato digno y
justo en lo que se refiere a su estancia en el hospital y su egreso del mismo, garantizando la proteccién de sus derechos
humanos, de acuerdo a la normatividad en la materia; asf como vigilar que los usuarios que no requieran seguir en
internamiento, sean egresados, cuidando que continGen su tratamiento en forma ambulatoria y tendra las siguientes
funciones:

La revision clinica de los casos presentados a solicitud del propio paciente o un familiar responsable; y

Verificar que el médico tratante informe al usuario cuando haya cedido el estado agudo, ya sea por su evolucidn
natural o por [a accién del tratamiento, y que de continuar en el hospital ser4 de manera voluntaria por un tiempo
determinado, o bien, salir y continuar en la consulta externa, quedando bajo el cuidado de un familiar responsable o
bajo su propia responsabitidad.

Articulo 31. El Comité de Bioética 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 estos se ajusten a los
principios deontologicos de las diversas disciplinas, asi como a los derechos humanos y tendra las siguientes funciones:

L Evaluar la calidad del personal médico desde el punto de vista de fa ética médica, participar en el analisis y dictamen
de los problemas deontolégicos que surgen con el avance de la ciencia médica y dictaminar los casos que violen
estos principios;

Velar por el cumplimiento de las normas oficiales y éticas;

Conocer y revisar las quejas o peticiones de los usuarios en relacién a las normas establecidas;

Reunirse con motivo de los casos presentados por los pacientes y proponer alternativas de solucion;

Registrar los casos sometidos a su consideracion y plantear|os a la Direccién del hospital;

Los casos que tengan implicaciones legales o morales, el comité los pondra en conocimiento de las autoridades del
Instituto, quienes habrin de tomar las medidas administrativas o legales que consideren necesarias; y

El comité podra sugerir al familiar responsable, solicitar al juzgado competente, el tramite de juicio de interdiccién
del paciente.
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Articulo 32. Las sesiones ordinarias y extracrdinarias de cada comité interno se llevardn a cabo de acuerdo a la
calendarizacion y cuando asi se requiera. Por cada sesion que se lleve a cabo, se levantara el acta correspondiente.

Articufo 33. Los miembros de los Comités Internos del hospital pueden ser, permanentes o temporales.

Los miembros permanentes son el Director, el Subdirector Médico, el Administrador, y los Jefes de Servicio; los
miembros temporales serin nombrados por las autoridades del hospital mediante una seleccion entre quienes se
consideren idéneos, de conformidad a fo que establece el articulo 22 del presente reglamento. Los miembros de los
comités trabajardn con los lineamientos que se establezcan para cada uno de estos.

CAPITULO IV
DE LA PARTICIPACION SOCIAL

Articulo 34. Para favorecer la participacion de la poblacion en el funcionamiento del hospital, se podra contar con un
patronato.

Articulo 35. Ei patronato es el érgano de apoyo y consulta de la Direccion del hospital, dirigido a lograr la participacion de
{a comunidad, principalmente en la obtencién de recursos en términos de las disposiciones aplicables y tendri como
funciones:

I Apoyar las actividades del hospital y formular sugerencias tendientes a su mejor desempeiio;

IL. Alentar la participacion de la comunidad en acciones y servicios que preste el hospital;

. Contribuir a la obtencion de recursos que permitan el mejoramiento de los servicios del hospital y el
cumplimiento de sus objetivos;

Iv. Promover la participacion de la comunidad en labores de voluntariado social en programas de promocién de fa
salud individual o colectiva, prevencion y rehabilitacion, accidentes e invalidez;

V. Tener un caracter altruista y de responsabilidad compartida entre el patronato y el hospital; y

V. Las demas que sean necesarias para el gjercicio de las anteriores.

Articulo 36. El patronato estard integrado por un Presidente, un Secretario y por los Vocales que designe el Director
General del Institute, los integrantes del patronato seran personas de reconocida honorabilidad de los sectores social y
privado con vocacién de servicio en instituciones hospitalarias, y seran propuestos por el Director del hospital.

Articufo 37. Los cargos de los Miembros del Patronato seran honorificos, en consecuencia no recibiran retribucion,
emolumento o compensacion alguna.

Articulo 38. El érgano mencionado quedari integrado legal y civilmente y no tendra fines lucrativos.

CAPITULO V
DE LOS SERVICIOS DEL HOSPITAL

Articule 39. Para la organizacion y funcionamiento dptimos del hospital, éste se conforma por los siguientes servicios:

I Médicos;

Il.  Auxiliares de diagnéstico y tratamiento;
lll.  Paramédicos;

IV. De ensefianza e investigacion; y

V.  Administrativos.

Articulo 40. La atencién médica a los pacientes se realiza mediante las diversas areas que integran los servicios médicos,
cuyo conjunto constituye la Unidad hospitalaria; los servicios disponibles son:

I Servicios Médicos:
a) Cirugia general;
b} Gineco-obstetricia;
¢) Medicina interna;
d)y Pediatria;
¢) Medicina preventiva;
)  Geriatrfa; y
¢} Rehabilitacion

iIl.  Servicios Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento:
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a) Laboratorio clinico;

b) Radiodiagnéstico;

¢} Anatomia patolégica;

d) Anestesiologia; y

e} Servicios de Transfusion.

.  Servicios Paramédicos,
a) Enfermeria;
b} Registros hospitalarios;
¢) Farmacia;
d) Trabajo social; y
e) Dietologia.

Articulo 41. Los servicios de ensefianza tienen por objeto coadyuvar al desarrollo de programas de pregrado y la formacion
de especialistas en el area médica mediante el establecimiento de programas de posgrado, asi como de residencias
médicas.

Para el desarrollo de sus funciones, el area responsable de los servicios de ensefianza se ajustara a los lineamientos y
normatividad de la materia.

Articulo 42. Los servicios de investigacién tienen como finalidad realizar acciones de alto nivel en el area de medicina y
rehabilitacién, asi como publicar y difundir sus resultados.

Para el desarrollo de sus funciones, el drea responsable de la investigacion delineard el programa del hospital en este
rubro, asi como las politicas, para la presentacion, aprobacion, desarrollo y difusién, de los proyectos, en las éreas de
epidemiologia clinica y prestacién de servicio.

Articulo 43. Las actividades de atencién médica, formacién y capacitacién de personal e investigacion, se efectuaran
conforme a los lineamientos que sefiale el Instituto a través de las unidades administrativas competentes, informande del
desarrollo de las mismas y de los resultados obtenidos al Instituto.

Articulo 44. Los servicios Administrativos tienen por objeto coadyuvar con la organizacion y desempefio adecuado de las
funciones sustantivas del hospital, asi como garantizar el orden y mantenimiento de las instalaciones y consta de:

a} Recursos humanos;

b} Recursos financieros;

¢) Recursos materiales;

d) Servicios generales;

e) Ingenieria y mantenimiento; y
fy Control y sistematizacion.

CAPITULO VI
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS

Articulo 45. En el servicio de consulta externa, se atenderi a pacientes ambulatorios, los cuates bajo el control, de un
carnet de citas, deberan acudir en los dias y horas especificas que para tal fin se haya indicado en el servicio. De igual
forma, valorari a los usuarios que soliciten servicios en el hospital, determinando si es procedentes © no su ubicacion y
bajo el supuesto que se llevara a cabo, en caso de requeririo.

Articulo 46. La consulta externa, estara organizada, por areas especificas y el abordaje asistencial se hard en forma multi e
interdisciplinaria, con el fin de proporcionar una atencién médica integral a los usuarios que demanden sus servicios.

Articulo 47. El servicio de hospitalizacién operara bajo un esquema que incluye dos modalidades, continua {enfermos de
estancia prolongada), y parcial (enfermos de tipo agudo). Los enfermos de estancia prolongada son pacientes que sufren
padecimientos crénicos no infecto contagiosos y son motivo de la mision del hospital; los enfermos de tipo agudo
representan |la necesidad del hospital por proyectar servicios asistenciales a la comunidad.

Es obligacién de los responsables de los servicios médicos del hospital, mantener la vigilancia y control de los pacientes
cronicos a través del pase de visita por cada turno, notas de evolucion e indicaciones diarias, cuantas veces se requiera,
cuidados de enfermeria, bafio y medicion de signos vitales por turno, seguimiento de los estudios de laboratorio y
gabinete, interconsulta a otros servicios y referencia a otras unidades hospitalarias a su diagnostico, especialidad y
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complejidad del manejo. Asi como mantener la calidad de la atencion médica, comunicacién con los pacientes, realizacién
de sesiones clinicas y bibliograficas, y participar en los comités hospitatarios.

Articulo 48. En el servicio de hospitalizacién continua, se contara con dos Servicios (Servicio de Geriatria y Servicio de
Crénicos) para la estancia de los pacientes internados.

Articulo 49. Cada servicio de los que se mencionan en el articulo anterior, integrari a profesionales de las ireas que
laboren en el hospital, con la finalidad de que actlien en forma conjunta, multi e interdisciplinaria, en la atencién debida a
cada uno de los pacientes.

Articulo 50. Por cada servicio habri un responsable del mismo, a quien se le denominara lefe de servicio; quién deberi ser
Médico Especialista en Medicina, Geriatria, Interna, Cirugia General, Rehabilitacién o especialidad afin con experiencia en
el servicio y sera el responsable del buen funcionamiento del servicio bajo su control;

Articwle 51. Los pacientes en el servicio de hospitalizacién parcial realizarin actividades de rehabilitacién y terapia
ocupacional, contando con el apoyo de los demas servicios, desarrollando una labor multi e interdisciplinaria, asimismo
cuando se considere necesario deberan ser referidos para su atencién a la unidad de salud que corresponda.

Articulo 52. El hospital llevara un control estricto del nimerc de pacientes internos, fecha de ingreso, motivo, tipo ¥y
periodo de internamiento.

Articulp 53. Para que un paciente sea ingresado al hospital, se requiere una valoracién previa en el servicio de consulta
externa, conforme a los criterios éticos, ademas de los requisitos cientificos y los que establezcan las disposiciones
juridicas aplicables, se trata de un paciente de primer ingreso o de reingreso.

Los criterios para la admisién de pacientes en internamiento seran los siguientes:

l. Elaborar fa solicitud correspondiente;

i Ser valorado por médico especialista encargado del servicio de consulta externa y que el resultado de dicha
evaluacién aporte los elementos de que el paciente presenta una condicién crénica o aguda grave y que para el
manejo se requiere de su internamiento;

1. Que el responsable legal del paciente firme la hoja de responsabilidades y se comprometa a cumplir lo
especificado en la misma;

Iv. Elaborar el estudio socioeconémico al paciente o a sus familiares;

V. Ei horario de admision de pacientes en hospitalizacion, sera durante el turno matutino en dias habiles y sélo en
casos de urgencia la admision se realizara las 24 horas;

vl De surgir alguna inconformidad con motivo del internamiento de un paciente, sera sometida a consideracién del
Comité de Ingresos y Egresos del hospital; y

VL. Cuando el paciente presente alguna intercurrencia médica que no permita prestar los servicios de salud

eficientemente, el hospital debera orientar al paciente y/o responsable del mismo a efecto de que sea referido a la
unidad médica correspondiente.

Articulo 54. El ingreso de los pacientes al hospital podra ser:

l. Voluntario;
L. Involuntaric; y
. Obligatorio.

Articulo 55. Para el ingreso veluntario, se requiere la solicitud del paciente y la indicacion del médico 2 cargo del servicio de
consulta externa del hospital, ambas por escrito, haciendo constar el motivo de la solicitud.

Articulo 56. Para el ingreso involuntario, se requiere la indicacién de un médico y la solicitud del familiar responsable, tutor
o representante legal, ambas por escrito. En caso de extrema urgencia un paciente puede ingresar por indicacién escrita
del médico a cargo del servicio de consulta externa del hospital.

Articulo 57. El ingreso obligatorio, se flevara a cabo cuando lo ordena la autoridad competente mediante la documentacion
correspondiente, siempre que de acuerdo al examen clinico, lo requiera, en tal situacién el hospital sélo se compromete a
otorgar la atencién médica necesaria, quedando la custodia det paciente a cargo de Ja autoridad responsable.

Articulo 58. En la valoracion interdisciplinaria de ingreso, debera consignarse el diagndstico presuncional, los tratamientos
previos, asi como los motivos que justifican el internamiento; asimismo debera especificarse el tratamiento médico
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inmediato a seguir, asi como las indicaciones necesarias para el personal del Servicio de hospitalizacion en el que serd
ubicada.

Articulo 59. En estricto apego a los derechos humanos de los pacientes internos en el hospital se reserva la facuitad de
aceptar pacientes en calidad de internos, de acuerdo con su capacidad instalada y sus posibilidades de respuesta técnica y
administrativa. En todo caso, el Director del hospital, gestionara lo necesario para no afectar los derechos de los pacientes
internos a recibir la atencién médica oportuna y adecuada.

Articulo 60. Una vez en la villa de hospitalizacian que le fue asignada, el paciente debe ser sujeto de una valoracion por
parte del médico especialista que se hara responsable de su atencién dentro de las primeras 24 horas, con la finalidad de
verificar la evolucion del paciente con el tratamiento prescrito al ingreso y, si procede, realizar las modificaciones al
tratamiento de acuerdo al cuadro clinico que presente.

Articulo 61. Dentro de las 72 horas posteriores al ingreso, se debe tener integrada la historia clinica completa del paciente.
Al expediente clinico se anexaran las notas de evolucion y revision, la hoja de enfermeria, los resultados de exdmenes de
laboratorio y gabinete y todos aquellos datos que sean necesarios para su tratamiento, de conformidad a la normatividad
aplicable.

Articulo 62. La informacion personal que el paciente, sus familiares o representante legal del mismo, proporcionen al
médico especialista o al personal correspondiente, solo podra ser dada a conocer mediante orden de Autoridad Judicial o
Administrativa. Los expedientes clinicos solo serin manejados por el personal autorizado del hospital, quedando
estrictamente prohibido el acceso a estos a personas ajenas a la Unidad o personal no autorizado.

Articulo 63. Durante la estancia de los pacientes en el hospital deberan seguirse las siguientes reglas:

Mantener el drea que se le asigne de manera decorosa, limpia y ordenada;
No se podrian contar con mascotas dentro del hospital, ya que alteran el orden y afectan a terceros;
Deberan contribuir a fa limpieza y orden del area de convivencia del resto de los internos;
Deberan mostrar disciplina y respeto con los demas internos;
Mostrar respeto al personal que fes atiende, a los profesionales de la medicina, personal de enfermeria, cocina y
afines;
Queda prohibido ingerir dentro del hospital bebidas embriagantes y/o consumir sustancias enervantes, asi mismo los
pacientes que hayan salido con permiso del hospital, a su regreso no podran ser admitidos en estado de embriaguez
¢ bajo los efectos de aigin enervante;
Cuando por indicacion médica necesite tomar psicotrépicos, debera estar registrado en su expediente su dosis y
horario;
Queda prohibido hacerse acompafiar de personas ajenas a la Institucion y en el caso de familiares podran
permanecer en la Institucion Unicamente si existe autorizacion otorgada por la Direccidén o por la administracion del
hospital;
Queda prohibido introducir, portar y poseer armas de cualquier tipo en el hospital;
Queda prohibido la comercializacién de los bienes materiales y de consumo que la Institucién otorga a los pacientes,
en virtud de que se proporciona para uso y consumo del propio interno;
Queda prohibido al interno realizar cambios de area sin la autorizacién médica correspondiente;
Cuando por alguna razén el paciente tenga que retirarse def hospital indistintamente del tiempo que pueda
permanecer fuera de éste, por razones de seguridad, el familiar responsable del paciente o su tutor quien se
responsabilizard del mismo, lo debera solicitar al médico tratante;
El médico tratante al autorizar la salida del paciente, deberi notificarlo de inmediato al area de registros
hospitalarios y trabajo social, con el objeto de que autcrice la salida el Director y/o Subdirector Médico, el médico
tratante y el familiar del paciente; en el mismo se debe especificar el tiempo del permiso de salida y el motivo del
mismo.
No podra introducir objetos que no sean los estrictamente otorgados por la Institucion, en el supuesto de justificar
fa necesidad de aparatos eléctricos motivo de la terapia ocupacional, se debera informar a la administracién;

XV. Elinterno se compromete a dar buen uso a los muebles y bienes de consumo que reciba durante su estancia en el
haspital; y

XVI. Los demas compromisos que coadyuven para mantener la disciplina, la dignidad y el decoro de los internos, sin
menoscabo de los derechos humanos y la observancia de las disposiciones aplicables.

Articulo 64. Los permisos de salida con fines terapéuticos, podran ser solicitados por el propio paciente, sus familiares,
tutores o representantes legales o a criterio del médico tratante, de quien depende su autorizacién, deberan ser
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otorgados siempre y cuando se considere adecuado para la mejor evolucion del estado de salud del paciente; dichos
permisos terapéuticos, podran ser de un dia hasta por una semana y podran renovarse cuando lo considere oportuno el
médico tratante; durante la vigencia de estos la unidad proporcionari el medicamento suficiente al familiar o
representante legal del paciente para que éste continle su tratamiento.

Articulo 65. El hospital estara obligado a conservar los expedientes clinicos por un periodo minimo de cinco ahos, contados
a partir del Ultimo acto médico.

Articulo 66. El alta médica de los pacientes del servicic de hospitalizacion se efectuard en los casos siguientes:

a) Por mejoria o curacion;

b} Voluntaria, a solicitud del paciente o de sus familiares responsables;
c) Disciplinaria, a solicitud del médico tratante;

d) Por fuga o abandono de tratamiento o indisciplina;

e) Por traslado a otro centro hospitalario; y

f) Por defuncién.

Articulo 67. Las altas serin indicadas por el médico responsable del paciente; el motivo del alta quedara registrada en el
expediente, asi como el tratamiento que el paciente debe continuar. Si es enviado a otro nivel de atencién o
establecimiento se elaborard un resumen y una hoja de referencia, la cual tendra informacion suficiente para continuar su
tratamiento.

Articulo 68. El drea de trabajo social deberd implementar las medidas tendientes para que la incorporacién del paciente a la
sociedad se dé en condiciones que |le garanticen una vida digna y segura,

Articulo 69. En caso de que sea el propio paciente quien sclicite la terminacion del tratamiento en internacion; si procede,
el médico responsable en coordinacion con el drea de trabajo social, pondri al paciente bajo la tutela de un familiar, de sus
tutores o de aiguna Institucion de asistencia social, indicando la evolucion de su padecimiento, asi como los cuidados y
medicamentos que correspondan.

Articulo 70. Si el paciente carece de un familiar o tutor, o bien, de una Institucién de Asistencia Social que lo reciba, sera
dado de alta sélo si el médico tratante considera su estado de salud adecuado para ser externado; al mismo tiempo que el
Comité de Ingresos y Egresos de! Hospital, tendra que presentarlo en sesion ordinaria o extraordinaria para su analisis,
segln el caso en coordinacién con el Comité de Ensefianza, Investigacion y Capacitacion, asl como el Comité de Bioética.

Articulo 71. En el caso de una terminacién voluntaria del tratamiento en internacion solicitada en contra de fa
recomendacion médica, el propio paciente, un familiar, tutor o su representante legal firmara un documento en el que se
exima de toda responsabilidad al hospital, quedande bajo su propio cuidado la integridad del paciente.

Articule 72. En los casos en que el paciente se ausente permanentemente sin causa justificada del hospital, ya sea por
abandono de la unidad o por no regresar de permiso terapéutico, se contaran setenta y dos horas a partir del abandono o
bien, a partir del dia que deberia de haber regresado de permiso, para extender el documento de alta médica del hospital.

En el caso de que el paciente se ausente de las instalaciones hospitalarias sin autorizacién médica, el drea de trabajo social
del hospital debera de notificario de inmediato a los familiares o representes legales del paciente, al Ministerio Pablico, y
en caso de estar a disposicion de alguna Autoridad Judicial o Administrativa, darle aviso a la misma.

Articulo 73. En caso de muerte del paciente las autoridades del hospital daran aviso a la familia, tutor o representante legal,
para los efectos que correspondan.

Si la muerte ocurriera de forma violenta o presuntamente vinculada a hechos ilicitos debera darse aviso de inmediato al
Ministerio PGblico y se observaran las disposiciones legales y reglamentarias correspondientes para garantizar las
diligencias que realice la autoridad competente; deberan observarse las medidas que a continuacion se sefialan:

l Mantener el cuerpo en el sitio y posicion en la que se encuentre, asi como preservar la escena;
il. Avisar de inmediato a la autoridad del hospital presente en ese momento;

I Consignar en el expediente clinico, las condiciones objetivas en que ocurrié el fallecimiento;
V. No extender certificado médico de defuncién;
V. Avisar de inmediato a los familiares o representante legal del paciente; y

Vi. Efectuar, en su caso, el manejo psicolégico de los pacientes que pudieran resultar afectados.
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CAPITULO VI
OBLIGACIONES Y DERECHOS DEL PERSONAL DEL HOSPITAL

Articulo 74. La relacion entre el personal del hospital y quienes hacen uso de sus servicios, se funda en un mutuo acuerdo
que requiere confianza, reserva, franqueza, cooperacion y responsabilidad.

Articulo 75. Ningun miembro del personal podra usar las posibilidades que le brinda su puesto o profesion para maltratar al
paciente, debiendo asegurarse que los sentimientos y prejuicios nunca interfieran con el trato y tratamiento que se ofrece
al usuario.

Articulo 76. El personal del hospital tiene obligacion de proporcionar un trato digno y respetuoso a los derechos humanos
de quienes hacen uso de los servicios del hospital.

Articulo 77. Sin perijuicio de lo establecido en las Condiciones Generales de Trabajo, que rigen las relaciones de trabajo, asi
como a disposiciones de caricter laboral, 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 78. El personal del hospital deber4 abstenerse a colaborar en acciones que contravengan los principios de la ética
profesional, sin importar que sean solicitadas por sus superiores jerdrquicos, el propio paciente, los familiares de los
mismos, © por cualquier otra persona.

De igual forma los servidores publicos de la unidad, tienen prohibido celebrar contratos con los pacientes o los familiares
y/o representantes de los mismos, asi como realizar transacciones de orden econdmico personal o encargos de los
pacientes para adquirir cosas en el exterior, de sorprenderse a algun trabajador realizando este tipo de actividades, se
procedera a instrumentar acta administrativa, sin perjuicio de la responsabilidad laboral, administrativa o penal en que
puedan incurrir.

Articulo 79. Queda prohibido ejecutar medidas que tengan cardcter experimental, sin el consentimiento previo por escrito
del paciente, o en su caso, de un familiar, tutor o representante legal y del Comité de Ensefianza, Investigacién y
Capacitacién del hospital, cuando no sea posible obtener la autorizacion por la incapacidad del paciente y en ausencia de
las personas mencionadas, los médicos autorizados del hospital, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo
menos dos de ellos, llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito en
el expediente clinico del paciente.

Articulo 80. Es obligacién del personal denunciar ante las autoridades competentes los actos de corrupcién, negligencia,
deficiencia, maltrato, ilicitos o cualquier violacién a derechos humanos, a fin de evitar dafios y perjuicios a los intereses de
los pacientes, de sus compafieros de trabajo o de cualquier persona que resulte afectada por acciones directas o indirectas
de servidores publicos del hospital.

Articulo 81. Todo procedimiento o tratamiento que se prescriba, debera ajustarse a los principios éticos, profesionales,
humanitarios y de respeto a los derechos humanos de los pacientes,

Articulo 82. En caso de que con fines terapéuticos deba realizarse alguna amputacién, mutilacién o extirpacion organica que
produzca modificacion fisica permanente en el paciente, en la condicion fisiclogica o mental del mismo debera recabarse la
autorizacién previa por escrito, siguiendo el procedimiento que establece el articulo anterior, mediante el consentimiento
informado de conformidad a lo dispuesto por la normatividad aplicable.

Articulo 83. Sin perjuicic de sus derechos humanos, es una obligacién ética de tode el personal notificar a las autoridades
competentes de las enfermedades infectocontagiosas que padezcan, tan pronto como tengan conocimiento de ellas con la
finalidad de evitar contagios innecesarios en la comunidad del hospital.

Articulo 84. El personal del hospital estd obligado a ejecutar su trabajo con la intensidad, cuidado y esmero que exige su
compromiso profesional y a guardar el secreto profesional o cualquier informacién de la que tenga conocimiento por
razon de la labor que desempeiie, asi como de los asuntos administrativos reservados, con cuya divulgacion, pueda causar
perjuicio a los pacientes a sus compafieros de trabajo o al hospital.

Con el fin de observar continuamente la evolucion del paciente, asi como la respuesta del paciente al tratamiento
prescrito, debera realizarse y registrarse periddicamente las valoraciones que sean requeridas, y de igual forma se
aplicaran los estudios que correspondan; asimismo vigilar el cumplimiento de las tareas de rehabilitacién y las terapias
grupales e individuales indicadas para el tratamiento del paciente, quienes participen alguna actividad laboral dentro de su
programa de rehabilitacion, recibira estimulos que terapéuticamente se considere convenientes;
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Se aplicard una revision periddica y actualizacion del estudio socioeconémico a los familiares o representante legal del
paciente, con el fin de ajustar la cuota de recuperacién que deben cubrir al hospital por la estancia del paciente, y cuando
los recursos econdmicos con que cuenta no permitan dicha retribucién se les dejara exentos de pago; y para evitar que se
produzea el abandono de pacientes en la Institucion por parte de los familiares o representante legal de los mismos, se
realizardn programas de rescate y seguimiento de los casos en especifico, haciéndoles mencién de la responsabilidad legal
en que incurren peor este hecho.

Articulo 85. El personal del hospital esta obligado a prestar auxilio que en cualquier momento se requiera, y cuando por
siniestro o riesgo inminente de algin tipo se ponga en peligro la vida o la integridad de quienes conforman la comunidad
del hospital.

Articufo 86. La autoridad del hospital sefialara los procedimientos para que los usuarios de los servicios presenten sus
quejas reclamaciones, y sugerencias sobre la prestacion de los mismos y en relacién a la falta de probidad, en su caso de
los servidores publicos.

Articulo 87. Las responsabilidades que puedan derivarse de las acciones terapéuticas violatorias de lo preceptuado en el
presente capltulo, se exigiran a quien o quienes las hubieran ejecutado, erdenado o autorizado,

Articulo 88. Quien atienda un caso de urgencia, estd obligado a tomar las medidas necesarias para asegurar la valoracién
meédica del usuario, el tratamiento inmediato para la estabilizacién de su condicidn, asi como de los procedimientos que
haya que seguir una vez superada la urgencia.

Articulo 89. El personal del hospital debera portar gafete institucional para su accese a la unidad y durante toda su jornada
laborai.

Articulo 90. Queda prohibido a los trabajadores hacerse acompafiar por menores de edad.

Articulo ?1. El personal no podra permanecer en la unidad fuera de su jornada laboral, salvo que medie solicitud por
escrito o se le autoricen horas extras, cuando el servicio, drea o departamento asi lo requiera.

CAPITULO VIl
DE LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LOS USUARIOS Y PACIENTES DE LOS SERVICIOS
MEDICOS DEL HOSPITAL

Articulo 2. A los usuarios del hospital debe darse un trato que atienda a la obligacién de respetar, en todo momento sus
derechos inalienables a la persona, por lo que:

I Ningiin paciente puede ser sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes; ain cuando se pretenda la
aplicacién de tratamientos especiales, o imposicion de medidas disciplinarias;

fl. No estd permitida ninguna medida que impida o limite a paciente alguno, el goce de sus derechos fundamentales,
de acuerdo a sus condiciones,

Articulo 93. Los pacientes internos del hospital, tienen derecho a ser informados sobre la naturaleza de su padecimiento,
diagnostico, tratamiento, evolucion y pronostico, siempre que las condiciones de su padecimiento lo permitan.

Articulo 94, Los usuarios del hospital tienen derecho al secreto profesional, por lo tanto, a que sus expedientes y toda fa
informacion referida a su caso sea guardada confidencialmente y a que su utilizacién para fines de ensefianza e
investigacion se realice previo consentimiento del paciente, de sus familiares, tutores o de quien funja como su
representante legal

Los expedientes clinicos podrin ser dados a conocer a terceros Unicamente cuando exista mandato de la autoridad
judicial o administrativa competente.

Articufo 95. Es prerrogativa del paciente, o en su caso de los familiares, tutor o representante legal, la aceptacion del
tratamiento sugerido por el hospital, asi como la solicitud de alternativas, tanto a nivel de diagnéstico como de
tratamiento.

Articule 96. Los pacientes tienen derecho a obtener el mejor tratamiento disponible; asimismo de todo tipo de informacion
sobre los objetivos, procedimientos, riesgos e inconvenientes calculados, asi como de los beneficios de dicho tratamiento.

Articulp 97. Los pacientes internados en el hospital tienen derecho, como parte de su tratamiento integral, al
esparcimiento, la rehabilitacién, a su reintegracién social y a2 conocer todo tipo de informacion dentro de las posibilidades
del hospital y del paciente mismo, esto de acuerdo a los programas que sobre el rubro se contemplen en la institucion.



GACETA 7 Pagina 15

17 de‘qoviembre de 20'0 DEL GOBIERMNS

Articulo 98. Los pacientes que voluntariamente se hayan sometido a tratamientos experimentales o a programas de
ensefianza o investigacion académica, tiene la libertad de retirarse de los mismos, por cualquier razén y en el momento
que lo desee.

Articulo 99. Los pacientes tienen derecho a ser informados convenientemente cuando por alguna razén sus deseos ©
intereses no pueden llevarse a cabo en el tratamiento

Articulo 100. Los pacientes internados que se encuentren bajo tratamiento tienen derecho a:

l. Tener contacto con personal ajeno a la Institucion para apoyarse en ellas, en todo lo referente a su relacién
con el exterior, sin interferencia de personal del hospital;

i Gozar de instalaciones en condiciones de espacio, mobiliario, higiene, iluminacion y ventilacion;

i Ser alojados en areas especificamente destinadas para la habitacién de personas, con adecuada iluminacion
natural y artificial, en condiciones de higiene y aseo, bien ventiladas y con el espacio necesario para evitar la
promiscuidad o el hacinamiento;

Iv. Ser atendido en todo momento por los servidores publicos a quienes corresponda procurarles asistencia,
atencion médica e higiene;

V. Recibir visitas, en los términos que fije el presente reglamento y demas disposiciones aplicables;

V. Gozar de una alimentacién balanceada, higiénica, en buen estado, de sabor y aspecto agradable en la
cantidad suficiente para que se nutra; servida en utensilios adecuados para que pueda ser consumida
decorosamente;

Vi, En !a medida en que su padecimiento lo permita, a consumir sus alimentos en fa safa de usos maltiples para

pacientes del hospital, en las dreas destinadas para tal fin dentro de las Villas de hospitalizacién y el dia de
visita en las areas especificas para que se lleve a cabo esta en compafriia de sus visitantes;

Vil Participar en las actividades culturales y recreativas que se organicen dentro del hospital;
IX. Recibir y enviar correspondencia, y que ésta sea en todo momento respetada;
X. Que se respete su 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
internados, 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 estos; y sélo
se realizaran con la autorizacidon del Director y consentimiento del Comité de Ensefianza, Investigacion y
Capacitacion del hospital, con la solicitud por escrito y debidamente fundamentada, en tal sentido
Unicamente con la autorizacion de la Direccién de Servicios de Salud y del comité en cita, podran tomarse
fotografias, peliculas o videogramas, en el interior del mismo, y por ningiin motivo se podra retratar y/o
filmar el rostro de las personas que se encuentren internas, salvo que estas den su consentimientc expreso.
La realizacién de dichas actividades debera solicitarse por escrito, explicando exhaustivamente los motivos
y fines de las mismas;

Xl. Obtener informacién de cualquier unidad médica, Instituciones Educativas que estén trabajando o
investigando sobre el procedimiento del paciente, en este caso, el hospital tiene la responsabilidad de
informarle sobre estos aspectos al paciente y a su familiar responsable y/o tutor.

Xl Examinar y recibir explicacién sobre cuotas de recuperacion; y

Xl Conocer las normas y reglamentos hospitalarios que debe observar come paciente, dandose a conocer a su
ingreso a la Institucion.

Articulo 101. En todo caso, las autoridades del hospital, deberin otorgar las facilidades a las Comisiones Nacional y Estatal
de Derechos Humanos, para que actiien en el ambito de su competencia.

Articulo 102. Los usuarios de servicios del hospital tienen la obligacién de acatar las disposiciones que en su beneficio,
emitan por parte del equipo interdisciplinario bajo el cual estan siendo atendidos.

Articulo 103. Los usuarios deberin sujetarse a las disposiciones del hospital en relacidn al uso y conservacion del
mobiliario, equipos médicos y materiales que se pongan a su disposicion; asimismo, estdn obligados a conservar en buen
estado y dar uso adecuado a las instalaciones de la unidad.

Queda estrictamente prohibido ¢l uso de parrillas eléctricas, o cualquier aparato que consuma combustible o que genere
calor y que ponga en peligro la seguridad de los pacientes y las instalaciones.

Articulo 104. El familiar, representante legal o tutor que quiera internar a un paciente en el hospital, debera proporcionar al
irea de trabajo social de consulta externa, una identificacién oficial con fotografia, asi como recibos de algin servicio
publico reciente (teléfono, luz, agua, etc.) donde aparezca su domicilio actual,
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Articulo 105. Las personas que falsifiquen o hagan confusa la informacién respecto a su identidad o el lugar donde se le
pueda encontrar, aparte de las responsabilidades en que pueda incurrir, se le conminara a manifestarse con la verdad.

Articulo 106. Los familiares consanguineos hasta de tercer grado, tutores o representantes legales, estan obligados a asistir
los dias de visita al hospital de preferencia diariamente, en los casos justificados o cada [5 dias, de igual forma se
encuentran obligados a alojarlos en su domicilio por periodos de una semana a |5 dias cada seis meses como minimo, este
manejo coadyuvard a la rehabilitacién, asi como a la reintegracién familiar y social,

De igual forma se encuentran obligados a participar en las actividades para familiares que se desarrollen en el Servicio
donde se encuentra su familiar o representado, para asf estar informado de su estado de salud y de su tratamiento.

Articulo 107. El familiar, tutor o representante legal que deje de visitar a su paciente, teniendo la obligacion de hacerlo, y se
desatienda de su tratamiento en internacion, asi como que evada la localizacién que el hospital lleve a cabo de su
paradero, sera denunciado ante el Ministeric Publico correspondiente por abandono de persona.

Articulo 108. Queda estrictamente prohibido al paciente usar los corredores como lugares de estancia; asi como
trasfadarse de una planta del hospital a otra a altas horas de la noche, y sobre todo el pase de paciente de un sexo, al area
de pacientes de otro sexo.

Los pacientes deberan recluirse a sus respectivas habitaciones a mas tardar a las 20:00 horas, el incumplimiento de esta
indicacion serd motivo, la primera vez de amonestacién verbal, la segunda, llamada de atencion por escrito e informe al
familiar responsable y la tercera un extrafamiento por indisciplina. A partir de las 22:00 horas se apagaran todos los
aparatos generadores de ruido (radios y televisores), los cuales podran encenderse a partir de las 6:30 horas.

Articule 109. Los usuarios de atencién médica especializada tienen la obligacidén de tratar con el mayor de los respetos a
los trabajadores del hospital tanto a aquellos profesionales de la salud que tratan directamente con su paciente, como al
persenal en general.

Articulo 110. La visita estd destinada a garantizar el derecho del paciente a estar en contacto con su familia, tutores,
amistades y representante legal y tiene como finalidad la conservacién y ei fortalecimiento de les vinculos del pacients con
las personas provenientes del exterior, que tengan una relacién personal con él.

Articulo 111, Para su ingreso y durante su estancia en el hospital, los visitantes deberin sujetarse a las normas que fije este
reglamento,

En relacion a los fumadores, pacientes y personal, deberan apegarse a la normatividad en materia de proteccién a los no
fumadores la cual prohibe estrictamente fumar dentro de las instituciones del Sector Salud.

Articule [ 12, Podran visitar a los pacientes internados en el hospital:

I Familiares y amistades;

Il.  Tutoresy representantes legales;

. Ministros acreditados de cultos religiosos; y

IV.  Autoridades Judiciales o Sanitarias competentes, en situaciones que ameriten la visita.

Ninguna visita familiar o de amistades serd autorizada sin que previamente haya sido promovida o aceptada por el
paciente, o en su caso por la persona responsable de este dltimo.

Articufo {13. El Comité de Seguridad y Atencion Médica para Casos de Desastre podra, si lo considera pertinente,
autorizar la visita d : menores de edad o bien de otras personas no consideradas en el articulo anterior.

Articufo |14, Sin perjuicio de lo establecido en el presente apartado, los horarios y requisitos para la visita, estaran
determinados en el instructivo correspondiente, sin embargo el tiempo de visita no excederi de dos horas, en casos
especiales el tiempo autorizado quedara a juicio del Director del hospital.

Articulo 115. En el hospital, queda estrictamente prohibida la introduccién, uso, consumo, posesién o comercio de bebidas
alcohodlicas, estupefaciente, psicotrdpicos, sustancias tdxicas, armas explosivos y en general, instrumentos cuyo uso pueda
resultar contrario a los fines del hospital 6 que pongan en peligro la seguridad y el orden de la unidad. De no acatarse esta
disposicion, se turnara el caso a las Autoridades competentes.

Articuls 116. Todo individue ajeno al personal de la unidad que pretenda introducirse a las instalaciones de la misma,
deberi identificarse mediante documento oficial que contenga nombre, fotografia y firma, en caso de carecer el interesado
de una credencial con estas caracteristicas, el hospital se reserva la facultad para autorizar el acceso.
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Articulo 117, Durante la visita, es responsabilidad de las autoridades del hospital garantizar la intimidad y el respeto de las
circunstancias y condiciones en las cuales se realice, en las dreas especificas y acondicionadas para ello.

Articufo 118. Queda estrictamente prohibido que las personas que visitan a los pacientes dejen al mismo dinero, objetos
valiosos, comida, ropa, aparatos electronicos, cigarros y objetos que puedan causar dafio a la salud o lesiones a los
pacientes o al personal el instructivo de visita determinara qué tipo de objetos en particular son los mencionados en el
presente articulo. La donacién de bienes, debe ser comunicada al Director del hospital para su autorizacion y apegarse a
las normas y procedimientos de donaciones esto con el fin de mantener el orden, la seguridad y la proteccién a la salud de
los pacientes.

Articulo |19, La vigilancia y supervision de los derechos y obligaciones de los usuarios y profesionales estaran a cargo de la
autoridad correspondiente.

Articulo 120. Todo usuario podré dirigir sus quejas y sugerencias con el fin de mejorar la prestacion del servicio ante el
Comité de Bioética del hospital o ante la autoridad competente.

Articulo 121, El hospital realizara la revisién a la entrada y salida de bultos, bolsas, cajas y cajuelas de vehiculos de visitas,
pacientes y personal del hospital.

CAPITULO IX
DE LA SUPLENCIA DE LOS TITULARES

Articulo 122, El Director del hospital sera suplide en sus ausencias temporales menores de |5 dias, por el Subdirector que
él designe. En las mayores de |5 dias, por el servidor piblico de la jerarquia inmediata inferior que designe el Coordinador
de Salud.

Articulo 123. Los Subdirectores del hospital serdn suplidos en ausencias temporales menores de 15 dias, por el servidor
publico de la jerarquia inmediata inferior que ellos designen. En las Mayores de |5 dias por el servidor piblico de la
jerarquia inmediata inferior que designe el Director del hospital.

Articulo 124. Los Jefes de Servicio seran suplidos en ausencias temporales menores de |5 dias, por el servidor piblico de la
jerarquia inmediata inferior que ellos designen. En las mayores de [5 dfas, por el servidor plblico de la jerarquia inmediata
inferior que designe el Director del hospital.

TRANSITORIOS
PRIMERO.- Publiquese el presenite Reglamento en el periddico oficial "Gaceta del Gobiernao™.

SEGUNDO.- Este Reglamento entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el pericdico oficial “Gaceta del
Gobierno™.

TERCERO.- Se derogan las disposiciones de igual o menor jerarquia que se opongan a las contenidas en el presente
Reglamento.

Aprobado por el Consejo Interno del Institute de Salud del Estade de México, seglin consta en acta de su Sesion |67
Ordinaria, celebrada en la Ciudad de Toluca de Lerdo, capital del Estado de México, a los 23 dias del mes de Abril de
dos mil diez.

POR EL CONSEJO INTERNO DEL INSTITUTO
DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

DR. GABRIEL JAIME O'SHEA CUEVAS
SECRETARIO DE SALUD, DIRECTOR GENERAL DEL
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO Y
PRESIDENTE DEL CONSEJO INTERNO DEL INSTITUTO DE SALUD
DEL ESTADO DE MEXICO
{Rubrica)
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DEL ESTADO DE MEXICO
(Rubrica)

VALIDACION
POR EL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

LIC. RAUL JAIME FLORES RODRIGUEZ DR. JESUS LUIS RUBI SALAZAR
JEFE DE LA UNIDAD DE ASUNTOS COORDINADOR DE SALUD
JURIDICOS (Rubrica)
(Rubrica)

DRA. ELIZABETH DAVILA CHAVEZ
DIRECTORA DE SERVICIOS DE SALUD
(Rabrica)

DR. ANGEL SALINAS ARNAUT
SUBDIRECTOR DE ATENCION MEDICA
(Rubrica)

DR. FELIPE B. MARTINEZ ARRONTE
DIRECTOR DEL HOSPITAL PARA
ENFERMOS CRONICOS “DR. GUSTAVO
BAZ PRADA”

(Rubrica)
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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 ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa la construcciéon de un
gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacién de acuerdos y consensos para 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 {a solucion de los problemas plblicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Péblica Estatal transita a un nuevo modelo de gestién, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesaric modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revision y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instrumentacion de proyectos de innovacién y del establecimiento de sistemas de gestion de calidad.

El presente Manual Administrativo documenta la accion organizada para dar cumplimiento a la mision de la Atencion del
Paciente en Consulta Externa en las Unidades de Salud de Primer Nivel. La estructura organizativa, la divisién del trabajo, los
mecanismos de coordinacidon y comunicacién, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacién o
descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que
delinean la gestién administrativa de Institucién.

Este documento contribuye en la planificacion, conocimiento, aprendizaje y evaluacién de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia nuevos
esquemas de responsabilidad, transparencias, organizacion, liderazgo y productividad.
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Internc del
Instituto de Salud del Estado de México en sesion ordinaria nimero 168, aprobé el presente “Manual de Procedimientos
de Consulta Externa en Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencién del ISEM”, ¢l cual contiene la informacién
referente a consideraciones generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como a las directrices para el logro de los
objetivos institucionales.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

27 de agosto de 2010. ISE/ 168/014.

Lic. Antonio Salomén Naime Atala
Director de Administracion y
Secretario del Consejo Interno dei ISEM
(RUBRICA)
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud en las Unidades Médicas del Instituto de Salud del Estado de México,
mediante [a estandarizacién de los procedimientos de Consulta Externa en todas las Unidades Médicas de Primer Nivel de
Atencién, que permita la disminucién de los tiempos de espera, ofreciendo servicios con calidad, oportunidad y calidez con
mefjora continua a |a excelencia.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA Sclon:___Pimera_
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Codica 317850401
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

(Mapa de Procesos de Alto Nivel)

Comunicacion con el Usuario

Usuarios de los
servicios de las
Unidades de Salud
de Primer Nivel de
Atencién del ISEM

e Diagndstico y tratamiento médico.

¢ Interconsuha, internamiento y/o referencia del paciente al
segundo nivel de atencion.

las unidades medicas
de primer nivel de
atencion del ISEM

|
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Recepcion y atencién del paciente en el servicic de consulta externa en las

Proceso
Sustantivo unidades de salud de primer nivel.
Procesos
Adjetivos
Administracién de Administracion de Administracion de Cumplimiento de la
Recursos Humanos Recursos Financieros Recursos Financieros normatividad vigente
en la materia
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Proceso
Recepcitin y Atencidn del Paciente en el Servicio de Consulta Externa en las Unidades de Salud de Primer Nivel,

De 1a solicitud verbal del paciente y/o familiar para su atencién, hasta su diagnéstico, tratamiento, interconsulta, internamiento,
referencia y/o contrarreferencia.

Procedimientos:
i.  Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros de Salud.
2. Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.
3. Atencioén Médica al Paciente en Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y Pediatria) en Centros Especializados
en Atencion Primaria a la Salud.
4. Atencion Médica al Paciente en Consulta Externa de Nutricion en Centros Especializados en Atencién Primaria 2 la

Salud.
5. Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Psicologia en Centros Especializados en Atencién Primaria a la
Salud.
6. Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Unidades Moviles.
7. Atencion Médica al Paciente en Consuita Externa Estomatolégica,
8. Alta del| Paciente en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.
Edicion: Pri
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA v T
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Ccf::d' — 2I7IB5040I
ATENCION DEL ISEM oES
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DESCRIPCION DE 1LOS PROCEDIMIENTOS

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA ,E::;:O.m iﬁ;’:;ﬁ;;.o
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Céd.& 51785040 1/01
ATENCION DEL ISEM m .'§°‘
gin

PROCEDIMIENTO 01: Atencion Médica al Paciente en Consulita Externa en Centros de $Salud.

Objetivo:

Mejorar la salud del paciente, mediante la prestacién de los servicios de atencién médica en consulta externa en los Centros de
$alud del ISEM, de conformidad con los lineamientos técnicos en |a materia y la estandarizacién de los procedimientos en las
unidades de primer nivel.

Alcance:

Aplica a todo el personal que realiza actividades administrativas ¥ de atencién medica en los Centros de Salud del Instituto de
Salud del Estado de México.

Referencias:

" Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccién lll, Capitulo Il Atencion Médica, Articulo 33,
‘fracciones |, It y 1l Diario Oficial de la Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo Il, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, | | de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones |, Il y I, Capitulo V. articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de la Federacién, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En Materia de Informacién en Salud. Diario Oficial de la Federacion, 28
de septiembre de 2005.
Norma Oficiai Mexicana NOM-166-SSA1-1997, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de |a Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
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Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998, Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-178-85A1-1998, Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencién Médica de Paciente Ambulatorio. Diario Oficial de la Federacion, 14 de
septiembre de 1999

Responsabilidades:
El Centro de Salud es |a unidad médico-administrativa responsable de otorgar la atencidon medica a la poblacidon que asi lo
requiera, apegindose a la normatividad vigente en la materia.

El Médico debera:

Interrogar y explorar al paciente.

Requisitar y/o actualizar la “Historia Clinica General”, “Notas de Evolucién”, Linea de Vida y Tarjeta de Programa de
Salud del paciente.

Registrar, en su caso, en el “Carnet de Citas” del paciente, la fecha de su préxima cita.

Establecer el diagndstico clinico, determinar el plan de tratamiento médico y dar instrucciones al paciente.

Elaborar el formato de “Referencia y Contrarreferenci”a en caso de que el paciente requiera otro servicio en una unidad
médica de mayor nivel de atencién.

Emitir “Receta Médica” y entregarla al paciente.

Registrar las actividades realizadas en ia “Hoja Diaria de Consulta Externa” de! Sistema de Informacién en Salud.

Elaborar, si asi lo requiere el paciente, la “Solicitud de Laboratoric™ y/o “Solicitud de Estudic de Gabinete”, entregarlas al
paciente e interpretar los resultados de ios estudios realizados.

Referir al paciente, cuando asi lo requiera, a otros servicios en la unidad médica, tales como: inmunizaciones, citologia
vaginal, hidratacion oral y/o estimulacién temprana.

La Enfermera deberi:

Tomar signos vitales al paciente y registrarlos en las Notas de Evolucion.

Localizar tarjeta de programa y registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa™ del Sistema de
Informacion en Salud.

Entregar al médico el Expediente Clinico Familiar.

El personal del Area de Archivo debers:

Integrar el Expediente Clinico Familiar y turnarlo al drea de enfermeria.

Requisitar el “Carnet de Citas” y entregarlo al paciente,

Asignar turno de atencién al paciente y designarle al médico tratante.

Recibir los resultados de estudios de laboratorio o gabinete e integrarlos en el Expediente Clinico Familiar del paciente.
Acrchivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes del Centro de Salud.

El Cajero debera:

Realizar el cobro correspondiente del servicio que solicita el paciente.
Elaborar el “Recibo Unico de Pago” y entregarlo.

El personal de Laboratorio y/o Gabinete deberi:

Ororgar cita para estudios solicitados por el médico.

Realizar los estudios de laboratorio y/o gabinete que sean necesarios al paciente.

Entregar los resultados de los estudios realizados al 4rea de archivo para que sean integrades al Expediente Clinico
Familiar que asi lo requiera.

Definiciones:

Atencién Ambulatoria.- Servicio que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento, y abandona el establecimiento en un lapsc de unas horas desde el inicio de la consuita; se
consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencién que no conlleven a la hospitalizacién con estancia
nocturna. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

Atencién Médica.- Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar fa salud. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

Centro de Salud.- Son unidades que prestan servicios, tanto de atencidn de salud a la persona como de atencién de
salud a la comunidad. El Centro de Salud es un 6rgano desconcentrado por servicio, de caricter sustantivo, al que se
transfieren prestaciones médicas de atencidn primaria a la salud, que habrin de proporcionarse preferentemente a los
usuarios determinados como su poblacidn responsabilidad, sin exclusién de ios que no lo sean, en ef ambito geografico
estabiecido.
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Consulta Externa.- Atencién medica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultoric o en domicilio def
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un diagnostico. (Norma Oficial
Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacién en salud).

Consulta Externa General.- Atencidén que otorga el médico general o familiar a los pacientes ambulatorios en la
unidad médica o en el domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica para integrar un
diagnéstico. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).
Contrarreferencia.- Procedimiento administrativo mediante el cual una vez otorgada la atencion, motivo de
referencia se envia al paciente a la unidad operativa que lo refiri, con el fin de que se realice el control y seguimiento
necesarios.

Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucion, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periedo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.

Paciente.- Beneficiario directo de la atencién médica. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-SS5AI-1998, del expediente
clinico).

Procedimiento Médico.- Conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de enfermeria para la
prevencion especifica y el diagnéstico o tratamiento quirGrgico o no quirirgico, de las enfermedades, lesiones u otros
problemas relacionados con la salud. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en
salud).

Referencia-Contrarreferencia.- Es el procedimiento de coordinacién entre las unidades operativas de los tres
niveles de atencion meédica para facilitar el envid y recepcién de pacientes, con el proposito de brindar atencion médica
oportuna, integral y de calidad.

Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad médica a otra de mayor
complejidad.

Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnologicos y econémicos,
cuya complejidad es equivalente al nivel de operacién y estd destinado a proporcionar atencion médica integral a la
poblacién. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacidn en salud).

Usuario.- Toda aquella persona, paciente o no que requiera y obtenga la prestacién de los servicios de atencion
médica, (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

Insumos:

Solicitud verbal de algan servicio de salud por parte del paciente, en el servicio de Consulta Externa en el Centro de
Salud.

Resultado:

Diagnéstico, tratamiento, interconsulta o referencia del paciente al segundo nivel de atencion, segin corresponda, para
el restablecimiento de su salud.

Interaccién con otros procedimientos:

Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion” del
Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Manual de Procedimientos de Enfermeria en Unidades de Salud de Primer Nivel Atencién del ISEM.

Manual de Procedimientos de Consejeria y Toma de Citologfas del ISEM.

Politicas:

Las unidades médicas deberan otorgar la atencién médica a todos los usuarios que la soliciten, con la sola restriccion de
la suficiencia de recursos profesionales, técnicos y administrativos que les sean autorizados.

Las unidaces médicas deberan otorgar la atencion médica y paramédica con personal autorizado por la institucion
(médicos, enfermeras, pasantes en servicio social, médicos generales, enfermeras, generales o auxiliares, de base o de
contratacién),

E! perscnal médico, de enfermerfa y administrativo atendera a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el
servicio médico requiera.

La atencién médica en las unidades de salud deberi otorgarse en instalaciones limpias, ordenadas y seguras. antes,
durante y después de la practica médica.

El médico tratante y su personal de enfermeria se apegaran a los tiempos que asignen las autoridades competentes para
la atencion médica a cada usuario, como lo estabiecen los indicadores de evaluacion de la calidad y desemperio
establecidos, tiempos especificos para paciente de primera vez y subsecuente en el afio.

El médico tratante deberd apegarse al cumplimiento del indicador 45 de calidad, donde se establece un indicador
minimo de 12 y maximo de 24 consultas médico-dia durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los
indicadores de evaluacion de la calidad y desempefio para la evaluacion de la productividad médica.
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El personal médico y auxiliar de salud deberan archivar y ordenar obligatoriamente los expedientes clinicos bajo la
normatividad vigente, para el manejo del archivo clinico.

El personal meédico y auxiliar de salud deberi manejar obligatoriamente los expedientes clinicos, como (nico
documento médico legal, propiedad de la institucion y se elaborari desde la primera vez que el usuario demanda el
servicio.

El Expediente Clinico se manejard familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que demandé el
servicio, como lo establece e Manual Operativo para el Llenado de Formatos del Expediente Clinico Familiar en el
Primer Nivel de Atencion.

El personal médico y auxiliar de salud debera requisitar y ordenar obligatoriamente los formatos oficiales que integran
el expediente clinico, asi como su actualizacion por un periodo de 5 afios, como lo establece el Manual Operativo para
el Llenado de Formatos del Expediente Clinico Familiar en el Primer Nivel de Atencién.

El personal médico y auxiliar de salud deberd requisitar obligatoriamente los formatos oficiales que determinen los
Programas Prioritarios de Salud vigentes e integrarlos al Expediente Clinico.

El personal médico y auxiliar deberd apegarse a establecer diagnésticos y planes de tratamiento médico basado en los
contenidos de las Normas Oficiales Mexicanas vigentes de los Programas de Salud en el Primer Nivel de Atencidn y
Guias Clinico-Terapéuticas.

En caso de requerir el usuario ser referido a otro nivel resolutivo para su atencién médica, el médico tratante seguirs el
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales para el Sistema de
Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencion,

En caso de requerir el usuario ser referido para su evaluacion médica por otro profesional de la salud o especialista
médico: Pediatrfa, Gineco-obstetricia, Medicina Interna, Nutriélogo, Psicdlogo o Rehabilitacién, que labore dentro de las
mismas instalaciones de la unidad o sélo requiera ser enviado a otro servicio médico (Qdontologia, inmunizacionas,
Curaciones, Hospitalizacién, Tocoquirdrgica, etc.), con el fin de proporcionar atencién integral al paciente, el médico
tratante seguira el procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales
para el Sistema de Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencién.

Todos los centros de salud deberan contar con la suficiencia necesaria de formatos especificos del expediente clinico y
de programas de salud vigentes durante la consulta médica.

Ef personal médico y auxiliar de salud debera obligatoriamente realizar las actividades administrativas de las ireas de
archivo, caja y farmacia, en caso de no contar fa unidad con recursos humanos especificos para desarrollar estas
actividades administrativas.

El personal médico y/o administrativo, en caso de existir, solicitard al usuario la cuota de recuperacién, cuando el caso
asi lo requiera, en los diferentes servicios médicos de la unidad, como lo establece [a normatividad vigente de cuotas de
recuperacion.

En las unidades médicas se deberin implementar estrategias para disminuir tiempos de espera, como el establecimiento
obligatorio de la agenda de citas en pacientes, en control de los Programas de Salud como Crénico-Degenerativas,
embarazas y el menor de 5 afios, control de peso y talla los cuales asisten periddicamente a control a la unidad de salud.
En tas unidades médicas se implementaran estrategias para disminuir tiempos de espera, como el establecimiento
obligatorio de la asignacién de turnes, con Ja asignacion equitativa de un niimero de consultas normado de acuerdo a
indicadores de evaluacién de productividad a cada médico de la unidad, con el fin de dar calidad en el servicio.

Desarrolio:
PROCEDIMIENTO 0f: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros de Salud.
UNIDAD .
No | ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION
| Paciente Se presenta en el centro de salud en el drea de caja y solicita
verbalmente un servicio médico.
2 Centro de Salud / Area de Caja Recibe al paciente, se entera de la solicitud y tipo de servicio que
requiere y le informa el costo que tiene.
3 Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.

Centro de Salud / Area de Caja Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”
en original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al irea de archivo. Archiva fas dos copias del Recibo para su
control,

5 Paciente Recibe indicacién junto con el original de “Recibo Unico de Pago”,
acude al 4rea de archivo y presenta el Recibo.
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5! 6  Centro de Salud / Area de Archivo Recibe al paciente junto con el Recibo, verifica Recibo, lo devuelve,
‘ interroga al paciente y determina:
{Es paciente de primera vez?
7 Centro de Salud / Area de Archivo Si es paciente de primera vez.
Solicita datos generales del paciente, integra el Expediente Clinico
Familiar, requisita el “Carnet de Citas”, lo entrega al paciente, le
asigna turno de atencion, designa al médico tratante y le indica pasar
al 4rea de enfermeria. Entrega el Expediente Clinico Familiar en el
rea de enfermeria.
Se conecta con la operacion No. 13.

8 Paciente Recibe el “Carnet de Citas”, se traslada al drea de enfermeria y
espera llamado.
Se conecta con la operacion No. 14.

9 Centro de Salud / Area de Archivo No es paciente de primera vez.
Selicita el “Carnet de Citas”.
10 Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas”.
i1 Centro de Salud / Area de Archivo Recibe et “Carnet de Citas”, localiza el Expediente Clinico Familiar,

indica turno de atencidn al paciente, le devuelve el Carnet, designa al
médico tratante y le instruye al paciente pasar al area de enfermerfa.
Entrega el Expediente Clinico Familiar en el drea de enfermeria.

12 Paciente Recibe el “Carnet de Citas”, se traslada al area de enfermeria y
espera llamado.

13 Centro de Salud / Enfermeria Recibe Expediente Clinico Familiar del area de archive y llama al
paciente.

14 Paciente Escucha su nombre y entra al area de enfermeria.

I5 Centro de Salud / Enfermeria Recibe al paciente, le toma sus signos vitales, los registra en las

“Notas de Evolucidon”, localiza tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente y le informa que pase a la sala de espera.

Registra las actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacion en Salud y wrna junto con el Expediente
Cliinico Familiar al médico asignado. Se conecta con la operacién

No. I7.

16 Paciente Se entera, se dirige a la sala de espera y aguarda a ser llamado por el
médico. Se conecta con ia operacion No. 8.

17 Centro de Salud /{ Médico Recibe et Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y llama al paciente por su nombre completo.

18 Paciente Escucha su nombre y entra al consultorio médico.

i9 Centro de Salud / Médico Interroga y explora al paciente, requisita o actualiza la “Historia

Clinica General”, “Notas de Evolucidon”, Linea de Vida y tarjeta de
programa de salud al que pertenece el paciente e integra al
expediente, establece diagnéstico clinico y plan de tratamiento
médico del paciente y determina:
iEl paciente requiere ser referido a otra unidad médica con .
mayor nivel de atencién?

20  Centro de Salud / Médico Ef paciente requiere ser referido.
Elabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y
dos copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirlo a otra unidad médica, la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar y registra la
referencia en su libreta de control de pacientes referidos.
Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y
dos copias al paciente y lo despide.
Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario,
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacion en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.
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Centro de Salud / Area de Archivo

Paciente

Farmacia

Paciente

Centro de Salud / Médico

Centro de Salud / Médico

Centro de Salud / Area de Archivo

Paciente

Centro de
Gabinete.

Paciente

Farmacia

Salud / Laboratorio y/o

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Famitiar y archiva.

Recibe original y copia de “Referencia y Contrarreferencia” junto con
el original y dos copias de la “Receta Médica”, reguarda formato de
“Referencia y Contrarreferencia”, acude a la farmacia, entrega receta
y solicita el medicamento.

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica™, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la
receta, le solicita al paciente que firme de recibido en la segunda
copia de la receta y lo despide. Archiva original y copia de la receta
para su control.

Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a llevar a
cabo el tratamiento y acude a fa unidad médica o servicio a donde lo
refirieron.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes
a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencion” del Manual de Procedimientos para la Operacién
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atencidn.

No requiere ser referido.

Con base en lo diagnosticado determina:

{El paciente requiere de estudios de laboratoric y/o de
gabinete u otro servicio de la unidad?

Requiere de estudios de Laboratorio y/o Gabinete.

Elabora “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de
Gabinete”, las entrega al paciente y le informa que debe acudir al
laboratorio y/o gabinete. Emite “Receta Médica™ en original y tres
copias, entrega original y dos copias al paciente, registra nueva cita
en el "Carnet de Citas” del paciente, se lo entrega y lo despide.
Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junte con el
Expediente Clinico Familiar al area de archivo.

Recibe "Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Familiar y archiva.

L

Recibe “Carnet de Citas”, "Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud
de Estwdio de Gabinete” y original y dos copias de la “Receta
Médica”. Acude al laboratoric y/o gabinete, entrega el “Carnet de
Citas” y “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudic de
Gabinete” y solicita cita.

Atiende al paciente, recibe el “Carnet de Citas” y “Solicitud de
Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete”, le asigna cita en
el Carnet y lo devuelve junto con “Solicitud de Laboratorio” y/o
“Solicitud de Estudio de Gabinete”, le informa como debe
presentarse para realizar el estudio, lo despide y espera fecha de cita.

Recibe su “Carnet de Citas”, “Solicitud de Laboratoric” y/o “Solicitud
de Estudic de Gabinete”, se entera de como debe presentarse ai
estudio, asi como la fecha y hora.

Acude a la farmacia, entrega receta y solicita el medicamento.

Recibe original y dos copias de la "Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de ia
receta, le solicita firme de recibido en Ja segunda copia de la receta y
lo despide. Archiva original y copia de la receta para su control.
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32 Paciente Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a llevar a
cabo el tratamiento y espera fecha de cita de laboratorio y/o

gabinete.

33 Paciente En la fecha y hora sefialada en el “Carnet de Citas” acude al
laboratorio o gabinete para realizarse los estudios y entrega la
*Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete”.

34 Centro de Salud / Laboratorio ylo En iafecha y hora sefialada recibe al paciente junto con la “Solicitud

Gabinete. de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete”, y le indica
que pase a caja a pagar los estudios correspondientes, retiene
formatos.

35 Paciente Se entera y se dirige a caja.

36 Centro de Salud/ Area de Caja Recibe al paciente, se entera del tipo de estudios que requiere y le
informa el costo que tienen.

37 Paciente Se entera del costo de los estudios y realiza el pago.

38 Centro de Salud / Area de Caja Recibe el pago de los estudios, elabora el “Recibo Unico de Pago” en
original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al laboratorio o gabinete.

Archiva las dos copias del Recibo para su control.

39 Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, acude al laboratorio ylo
gabinete y muestra el recibo.

40 Centro de Salud / Laboratorio ylo Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, registra el folio en la

Gabinete libreta de control y devuelve recibo al paciente.
Realiza los estudios correspondientes, despide al paciente y turna la
“Solicitud de Laboratorio™ y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete” con
los resultados obtenidos al 4rea de archivo.

41  Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, se retira y espera fecha
de nueva consulta.

Se conecta con la operacién No. |.

42  Centro de Salud / Area de Archivo Recibe “Solicitud de Laboratoric” yfo “Solicitud de Estudio de
Gabinete” con los resultados de los estudios y los integra al
Expediente Clinico Familiar. Espera que se presente el paciente
nuevamente.

Se conecta con la operacién No, 6.
43  Centro de Salud / Médico Requiere de otros servicios de la unidad.

Infforma al paciente que requiere de servicio tales como:
Inmunizaciones, Citologia Vaginal, Hidratacion Oral y/o Estimulacion
Temprana y le indica al paciente que debe hacer.

Se conecta al Manual de Procedimientos de Enfermeria en
Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencién de ISEM.

En caso de Citologia Vaginal.

Se conecta al Manual de Procedimientos de Consejerfa y
Toma de Citologia del ISEM.
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44

Paciente

Farmacia

Paciente

Centro de Salud / Médico

Centro de Salud / Area de Archivo

No requiere de estudios de laboratorio y/o gabinete ni de
otro servicio del Centro de Salud.

Establece plan de tratamiento a seguir y le informa al paciente.
Actualiza “Historia Clinica General” y “Notas de Evolucién” y las
integra al expediente.

Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y
dos copias de la receta al paciente, registra nueva cita en el “Carnet
de Citas” del paciente se lo entrega y lo despide.

Resguarda tercera copia de la receta para su contrel en el recetaric.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consuita
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al 4rea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con el Expediente
Clinico Familiar y archiva.

Se entera del tratamiento a seguir, recibe "Carnet de Citas”, junto
con el original y las dos copias de la “Receta Médica”, resguarda el
Carnet, acude a la farmacia, entrega “Receta Médica” y solicita
medicamento.

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte el
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la
receta, le solicita firme de recibido en la segunda copia de la receta y
lo despide. Archiva original y copia de la receta para su control.

Recibe copia de la “Receta Médica” junto con medicamento, procede
a Hlevar a cabo el tratamiento y espera fecha y hora para nueva cita
médica.

Se conecta con la operacién No. 1.

Diagramacidn:

[

PROCEDIMIENTO: ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERANA EN CENTROS DE SALUD.

PACIENTE
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l PROCEDIMIENTG: ATENCIGN MECICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS DE SALUD.
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l PROCEDIMIENTO: ATENCIOM MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS DE SALUD.
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l PROCEDIMIENTO: ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS DE SALUD.
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Medicién:
Indicador para medir la atencién de pacientes que ingresan al servicio de consulta externa de manera mensual: Estandar de
consulta por médico, minimo 12, miximo 24 por jornada de trabajo.

Ndmerc mensual de consultas generales otorgadas en servicio de
consulta externa X100= Porcentaje de consultas atendidas en el Servicio

de Consulta Externa.

Namero mensual de médicos en dias laborables
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Registro de Evidencias:
El registro de atencion de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el irea de
archivo del Centro de Salud.

Formatos e instructivos:
Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

Recibo Unico de Pago (anexo Formatos e Instructivos).

Carnet de Citas {anexo Formatos e Instructivos).

Notas de Evolucion {anexo Formatos e Instructivos).

Hoja Diaria de Consulta Externa {anexo Formatos e Instructivos).
Historia Clinica General. (anexc Formatos e Instructivos).
Referencia y Contrarreferencia (anexo Formatos e Instructivos).
Solicitud de Laboratoric (anexo Formatos e instructivos).
Solicitud de Estudios de Gabinete (anexo Formatos e Instructivos).
Receta Médica (anexo Formatos e Instructivos).

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA id'°h'°_": :En?;;no
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Ce,c o 2|7HBSO o102
ATENCION DEL ISEM 2CI20:
Pagl_na

PROCEDIMIENTO 02: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados en
Atencién Primaria a la Sajud.

Objetivo:

Mejorar la salud del paciente mediante la prestacién de los servicios de atencidn médica en consulta externa en los Centros
Especializados en Atencidn Primaria a la Salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y la estandarizacion de
los procedimientos en las unidades de primer nivel.

Alcance:
Apilica a todo el personal que realiza actividades administrativas y de atencién médica en los Centros Especializados en Atencion
Primaria a la Salud del Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccion Ili, Capitulo Il Atencion Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y lll. Diario Oficial de la Federacian, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Piiblicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo I, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, |1 de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo 1,
Articulo 8, fracciones |, I} y Ill, Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de la Federacién, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de Informacion en Salud. Diario Oficial de la Federacién, 28
de septiembre de 2005,
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI1-1997. Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de la Federacién, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 07 de
diciembre de 198, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSAI1-1998. Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencién Médica de Paciente Ambulatorio. Diario Oficial de la Federacion, 14 de
septiembre de 1999,
MASalud Modelo de Atencién a la Salud del Estado de México de 2007,

Responsabilidades:
El Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud es |a unidad médico-administrativa responsable de otorgar la
atencion médica a la poblacion que asi lo requiera, apegandose a la normatividad vigente en la materia.

El Médico debera:
. Interrogar y explorar al paciente.
. Elaborar y/o actualizar la “Historia Clinica General”, “Notas de Evolucion”, Lineas de Vida y rarjeta de programa de salud
del paciente.
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Registrar, en su caso, en el “Carnet de Citas” del paciente, la fecha de su préxima cita.

Establecer el diagnéstico clinico, determinar el plan de tratamiento médico y dar instrucciones al paciente.

Elaborar la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”, en caso de consulta externa de especialidad del paciente.
Elatorar en su caso, el formate de “Referencia y Contrarreferencia” y registrar en la libreta de control de pacientes
referidos.

Emitir la Receta Médica y entregar al paciente.

Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacion en Szlud.

Elaborar en su caso, las solicitudes de laboratorio y/o gabinete y entregarlas al paciente.

Recibir e interpretar ¢l resultado de fos estudios de laboratorio y gabinete para confirmar el diagnéstico médico y el plan
de tratamiento.

Referir al paciente, cuando asi lo requiera, a otros servicios de la unidad médica, tales como: inmunizaciones, citologia
vaginal, hidratacién oral y/o estimulacion temprana,

La Enfermera debera:

Tomar signos vitales al paciente y registrarlos en las “Notas de Evolucién™.
Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa™ del Sistema de Informacién en Salud.
Entregar al médico el Expediente Clinico Familiar. ’

El personal del Area de Archivo debera:

Integrar el Expediente Clinico Familiar y turrarlo al drea de enfermeria.

Requisitar el “Carnet de Citas” y entregarfo al paciente.

Asignar turno de atencion al paciente y designarle al médico tratante.

Recibir los resultados de estudios de laboratorio y/o gabinete e integrarlos en el Expediente Clinico Familiar del paciente.
Archivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes del Centro Especializado en Atencién Primaria a la
Salud.

El personal del Area de Caja debera:

Realizar el cobro correspondiente del servicio que solicita el paciente.
Elaborar el “Recibo Unico de Pago” y entregarlo.

El personal de Laboratorio y/o Gabinete debera:

Otorgar cita para estudios solicitados por el médico.

Realizar los estudios de laboratorio y/o gabinete que sean necesarios para el paciente.

Entregar los resultados de los estudios realizados al area de archivo para que sean integrados al Expediente Clinico
Familiar que asi lo requiera.

El personal de Farmacia debera:

Entregar medicamento al paciente y archivar original y copia de la “Recta Médica” para su control.

Definiciones:

Atencion Ambulatoria.- Servicio que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento y abandona el establecimiento en un lapso de unas horas desde el inicio de la consulta; se
consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencion que no conlleven a la hospitalizacion con estancia
nocturna. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacion en safud).

Atencién Médica.- Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar la salud. {NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.- Es un 6rgano desconcentrado por servicio, de caracter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencidn primaria de la salud, que habran de proporgionarse
preferentemente a los usuarios determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusion de los que no lo sean,
en el ambito geogrifico establecido. (Consulta: general, odontolégica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicologica).
Consulta Externa.- Atencion medica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en domicilio del
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un diagnostico. (Norma Oficial
Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de Informacién en salud).

Consulta Externa General.- Atencién que otorga el médico general o familiar a los pacientes ambulatorios en la
unidad médica o en el domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un
diagnéstico. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacién en salud).

Consultorio.- Area fisica que cuenta con las instalaciones Y equipo necesario para que el personal médico y
paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004. en
materia de informacién en salud).
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Contrarreferencia.- Procedimiento administrativo mediante el cual una vez otorgada la atencién motivo de
referencia, se envia ai paciente a la unidad operativa que lo refirié, con el fin de que se realice el control y seguimiento
necesarios.

Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucion, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.

Paciente.- Beneficiario direcro de la atencion médica. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-55Al-1998, del expediente
clinico).

Procedimiento Médico.- Conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de enfermerfa para la
prevencién especifica y el diagnostico o tratamiento quirdrgico o no quirargico, de las enfermedades, lesiones u otros
problemas relacionados con la salud. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en
salud}.

Referencia-Contrarreferencia.- Es el procedimiento de coordinacién entre las unidades médicas de los tres niveles
de Atencion Médica para facilitar el envid y recepcion de pacientes, con el propésito de brindar atencidn médica
oportuna, integral y de calidad.

Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad médica a otra de mayor
complejidad.

Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y economicos,
cuya complejidad es equivalente al nivel de operacién y esta destinado a proporcionar atencién médica integral a la
poblacién. {Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

Insumos:

Solicitud verbal de algin servicio de salud por parte del paciente, en el servicioc de Consulta Externa en el Centro
Especializado en Atencién Primaria a la Salud.

Resultados:

Diagnéstico, tratamiento, interconsulta y/o referencia del paciente al segundo nivel de atencidén, segin corresponda,
para el restablecimientc de su salud.

Interaccién con otros procedimientos:

“Atencién del Paciente en Consuita Externa de Especialidad (Ginecologia y Pediatria) en CEAPS”.

“Atencion del Paciente en Consulta Externa de Nutricién en CEAPS”.

“Atencion del Paciente en Consulta Externa de Psicologia en CEAPS™.

Manual de Procedimientos para la Operacidn del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

Manual de Procedimientos de Enfermeria en Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencién,

Manual de Procedimientos de Consejeria y Toma de Citologia del ISEM.

Politicas:

Los Centros Especiaiizados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) otorgaran la atencién médica a todos los usuarios
que los soliciten, con la sola restriccion de la suficiencia de recursos profesionales, técnicos y administrativos que les
sean autorizados.

Los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) otorgaran la atencion médica sélo con el personal
autorizado por [a institucién.

La atencibn médica que se proporcione en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS), debera
apegarse a los estindares de calidad que sefialen las normas en materia de salud.

El personal médico y administrativo atenderd a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el servicio médico
requiera.

La atencién medica en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS), se otorgara en instalaciones
limpias, ordenadas y seguras antes, durante y después de la practica médica, por lo que el personal médico, auxiliar y
administrativo debera prever mediante la gestién ante comunidad, comités locales de salud, aval ciudadano, grupos de
autoayuda de programas de salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de la
institucién, a la que pertenece la unidad, para que se dé cumplimiento a este requisito.

El personal médico y administrativo difundira y dari cumplimiento a lo normado en los Cédices Etico-Conductuales
establecidos por la institucién, a la poblacion demandante del servicio médico.

El medico tratante y su personal auxiliar de salud deberdn apegarse a los tiempos que asignen las autoridades
competentes para la atencién médica a cada usuario, como lo establecen los indicadores de Evaluacion de la Calidad y
Desempefio, estableciendo tiempos especificos para paciente de primera vez y subsecuente en el afio.

El médico tratante se apegara al cumplimiento del indicador 45 de Calidad, donde se establece un indicador minimo de
12 y maximo de 24 consultas medico-dia durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los indicadores de
Evaluacién de la Calidad y Desempefio para la evaluacion de la productividad médica.
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El personal médico y auxiliar manejara obligatoriamente los Expedientes Clinicos, tnico documento médico legal.

El Expediente Clinico se manejara familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que demandé el
servicio.

El personal médico y auxiliar requisitars y ordenara obligatoriamente fos formatos oficiales que integran el Expediente
Clinico, asi como su actualizacion por un periodo de 5 afos.

El personal médico y auxiliar requisitara obligatoriamente los formatos oficiales que determinen los Programas
Prioritarios de Salud vigentes y los integrari al Expediente Clinico.

El personal médico y auxiliar establecer4 diagnésticos y planes de tratamiento médicos basado en los contenidos de las
Normas Oficiales Mexicanas vigentes de los Programas de Salud en el Primer Nivel de Atencién y Guias Clinico-
Terapéuticas.

El personal médico contara obligatoriamente con una biblioteca de la normatividad vigente en fa Unidad de Salud.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 02: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados en Atencién
Primaria a la Salud.

UNIDAD
No DESCRIPCION
ADMINISTRATIVA/PUESTO
| Paciente Se presenta en el CEAPS en el 4drea de caja y solicita verbalmente un
servicio médico.
2 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, se entera de la solicitud y tipo de servicio que
Primaria a la Salud / Area de Caja requiere y le informa el costo que tiene.
3 Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.
4 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”

Primaria a ia Salud / Area de Caja en original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al area de archivo. Archiva las dos copias del Recibo para su
control.

5 Paciente Recibe indicacién junto con el original de “Recibo Unico de Pago”,
acude al drea de archivo y presenta el Recibo.
b Centro Especializado en Atenciéon Recibe al paciente junto con el Recibo, verifica Recibo, lo devuelve,

Primaria a la Salud / Area de Archivo interroga al paciente y determina:

{Es paciente de primera vez?
7 Centro Especializado en Atencion Si es paciente de primera vez.

Primaria a la Salud / Area de Archivo Solicita datos generales del paciente e integra el Expediente Clinico
Familiar, requisita el “Carnet de Citas”, lo entrega al paciente, le
asigna turno de atencién, designa al médico tratante y le indica pasar
al 4rea de enfermeria. Entrega el Expediente Clinico Familiar en el
area de enfermeria.

Se conecta con la operacién No. 13.

8 Paciente Recibe “Carnet de Citas”, se traslada al 4rea de enfermeria y espera
llamado.
Se conecta con la operacién No. 14.

9 Centro Especializado en Atencion No es paciente de primera vez.

Primaria a la Salud / Area de Archivo Le solicita el “Carnet de Citas” al paciente.

10  Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas”.

Il  Centro Especializado en Atencién Recibe el “Carnet de Citas”, localiza el Expediente Clinico Familiar,

Primaria a la Salud / Area de Archivo indica turno de atencién al paciente, le devuelve el Carnet, designa al
médico tratante y le instruye al paciente pasar al drea de enfermeria.
Entrega el Expediente Clinico Familiar en el drea de enfermeria.

i2 Paciente Recibe el “Carnet de Citas", se traslada al 4rez de enfermeria y
espera llamado.
13 Centre Especializado en Atencién Recibe Expediente Clinico Familiar del area de archivo y Hama al

Primaria a la Salud / Enfermeria paciente.
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! 14 Paciente Escucha su nombre y entra al drea de enfermeria.

I5 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, le toma sus signos vitales, los registra en las

18
i9

20

21

22

23

24

25

Primaria a la Salud / Enfermeria

Paciente

Centro Especializado en
Primaria a la Salud / Médico

Paciente

Centro Especializado en
Primaria a la Salud / Médico

Centro Especializado en
Primaria a 1a Salud / Médico

Centro Especializado en

Atencién

Atencidn

Atencion

Atencion

Primaria a la Salud / Area de Archivo

Paciente

Farmacia

Paciente

Centro Especializado en
Primaria a la Salud / Médico

Atencién

“Notas de Evoluciéon”, localiza tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente y le informa que pase a la sala de espera.
Registra las actividades en la "Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacién en Salud y turna junto con el Expediente
Clinico Familiar al médico asignado.

Se conecta con la operacién No. 17,

Se entera, se dirige a la sala de espera y aguarda a ser llamado por el
meédico.

Se conecta con fa operacién No. 18,

Recibe el Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y llama al paciente por su nombre completo.

Escucha su nombre y entra al consultorio médico.

Interroga y explora al paciente, requisita o actualiza la “Historia
Clinica General”, “Notas de Evolucion”, Linea de Vida y tarjeta de
programa de salud al que pertenece el paciente, integra al expediente,
establece diagnéstico clinico y plan de tratamiento médico y
determina:

{El paciente requiere de una consulta de especialidad?

Si requiere de una consulta de especialidad.

Elabora el formato de “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica™
en original y copia, asi como “Receta Médica” en original y tres
copias, entrega original y dos copias de la receta y original y copia de
la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica™al paciente y lo
despide. Reguarda tercera copia de la receta para su control en el
recetario,

Registra las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacion en Safud y la devuelve junto con
el Expediente Clinico Familiar al area de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con
Clintco Familiar y archiva.

Expediente

Se entera de que requiere consulta con un especialista, recibe original
y copia de la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”, junto
con el original y dos copias de la receta, acude a la farmacia, entrega
la receta y salicita el medicamento.

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte el
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la
receta, le solicita al paciente que firme de recibido en la segunda
copia de la receta y lo despide. Archiva original y copia de la receta
para su control.

Recibe medicamento junto con copia de la receta, acude al drea de
caja y presenta “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica”.

Se conecta al procedimiento: “Atencién del Paciente en
Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y Pediatria)
en CEAPS”, “Atencion del Paciente en Consulta Externa de
Nutricién en CEAPS”, “Atencién del Paciente en Consulta
Externa de Psicologia en CEAPS”.

No requiere de una consulta de especialidad.

Con base en el diagndstico determina:

{El paciente requiere ser referido a otro nivel de atencién de
mayor complejidad, a estudios de laboratorio y/o gabinete, o
a otro servicio de la unidad?
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26

27

28

29

30

3

32

33

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Médico

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Archivo

Paciente

Farmacia

Paciente

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Médico

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Archive

Paciente

Requiere ser referido a otro nivel de atencién de mayor
complejidad.

Elabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y
dos copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirio a otra unidad médica y la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar. Registra la
referencia en su libreta de control de pacientes referidos.

Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y
dos copias de la receta al paciente y lo despide.

Reguarda copia de la receta para su control en el recetario.

Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Familiar y archiva.

Recibe original y copia de “Referencia y Contrarreferencia”, junto
con el original y dos copias de la “Receta Médica”, reguarda formato
de “Referencia y Contrarreferencia”, acude a la farmacia, entrega
receta y solicita el medicamento.

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la
receta, le solicita al paciente que firme de recibido en la segunda
copia de la receta y lo despide. Archiva original y copia de la receta
para su control.

Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a llevar a
cabo el tratamiento y acude a la unidad médica o servicio a donde lo
refirieron.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes
a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencion” del Manual de Procedimientos para la Operacién
del Sisterna de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atencién.

Requiere de Estudios de Laboratorio y/o Gabinete.

Elabora “Solicitud de Laboratorio” ylo “Selicitud de Estudio de
Gabinete”, las entrega ai paciente y le informa que debe acudir al
taboratoric y/o gabinete. Emite “Receta Médica™ en original y tres
copias, entrega original y dos copias de la receta al paciente, registra
nueva cita en el “Carnet de Citas” del paciente, se lo entrega y lo
despide.

Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en 3alud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al irea de archivo,

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Familiar y archiva.

Recibe “Carnet de Citas”, “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud
de Estudio de Gabinete” y original y dos copias de la “Receta
Médica”. Acude al laboratorio y/o gabinete, entrega el “Carnet de
Citas” y “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudios de
Gabinete” y solicita cita.
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34 Centro Especializado en Atencién Atiende al paciente, recibe el “Carnet de Citas” y “Solicitud de
Primaria a la Salud / Laboratorio yfo Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete”, le asigna cita en
Gabinete el Carnet y lo devuelve junto con “Solicitud de Laboratorio” yfo
“Solicitud de FEstudio de Gabinete”, le informa como debe

presentarse para realizar el estudio y lo despide.

35 Paciente Recibe “Carnet de Citas”, “Solicitud de Laboratorie” y/o “Solicitud
de Estudio de Gabinete”, se entera de como debe presentarse al
estudio, asi como la fecha y hora.

Acude a la farmacia, entregza receta y solicita el medicamento.

36 Farmacia Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de ia
receta, le solicita firme de recibido en la segunda copia de la receta y
despide. Archiva original y copia de fa receta para su control.

37 Paciente Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a llevar a
cabo el tratamiento y espera fecha de cita de laboratorio ylo
gabinete.

38 Paciente En la fecha y hora sefialada en el “Carnet de Ciras” acude al
laboratorio o gabinete para realizarse los estudios y entrega la
“Solicitud de Laboratorio” yfo “Solicitud de Estudio de de Gabinete”.

39 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente junto con la “Solicitud de Laboratoric” yfo

Primaria a la Salud / Laboratorio y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete” y le indica que pase a caja a pagar

Gabinete los estudios correspondientes. Retiene los formatos.

40 Familiar y/o Paciente Se entera, se dirige a la caja y solicita realizar pago de estudios.

41 Centro Especializado en Atencidon Recibe al paciente, se entera del tipo de estudios que requiere y fe

Primaria a la Salud / Area de Caja informa el costo que tienen.

42 Paciente Se entera del costo de los estudios y realiza el pago.

43 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago de los estudios, elabora el “Recibo Unico de Pago” en

Primaria a la Salud / Area de Caja original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al laboratorio o gabinete.

Archiva las dos copias del Recibo para su control.

44 Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago™, acude al laboratorio y/o
gabinete y presenta el recibo.

45 Centro Especializado en Atencién Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, registra el folio en la

Primaria a la Salud / Laboratorio y/o libreta de control y devuelve recibo al paciente.

Gabinete Realiza los estudios correspondientes, despide al paciente y entrega la
“Solicitud de Laboratorio” o “Selicitud de Estudio de Gabinete” con
los resultados obtenidos en el drea de archivo.

46 Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, se retira y espera fecha
de nueva consulta.

Se conecta con la operacion No. |.

47 Centro Especializado en Atencién Recibe “Solicitud de Laboratorio” o “Solicitud de Estudio de

Primaria a la Salud / Area de Archivo Gabinete” con los resultados de los nstudios, los integra al
Expediente Clinico Familiar y espera que se presente nuevamente el
paciente.

Se conecta con la operacién No. 6.

48 Centro Especializado en Atencién Requiere de otros servicios de la Unidad.

Primaria a la Salud / Médico Informa al paciente que requiere de servicios tales como:
inmunizaciones, Citologia Vaginal, Hidratacion Oral y/o Estimulacién
Temprana y le indica al paciente que debe hacer.

Se conecta al Manual de Procedimientos de Enfermeria en
Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencion de ISEM.

En caso de Citologia Vaginal.

Se conecta al Manual de Procedimientos de Consejeria y
Toma de Citologia del ISEM.
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49 Centro Especializado en Atencién No requiere de estudios de laboratorio y/o gabinete ni de
Primaria a la Salud / Médico otro servicio de la unidad.

Establece plan de tratamiento a seguir y le informa al paciente.
Actualiza “Historia Clinica General” y “Notas de Evolucién” y las
integra al expediente.
Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y
dos copias de la receta al paciente, registra nueva cita en el “Carnet
de Citas” del paciente, se lo entrega y lo despide.
Resguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario,
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

50 Centro Especializado en Atencién Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con el Expediente
Primaria a la Salud / Area de Archivo Clinico Familiar y archiva.
51 Paciente Se entera del tratamiento a seguir, recibe “Carnet de Citas” junto
con el original y dos copias de la “Receta Médica”, resguarda el
Carnet, acude a la farmacia, entrega la “Receta Médica” y solicita
medicamento.

52 Farmacia Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la
receta, le solicita firme de recibido en la segunda copia de la receta y
lo despide. Archiva original y copia de la receta para su control,

53 Paciente Recibe copia de la “Receta Médica” junto con medicamento, procede
a llevar a cabo el tratamiento y espera fecha y hora para nueva cita
médica.

Se conecta con la operacién No. 1.

. .
Diagramacién:
[ PROCEDIMIENTS: ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERMNA EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD. !

e e—— ———— e et
PACIENTE CENTAO EXFECHALIZAGO EN CenO TR CRHTRG NFPECIALIZADS i CHATRG EAPRCIAl Tano N FARMACIA CENTAC §3PRCIALIZACS EN

( INICIO )

ATENCION FRIMARIA & La, SALUD ¢ | & TRNCION PRIARIA & Li taLUT LA gL/ | & A s4LUD ATERCION PRIMARIA & LA, SALUD ©
AREA OF CalA AREA DR ARCHIVO EHFERAERIA HEsCo LARCRAAT ORI ¥AO CABINETE

g
@<—— Fecincre 1 bt arorms o1 Soss doe
i
Srera 9 come ;i o

Recioe o pags del servicio
midice, elabara Recibo Unice e
“en crigeal ¢ do: copas.

Pago’
s atregs < ongnul Al macknot
wdica qua pase a area da b chive,
hins Bt <ofias dot Recia
T T | [ i e s Reco e
orginal se “Rncbo Unco de Pags’
acude y presents el Rrcibo

Tokir  Gor generaler e
pacierme, Integta € Expodiente
Clicg Fumilar, raquirca  #
“Carnee de Chas”. lo emrope
A rna 44 Aention, designa
3l midicn Faante o indicy pasir
M irea de enfemera, Envega &
Expedignsg Clinico Famuir

@.___

@—- [T ————

Recibe o Gamel de Gt

dovigna sl médiee tracanes ¢
Nstruye  pRRAT Ml area  de

eniermens, Erregy ol
Expediente Chimico Familas




Pagina 40 GACETA

DEL GOBIERMO 17 de noviembre de 2010

L PROCECIMIENTO: ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD. ]
e e —
B T, | i LT | e e T Ao | e R e | P | e
P iy 2 g e

14
Ticoera fa nombre ¥ enivT i area
de enimmenia

5 cneera ae drigk = Bl el
espars v aguards 3 ser lamadg o
el mmbca

—9

<o #1 Eapethente Chrore Familur
1 oo soquads frcbe o Expehews Clnical
Sawdr N <on tn Han D e

Comlty Evterna” ¥ Kama al

Escurha su nodbee f miws al

<ansunoria medico '——7

B i e
e e

G rre—
o terconsuhy Medicy i
Wedra evwoms sogra y don
o e 6 i s
e o B SolkmigResepeian g
?:“? ™ kf_riih«: Interomuna Medecy u pacence y
o Famiards copis de &

Clwea Famihag_y 37 i,

acama am @ cancral Repstrs bl
aowaase e CHon Dhan o
Contults Excermn o 1 deoehen

cor o Eupedence Clrco
Familie 31 478 e przhives

. earera de qub (LT il cor
e xpecibe, recie anpeg)
o a oemdReemoe g
Y Ny

b rece. wide 3 b Grme,
ot * salc o
T nants

aigmal ¥ cap de B recen parn wl

e
| PROCEDIMIENTO: ATENCIGN MEDICA AL FACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.
i TP ] TAnden ]
PACIENT A A e TALUD | At ns rSRIA 4 L3 car 0 ¢ | ATEHENS ramasan & L SALUD : | ATEHERIIN e b EALVD FARMACIA KTENCHON PRSI A LA SALID,
AREA DE ARCHIYO ANFERMERLA Lo LARORATOAKD YIO GABINET S

Keobe medicamenio. o0a de
recew. arwde Al ae 0 cap g
presanty “Scheiud-Recepean ge
[ —

Com

I

Yo dagnoainid]

Fecibe “How Crana de Comuta
Earcrma” et con  Expidhenie
s Fariiar y schea

Fecbe orgnal 7 copn e
“Relermeis y Contrarpleronc
con orgial y copas 8¢ I3 "Recers B
Mohcr  regurds fornass

Faruhiar 78 nes e archres:

Surte medicanEno potraga <on
ropis de la recew. ol pagenee v le
sebcirs que b 48 rezbide <0 b
copu # b reret s lo despue
Archres origiral ¥ 0PI da L scem
para v canuok

<on Pedience
lever 3 cabe

Renhe raceu

o ol
rratnmienis 3 anwde n b umdad
dica o aeredin 0 dunde o

Peocadimiemtis  para b
Operacion del Sitama de
Ralerentia M
Concrameferancla a
Favimacas . en | Undades

Rect e Diari de Conda
et gunau eon Bl
Cliraus Famaliar s s

RS
U 40 3| paenr reg s rakes £
0 el L ae S’ dl proenee

o5 o daspele. Kepuards
e cops Regires ks ssetides
cesnzils v b D 4 Cansuns
Erter 1 demche woce den <1
Bttt Cliruco Fuwar & e o




GACETA Pégina 41

17 de noviembre de 20‘0 DEL GOBIERMO

[ PROCEDIMIENTO: ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD. |

FACIENTE CENTRO EBMCLALITADO EN CENTRO ISFCALITADD EN CENTAS ABPECIAL TADG ER can N CANTRO ESPECLALITAGS B
ATEMCHKH PIFARIS, & LA SALJD ¢ | ATENEON PriMaine & LA SALUG /] ATENCIGN PAIMAIIA & LA SALUD ! | ATERCION FRIMARUA & LA BALLD ATERCION PAIMARIA & L& SALUD !
ANER DE CA HEDICO LARORATORID THO CABMETE

Rurar Carnee de Chas™. ' Scliitu de.

o

ol lavncania o pbivese eaceg o
Carnee me Ciaw p lokokud de
Liter aepmia yte ~Soscrud de Escudict

e Gabornte” y ety 23

Auerde & pacieme. reabe o “Camet
35 de Cirat” y solkmiuden e dsagra si mn
o Cumet, geuen  Soounsd de

Laborawno ylo "Saldud 6 Excute

Rech ~Carnet de Citad”. “Sobi) de Gaboer™  otarma s 2404
de Laborasons” po "Selcitud de % arescmane purs teabiar o esaio v
itk 04 Gabress” Aryde 1 1l o depiae

Ermacia entrega reveta y sooia

rredicamnic.

e 13 gx hbarataria yia gabieete.

3

Ao o herern 5 peee)
mr realzar s estadios 7. £
e q de

Liboratoria™ yie  “Soliciud  de
Estusho ve de Gabnmre:

Recbe al paciente o0 4 “Sobcmud
de Laboramona” plo "Sohdtud d¢
Estudes de Gitute” p bt nduca que
® pasc u caja 3 pagan los escues
Henene ke formaras.

Se egra, e drige 3 b oap y
colicita reabis page de EFUMOS

Recibe 3l paciente. s siten dof

Upo de esubios que requere ¥ e
imiarma o rosts que enen

S erera ael costo de b sshes

y redlena el page

Racie el pago, slabors o Reclbo

a4 Uneca de Piga™. roespa o anginil

al poere 3 le Ica que pase o

liboracario o fatnvets, Arthod s
Recibe orgeal del “Recbo Lo | fcops el Reobo para s coneral

e Pago” acude al iboritorro 772 ( )
atanese 5 pravan 4l regbo

S oo R L o
Faga’. e o I
i S i

[ FROCEDIMIENTG: ATENCIGN MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERMA EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALLD. ]
PACIENTE e i | ATsvscsin Fomo % EoD || ATENCHOR SR & L& 52003 1 | ATENION PAEANA A LA SALUE FARMACIA ATESCIGN PRAAARIS & LA SAID.
AREA DE CALA ARILA DE ANCHIVO EHEIAMEALA MEDco LABDRATORG ¥/O GARINI

Reche crgral de: “Reebo Unica
facha

1 &
(s8)

de Pago . se reoea T espe R
e mua consulta Recibe “Sofiitud de Liborttorna’ ¢ It 5 phcantc Qs equiere e
ok aud da Exrudics de Gabinete amrvicio comex
con Ioa resukados de los eunitios, [——— cm.:p Vagral,
crea o mcegra 2 Expadiente CRwo Hatsn Oral sic Frtimutscion
Famdliar ¢ expera que s presente Tempeans 7 be s 3 e
nuevamente = gaciente. que detw hacer

@

5 romwen Al vl d
Procadimbantay
Entensariy an Unidades b

iﬁ Atencion de ISEM. En civo
Manual  da

dn

i Tarns da

Conrmiecin
Chatoga det ISEM,

Eusbiege plan de wanmienco 2 e

- st e e
e proe et s
e+ e
P ——— i P e
e T Dl 1 s ey oo e,
o e e S

e Capom Exverma” ¢ devuses poto
51 - cun o Expadente Chieo Famidar al
( } ire de arrwe.

@

e e PRI o
et _entrugs  paaeite
con topu 4o reeeta e
e g b 1s seguns
coprt B lo recats v %0 despide
Archiva aripral ¢ copa de W recena
30 30 conrol,

s s exfo 30 4 v et
sl ke, mnteg L Recea
Fiedica” 3 cabeita med-rarmerto

Recibe topm oe 13 Aes oo Medea
ron mediamente. erousde 4 Bevar
A Fas ef atamienta ¥ mpera fecha
¥ P pard riseea gaia s




GACETA

Pégina 42 DEL GOBIERMNMC 17 de noviembre de 2010

Medicion:
Indicador para medir la atencién de pacientes que ingresan al servicio de consulta externa de manera mensual: Estindar de
atencion por médico de 12 a 24 consultas por jornada de trabajo.

Nirmero mensual de consultas generales otorgadas en servicio
de consulta externa X 100= Porcentaje de consultas atendidas en el Servicio de

Nimero mensual de médicos en dias laborables Consulta Externa.

Registro de Evidencias:
El registro de atencién de los pacientes queda evidenciade en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el rea de
archivo del Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.

Formatos e instructivos:
Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

»  Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e instructivos),

s Carnet de Citas (pagina 5 del anexo Formatos e Instructivos).

*  Notas de Evolucion (pagina 7 def anexo Formatos e Instructivos).

* Hoja Diaria de Consulta Externa (pagina 10 del anexo Formatos e Instructivos).

*  Historia Clinica General (pagina 21 del anexo Formatos e Instructivos).

* Referencia y Contrarreferencia (pagina 25 del anexo Formatos e Instructivos).

* Receta Médica {pagina 42 del anexo Formatos e Instructivos),

* Solicitud de Laboratorio (pigina 34 del anexo Formatos e Instructivos).

*  Solicitud de Estudio de Gabinete (pagina 38 del anexo Formatos e Instructivos).

*  Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica (p4gina 45 del anexo Formatos e Instructivos).

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA E:I:hljn ;rt:::;;?)lo
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Codi — 217B50401/03
ATENCION DEL ISEM Péoirzio.
g

PROCEDIMIENTO 03: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y
Pediatria) en Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

Objetivo:

Mejorar |a salud del paciente mediante la prestacion de los servicios de atencion médica en consulta externa de especialidad en
los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y la
estandarizacién de fos procedimientos en las unidades de primer nivel.

Alcance:
Aplica a todo el personal que realiza actividades administrativas y de atencién médica al paciente en los Centros Especializados en
Atencion Primaria a la Salud del Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccién lll, Capitulo 1l Atencién Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y lll. Diario Oficial de !a Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo Il, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, | | de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaci6én de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones I, Il y I, Capitulo 1V, articulos 73, 74 y 87, Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1988,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de Informacion en Salud. Diaric Oficial de la Federacion, 28
de septiembre de 2005,
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de la Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-[68-SSA1-1998. Del Expediente Clinico. Diaric Oficial de la Federacién, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998. Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencién Médica de Paciente Ambulatorio, Diario Oficial de la Federacion, 14 de
septiembre de 1999,
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MASalud Modelo de Atencién a la Salud del Estado de México de 2007.

Responsabilidades:
El Centro Especializado de Atencién Primaria a la Salud es la unidad médico-administrativa responsable de otorgar la
atencidon médica a la poblacién que asi lo requiera, apegandose a la normatividad vigente en la materia.

El Médico Especialista debera:

. Interrogar y explorar al paciente.

. Elaborar y/o actualizar la “Historia Clinica General”, “Notas de Evolucién”, Linea de Vida y Tarjeta de Programa de
Salud del paciente.

. Registrar, en su caso, en el “Carnet de Citas” del paciente, la fecha de su prdxima cita.

Establecer el diagnéstico clinico, determinar el plan de tratamiento médico y dar instrucciones al paciente,

Elaborar el formato de “Referencia y Contrarreferencia” en caso de que el paciente requiera otro servicio en una
unidad médica de mayor nivel de atencion.

Emitir “Receta Médica” y entregaria al paciente.

Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacién en Salud.

. Elaborar, en su caso, las solicitudes de laboratorio y/o de gabinete, entregarlas al paciente e interpretar los resultados de
los estudios realizados.

. Interpretar el resultado de los estudios de laboratorio o gabinete, emitir o confirmar el diagnostico y decidir el plan de
tratamiento.

. Elaborar, si es que asi lo requiere el paciente, la “Solicitud de Internamiento” y “Carta de Consentimiento Informado”

para hospitalizar al paciente e informarle adecuadamente el procedimiento a seguir y las razones por las cuales debe
quedarse en la unidad médica.

Informar a enfermeria del ingreso a hospitalizacién del paciente.

Dar seguimiento al padecimiento del paciente durante su hospitalizacién, hasta que se le otorgue el alta,

La Enfermera debera:

. Tomar signos vitales al paciente y registrarlos en las “Notas de Evolucion”,

. Localizar tarjeta de programa y registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consuita Externa” del Sistema
de Informacion en Salud.

. Entregar al médico el Expediente Clinico Familiar.

La Enfermera de Hospitalizacién debera:

. Recibir el Expediente Clinico Familiar, ingresar al paciente siguiendo las indicaciones del médico y registrar el ingreso del
paciente en la libreta de ingreso y egreso de pacientes.
. Elaborar el “Registro Clinico de Enfermeria” e integrar al Expediente Clinico.

El personal del Area de Archivo deberi:
. Integrar el Expediente Clinico Familiar y turnarlo al drea de enfermeria.

. Requisitar & “Carnet de Citas” y entregario al paciente.

. Asignar turno de atencién al paciente y designarle al médico especialista.

. Recibir los resultados de los estudios de laboratorio y/o gabinete e integrarlos al Expediente Clinico Familiar.

. Archivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes del Centro Especializado en Atencién Primaria a la
Salud.

El personal de Laboratorio y/o Gabinete debera:

. Otorgar cita al paciente para estudios solicitados por el médico.

. Realizar los estudios de laboratorio y/o gabinete que sean necesarios al paciente.

. Entregar los resultados de los estudios realizados al drea de archivo para que sean integrados al Expediente Clinico
Familiar.

El Area de Caja debera:
. Realizar el cobro correspondiente del servicio que solicita el paciente.
. Eiaborar el “Recibo Unico de Pago™ y entregarlo.

La Farmacia debera:
. Entregar el medicamento al paciente y archivar original y copia de la “Receta Médica” para su control.

Definiciones:
*  Atencién Ambulatoria.- Servicio que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento, y abandona el establecimientc en un lapso de unas horas desde el inicio de la consulta; se
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consideran ambulatorias todas fas visitas a instalaciones de atencién que no conlleven a la hospitalizacién con estancia
nocturna. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

* Atencién Médica.- Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar |a salud. (NOM-168-SSAI-1998, del expediente clinico).

¢ Cartas de consentimiento bajo informacién.- Documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirdrgico con fines de diagnéstico o, con fines diagndsticos terapéuticos o rehabilitatorios, (Norma Oficial
Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

* <Calidad de la atencién.- Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con el
usuario {oportunidad de la atencién, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados). {Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio).

s Calidez en la atencién.- Trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al usuario del servicio. (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para fa prestacion del servicio).

+ Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.- Es un érgano desconcentrado por servicio, de caricter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencién primaria de la salud, que habrin de proporcionarse
preferentemente a los usuarios determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusion de los que no lo sean,
en ¢l ambito geogrifico establecido. (Consulta: general, odontolégica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicolégica).

¢ Consulta Externa,- Atencién medica que se otorga al paciente ambulatorig, en un consultorio o en domicilic del
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica para integrar un diagnostico.(Norma Oficial
Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

+ Consulta Externa General.- Atencion que otorga el médico general o familiar a los pacientes ambulatorios en la
unidad médica o en el domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un
diagnostico. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

« Consultorio.- Area fisica que cuenta con las instalaciones Y equipo necesario para que el personal médico y
paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en
materia de informacién en salud).

¢ Contrarreferencia.- Procedimiento administrative mediante el cual una vez otorgada la atencién motivo de
referencia, se envia al paciente a la unidad operativa que lo refirié, con el fin de que se realice el control y seguimiento
necesarios.

« Consulta Externa de Especialidad.- Atencién que imparten tos 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 diagnostico.

e Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucién, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.

+ Hospitalizacion.- Servicio de internamiento de pacientes para su diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion. (Norma
Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

¢ [nterconsulta.- Procedimiento que permite la participacién de otro profesional de la salud, a fin de proporcionar
atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante. {Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998, del
expediente clinico).

¢ Procedimiento Médico.- Conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de salud para la prevencién
especifica y el diagnéstico o tratamiento quirtrgico o no quirdrgico, de las enfermedades, lesiones u otros problemas
relacionados con la salud. {(Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacion en salud).

o Referencia-Contrarreferencia.- Es el procedimiento de coordinacion entre las unidades operativas de los tres
niveles de atencién médica para facilitar el envié y recepcion de pacientes, con el proposito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad.

¢ Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad operativa a otra de mayor
complejidad.

+ Oportunidad en la atencién.- Ocurrencia de la atencidon médica en el momento que se requiera y la realizacién de
lo que se debe hacer con la secuencia adecuada. (Norma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

s Paciente.- Beneficiario directo de la atencién médica (Norma Oficial Mexicana NOM-{68-S5Al-1998, del expediente
clinico).

»  Unidad Médica.- Estabiecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y economicos,
cuya complejidad es equivalente a' nivel de operacion y estd destinado a proporcionar atencidn medica integral a fa
poblacion. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).
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insumos:
*  Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica.

Resultado:
e Diagnéstico, tratamiento, hospitalizacion o referencia del paciente al segundo nivel de atencion, segun corresponda,
para el restablecimiento de su salud.

Interaccién con otros procedimientos:
e “Atencion Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados de Atencién Primaria a la Salud”.
¢ Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion” del
Manual de Procedimientos para la Operaciéon del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.
¢ “Alra del Paciente en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud™.

Politicas:

* Los Centros Especializados en Atencién Primaria a Ja Salud {CEAPS) otorgaran la atencién médica a todos los usuarios
que los soliciten, con la sola restriccién de la suficiencia de recursos profesionales, técnicos y administratives que les
sean autorizados.

* Los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud {CEAPS) otorgaran la atencion médica solo con personal
autorizado por la institucién.

+ la atencién médica de especialidad que se proporcicne en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud
{CEAPS), debera apegarse a los estindares de calidad que sefialen las normas en materia de salud.

* El personal médico y administrativo atendera a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el servicio médico
requiera.

* La atencién medica en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS), se otorgara en instalaciones
limpias, ordenadas y seguras antes, durante y después de la prictica médica, por lo que el personal médico, auxiliar y
administrativo debera prever mediante la gestion ante la comunidad, comités locales de salud, aval ciudadanc, grupos de
autoayuda de programas de salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de fa institucién
a la que pertenece la unidad, para que se dé cumplimiento a este requisito.

» El personal médico y administrativo difundira y dari cumplimiento a lo normado en los Cédices Etico-Conductuales
establecidos por la institucién, a fa poblacién demandante del servicio médico.

e El médico tratante y su personal auxiliar de salud deberin apegarse a los tiempos que asignen las autoridades
competentes, para la atencién médica a cada usuario como lo establecen los indicadores de Evaluacién de la Calidad y
Desempefio, estableciendo tiempos especificos para los pacientes de primera vez y subsecuente en el afio,

s El médico tratante se apegara al cumplimiento del indicador 45 de Calidad, donde se establece un indicador minimo de
12 y maximo de 24 consultas medico-dia durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los indicadores de
Evaluacion de la Calidad y Desempefio para la evaluacién de la productividad médica.

* El personal médico y auxiliar manejara obligatoriamente los Expedientes Clinicos, como Gnico documento médico legal.

s  El Expediente Clinico se manejara familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que demandé el
servicio.

¢  El personal médico especialista y auxiliar requisitard y ordenara obligatoriamente los formatos oficiales que integran el
Expediente Clinico, asi como su actualizacién por un periodo de 5 aftos.

¢ Bl personal médico y auxiliar requisitard obligatoriamente los Formatos Oficiales que determinen los Programas
Prioritarios de Salud vigentes y los integrari al Expediente Clinico.

¢  El personal médico especialista y auxiliar establecerd diagnosticos y planes de tratamiente médicos basado en los
contenidos de las Normas Oficiales Mexicanas vigentes de los Programas de Saiud en el Primer Nivel de Atencion y
Guias Clinico-Terapéuticas.

El personal médico contara obligatoriamente con una biblioteca de la normatividad vigente en la Unidad de Salud.

En caso de requerir el usuario de estudios de laboratorio clinico para comptemenzar su atencién médica, el médico
tratante seguird el procedimiento de envié del usuario a los servicios correspondientes, tanto si se encuentran en las
instalaciones de la misma unidad o fuera de ella, sdlo requisitando los formatos de “Solicitud de Laboratoric” y
“Solicitud de Estudio de Gabinete™.

* En caso de requerir el usuario de hospitalizacién (Atencién del parto normoevolutivo) para complementar su atencion
médicz2, el médico tratante seguira el procedimiento de hospitalizacién en las instalaciones de la misma unidad,
siguiendo con los lineamientos normados para cada una de las 4reas.

®  En caso de requerir el usuario de hospitalizacién para complementar su atencion médica, el médico tratante seguira e
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales para el Sistema
de Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencién.
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En los Centros Especializados en Atencidn Primaria a la Salud (CEAPS) se implementaran estrategias para disminuir
tiempos de espera en el establecimiento obligatorio de la Agenda de Citas en pacientes en control de los Programas de
Salud como Crénico-Degenerativas, embarazas y el menor de 5 afos, control de peso y talla, los cuales asisten
periddicamente a control a |a unidad de salud.

En los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) se implementaran las estrategias para disminuir
tiempos de espera en el establecimiento obligatorio de la asignacion de turnos, con la asignacion equitativa de un
nimero de consultas normado de acuerdo a indicadores de evaluacion de productividad a cada médico de la unidad,
con el fin de dar calidad en el servicio.

Todas las politicas mencionadas con anterioridad deberan estar bajo estricta y permanente supervision y asesorfa por
autoridades competentes de todos los niveles, para dar cumplimiento estricto a las mismas.

Ei Director y, en su ausencia, el médico tratante seran responsables de llevar a cabo la notificacién al Ministerio Publico,
en caso médico legal.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 03: Atencion Médica al Paciente en Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y
Pediatria) en Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

UNIDAD
No. DESCRIPCION
ADMINISTRATIVA/PUESTO
Viene del procedimiento: “Atencién Médica al Paciente en
Consulta Externa en Centros Especializados en Atencidn
Primaria a la Salud” operaciéon No, 24.
I Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente junto con original y copia de la “Solicitud-
Primaria a la Salud/ Area de Caja Recepcion de Interconsulta Médica”, se entera de la solicitud, tipo de
servicio ¥ le informa el costo que tiene.
Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza et pago.
3 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago™
Primaria a la Salud / Area de Caja en original y dos copias, entrega el original al paciente junto con
original y copia de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica™ y
le indica que pase al drea de archivo. Archiva las dos copias del Recibo
para su control.

4 Paciente Recibe indicacion junto con el originat de “Recibo Unico de Pago™ y el
original y copia de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica”,
acude al area de archivo y presenta el Recibo.

5 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente junto con el "Recibo de Pago”, verifica Recibo, lo

Primaria a la Salud / Area de Archivo devuelve y solita al paciente su “Carnet de Citas” y original y copia de
la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”.

6 Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas” junto con el original y copia
de la “Selicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”.

7 Centro Especializado en Atencién Recibe Carnet junto con el original y copia de la “Solicitud-Recepcion

Primaria a la Salud / Area de Archivo de Interconsulta Médica”, localiza el Expediente Clinico Familiar,
integra el original de la Solicitud al Expediente, designa al médico
especialista, instruye al paciente pasar al irea de enfermerfa y le
devuelve el Carnet junte con la copia de la Solicitud.

Entrega el Expediente Clinico Familiar en el 4rea de enfermeria.

8 Paciente Recibe el “Carnet de Citas” junto con copia de la “Selicitud-
Recepcion de Interconsulta Médica” y se traslada al drea de
enfermeria.

Se conecta con la operacién No. 10,

9 Centro Especializado en Atencién Recibe Expediente Clinico Familiar del 4rea de archivo y llama al

Primaria a la Salud / Enfermeria paciente.

10 Paciente Escucha su nombre y entra al rea de enfermeria.

11 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, le toma sus signos vitales y los registra en las

Primaria a la Salud / Enfermeria “Notas de Evolucién”, localiza tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente y le informa que pase a la sala de espera.
Registra las actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacién en Salud y turna junto con el Expediente
Clinico Familiar al médico especialista.
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Se entera, se dirige a la sala de espera y aguarda a ser llamado por el
médico.

Recibe el Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y llama al paciente por su nombre completa.

Escucha su nombre y entra al consultorio médico.

Interroga y explora al paciente, extrae del Expediente Clinico Familiar
el original de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica”,
requisita o actuafiza la “Historia Clinica General”, “Notas de
Evolucion”, Linea de Vida y tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente, establece diagnodstico clinico y plan de
tratamiento médico y determina:

(El paciente requiere ser referido a otra unidad médica de
mayor nivel de atencién?

Si requiere ser referido.

Elabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y dos
copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirlo a otra unidad médica y la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar. Registra la
referencia en su libreta de control de pacientes referidos,

Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y dos
copias de la receta al paciente y lo despide.

Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacion en Saiud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al 4rea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Familiar y archiva.
Recibe original y copia de “Referencia y Contrarreferencia” junto con
el original y dos copias de la “Receta Médica”, reguarda formato de
“Referencia y Contrarreferencia”, acude a la farmacia, entrega receta
y solicita el medicamento.,

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la receta,
le solicita al paciente que firme de recibido en la segunda copia de la
receta y lo despide. Archiva original y copia de la receta para su
control.

Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a llevar a
cabo el tratamiento y acude a fa unidad médica donde lo refirieron.

Se conecta con el procedimiento: ‘‘Referencia de Pacientes a
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencion” del Manual de Procedimientos para la Operacién
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atenci6n.

No requiere ser referido.

Con base en lo diagnosticado determina:

{El paciente requiere de estudios de laboratorio y/o gabinete
u otro servicio de la unidad?

Requiere de Estudios de Laboratorio y/o Gabinete.

Elabora “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de
Gabinete”, las entrega al paciente y le informa que debe acudir al
laboratorio y/o gabinete. Emite “Receta Médica” en original y tres
copias, entrega original y dos copias al paciente, registra nueva cita en
el “Carnet de Citas” del paciente, se lo entrega y lo despide.
Resguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” dei Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.
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23 Centro Especializado en Atencidon Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Primaria a la Salud / Area de Archivo  Clinico Familiar y archiva.

24 Paciente Recibe “Carnet de Citas”, “Solicitud de Laboratorio™ y/o “Solicitud de

Estudio de Gabinete” y original y dos copias de la “Receta Médica™
Acude al laboratorio y/o gabinete, entrega el “Carnet de Citas™ y
“Solicitud de Laboratorio” y/e “Solicitud de Estudio de Gabinete” y
solicita cita.

25 Centro Especializado en Atencién Atiende al paciente, recibe ef “Carnet de Citas” y “Solicitud de
Primaria a la Salud / Laboratorio y/o Laboratorio” yio “Solicitud de Estudio de Gabinete” le asigna cita en
Gabinete el Carnet y lo devuelve junto con “Solicitud de Laboratorio” y/o

“Solicitud de Estudio de Gabinete”, le informa como debe presentarse
para realizar el estudio y lo despide.

26 Paciente Recibe su “Carnet de Citas”, “Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud
de Estudio de Gabinete”, se entera de como debe presentarse al
estudio, asi como la fecha y hora.

Acude a la farmacia, entrega receta y solicita el medicamento.

27  Farmacia Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la receta,
fe solicita firme de recibido en la segunda copia de la receta y lo
despide. Archiva original y copia de la receta para su control.

28 Paciente Recibe copia de la receta junto con medicamento, procede a |levar a
cabo el tratamiento y espera fecha de cita de laboratorio y/o gabinete.

29 Paciente En la fecha y hora sefialada en el “Carnet de Citas” acude al
laboratorio o gabinete para realizarse los estudios y entrega la
“Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de de Gabinete™.

30 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente junto con la “Solicitud de Laboratorio” yfo
Primaria a la Satud / Laboratorio ylo “Solicitud de Estudio de Gabinete” y le indica que pase a caja a pagar
Gabinete los estudios correspondientes, Retiene formato.

31 Paciente Se entera, se dirige a la caja y solicita realizar el pago de los estudios.

32 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, se entera del tipo de estudios que requiere y le
Primaria a la Salud / Area de Caja informa el costo que tienen.

33 Paciente Se entera del costo de los estudios y realiza el pago.

34 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago de los estudios, elabora el “Recibo Unico de Pago” en
Primaria a la Salud / Area de Caja original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que pase

al laboratorio y/o gabinete”.
Archiva las dos copias del Recibo para su control.

35 Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, acude a laboratorio y/o
gabinete y muestra el Recibo.

36 Centro Especializado en Atencién Recibe original del “Recibo Unico de Pago™, registra el folio en Ta

Primaria a la Salud / Laboratorio yfo libreta de control y devuelve Recibo al paciente.

Gabinete Realiza los estudios correspondientes, despide al paciente y entrega fa
“Solicitud de Laboratorio” y/o “Solicitud de Estudio de Gabinete” con
los resuitados de los estudios en el drea de archivo.

37 Centro Especializado en Atenciéon Recibe “Solicitud de Laboratoric” o “Solicitud de Estudio de
Primaria a la Salud / Area de Archivo  Gabinete” con los resultados de los estudios y los integra al

Expediente Clinico Familiar.
Espera que se presente el paciente nuevamente.
Se conecta con la operacion no. 44.

38 Paciente Recibe original del “Recibo anico de Pago”, se retira y espera fecha de
nueva consulta.

39 Paciente En la fecha sefialada en el “Carnet de Citas”, acude al CEAPS al 4rea
de caja y solicita verbalmente el servicio meédico.

40 Centro Especializade en Atencién Recibe al paciente, se entera de la solicitud, tipo de servicio y le

Primaria a la Salud / Area de Caja informa el costo que tiene,
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Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.

Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”
en original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al drea de archivo. Archiva las dos copias del Recibo para su

control.
Recibe indicacién junto con el original de “Recibo Unico de Pago”,

acude al irea de archivo y presenta el Recibo.
Recibe al paciente junto con el “Recibo de Pago”,
devuelve y solita al paciente su “Carnet de Citas”.
Se entera y entrega el "Carnet de Citas”.

verifica Recibo, lo

Recibe Carnet, localiza el Expediente Clinico Familiar, instruye al
paciente pasar al irea de enfermeria y le devuelve el Carnet.
Entrega el Expediente Clinico Familiar en e! rea de enfermeria,

Recibe el “Carnet de Citas” y se traslada al area de enfermeria.

Recibe Expediente Clinico Familiar del drea de archive y llama al
paciente.
Escucha su nombre y entra al area de enfermeria.

Recibe al paciente, le toma sus signos vitales y los registra en las
“Notas de Evolucidén”, localiza tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente y le informa que pase a la sala de espera.
Registra las actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacién en Salud y turna junto con el Expediente
Clinico Familiar al médico especialista.

Se entera, se dirige a la sala de espera y aguarda a ser llamade por el
medico.

Se conecta con ta operacién No. 53.

Recibe el Expediente Clinico Familiar junte con la "Hoja Diarfa de i
Consulta Externa” y llama al paciente por su nombre completo.

Escucha su nombre y entra al consultoric médico.

Recibe al paciente, extrae los estudios de laboratorio y/o gabinete, los
interpreta, emite o confirma el diagnéstico y plan de tratamiento y
determina:

{El paciente requiere ser hospitalizado?

Si requiere ser hospitalizado.

Informa al paciente que requiere ser hospitalizado, elabora “Solicitud
de Internamiento” y “Carta de Consentimiento Informado para
Traslados” en original y copia, obtiene firma del paciente e integra
Solicitud y original de la Carta al Expediente Clinico Familiar y entrega
copia de la Carta al paciente.

Infforma al paciente que debe pasar
hospitalizacién y lo despide.

Entrega el Expediente Clinico Famitiar a la
hospitalizacién y le da indicaciones médicas.

Recibe indicacion junto con copia de la “Carta de Consentimiento
Informado para Traslados” y acude con la enfermera de
hospitalizacién.

Recibe al paciente junto con el Expediente Clinico Familiar, realiza el
registro en la libreta de ingreso y egreso de pacientes, ingresa al
paciente a hospitalizacidon con base en las indicaciones del médico,
elabora formato de “Registro Clinico de Enfermeria”, lo integra al
Expediente Clinico Familiar y lo resguarda para cuando el médico
especialista lo solicite.

Se hospitaliza y sigue indicaciones médicas para la restauracion de su
salud.

con la enfermera de

enfermera de

Revisa periddicamente al paciente, actualiza nota médica en "Notas de
Evolucion” y da seguimiento al padecimiento del paciente, establece
diagnéstico clinico, determina plan de tratamiento médico, da
instrucciones a enfermeria para el cuidado del paciente y procede a
dar seguimiento para la posterior alta del paciente.

Se conecta con el procedimiento: Alta def Paciente en los
Centros Especializados de Atencién Primaria a la Salud.
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60 Centro Especializado en Atencién No requiere estudios de laboratorio y/o gabinete ni de ser
Primaria a la Salud / Maédico hospitalizado. -

Especialista Establece plan de tratamiento a seguir y le informa al paciente.

Actualiza “Historia Clinica General”, “Notas de Evolucion” y las
integra a} expediente.
Emite “Receta Médica™ en original y tres copias, entrega original y dos ]
copias de la receta al paciente, registra nueva cita en el “Carnet de
Citas” del paciente, se lo entrega y lo despide.
Resguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra ias actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” delf Sistema de informacion en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

61 Centro Especializado en Atencién Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con el Expediente

Primaria a la Salud / Area de Archivo  Clinico Familiar y archiva.

62 Paciente Se entera del tratamiento a seguir, recibe “Carnet de Citas” junto con
el original y las dos copias de la “Receta Médica™, resguarda el Carnet,
acude a la farmacia, entrega “Receta Médica” y solicita medicamento.

63 Farmacia Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte el
medicamento y lo entrega al paciente junto con una copia de la receta,
le solicita firme de recibido en la segunda copia de la receta y lo
despide. Archiva original y copia de la receta para su control.

64  Paciente Recibe copia de la “Receta Médica” junto con medicamento, procede
a llevar a cabo el tratamiento y espera fecha y hora para nueva cita
médica.

Se conecta con la operacién No. 39.
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Medicidn:
Indicador para medir fa atencién de pacientes que requieren consulta externa de especialidad de manera mensual: Estandar de
consulta, 12 minimo y 24 maximo, por médico en jornada de trabajo.

Namero mensual de consuitas de especialidad otorgadas en la
Unidad Médica X 100= Porcentaje de consultas de especialidad otorgadas
Numero mensual de médicos en dias laborables mensualmente en Consulta Externa.

Registro de Evidencias:
El registro de atencién de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el drea de
archivo del CEAPS.

Formatos e instructivos:
Los formatos y sus respectivos instructivos de lienado se encuentran en Apartado de Anexos.

Referencia y Contrarreferencia (pagina 25 del anexo Formatos e Instructivos)
Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica (pagina 45 del anexo Formatos e Instructivos).
Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e Instructivos).

e Carnet de Citas (pagina 5 del anexo Formatos e Instructivos}.

Notas de Evolucién (pagina 7 del anexo Formartos e Instructivos).

Historia Clinica General (pagina 21 del anexo Formatos e Instructivos).

»  Hoja Diaria de Consulta Externa {pagina 10 del anexo Formatos e Instructivos).

*  Receta Médica {pagina 42 del anexo Formatos e Instructivos).

Solicitud de Laboratorio (pagina 34 del anexo Formatos e Instructivos).

e Solicitud de Estudios de Gabinete (pagina 38 del anexo Formatos e Instructivos).
Solicitud de Internarriento (pagina 55 del anexo Formatos e Instructivos).

Carta de Consentimiento Informado (pigina 70 del anexo Formatos e Instructivos).
Registro Clinico de Enfermeria {pagina 48 del anexo Formatos e Instructivos).
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PROCEDIMIENTO 04: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Nutricion en Centros
Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

Objetivo:

Mejorar la salud y los hibitos alimenticios del paciente, mediante la prestacion de los servicios de consulta externa de nutricion
en los Centros Especializados en Atencién Primaria a fa Salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y fa
estandarizacion de los procedimientos en las unidades de primer nivel.

Alcance:

Aplica a todo el personal que realiza actividades administrativas y de consulta externa de nutricidn al paciente en los Centros
Especializados en Atencién Primariz a la Salud del Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo I, articulos 23 y 27, fraccién lll, Capitulo Il Atencién Médica, Articulo 33,
fracciones |, il y lll. Diario Oficial de la Federacion, 7 de febrero de 984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Piiblicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo Il articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, || de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones I, Il y I, Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de la Federacion, {4 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004. En Materia de Informacién en Salud. Diario Oficial de la Federacién, 28
de septiembre de 2005.
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de la Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-68-SSA1-1998. Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-|78-SSA1-1998. Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencion Médica de Paciente Ambulatorio. Diario Oficial de la Federacién, 14 de
septiembre de 1999,

Responsabilidades:
El Centro Especializado de Atencién Primaria a la Salud es la unidad médico-administrativa responsable de otorgar la
atencion nutricional a la poblacién que asi lo requiera, apegandose a la normatividad vigente en la materia.

El Nutriélogo debera:
. Interrogar y explorar al paciente.
. Requisitar y/o actualizar la “Historia Clinica General”, "Notas de Evolucion”, Linea de Vida y Tarjeta de Programa de
Salud del paciente.
Registrar, en su caso, en el “Carnet de Citas” del paciente, la fecha de su préxima cita.
Establecer el diagnostico clinico, determinar el plan de tratamiento nutricional y dar instrucciones al paciente.

. Elaborar el formato de “Referencia y Contrarreferencia”, en caso de que el paciente requiera otro servicio en una
unidad médica de mayor nivel de atencién.
. Emitir “Recnta Médica” y entregarla al paciente.

Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacién en Salud.
Elaborar, si asi lo requiere el paciente, la dieta y entregarla.

La Enfermera debera:
. Tormar signos vitales al paciente y registrarios en las Notas de Evolucion.

. Localizar tarjeta de programa y registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema
de Informacién en Salud.
. Entregar el Expediente Clinico Familiar al nutridiogo.

El personal del Area de Archivo deberi:
» Localizar el Expediente Clinico Familiar y turnarlo al 4rea de enfermeria.
. Asignar turno de atencion al paciente y designarle al nutridlogo.
. Archivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes del CEAPS.
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El Area de Caja deberi:
. Realizar el cobre correspondiente del servicio que solicita el paciente.

e Elaborar el “Recibo Unico de Pago” y entregarlo.

La Farmacia debera:

. Entregar el suplemento alimenticio que indica la “Receta Médica” al paciente y archivar original y copia de la receta para
su control.
Definiciones:

¢ Atencién Ambulatoria.- Servicic que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento y abandona el establecimiento en un lapso de unas horas desde el inicio de la consulta; se
consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencion que no conlleven a la hospitalizacion con estancia
nocturna. (Norma QOficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

¢  Atencién Médica.- Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar la salud (Norma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

¢« Cartas de consentimiento bajo informacion.- Documentos escritos, sighados por el paciente ¢ su representante
legal. mediante los cuales se acepte, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirtirgico con fines de diagnéstico o, con fines diagnoésticos, terapéuticos o rehabilitatorios. (Norma Oficial
Mexicana NOM-168-S5A1-1998, del expediente clinico).

¢ Calidad de la atenci6n.- Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con el
usuario (oportunidad de la atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados). (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio).

* Calidez en la atenci6n.- Trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al usuario del servicio. (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y dei recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio).

¢ Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.- Es un 6rgano desconcentrado por servicio, de caricter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencidn primaria de la salud, que habran de proporcionarse
preferentemente a los usuarios determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusién de los que ho lo sean,
en el ambito geografico establecido. (Consulta: generai, odontolégica, obstétrica, pediitrica, nutricional y psicolégica).

¢ Consulta Externa.- Atencién medica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en domicilio del
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un diagnostico.(Norma Oficial
Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacién en salud),

¢ Consulta Externa General.- Atencién que otorga el médico general o familiar a los pacientes ambulatorios en la
unidad médica o en el domicilic, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un
diagnostico. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacién en salud).

e Consultorio.- Area fisica que cuenta con las instalaciones y equipo necesario para que el personal médico y
paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios. (Norma Cficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en
materia de informacion en salud).

¢ Contrarreferencia.- Procedimiento administrativo mediante el cual una vez otorgada la atencién motivo de
referencia, se envia al paciente a la unidad operativa que lo refirid, con el fin de que se realice el control y seguimiento
necesarios.

s Consulta Externa de Especialidad.- Atencién que imparten los médicos especialista a pacientes ambulatorios de las
cuatro especialidades médicas bésicas y demas subespecialidades, que consiste en realizar un interrogatorio y
exploracién fisica para integrar un diagnéstico.

* Consulta Externa de Nutricién.- Atencién que otorga el nutridlogo a los pacientes ambulatorios en la unidad
médica, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un diagnostico, evaluar el estado de
salud de nutricién por medio de una serie de indicadores (antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos), cuya
finalidad es el disefio de un plan de alimentacién individualizado haciendo énfasis en la orientacion alimentaria.

* FExpediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucién, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.

* Interconsulta.- Procedimiento que permite la participacidn de otro profesional de la salud, a fin de proporcionar
atencidén integral al paciente, a solicitud del médico tratante. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del
expediente clinico).

» Referencia-Contrarreferencia- Es el procedimiento de coordinacién entre las unidades operativas de los tres
niveles de atencién médica, para facilitar el envié y recepcién de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad.

* Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad médica a otra de mayor
complejidad.
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* Oportunidad en ia atencién.- Ocurrencia de la atencion médica en el momento que se requiera y la realizacion de
lo que se debe hacer con la secuencia adecuada. {Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para fa prestacion del servicio).

* Paciente.- Beneficiario directo de la atencion médica (Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998, del expediente
¢linico).

* Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y econémicos,
cuya campiejidad es equivalente al nivel de operacién y estd destinado a proporcionar atencién medica integral a la
poblacién. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

Insumos:
e Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica.

Resultado:
¢  Diagndéstico, tratamiento nutricional o referencia del paciente al segundo nivel de atencién, segin carresponda, para el
restablecimiento de su salud.

Interaccién con otros procedimientos:
e “Atencion Médica al Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados de Atencién Primaria  la Salud”.
¢ Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion” del
Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Politicas:

* Los Centros Especializados en Atencién Primaria a ta Salud (CEAPS) otorgaran la atencidn médica a todos los usuarios
que lo soliciten, con la sola restriccion de la suficiencia de recursos profesionales, técnicos y administrativos que les
sean autorizados.

* Los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) otorgaran la atencion médica sélo con personal
autorizado por la institucién,

*  La atencién médica de especialidad que se proporcione en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud
{CEAPS), deberi apegarse a los estindares de calidad que sefialen las normas en materia de salud.

s El personal médico y administrative atenderd a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el servicio médico
requiera.

*  Laatencion médica en os Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud {CEAPS), se otorgara en instalaciones
limpias, ordenadas y seguras antes, durante y después de la practica meédica, por lo que el personal médico, auxiliar y
administrative debera prever mediante la gestién ante comunidad, comités locales de salud, aval ciudadano, grupos de
autoayuda de programas de salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de
institucion, a la que pertenece la unidad, para que se dé cumplimiento a este requisito.

« El personal médico y administrativo difundira y dar4 cumplimiento a lo normado en los Cadices Etico-Conductuales
establecidos por la institucion, a la poblacién demandante del servicio médico.

e E médico tratante y su personal auxiliar de salud deberid apegarse a los tiempos que asignen las autoridades
competentes para la atencién meédica a cada usuario, como lo establecen los indicadores de Evaluacién de la Calidad y
Desempefio, estableciendo tiempos especificos para los pacientes de primera vez y subsecuente en el afio.

e El médico tratante se apegara al cumplimiento del indicador 45 de Calidad, donde se establece un indicador minimo de
{2 y maximo de 24 consultas medico-dia durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los indicadores de
Evaluacién de fa Calidad y Desempefio para la evaluacion de la productividad médica.

o El personal médico especialista y auxiliar manejara obligatoriamente los Expedientes Clinicos, come dnico documento
médico legal.

*  El Expediente Clinico se manejara familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que demandé el
servicio.

*  El personal médico y auxiliar requisitara y ordenara obligatoriamente los formatos oficiales que integran el Expediente
Clinico, asi como su actualizacion por un periodo de 5 afios.

* El personal médico especialista y auxiliar requisitara obligatoriamente los formatos oficiales que determinen los
Programas Prioritarios de Salud vigentes e integrarlos al Expediente Clinico.

¢ El personal médico y auxiliar establecera diagnosticos y planes de tratamiento médicos basado en los contenidos de las
Normas Oficiales Mexicanas vigentes de los Programas de Salud en el Primer Nivel de Atencién y Guias Clinico-
Terapéuticas.

*  El personal médico contara obligatoriamente con una biblioteca de la normatividad vigente en la Unidad de Salud.

¢ En caso de requerir el usuario ser referido a otro nivel resolutivo para su atencién medica, el médico tratante seguird ef
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales para el Sistema
de Referencia-Contrarreferencia en el Primer nivel de Atencién.
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¢ Enlos Centros Especializados en Atencion Primaria a la Salud (CEAPS) se implementaran las estrategias para disminuir
tiempos de espera, el establecimiento obligatorio de la asignacion de turnos, con la asignacion equitativa de un nimero
de consultas normado de acuerdo a indicadores de evaluacién de productividad, a cada médico de la unidad, con el fin
de dar calidad en el servicio.
Todas las politicas mencionadas con anterioridad deberdn estar bajo estricta y permanente supervisién y asesorfa por
autoridades competentes de todos los niveles, para dar cumplimiento estricto a las mismas.
El Director y, en su ausencia, el médico tratante, serin responsables de llevar a cabo la notificacién al Ministerio
Piblico, en caso médico legal.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 04: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Nutricion en Centros
Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

UNIDAD

ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION

No.

Viene del procedimiento: “Atencién Médica al Paciente en
Consulta Externa en Centros Especializados en Atencién
Primaria a la Salud” operacién No. 24.

Centro Especializado en Atencion Recibe al paciente junto con el original y copia de la “Solicitud-

Primaria a la Salud / Area de Caja Recepcion de Interconsulta Médica”, se entera de la solicitud, tipo de
servicio y le informa el costo que tiene.

Famiiliar y/o Paciente Se entera del costo def servicio médico y realiza el pago.

Centro Especializado en Atencion Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”

Primaria a la Salud / Area de Caja en original y dos copias, entrega el original al paciente juntoc con
original y copia de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica” y
le indica que pase al area de archivo. Archiva las dos copias del Recibo
para su control.

Familiar y/o Paciente Recibe indicacion junto con el original de “Recibo Unico de Pago™ y el
original y copia de la “Solicitud-Recepcién de Interconsuita Médica”,
acude al area de archivo y presenta el Recibo.

Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, junto con el “Recibo Unico de Pago”, verifica

Primaria a la Salud / Area de Archivo Recibo, lo devuelve y solicita al paciente su “Carnet de Citas” y
original y copia de la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”.

Familiar y/o Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas” junto con el original y copia
de la “Solicitud-Recepcitn de Interconsulta Médica”.

Centro Especializado en Atencion Recibe Carnet junto con el original y copia de la “Solicitud-Recepcién
Primaria a la Salud / Area de Archivo de Interconsulta Médica”, localiza el Expediente Clinico Familiar,
integra el original de la Solicitud al Expediente, designa al nutridlogo,
instruye al paciente pasar al irea de enfermeria y le devuelve el
Carnet junto con copia de la Solicitud.
Entrega el Expediente Clinico Familiar en el 4rea de enfermeria.

Familiar y/o Paciente Recibe el “Carnet de Citas” junto con copia de la “Solicitud-
Recepcion de Interconsulta Médica” y se traslada al 4rea de
enfermeria.

Centro Especializado en Atencién Recibe Expediente Clinico Familiar del area de archivo y llama al

Primaria a la Salud / Enfermeria paciente.

Familiar y/o Paciente Escucha su nombre y entra al drea de enfermeria.

Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, le toma sus signos vitales y los registra en las

Primaria a la Salud / Enfermeria “Notas de Evolucion”, localiza tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente y le Informa que pase a la sala de espera.
Registra las actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacion en Salud y turna junto con el Expediente
Clinico Familiar al nutriéloge.

Familiar y/o Paciente Se entera, se dirige a Ja sala de espera y aguarda a ser llamado por el
nutridlogo.
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13

14
15

19

20

21

22

23

24

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Nutridlogo

Familiar y/o Paciente
Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Nutridlogo

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Nutriélogo

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Archivo

Familiar y/o Paciente

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Nutridlogo

Centro Especializado en Atencion
Primaria a la Salud / Nutriélogo

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Archivo
Familiar y/o Paciente

Farmacia

Familiar y/o Paciente

Recibe el Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y liama al paciente por su nombre completo.

Escucha su nombre y entra al consultorio médico.

Interroga y explora al paciente, extrae del Expediente Clinico Familiar
el original de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica”,
requisita o actualiza la “Historia Clinica General”, “Notas de
Evolucion”, Linea de Vida y tarjeta de programa de salud al que
pertenece el paciente, establece diagnéstico clinico y plan de
tratamiento médico y determina:

{El paciente requiere ser referido a otra unidad de mayor
nivel de atencion?

Si requiere ser referido.

Elabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y dos
copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirlo a otra unidad médica y la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar. Registra la
referencia en su libreta de control de pacientes referidos.

Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Censulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al area de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente
Clinico Familiar y archiva.

Recibe original y copia del formato de “Referencia vy
Contrarreferencia” y acude a la unidad médica donde lo refirieron.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes a
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencién” del Manual de Procedimientos para la Operacién
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencidn.

No requiere ser referido.

Con base en el diagnéstico determina:

{El paciente requiere suplemento alimenticio y/o dieta?

Requiere suplemento alimenticio.

Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y dos
copias de la receta al paciente, anota en su “Carnet de Citas” la fecha
y hora de la nueva consulta, lo devuelve al paciente y lo despide.
Resguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con el Expediente
Clinico Familiar y lo archiva.

Recibe Carnet junto con el original y dos copias de la “Receta
Médica”, acude a la farmacia, entrega la receta y solicita el suplemento
alimenticio.

Recibe original y dos copias de la “Receta Médica”, surte el
suplemento alimenticio y lo entrega al paciente junto con copia de la
recera, le solicita al paciente que firme de recibido en la segunda copia
de la receta y lo despide. Archiva original y copia de la receta para su
control.

Recibe copia de la receta junto con el suplemento alimenticio,
procede a llevar a cabo el tratamiento, se retira y espera fecha de
nueva cita.

Se conecta con la operacién no. |.
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No.

UNIDAD

ADMINISTRATIVA/PUESTO

DESCRIPCION

25

26

27

Centro

Centro Especializado en
Primaria a la Salud / Area de Archivo

Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Nutriélogo

Familiar y/o Paciente

Atencién

Requiere dieta.

Elabora y describe la “Dieta” en original y copia, entrega el original al
paciente, anota en su “Carnet de Citas” la fecha y hora de la nueva
consulta, lo devuelve al paciente y lo despide. Integra la copia de la
dieta en el Expediente Clinico Familiar.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el

Expediente Clinico Familiar al 4rea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con el Expediente
Clinico Familiar y lo archiva.

Recibe Carnet junto con el original de la “Dieta”, procede a llevar a
cabo el tratamiento, se retira y espera fecha de nueva consulta.
Se conecta con la operacién no. 1.

: .
Diagramacién:
PROCEDIMIENTO:  ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA DE NUTRICION EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.
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Medicién:
Indicador para medir la atencién de pacientes que requieren consulta externa de especiaiidad de manera mensual: Estandar de

consulta por médico, 12 minimo, 24 maximo por jornada de trabajo.

Nimero mensual de consultas de nutricion otorgadas en la
Unidad de Médica X 100= Porcentaje de consultas de nutricidon otorgadas

Numero mensual de nutriélogos en dias laborables mensualmente.

Registro de Evidencias:
El registro de atencion de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el drea de

archivo del CEAPS.
Formatos e instructivos:

Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

Referencia y Contrarreferencia (anexo Formatos e Instructivos).
Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica (anexoc Formatos e Instructivos).
Recibo Unico de Pago (anexo Formatos e Instructivos).

Carnet de Citas (anexo Formatos e Instructivos).

Notas de Evolucion (anexo Formatos e Instructivos).

Historia Clinica General (anexc Formatos e Instructivos).

Receta Médica (anexo Formatos e Instructivos).

Dieta de Paciente (anexo Formatos e Instructivos).

Edicién: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA Fecha: Abri2010

EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE 2
ATENCION DEL ISEM S%?;i“ 217B50401/05

PROCEDIMIENTO 05: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Psicologia en Centros
Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

Objetivo:
Mejorar la salud del paciente mediante [a prestacién de los servicios de consulta externa de psicologia en Centros Especializados
en Atencién Primaria a la Salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y la estandarizacién de los

procedimientos en las unidades de primer nivel.

Alcance:
Aplica a todo el personal que realiza actividades administrativas y de atencion psicolégica al paciente en los Centros
Especializados en Atencidn Primaria a la Salud del Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitule |, articulos 23 y 27, fraccién lil, Capitulo Il Atencion Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y Hi. Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Piblicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo ll, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, 11 de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo B, fracciones |, Il y i, Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, En Materia de Informacién en Salud. Diaric Oficial de la Federacion, 28
de septiembre de 2005.
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI1-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboraterios clinicos.
Diario Oficial de la Federacién, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacién, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-178-5SA1-1998. Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencion Médica de Paciente Ambulatorio. Diaric Oficial de la Federacion, 14 de
septiembre de 1999.

Responsabilidades:
El Centro Especializado de Atencién Primaria a la Salud es la unidad médico-administrativa responsable de otorgar ia
atencion psicoldgica a la poblacion que asi lo requiera, apegandose a la normatividad vigente en la materia.
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El Psic6logo debera:
* Interrogar y explorar al paciente y realizar la exploracion de examen mental (Subjetivo, Objetivo, Anlisis y Plan de
Tratamiento).
Otorga consulta de terapia.
Requisitar y/o actualizar la “Historia Clinica General” y “Notas de Evolucién”.
Registrar, en su caso, en el “Carnet de Citas” del paciente, |a fecha de su préxima cita.
Establecer el diagnostico clinico, determinar el plan de tratamianto nutricional y dar instrucciones al paciente.
Elaborar el formato de “Referencia o Contrarreferencia”, en caso de que el paciente requiera otro servicio en una unidad
médica de mayor nivel de atencion.
*  Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacién en Salud.

La Enfermera debera:
e Tomar signos vitales al paciente y registrarios en las “Notas de Evolucién”,
s  Registrar fas actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacién en Salud.
¢  Entregar el Expediente Clinico Familiar al psicéiogo.

El personal del Area de Archivo debera:
e Localizar el Expediente Clinico Familiar del paciente y turnarlo al drea de enfermerta.
¢ Asignar turno de atencién al paciente y designarle al psicélogo.
e Archivar los Expedientes Clinico Familiares a todos los pacientes del CEAPS.

El Area de Caja deberi:
e  Realizar el cobro correspondiente del servicio que solicita el paciente.
*  Elaborar el “Recibo Unico de Pago™ y entregarto al paciente.

Definiciones:

s Atencién Ambulatoria.- Servicio que se otorga a toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento, y abandona el establecimiento en un lapso de unas horas desde el inicio de la consulta; se
consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencién que no conlleven a la hospitalizacién con estancia
nocturna. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

s Atencién Médica.- Conjunte de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promaver, proteger y
restaurar la salud {Norma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

¢ Cartas de consentimiento bajo informacién.- Documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirdrgico con fines de diagnéstico o, con fines diagndsticos, terapéuticos o rehabilitatorios. (Norma Oficial
Mexicana NOM-68-SSA1-1998, del expediente clinico).

» Calidad de la atencién.- Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con el
usuario (oportunidad de la atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados). {(Norma
Oficial Mexicana NOM-007-58A2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

s Calidez en la atencion.- Trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al usuario del servicio. (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio).

¢ Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.- Es un érgano desconcentrado por servicio, de caricter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencion primaria de la salud, que habrin de proporcionarse
preferentemente a los usuarios determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusién de los que no lo sean,
en el ambiro geogrifico establecido. {(Consulta: general, odontolégica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicolégica).

e Consulta Externa.- Atencion medica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en domicilio del
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un diagnostico.(Norma Oficial
Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

¢ Consulta Externa General.- Atencién que otorga el médico general o familiar a los pacientes ambulatorios en la
unidad meédica o en el domicilio, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un
diagnostico. (Norma Oficial Mexicana NOM-(40-55A2-2004, en materia de informacién en salud).

= Consulta Externa en Psicologia.-Es la atencién que otorga el psicologo a los pacientes ambulatorios en la unidad
médica, que consiste en realizar una exploracion de examen mental (Subjetivo, Objetivo, anilisis y Plan de Tratamiento),
tratamiento cognitive conductual o terapia psicologica.

» Consuitorio.- Area fisica que cuenta con las instalaciones y equipo necesario para que el personal médico y
paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en
materia de informacion en salud).
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» Contrarreferencia.- Procedimientc administrativo mediante el cual una vez otorgada la atencién motivo de
referencia, se envia al paciente a la unidad operativa que lo refirid, con el fin de que se realice control y seguimiento
necesarios.

s  Consulta Externa de Especialidad.- Atencién que imparten los médicos especialista a pacientes ambulatorios de las
cuatro especialidades médicas basicas y demas subespecialidades, que consiste en realizar un interrogatorio y
exploracion fisica para integrar un diagnéstico.

¢ Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucion, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.

¢ Interconsulta.- Procedimiento que permite la participacién de otro profesional de la salud, a fin de proporcionar
atencién integral al paciente, a solicitud del médico tratante. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-5S5A1-1998, del
expediente clinico).

+ Referencia-Contrarreferencia.- Es el procedimiento de coordinacion entre las unidades operativas de los tres
hiveles de Atencién Médica para facilitar el envid y recepcion de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad.

e  Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad médica a otra de mayor
complejidad.

¢+ Oportunidad en la atencién.- Ocurrencia de la atencién médica en el momento que se requiera y la realizacién de
lo que se debe hacer con la secuencia adecuada. (Norma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de fa mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

* Paciente.- Beneficiario directo de la atencién médica (Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAIl-1998, del expediente
clinico).

* Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y econdmicos,
cuya complejidad es equivalente al nivel de operacién y estad destinado a proporcionar atencién medica integral a la
poblacién. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, En materia de informacién en salud).

Insumos:
»  Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica.

Resultado:
s Diagnéstico, tratamiento psicologico o referencia del paciente al segundo nivel de atencién, segin corresponda, para el
restablecimiento de su salud.

Interaccién con otros procedimientos:
+ “Atencion del Paciente en Consulta Externa en Centros Especializados de Atencidn Primaria a la Salud”.
e  Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion” del
Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atenci6n.

Politicas:

s los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) otorgaran la atencion médica a todos los usuarios
que la soliciten, con la sola restriccién de la suficiencia de recursos profesionales, téenicos y administrativos que les sean
autorizados.

* Los Centros Especializados en Atencién Primaria a fa Salud (CEAPS) otorgaran la atenciéon médica sélo con personal
autorizado por {a institucién.

*  La atencion medica de especialidad que se proporcione en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud
(CEAPS), deberi apegarse a los estindares de calidad que sefalen las normas en materia de salud.

e El personal médico y administrativo atender4 a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el servicio médico
requiera.

®  La atencién médica en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud (CEAPS) se otorgara en instalaciones
limpias, ordenadas y seguras antes, durante y después de la prictica médica, por lo que el personal médico, auxiliar y
administrativo deberd prever mediante la gestién ante comunidad, comités locales de salud, aval ciudadano, grupos de
autoayuda de programas de salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de la institucién,
a la que pertenece la unidad, para que se dé cumplimiento a este requisito,

* El personal médico y administrativo difundird y dard cumplimiento a lo normado en los Cédices Etico-Conductuales
establecidos por la institucion, a la pobiacién demandante del servicio médico.

¢ El médico tratante y su personal auxiliar de salud debera apegarse a los tiempos que asignen las autoridades
competentes para la atencion médica a cada usuario, como lo establecen los indicadores de Evaluacion de la Calidad y
Desemperio, estableciendo tiempos especificos para los pacientes de primera vez y subsecuente en el afto.

e Ei médico tratante se apegaré al cumplimiento del indicador 45 de Calidad, donde se establece un indicador minime de
12 y méximo de 24 consultas medico-dia durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los indicadores de
Evaluacién de la Calidad y Desempefio para la evaluacién de la productividad médica.
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El personal médico especialista y auxiliar manejara obligatoriamente los Expedientes Clinicos, como tnico documento
médico legal.

El Expediente Clinico se manejara familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que demandé el
servicio.

El personal médico y auxiliar requisitara y ordenar4 obligatoriamente los formatos oficiales que integran el Expediente
Clinico, asi como su actualizacién por un periodo de 5 afios.

El personal médico especialista y auxiliar requisitard obligatoriamente los formatos oficiales que determinen los
Programas Prioritarios de Salud vigentes y los integrar al Expediente Clinico.

El personal médico y auxiliar establecera diagnosticos y planes de tratamiento médico, basado en los contenidos de las
Normas Oficiales Mexicanas vigentes de los Programas de Salud en el Primer Nivel de Atencién y Guias Clinico-
Terapéuticas.

El personal médico contara obligatoriamente con una biblioteca de fa normatividad vigente en la Unidad de Salud

En caso de requerir el usuario ser referido a otro nivel resolutivo para su atencién médica, el médico tratante seguira el
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales, para el Sistema
de Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencion.

En caso de requerir el usuario de hospitalizacién para complementar su atencion médica, el médico tratante seguira el
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales para el Sistema de
Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencién.

En los Centros Especializados en Atencién Primaria 2 la Salud (CEAPS) se implementardn las estrategias para disminuir
tiempos de espera, el establecimiento obligatorio de la asignacion de turnos, con la asignacion equitativa de un nimero
de consultas normado, de acuerdo a indicadores de evaluacién de productividad a ¢cada médico de fa unidad, con &l fin
de dar calidad en el servicio.

Todas las politicas mencionadas con anterioridad deberan estar bajo estricta y permanente supervisién y asesoria por
autoridades competentes de todos los niveles, para dar cumplimiento estricto a las mismas.

El Director y en su ausencia el médico tratante seran responsables de llevar a cabo [a notificacion al Ministerio Piblico,
en caso médico legal.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 05: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Psicologia en Centros
Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

UNIDAD

No- | ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION
Viene del procedimiento: “Atencion Médica al Paciente en
Consulta Externa en Centros Especializados en Atencién
Primaria a la Salud” operacién no. 24.

l Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente junto con el original y copia de la “Solicitud-

Primaria a la Salud/ Area de Caja Recepcién de Interconsulta Médica”, se entera de 1a solicitud, tipo de
servicio y le informa el costo que tiene.

Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.

3 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”

Primaria a la Salud/ Area de Caja en original y dos copias, entrega el original al paciente junto con
original y copia de la “Solicitud-Recepcién de interconsulta Médica” y
le indica que pase al 4rea de archivo. Archiva las dos copias del Recibo
para su control.

4 Paciente Recibe indicacion junto con el original de “Recibo Unico de Pago” y
original y copia de la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”,
acude al 4rea de archivo y presenta el Recibo.

5 Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, junto con el “Recibo Unico de Pago”, verifica

Primaria a la Salud / Area de Archivo Recibo, lo devuelve y solicita al paciente su “Carnet de Citas” y
original y copia de la “Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica”™.

6 Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas” junto con el original y copia
de la “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica™.

7 Centro Especializado en Atencién Recibe el “Carnet de Citas” junto con el original y copia de la

Primaria a la Salud / Area de Archive  “Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica”, localiza el Expediente
Clinico Familiar, integra ¢l original de Solicitud al Expediente, designa
al psictlogo, instruye al paciente pasar al drea de enfermerfa y le
devuelve el Carnet junto con la copia de la Solicitud.

Entrega el Expediente Clinico Familiar en el irea de enfermeria,
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8 Faciente Recibe el “Carnet de Citas” junto con copia de la “Solicitud-
Recepcion de interconsulta Médica” y se traslada al drea de
enfermeria.
9 Centro Especializado en Atencién Recibe Expediente Clinico Familiar del irea de archivo y lama al
Primaria a la Salud / Enfermeria paciente.
10 Paciente Escucha su nombre y entra al drea de enfermeria.
Il Centro Especializado en Atencién Recibe al paciente, le toma sus signos vitales y los registra en las
Primaria a la Salud / Enfermeria “Notas de Evolucion”, localiza tarjeta de programa de salud al que

pertenece el paciente y le informa que pase a la sala de espera.
Registra las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consuita
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y turna junto con el
Expediente Clinico Familiar al psicélogo.

12 Paciente Se entera, se dirige a la sala de espera y aguarda a ser llamado por el
psicélogo.
I3 Centro Especializado en Atencién Recibe el Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Primaria a la Salud / Psicélogo Consulta Externa” y llama al paciente por su hombre completo.
14 Paciente Escucha su nombre y entra al consuitorio médico.
I5 Centro Especializado en Atencién Interroga y explora al paciente, extrae del Expediente Clinico Familiar
Primaria a la Salud / Psicélogo la “Solicitud-Recepcion de Interconsuita Médica”, se entera y
devuelve.

Realiza la exploracién mental (subjetivo, objetivo, analisis y plan de
tratamiento), continua para tratamjento cognitive conductual.
Elabora la “Historia Clinica General”, “Notas de Evolucién™, informa y
orienta al paciente sobre el tratamiento a seguir y determina:
{El paciente requiere ser referido a otra unidad con mayor
nivel de atencién?

6 Centro Especializado en Atencidén Sirequiere ser referido.

Primaria a la Salud / Psicélogo Elabora formaro de “Referencia y Contrarreferencia” en original y dos
copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento ¥ la necesidad de referirlo a otra unidad médica y la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar. Registra la
referencia en su libreta control de pacientes referidos.

Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacion en Salud y devuelve junto con el
Expediente Ciinico Familiar al 4rea de archivo.

I7 Centro Especializado en Atencién Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa” junto con Expediente

Primaria a la Salud / Area de Archivo  Clinico Familiar y archiva.

18 Paciente Recibe original y copia del formato de “Referencia y
Contrarreferencia” y acude a la unidad médica donde lo refirieron.
Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes a
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencién” del Manual de Procedimientos para la Operacion
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencioén.

19 Centro Especializado en Atencion No requiere ser referido.
Primaria a la Salud / Psicélogo Con base en el diagnéstico determina:
{El paciente requiere una nueva cita?

20 Centro Especializado en Atencién Sirequiere nueva cita.

Primaria a la Salud / Psicélogo Informa al paciente la necesidad de otorgarle una nueva cita y le
solicita su “Carnet de Citas”.
21 Paciente Se entera y entrega su “Carnet de Citas”.
22 Centro Especializado en Atencién Recibe el “Carnet de Citas”, registra fecha y hora de la nueva consuita
Primaria a la Salud / Psicélogo y lo devuelve.
23  Paciente Recibe “Carnet de Citas”, se retira y espera fecha de nueva cita.

Se conecta con a la operacién No. |.
24 Centro Especializado en Atencign No requiere nueva cita.

Primaria a la Salud / Psicélogo informa y orienta al paciente sobre el tratamiento que debe seguir y
lo despide.
25  Paciente Se entera y se retira.
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Medicién:
Indicador para medir la atencién de pacientes que requieren consulta externa de psicologia de manera mensual: Estandar de
consuitas por médico, 12 minimo, 24 maximo por jornada de trabajo.

Nimero mensual de consultas de psicologia otorgadas en la
Unidad de Médica X100= Porcentaje de consultas de psicologia otorgadas
Numero mensual de psicélogos en dias laborables mensuaimente.

Registro de Evidencias:
El registro de atencién de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el area de
archivo del CEAPS.

Formatos e instructivos:

Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

Referencia y Contrarreferencia (pagina 25 del anexo Formatos e Instructivos).
Solicitud-Recepcion de Interconsulta Médica (pigina 45 del anexo Formatos e Instructivos).
Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e Instructivos).

Carnet de Citas (pagina 5 del anexo Formatos e Instructivos).

Notas de Evolucién (pagina 7 del anexo Formates e Instructivos).

Historia Clinica General (pagina 21 del anexo Formatos e Instructivos).

Edicién: Primera
Fecha: Abril/2010
Cédigo: 217B50401/06
Pagina

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL ISEM

PROCEDIMIENTO 06: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Unidades Méviles.

Objetivo:
Mejorar la salud del paciente mediante la prestacion de los servicios de atencion médica de consulta externa en unidades méviles
del ISEM, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y la estandarizacién de los procedimientos.
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Alcance:
Aplica a todo el personal que realiza actividades administrativas y de atencién médica al paciente en las unidades méviles del
Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:

Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccién I, Capitulo Il Atencidn Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y ll. Diario Oficial de fa Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo il, articulos
421y 43. Gaceta del Gobierno, || de septiembre de 1990, reformas y adiciones.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones |, Il y [Il, Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de Informacién en Salud. Diario Oficial de la Federacion, 28
de septiembre de 2005.

Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de Ia Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del! Expediente Clinico. Diaric Oficial de la Federacién, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-|78.SSA[-1998. Que establece los Requerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencion Médica de Paciente Ambulatorio. Diario Oficial de |a Federacién, 14 de
septiembre de 1999.

Responsabilidades:
Et personal de las unidades méviles es responsable de otorgar la atencién médica a la poblacion que asi lo requiera, apegandose a
la normatividad vigente en la materia.

El Médico de la Unidad Mévil debera:

Interrogar, explorar y establecer un diagnéstico clinico y plan de tratamiento médico a seguir del paciente.

Requisitar “Historia Clinica General” y “Notas de Evolucién”.

Elaborar el formato de “Referencia y Contrarreferencia” en caso de que el paciente requiera otro servicio en una unidad
médica de mayor nivel de atencion.

Emitir “Receta Médica” y entregarla al paciente.

Registrar ias actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” dei Sistema de Informacion en Salud.

La Enfermera de la Unidad Mévil deberi:

Realizar el cobro correspandiente del servicio que solicita el paciente.

Elaborar el “Recibo Unico de Pago” y entregario al paciente.

Integrar el Expediente Clinico Familiar.

Requisitar el “Carnet de Citas” y entregarlo al paciente.

Tomar signos vitales al paciente y registrarlos en las Notas de Evolucién.

Registrar las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del Sistema de Informacion en Salud.
Archivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes de la unidad maévil.

Definiciones:

* Atencién Médica.- Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud. (NOM-|68-35Al-1998, del expediente clinico).

* Consulta Externa.- Atencién medica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en domicilio del
mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un diagnostico. {Norma Oficial
Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacién en salud). :

* Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucion, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contande a partir de la fecha del acto médico registrado.

* Paciente.- Beneficiario directo de la atencién médica (Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998, del expediente
clinico}.

*  Unidad Médica Mévil.- Son los vehiculos que contienen equipo de diagnéstico y tratamiento de diversos niveles de
capacidad resolutiva y que estin operados por personal capacitados.

Es un vehiculo habilitado para ofrecer servicios de consulta externa médica y odontolégica que fabora en un area de
influencia de varias localidades, con una ruta preestablecida. Podra tener asignada alguna localidad “sede”. Puede incluir
también servicios de personal de enfermeria.

Insumos:

*  Solicitud verbal algin servicio de salud por parte del paciente, en la unidad mévil del ISEM.
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Resultado:
*  Diagnéstico, tratamiento o referencia del paciente a una unidad médica de primero, segundo o tercer nivel de
atencion, segdn corresponda, para el restablecimiento de su salud.

Interaccién con otros procedimientos;
*  Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién™ del
Manual de Procedimientos para la Operacién del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Politicas:

* El Expediente Clinico Familiar se manejara familiar y no individual, incluyendo a cada integrante de la familia que
demandé el servicio.

*  En caso de requerir el usuario ser referido a otro nivel resolutivo para su atencién medica, el médico tratante seguira el
procedimiento del Sistema de Referencia-Contrarreferencia establecido en los Lineamientos Estatales para el Sistema
de Referencia-Contrarreferencia en el Primer Nivel de Atencién,

* El personal de las Unidades Medicas Méviles contara con el perfil adecuado y la capacitacidn requerida para otorgar
educacién a la salud, proteccion especifica, deteccidn, prevencion y atencion médica y odontolégica.

* las Unidades Medicas Méviles recibirin y atenderin a todo paciente que solicite atencién médica, aun cuando no
presente documentacién alguna de referencia o identificacion de la persona e inclusive que cuente con seguridad social
de cualquier otra institucién federal o estatal.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 06: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa en Unidades Méviles.
UNIDAD

ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION

| Paciente Se presenta en la unidad moévil y solicita verbalmente un servicio
médico.

2 Unidad Mévil / Enfermera Recibe al paciente, se entera de la solicitud y tipo de servicio y le
informa el costo que tiene.

No

3 Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.

Unidad Mdévil / Enfermera Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”
en original y dos copias, entrega el original al paciente y archiva las
dos copias para su control y determina:

{Es paciente de primera vez?

5 Unidad Mévil / Enfermera Si es paciente de primera vez.
Le solicita sus datos generaies e integra el Expediente Clinico Familiar
con la “Historia Clinica General” y las “Notas de Evolucién”,
requisita el “Carnet de Citas”, e toma signos vitales al paciente y los
registra en el formato de “Notas de Evolucion”.
Registra las actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacién en Salud y turna junto con el Expediente
Clinico Familiar y el “Carnet de Citas” al médico.
Le indica al paciente que espere a ser llamado por el médico.
Se conecta con la operacién No. 1 ).

6 Paciente Recibe “Recibo Unico de Pago y la atencién de la enfermera, y espera
a ser llamado por el médico.
Se conecta con la operacién No. 12.

7 Unidad Mévil / Enfermera No es paciente de primera vez.
Le solicita al paciente su “Carnet de Citas”.

8  Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Citas”.

9 Unidad Mévil / Enfermera Recibe ! “Carnet de Citas”, localiza el Expediente Clinico Familiar,
toma signos vitales al paciente y los registra en formato de “Notas de
Evolucion™.
Registra actividades en la “Hoja Diaria de Consulta Externa” del
Sistema de Informacion en Salud y los entrega junto con el
Expediente Clinico Familiar y “Carnet de Citas” al médico.
Le indica al paciente que espere a ser llamado por el médico.
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10 Paciente Recibe “Recibo Unico de Pago y la atencién de [a enfermera, y espera
a ser llamado por el médico.
Se conecta con la operacion No, 12,

i Unidad Mévil / Médico Recibe el Expediente Clinico Familiar junto con la “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y “Carnet de Citas” y llama al paciente por su
nombre completo. .

12 Paciente Escucha su nombre y acude con el médico.

I3 Unidad Mévil / Médico Interroga y explora al paciente, establece diagnéstico clinico y plan de

tratamiento médico a seguir, actualiza la “Historia Clinica General” y
“Notas de Evolucion™, le informa al familiar y/o paciente su
padecimiento y determina:

;El paciente requiere ser referido a otra unidad para
atencién médica, estudios de laboratorio y/o gabinete u otro
servicio?

14 Unidad Mévil / Médico Si requiere ser referido.
Elabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y
dos copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirlo a otra unidad médica y fa
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar.
Registra la referencia en su libreta control de pacientes referidos.
Emite “Receta Médica” en original y tres copias, entrega original y
dos copias de la receta al paciente junto con su  Carnet,
medicamento, solicita que firme en la tercera copia de la receta y lo
despide.
Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacion en Salud y devuelve junto con el
I5 Unidad Mévil / Enfermera Recibe “Hoja Diarta de Consulta Externa”, Expediente Clinico
Familiar y lo archiva.

16 Paciente Recibe original y «copia del formato de Referencia Yy
Contrarreferencia, Carnet, medicamento y original y dos copias de la
“Receta Médica”, firma en la tercera copia de la receta, resguarda
Carnet, formato y acude a la unidad a donde lo refirieron.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes
a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencién” del Manual de Procedimientos para la Operacién
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atencién.

17  Unidad Mévil / Médico No requiere ser referido, ni estudios de laboratorio ylo
gabinete u otro servicio.
Informa al paciente el tratamiento que debe seguir, emite “Receta
Médica” en original y tres copias, entrega original y dos copias de la
receta al paciente junto con su Carnet, medicamento y solicita firme
en la tercera copia de la receta y lo despide.
Reguarda tercera copia de la receta para su control en el recetario.
Registra las actividades realizadas en “Hoja Diaria de Consuka .
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar a la enfermera.

18 Unidad Mévil / Enfermera Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa”, Expediente Clinico” y lo
archiva.
19 Paciente Recibe, Carnet y original y dos copias de fa “Receta Médica”,

medicamento, firma en la tercera copia de la receta, resguarda
Carnet y se retira.
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Diagramacién:
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Medicién:
Indicador para medir la atencién de pacientes que ingresan al servicio de consulta externa de manera mensual: Estandar de
consulta por médico, 12 minime, 24 maxime, por jornada de trabajo.

Numero mensual de consultas generales otorgadas en servicio
de consulta externa en unidades movites X 100= Porcentaje de consultas atendidas en el Servicio de
Nimero mensual de médicos en dias laborables Consulta Externa en las Unidades Maviles.

Poblacion atendida por el programa mensualmente
Poblacién que habita en comunidades aisladas y con alta X 100= porcentaje de poblacién atendida mensuaimente.
marginacién

Numero de localidades atendidas mensualmente
Numero de localidades programadas para ser atendidas X100= Porcentaje de localidades atendidas mensualmente,
mensualmente

Registro de Evidencias:
El registro de atencién de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se archiva en la unidad maovil.

Formatos e instructivos:

Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e Instructivos).

Historia Clinica General {pagina 2| del anexo Formatos e Instructivos).

Notas de Evolucién (pagina 7 del anexo Formatos e Instructivos).

Carnet de Citas {pagina 5 del anexo Formatos e Instructivos).

Hoja Diaria de Consuita Externa (pagina 10 del anexo Formatos e Instructivos).
Referencia y Contrarreferencia (pagina 25 del anexo Formatos e Instructivos).
e Receta Médica (pagina 42 del anexo Formatos e Instructivos).

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA Ed'i:o.n: ZL‘?,‘,*;.O
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE Ce,c d.a‘ 217850401707
ATENCION DEL I1SEM OCIRO:
Pagma

PROCEDIMIENTO 07: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa Estomatolégica.

Objetivo:

Mejorar la salud bucal del paciente, mediante la prestacién de los servicios de atencion médica en consulta externa
estomatologica en Unidades de Salud del ISEM, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia y |a estandarizacion
de los procedimientos en las unidades de primer nivel.

Alcance:
Aplica a todo el personal que realiza actividades de atencién médica estomatolédgica al paciente en las Unidades de Salud del
instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccién lll, Capitulo Il Atencidén Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y lll. Diarfo Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Piblicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo I, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierno, |1 de septiembre de 1990, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones |, Il y Ili, Capitule IV, articulos 73, 74 y 87. Diario Oficial de |a Federacién, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-040-5SA2-2004. En Materia de Informacién en Salud. Diario Oficial de la Federacién, 28
de septiembre de 2005.
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI1-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de la Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA[-1998. Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.
Norma Oficial Mexicana NOM-178-55A1-1998. Que establece los Reguerimientos Minimos de Infraestructura y
Equipamiento de Establecimientos para la Atencion Médica de Paciente Ambulatorie. Diario Oficial de la Federacion, 14 de
septiembre de 1999.

.
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Manual Operativo para el llenado de formatos del Expediente Clinico Estomatolégico.

Responsabilidades:

Los Centros de Salud, Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud y las Unidades Méviles son las unidades médico-
administrativas responsables de otorgar la atencién médica y estomatoldgica a la poblacién que asi lo requiera, apegandose a la
normatividad vigente en la materia.

El Estomatélogo deberi:

* Requisitar y/o actualizar la “Historia Clinica y Eswdio Estormatolégico”, “Plan y Desarrollo de Tratamiento
Estomatolégico”, “Carta de Consentimiento Informado™ y aplicar el esquema béisico de prevencion y dar
recomendaciones médicas odontoldgicas al paciente o familiar.

e FEaborar, en su caso, el formato de “Referencia y Contrarreferencia” y registrar la referencia en la libreta de pacientes
referidos.

»  Realizar las actividades de restauracion solicitadas por el usuario y registrarias en la “Hoja Diaria de Consufta Externa”.

= Registrar, en su caso, la fecha de la proxima cita en el “Carnet de Citas” del paciente.

El personal del Area de Archivo deberi:
»  Requisitar el Expediente Clinico Estomatolégico, integrarlo al Expediente Clinico Familiar y turnar el expediente al
estomatologo.
& Requisitar el “Carnet de Citas” y entregarlo al paciente.
¢ Archivar los Expedientes Clinico Familiares de todos los pacientes.

El Area de Caja deberi:
¢  Realizar el cobro correspondiente del servicio que solicita el paciente.
¢  Elaborar el “Recibo Unico de Pago™ y entregarlo al paciente.

Definiciones:

* Atencién Ambulatoria.- Servicio que se otorga 2 toda persona que acude a un establecimiento de salud para
consulta o tratamiento, y abandona ef establecimiento en un lapso de unas horas desde el inicio de la consulta; se
consideran ambulatorias todas las visitas a instalaciones de atencidn que no conlleven a ia hospitalizacién con estancia
nocturna. {Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

* Atencién Médica.- Conjunto de Servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de, promover, proteger y
restaurar la salud. (Norma Oficial Mexicana NOM-16B-S5A1-1998, del expediente clinico).

e Consultorio.- Area fisica que cuenta con las instalaciones y equipo necesario para que el personal médico y
paramédico brinde consulta externa a pacientes ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en
materia de informacién en salud).

* Cartas de consentimiento bajo informacién.- Documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
medico o quirirgico con fines de diagnostico o con fines diagnésticos, terapéuticos o rehabilitatorios. (Norma Oficial
Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico).

» Consuita Externa de Especialidad.- Atencién que imparten los médicos especialistas a pacientes ambulatorios de
las cuatro especialidades médicas basicas y demis subespecialidades, que consiste en realizar un interrogatorio y
exploracién fisica para integrar un diagnéstico.

¢ Calidad de la atencién.- Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con el
usuario (oportunidad de la atencidn, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados). (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

* Calidez en la atencién.- Trato cordial, atento y con informacion que se proporciona al usuario del servicio. (Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

* Centro de Salud.- Son unidades que prestan servicios, tanto de atencidn de salud a la persona como de atencién de
salud a la comunidad. El Centro de Salud es un érgano desconcentrado por servicio, de caricter sustantivo, al que se
transfieren prestaciones médicas de atencién primaria a la salud, que habran de proporcionarse preferentemente a los
usuarios determinados coma su poblacién responsabilidad, sin exclusién de los que no lo sean, en el ambito geografico
establecido.

¢ Centro Especializado en Atencién Primaria a la Salud.- Es un 6rgano desconcentrado por servicio, de caracter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencion primaria de la salud, que habrin de proporcionarse
preferentemente a los usuarios determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusién de los que no lo sean,
en el ambito geogrifico establecido. {Consulta: general, odontoldgica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicolégica).
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e Estomatélogo.- Médico odontdlogo, cirujano dentista, licenciado en estomatologfa, licenciado en odontologia,
licenciado en cirugia dental, médico cirujano dentista, cirujano dentista militar o profesional de la salud bucal con
licenciatura.

+ Expediente Clinico Estomatolégico.- Conjunto de documentos escritos graficos e imagenolégicos o de cualquier
otra indole, en los cuales el estomatdlogo debe hacer |os registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion.

¢ Paciente.- Beneficiario directo de la atencion médica {(Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente
clinico).

s Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y economicos,
cuya complejidad es equivalente al nivel de operacién y estd destinado a proporcionar atencién médica integral a la
poblacion. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

* Unidad Médica Mévil.- Son los vehiculos que contienen equipo de diagnéstico y tratamiento de diversos niveles de
capacidad resolutiva y que estin operados por personal capacitado.

Es un vehiculo habilitado para ofrecer servicios de consulta externa médica y odontolégica que labora en un area de
influencia de varias localidades con una ruta preestablecida, podra tener asignada alguna localidad “sede”. Puede incluir
también servicios de personal de enfermeria.

Insumos:
¢  Soiicitud verbal por parte del paciente, en el Servicio de Consuita Externa Estomatologica.

Resultados:
*  Atencién clinica preventiva y curativa odontolégica y eliminacion de focos de infeccidn al usuario o en su caso,
referencia del paciente al segundo nivel de atencién.

Interaccién con otros procedimientos:

Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion” del Manual de
Procedimientos para la Operacidn del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en las Unidades Médicas de
Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Politicas:

¢ Las unidades médicas otorgaran la atencion odontolégica a la poblacion en general, cuando asi lo requieran, a través de
la consulta externa general, apegados a los procedimientos que se incluyen en este documento.

¢ Los Centros Especializados en Atencion Primaria a la Salud (CEAPS) otorgarin la atencion médica sélo con el personal
autorizado por la institucién.

s La atencion médica odontolégica que se proporcione en las unidades médicas, deberd apegarse a los estandares de
calidad que sefialen las normas en materia de salud.

e El personal odontolégico y administrativo atendera a los usuarios con la diligencia y la debida ética que el servicio
requiera.

o E personal odontolégico y administrativo deberd difundir y dar cumplimiento a lo normado en los Cédices Eticos
Conductuales establecidos por la institucién, a la poblacién demandante del servicio odontologico.

»  La atencion odontolégica en las unidades médicas, deberé otorgarse dentro de los horarios que sefialen las autoridades
competentes.

e la atencién odontolégica en las unidades médicas se otorgard en instalaciones limpias, ordenadas y seguras antes,
durante y después de la prictica odentoldgica, por lo que el personal médico, auxiliar y administrativo debera prever
mediante la gestion ante la tomunidad, comités locales de salud, aval ciudadano, grupos de autocayuda de programas de
salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de la institucién a la que pertenece la
unidad, para que se dé cumplimiento a este requisito.

e El odontélogo tratante y su personal auxiliar de salud deberd apegarse a los tiempos que asignen las autoridades
competentes para la atencion médica a cada usuario, como lo establecen los Indicadores de Evaluacion de la Calidad y
Desempeifio, en tiempos establecidos para atencidn de pacientes de primera vez y subsecuentes en el afio.

e El odontdlogo tratante deberd apegarse al cumplimiento del indicador, minimo de 6 y miximo de 9 consultas por
médico durante su jornada de trabajo asignada, como lo establecen los Indicadores de Evaluacion de la Calidad y
Desempefio para la evaluacién de la productividad odontologica.

e El personal odontolégico y auxiliar deberd archivar y ordenar obligatoriamente los expedientes clinicos bajo la
normatividad vigente para el manejo del archivo clinico.

¢ Fl personal odontoldgico manejari obligatoriamente los expedientes clinicos, Gnico documento médico legal, como lo
establece la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico y la Norma Oficial Mexicana NOM-
013-S5A2-2006, para la prevencién y control de las enfermedades bucales, sera propiedad de a institucién que ofrece
el servicio y se elaborara desde |a primera vez que el usuario demanda el servicio.

s El expediente clinico odontolégico se manejard dentro del Expediente Clinico Familiar.
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El personal odontolégico ordenard obligatoriamente los formatos oficiales que integran el expediente clinico familiar,
asi como su actualizacién, por un periodo de 5 afios.

El personal odontolégico se apegara a establecer diagndsticos y pianes de tratamiento basados en los contenidos de las
Normas Oficiales Mexicanas vigentes.

El personal odontolégico y administrativo requisitara los formatos médicos y administrativos que se les requiera por las
Coordinaciones Municipales y Jurisdiccionales Sanitarias.

En todas las unidades médicas se contari con la suficiencia necesaria de formatos especificos del expediente clinico y de
programas de salud vigentes, durante la consulta médica.

El personal odontolégico y auxiliar realizard obligatoriamente las actividades administrativas de las dreas de archivo y
caja, en caso de no contar fa unidad con recursos humanos especificos para desarrollar estas actividades
administrativas.

El personal edontoléagice y/o administrativo en su caso, solicitara al usuario la cuota de recuperacion, cuando el caso asi
lo requiera en los diferentes servicios médicos de la unidad, como lo establece la normatividad vigente en la materia.

El personal odontologico deberi implementar estrategias para disminuir tiempos de espera; estableciendo para esto fa
agenda de citas obligatoriamente.

Todas las politicas mencionadas con anterioridad deberdn estar bajo estricta y permanente supervision y asesoria por
las autoridades competentes de todos los niveles, para dar cumplimiento estricto de las mismas.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 07: Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa Estomatolégica.
UNIDAD
No. ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION
| Paciente Se presenta en el Centro de Salud o CEAPS, en el drea de caja, o en la
Unidad Movil y solicita verbalmente un servicic médico de
estomatologia.
2 Centro de Salud /| CEAPS /| Unidad Recibe al paciente, se entera de la solicitud y tipo de servicio que
Maévil / Area de Caja requiere ¥ le informa el costo que tiene.
3  Paciente Se entera del costo del servicio médico y realiza el pago.
4 Centro de Salud / CEAPS / Unidad Recibe el pago del servicio médico, elabora “Recibo Unico de Pago”
Mévil / Area de Caja en original y dos copias, entrega el original al paciente y le indica que
pase al drea de archivo.
Archiva las dos copias del Recibo para su control.
5 Paciente Recibe indicacién junto con el original de “Recibo Unico de Pago”,
acude al drea de archivo y presenta el Recibo.
é Centro de Salud / CEAPS / Unidad Recibe al paciente junto con el Recibo, verifica Recibo, lo devuelve,
Mévil / Area de Archivo interroga al paciente y determina:
iEs paciente de primera vez?
7 Centro de Salud / CEAPS / Unidad Si es paciente de primera vez.
Movil / Area de Archivo Solicita datos generales del paciente, requisita el formato “Historia
Clinica y Estudio Estomatoldgico™ y lo integra al Expediente Clinico
Familiar, elabora el “Carnet de Citas”, lo entrega al paciente. le asigna
turno de atencion, designa al estomatélogo tratante y le indica pasar al
consultorio,
Entrega el Expediente Clinico Familiar al estomatdloge.
Se conecta con la operacién No. 13.
8 Paciente Recibe el “Carnet de Citas” y se traslada al consultorio.
Se conecta con la operacién No. 14,
9 Centro de Salud / CEAPS / Unidad No es paciente de primera vez.
Mévil / Area de Archivo Solicita el “Carnet de Citas”.
10 Paciente Se entera y entrega el “Carnet de Cirtas”.
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Mévil / Area de Archivo

Paciente
Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Mdvil / Estomatélogo

Paciente

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Mévil / Estomatélogo

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Mévil / Estomatélogo

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Moévil / Area de Archivo

Paciente

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Mdvil / Estomatologo

Centro de Salud / CEAPS |/ Unidad
Mdvil / Estomatoélogo

Paciente

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Mévil / Estomatélogo

Paciente

Centro de Salud / CEAPS / Unidad
Méavil | Estornatélogo

Paciente

Recibe el “Carner de Citas”, localizz el Expediente Clinico Familiar,
indica turno de atencién al paciente, le devuelve el Carnet, designa al
estormatologo y le indica que pase al consultorio,

Turna el Expediente Clinico Familiar al estomarélogo.

Se conecta con la operacién No. 3.

Recibe el "Carnet de Citas” y se traslada al consultorio.

Recibe el Expediente Clinico Familiar y llama al paciente por su
nombre completo.

Escucha su nombre y entra al consultorio médico.

Extrae del Expediente el formato de “Historia Clinica y Estudio
Estomatologico”, interroga y explora al paciente, requisita o actualiza
el formato, lo integra al expediente, establece diagnostico, requisita
“Plan y Desarrollo de Tratamiente Estomatolégico” y la "Carta de
Consentimiento Informade”™ y los integra al expediente, aplica el
esquema basico de prevencion, realiza las actividades de restauracién
solicitadas y determina:

{El paciente requiere ser referido a otra unidad con mayor
nivel de atencion?

Si requiere ser referido.

Llabora formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original y dos
copias, entrega el original y una copia al paciente, le explica su
padecimiento y la necesidad de referirlo a otra unidad médica y la
segunda copia la integra al Expediente Clinico Familiar. Registra la
referencia en su libreta de control de pacientes referidos y despide al
paciente.

Registra las actividades realizadas en la “Hoja Diaria de Consulta
Externa” del Sistema de Informacién en Salud y devuelve junto con el
Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

Recibe “Hoja Diaria de Consulta Externa”™ junto con el Expediente
Clinico Familiar y archiva.

Recibe original y copia de “Referencia y Contrarreferencia” y acude a
fa unidad médica a donde lo refirieron.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes a
Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Mivel de
Atencion” del Manual de Procedimientos para la Operacion
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atencién.

No requiere ser referido.

Da recomendaciones de cuidado al paciente y determina:

{El paciente requiere nueva cita?

Si requiere nueva cita.

Solicita al paciente su “Carnet de Citas”™.

Se entera y entrega su “Carnet de Citas” al estomatéiogo.

Recibe el “Carnet de Citas”, registra la fecha de la proxima cita, lo
devuelve y despide al paciente.

Recibe “Carnet de Citas”, se retira y espera fecha de nueva cita,
Se conecta con a la operacién No. |.

No requiere nueva cita.
Da recomendaciones de cuidado al paciente y lo despide.

Se entera y se retira.
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Medicién:
Indicador para medir la atencion de pacientes que ingresan al servicio de consulta externa estomatolégica de manera mensual:
Estindar de consulta por médico, 6 minimo, 9 maximo por jornada de trabajo.

Numero mensual de consultas odontoldgicas otorgadas en
servicio de consulta externa X 100= Porcentaje de consultas odontolégicas atendidas
Nimero mensual de odontélogos en dias laborabies mensualmente en el Servicio de Consulta Externa.

Registro de Evidencias:
El registro de atencion de los pacientes queda evidenciado en el Expediente Clinico Familiar que se resguarda en el 4rea de
archivo de |a unidad meédica.

Formatos e instructivos:
Los formatos y sus respectivos instructivos de llenado se encuentran en el Apartado de Anexos.

Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e Instructivos).

Carnet de Citas (pagina 5 del anexo Formatos e Instructivos).

Hoja Diaria de Consulta Externa (pagina |0 del anexo Formatos e Instructivos).

Historia Clinica General (pagina 2| del anexc Formatos e Instructivos).

Historia Clinica y Estudio Estomatolégico {pagina 6| del anexo Formatos e Instructivos).

Plan y Desarrolio de Tratamiento Estomatolégico (pagina 65 del anexo Formatos e Instructivos).
*  Carta de Consentimiento Informado (pagina 70 del anexo Formatos e Instructivos).

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA coicibn:  Primera
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE ot 317850401708
ATENCION DEL ISEM S
gin

PROCEDIMIENTO 08: Alta del Paciente en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

Objetivo:
Agilizar los tramites administrativos para el egreso de los pacientes que se encuentran hospitalizados, mediante la autorizacién de
su alta de las Unida 1es de Salud de Primer Nivel de Atencion.

Aicance:
Aplica a todo el personal de las 4reas que realizan tramites administrativos para el egreso del paciente que se encuentra
hospitalizado en las Unidades de Salud del Instituto de Salud del Estado de México.

Referencias:
Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccién lll, Capitulo If Atencién Médica, Articulo 33,
fracciones |, Il y lll. Diaric Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo Il, articulos
42 y 43. Gaceta del Gobierna, || de septiembre de 1990, reformas y adiciones,
Reglamento de 1a Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica. Capitulo |,
Articulo 8, fracciones |, Il y ll, Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87, Diario Oficial de la Federacién, 14 de mayo de 1986,
reformas y adiciones.
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Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de Informacion en Salud. Diario Oficial de la Federacion, 28
de septiembre de 2005.

Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1997. Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
Diario Oficial de la Federacion, 4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998. Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 07 de
diciembre de 1998, reformas y adiciones.

MASalud Modelo de Atencién a la Salud del Estado de México del 2007,

Responsabilidades:
El Servicio de Hospitalizacién es responsable de otorgar la atencién médica a la poblacién que asi lo requiera, apegandose a
la normatividad vigente en [a materia.

El Médico Especialista debera:

Otorgar el alta del paciente por mejoria, referencia o defuncion.

Realizar la nota de egreso y resumen clinico en el formato “Notas de Evolucion”.

Flaborar el “Aviso de Aha del Médico™ e integrario al Expediente Clinico Familiar,

Elaborar el formato de “Referencia y Contrarreferencia” en caso de que el paciente requiera otro servicio en una unidad
médica de mayor nivel de atencion.

Elaborar, en su caso, el “Certificado de Defuncion” del paciente y entregarlo al familiar.

El Area de Enfermeria debera:

Entregar, en su caso, el “Aviso de Alta del Médico™ al familiar del paciente.
Acompafar al familiar, en su caso al area de patologia para que inicie el procedimiento correspondiente a la entrega del
cadaver.

El Area de Caja debera:

Realizar el cobro correspondiente del servicio otorgado ai paciente.
Elaborar el “Recibo Unico de Pago™ y entregarlo al familiar del paciente.

Definiciones:

Contrarreferencia.- Procedimiento administrativo mediante el cual una vez otorgada la atenciéon, motivo de
referencia, se envia al paciente a la unidad operativa que lo refirié, con el fin de que se realice control y seguimiento
necesarios.

Defuncién o Muerte.- Extincion o término de la vida. Desaparicion de todas las funciones vitales de una persona
ocurridas después del nacimiento vivo. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-S5A2-2004, en materia de informacion en
salud}.

Egreso Hospitalario.- Evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la desocupacion de una
cama censable. Incluye altas por curacion, mejorfa, traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga.
Excluye movimientos intraservicio. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004. en materia de informacion en
salud). .

Expediente Clinico.- Instrumento médico legal propiedad de la institucién, expedido en beneficio del paciente, que se
conserva por un periodo minimo de 5 afios contando a partir de la fecha del acto médico registrado.
Hospitalizacién.- Servicio de internamiento de pacientes para su diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion. (Norma
Oficial Mexicana NOM-168-S5A1-1998, del expediente clinico).

Referencia-Contrarreferencia.- Es el procedimiento de coordinacién entre las unidades médicas de los tres niveles
de atencion médica para facilitar el envié y recepcion de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad.

Referencia.- Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad médica a otra de mayor
complejidad.

Servicio de Hospitalizacién.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes interncs,
proporcionar atencién médica con el fin de realizar diagnosticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de
enfermeria. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

Unidad Médica.- Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y econdmicos,
cuya complejidad es equivalente al nivel de operacién y esta destinado a proporcionar atencién medica integral a la
poblacién. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud).

Insumaos:

Estado de salud del paciente.

Resultado:

Egreso del paciente por mejoria, referencia o defuncién del paciente del servicio de hospitalizacidn de la Unidad de
Salud.
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Interaccién con otros procedimientos:
*  Atencién Médica al Paciente en Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y Pediatria) en Centros Especializados en
Atencién Primaria a la Salud.
*  Procedimiento: “Referencia de Pacientes a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién” del
Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes en Unidades
Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Politicas:

* las unidades médicas otorgaran la atencién médica solo por personal autorizado por la institucion, en la rama médica
de Gineco-Obstetricia y Pediatria y en las 4reas de nutricion y psicologia, recursos que permanente y obligatoriamente
recibiran capacitacion inherente a su profesion por las autoridades competentes.

® La atencidon médica de especialidad que se proporcione en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud
{CEAPS), se apegara a los estindares de calidad que sefalen las normas en materia de salud.

* El personal médico y administrativo atenderd a los usuarios con |a diligencia y la debida ética que el servicio médico
requiera.

¢ Laatencion medica en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud {CEAFS), se otorgari en instalaciones
limpias, ordenadas y seguras antes, durante y después de la practica médica, por lo que el personal médico, auxiliar y
administrativo deberd prever mediante la gestion ante la comunidad, comités locales de salud, aval ciudadano, grupos de
autoayuda de programas de salud, usuarios de programas de seguridad social, autoridades municipales y de la insticucién
a la que pertenece la unidad para que se dé cumplimiento a este requisito.

¢  El personal médico y administrativo difundird y dars cumplimiente a lo normado en los Cédices Etico-Conductuales
establecidos por la institucion, a la poblacién demandante del servicio medico.

Desarrollo:
PROCEDIMIENTO 08: Alta del Paciente en los Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.

UNIDAD

No | ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION

Viene del procedimiento: Atencion Médica al Paciente en
Consulta Externa de Especialidad (Ginecologia y Pediatria)
en Centros Especializados en Atencién Primaria a la Salud.
| Centro  Especializado en Atencién Revisa al paciente que se encuentra hospitalizado y determina:
Primaria a la Salud / Médico Especialista ;Otorga el aita al paciente por mejoria, referencia o

defuncién?
2 Centro  Especializado en Atencién Otorga el alta por mejoria del paciente.
Primaria a la Salud / Médico Realiza la nota de egreso y resumen clinico en el formato “Notas de
Especialista Evolucion”, elabora “Aviso de Alta del Médico”, integra al Expediente

Clinico Familiar y determina:
{El paciente requiere nueva cita!

3 Centro Especializado en Atencidén Sirequiere nueva cita.
Primaria a la Salud / Médico Especialista informa al paciente que serd dado de alta y le solicita su “Carnet de
Citas” al paciente o familiar,
Familiar Se entera y entrega su “Carnet de Citas” al médico.

5 Centro Especializado en Atencién Recibe el “Carnet de Citas”, registra la fecha de la praxima cita, lo
Primaria a la Salud / Médico Especialista devuelve ¢ indica al familiar del paciente que pase al area de caja a
pagar.
Entrega el Expediente Ciinico Familiar al irea de enfermeria.
Se conecta con la operacién No. 13.
6 Familiar Recibe “Carnet de Citas"”, acude al area de caja e informa del servicio
recibido.
Se conecta con la operacién no. 9.
7  Centro Especializado en Atencién No requiere nueva cita.
Primaria a la Salud / Médico Especialista Informa al paciente que sera dado de alta e indica al familiar del
paciente que pase al area de caja a pagar.
8 Familiar Se entera, acude al drea de caja e informa el servicio recibido.

9 Centro Especializado en Atencién Recibe al familiar, se entera del servicio recibido, determina el costo
Primaria a [a Salud / Area de Caja e informa el monto que debe cubrirse.
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20

21

22

23

Familiar

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Caja

Familiar

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de
Enfermeria

Centro Especializado en Atencién

Primaria a la Salud / Area de Archivo
Familiar

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Médico Especialista

Centro Especializado en Atencidn

Primaria a la Salud / Area de Archivo
Familiar

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Caja
Familiar

Centro Especializadoe en Atencién
Primaria a la Salud / Area de Caja

Familiar

Centro Especializado en Atencién
Primaria a la Salud / Médico Especialista

Se entera del costo que debe cubrir y realiza el pago
correspondiente.

Recibe el pago, elabora el "Recibo Unico de Pago™ en original y dos
copias, entrega el original al familiar del paciente y archiva las dos
copias para su control.

Indica al familiar que pase al 4rea de enfermeria.

Recibe el original del “Recibo Unico de Pago”, acude al 4rea de
enfermeria y muestra el recibo.

Recibe el Expediente Clinico Familiar por parte del Médico
Especialista y el original del “Recibo Unico de Pago” del familiar,
registra el folio del Recibo en la libreta de control y devuelve. Extrae
del expediente el “Aviso de Alta del Médico™ y se lo entrega al
familiar.

Turna el Expediente Clinico Familiar al drea de archivo.

Recibe el Expediente Clinico Familiar y lo archiva.

Recibe el “Aviso de Alta del Médico™ junto con el “Recibo Unico de
Pago”, acude a donde se encuentra su paciente, muestra formatos a la
enfermera a cargo y se retira con el paciente de la unidad médica.

Qtorga alta por referencia del paciente.

Realiza la nota de egreso y resumen clinico en el formato de “Notas
de Evolucidn” y lo integra al Expediente Clinico Familiar.

Requisita el formato de “Referencia y Contrarreferencia” en original
y dos copias, entrega el original y una copia al familiar, le explica el
padecimiento del paciente y la necesidad de referirlo a otra unidad
médica y le indica que pase al area de caja.

La segunda copia del formato de referencia la integra al Expediente
Clinico Familiar y lo turna al drea de archivo.

Registra la referencia en su libreta de control de pacientes referidos.

Recibe el Expediente Clinico Familiar y lo archiva.

Se entera, recibe original y copia del formato de “Referencia y
Contrarreferencia”, lo resguarda, acude al irea de caja e informa de
los servicios médicos recibidos.

Recibe al familiar, se entera de los servicios médicos recibidos,
determina el costo e informa el monto que debe cubrirse.

Se entera del costo que debe cubrir y realiza el pago
correspondiente,

Recibe el pago, elabora el “Recibo Unico de Pago™ en original y dos
copias, entrega el original al familiar del paciente y archiva las dos
copias para su control.

Recibe el original del “Recibo Unico de Pago”, acude a donde se
encuentra el paciente, presenta formatos a la enfermera a cargo, se
retira con el paciente de la unidad médica y procede a acudir a la
unidad médica a la cual fue referido el paciente.

Se conecta con el procedimiento: “Referencia de Pacientes
a Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel de
Atencion” del Manual de Procedimientos para la Operacion
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
en Unidades Médicas del Primero, Segundo y Tercer Nivel
de Atencién,

Otorga el aita por defuncion del paciente.

Realiza la nota de egreso y resumen clinico en el formato de “Notas
de Evoluciéon™ y la integra al Expediente Clinico Familiar.

Elabora el “Certificado de Defuncién” en original y dos copias,
entrega el original al familiar y le indica que pase al drea de caja.
Archiva las dos copias del “Certificado de Defuncion” en el
Expediente Clinico Familiar” y lo envia al area de archivo.

En caso médico legal, informa verbalmente al Ministerio Pablico la
defuncién del paciente.
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24 Centro Especializado en Atencién Recibe el Expediente Clinico Familiar y lo archiva.
Primaria a la Salud / Area de Archivo

25  Familiar Se entera, recibe el original del “Certificado de Defuncion” lo
resguarda, acude al 4rea de caja e informa de los servicios médicos
recibidos.

26 Centro Especializado en Atencién Recibe al familiar, se entera de los servicios médicos proporcionados,

Primaria a la Salud / Area de Caja determina el costo e informa el monto que debe cubrirse.
27 Familiar Se entera del costo gue debe cubrir y realiza el pago

coerrespondiente.

28 Centro Especializado en Atencién Recibe el pago, elabora el “Recibo Unico de Pago” en original y dos
Primaria a la Salud / Area de Caja copias, entrega el original al familiar del paciente y archiva las dos
copias para su control.
Indica al familiar que pase al drea de enfermeria.

29  Familiar Recibe el original del “Recibo Unico de Pago”, acude al srea de
enfermeria y muestra el recibo.

30 Centro Especializado en Atencién Recibe al familiar, verifica el Recibo, lo devuelve y acompafia al
Primaria a la Salud / Area de familiar al drea de patologia para que reciba el cuerpo ¥ lo despide.

Enfermeria
31  Familiar Acude al drea de patologia y solicita ef cuerpo de su paciente.
Se conecta con el Manual de Procedimientos de Manejo del
Cad4ver.

. . s
Dlagram aclion:
[ PROCEDIMIENTO: ALTA DEL PACIENTE EN LOS CENTROS ESPECIALIZADGS EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

CENTAC ESPECIALIZADS EN ATENCKIN
PRIMARLA A L& SBUD ¢ MEDICO ESPECIALISTA

CENTACHESPECIALIZADO EN ATENCKIN CEMTRO ESPECIALIZADG EM ATENCION CENTRO ESPECIALIZADO EM ATENCION

FAMILIAR PRIMARIA A LA SALUD  AREA DE CAJA PRIMARIA A LA SALLID ¢ AREA DE ENFERMERIA PRIMARIA A L& SALUD | AREA DE ARCHIYO

Viene de! procedimbnts: Avncién
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Medicidn:
Indicador para medir los egresos de pacientes del Servicio de Hospitalizaciéon de manera mensual:

Numero mensual de egresos en el servicio de hospitalizacion X 100= Porcentaje de egresos en el Centro Especializado de
Ndamero mensual de pacientes hospitalizados en el servicio de  Atencién Primaria a la Salud.
hospitalizacion

Registro de Evidencias:

El registro de atencién y alta de los pacientes queda evidenciade en el Expediente Clinizo Familiar que se resguarda en el area
de archivo del CEAPS.

Formatos e instructivos:
Los formatos y sus respectivos instructivos de Hlenado se encuentran gn el Apartado de Anexos.

¢ Notas de Evolucién (pagina 7 del anexo Formatos e Instructivos).

Aviso de Alta del Médico {pagina 73 del anexo Formatos e Instructivos).
Recibo Unico de Pago (pagina 2 del anexo Formatos e Instructivos).
Referencia y Contrarreferencia (pagina 25 del anexo Formatos e Instructivos).
Certificado de Defuncién {pagina 76 del anexo Formatos e Instructivos).

Edicion: Primera

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA Fecha: Abril2010
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL ISEM Cédigo: 217B5040)

Pagina IX

ANEXOS

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

Recibo Unico de Pago.
Carnet de Citas.
Notas de Evolucion.
Hoja Diaria de Consulta Externa. (Formato de la Secretaria de Salud).
Historia Clinica General.
Referencia y Contrarreferencia.
Solicitud de Laboratorio.
Solicitud de Estudio de Gabinete.
Receta Médica.
. Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica,
. Registro Clinico de Enfermerifa.
Solicitud de Internamiento.
. Dieta.
Historia Clinica y Estudio Estomatoldgico.
. Plan y Desarrollo de Tratamiento Estomatolégico.
. Carta de Consentimiento Informado para traslados.
Aviso de Aita del Médico.
. Certificado de Defuncién. (Formato de la Secretaria de Salud).

XNV AWM -

il
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GOBIERNO DEL

WN/ ESTADO DE MEXICO
Recibo Unico de Pago FOLIO: (1)
FECHA: (2) No. DE EXP:: (3) ‘[ T. DE ATENCION: (4) LCUOTA: 5)

RECIBIMOS DE: (6)

CON DOMICILIO: (7) [REC: (8)
POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS: (9)
CLAVE DEL :
__ SERVICIO (10} DESCRIPCION (i 1) CANTIDAD (12) {MPORTE (i3)
TOTAL(14) (3
SELLO (15) CAJERC {16) CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA (17)

NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO

217B30000-013-07

) Compromiso

Goblerng gue cumple

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECIBO UNICO DE PAGO {(217B30000-013-07)
Obijetivo: Sustentar el pago de los servicios otorgados a los pacientes.
Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y dos copias. E! original se entrega al paciente y las dos copias las resguarda el irea de caja
ara trdmite interno.
| FOLIO: Anotar el nimero consecutivo que le corresponda.
2 FECHA: Indicar el dia, mes y afio en que se expide el recibo.
3 NO. DE EXPEDIENTE: Asentar el numero de expediente que tiene asignado el paciente.
4 T. DE ATENCION: Especificar el tipo de atencién que requiere el paciente.
5 CUQTA: Anotar el nivel del tabulador sobre el cual le cobrari la cuota.
6 RECIBIMQCS DE: Escribir el nombre completo de la persena que realiza el pago del
servicio.
7 CON DOMICILIO: Anotar el domicilio compieto de la persona que solicita el servicio.
8 RFC: Asentar e Registro Federa! de Contribuyentes del paciente.
9 POR LOS SIGUIENTES | Cuadro para registrar el nombre de los servicios a los que el usuario va a
SERVICIOS: acceder.
10 CLAVE DEL SERVICIO: Anotar las claves de los servicios que se van a proporcionar al paciente.
i DESCRIPCION: Describir cadz uno de los servicios proporcionados al paciente,
- 12 CANTIDAD: Asentar con nimero arabigo ia cantidad correspondiente.
3 IMPORTE: Indicar con nimero arabigo el importe correspondiente al servicio que
solicita el paciente.
14 TOTAL: Asentar el monto total del importe de los servicios proporcionados al
paciente.
I5 SELLO: Colocar el sello de la unidad médica.
16 CAJERO: Escribir e/ nombre completo y firma del cajero que recibe el pago
correspondiente.
17 CLAVE DE LA  UNIDAD | Anotar la clave de identificacidn geografica de la unidad aplicativa.
APLICATIVA:
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Recuerde usted que:

Las Unidades Médicas fueron creadas para
mantener, proteger y mejorar la salud fisica y

mental de usted y los suyos.

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

familiares y la Comunidad.

En los Centros de Salud el emisario de este hacia
su hogar es la enfermera visitadora, cuya misién es
la de velar por su salud y la de su familia. Recibala

con toda confianza.

Carnet de Citas

UNIDAD MEDICA (1}

LOCALIDAD (2)

APELLIDO PATERNG (3)

APELLIDO MATERNO (4)

NOMBRE(S) (5)

FECHA DE NACIMIENTS (6)
(DiA, MES Y ARO)
DIRECCION (7)

NUMERC DE EXPEDIENTE {B) CLASIRCACION DE TRABAID SQCIALY)

217B20000-040-07

@ Compromiso
T ANVERSO
217B20000-060-07
FECHA HORA SERVICIO CLAVE DEL CLAVE DEL
(10} any (12) MEDICO (13) FECHA HORA | SERVICIO MEDICO
—_
L L
REVERSO
INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CARNET DE CITAS (217B20000-060-07)
Objetivo: Proporcionar al paciente un documento que le permita identificarse y mantener el registro de sus consultas en las
Unidades Médicas del ISEM.
Distribucién y Destinatario:
Se elabora en original y se entrega al paciente.
CONCEPTO o ._ CRIPCION
I UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre de la unidad médica que otorga el servicio.
2 LOCALIDAD: Indicar la locaiidad donde se encuentra ubicada la unidad médica.
3 APELLIDO PATERNQ: Asentar el apellido paterno del paciente.
4 APELLIDO MATERNO: Escribir el apellido materno del paciente.
5 NOMBRE(S): Anotar el (los) nombre (s) del paciente.
b FECHA DE NACIMIENTO: Asentar el dia, mes y afio de nacimiento del paciente.
7 DIRECCION: Escribir la direccibn completa del paciente (calle, nimero exterior e
interior, colonia o barrio, codigo postal, municipio o localidad).
| 8 NUMERO DE EXPEDIENTE: Anotar el nimero del expediente que tiene asignado el paciente.
| 9 CLASIFICACION DE TRABAJO | Indicar la clasificacion que se da al paciente con base en el estudio
SOCIAL: socioeconomico en el tabulador de cobro.
10 FECHA: Asentar e dia, mes y afio en que el paciente debe asistir a su préxima
ﬁ{ consulta.
1} HORA: Indicar la hora en que el paciente debe asistir a su préxima consulta.
12 SERVICIO: Anotar en nombre del servicio al que asistirad el paciente en la préxima
cita.
13 CLAVE DEL MEDICO: Escribir la clave del médico que va a atender al paciente en su préxima
cita.
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GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

Notas de Evolucién HOJA No. de
UNIDAD MEDICA: (2} iEXPEDIENTE: 3)
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNQ, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) (4) EDAD: {5} GENERO: {(6)
£ MASC O FEM
SIGNOS VITALES )
FREC. C. FRECR. PESO TALLA

TIA TEMP

FECHA Y HORA ¢ NOTAS DE EVOLUCION )

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

. 217B20000-016-06
L) ompromiso
Gobnet na que cumple

ANVERSO
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FECHA Y HORA | NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES
TIA TEMP. 1 FREC. C. FREC R. PESO: TALLA:

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

217B20000-016-06

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTAS DE EVOLUCION (217B20000-016-06)
Objetivo Re jistrar eI estado de salud del paciente y cémo va evolucionando a Ios tratamientos suministrados

g CQNCEPT@ Foain G SCRI e

H JJANO.  de Anotar el nimero de la hoia ue corresponde

UNIDAD MEDICA; Asentar el nombre completo de la unidad médica donde se—|
requisita la nota de evolucion.

]

I
2
3 EXPEDIENTE: Anotar el nimero del expediente del paciente.
4 NOMBRE DEL PACIENTE: Escribir el nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).
5 ] E[?AD: Anotar el nimero de afios cumplidos del paciente,
6 GENERO: Marcar con una “X”, el género que corresponda el paciente.

MACULINO
FEMENINO

7 SIGNOS VITALES:

Anotar la tensién arterial, temperatura, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, peso y talla del paciente.
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8 FECHA Y HORA: Asentar el dia, mes, afio y la hora en la que se realiza el registro de
la Nota de Evolucion.

9 NOTAS DE EVOLUCION: Describir el estado de salud del paciente y céme ha evolucionado
a los tratamientos suministrados.

B G LS

uMDAD:

HOJA DIARIA DE

CONSULTA

3
2
g
H

CONTROL ESTADCG DE

JURSDICCIEN:

LOGALIDAD:

SERVICIO:

NOMBRE;

TIPO MEC! | ENF| | TAPSI 1

RUTRICION

HIDAATACION
ORAL

MEMOA DE 5 DE &

COM DES-
HUTRICIGH]

DIRRREA

ES

TERCEA TRIMESTRE
ANALSIS CLINKCGS

ALTO RIESGO
CONSULTA & PUERPERA
OBESIDAD ¥ SOBREPESO
NORMAL

LEVE

MOOERADA

SL0 BINTOMATICO | 2
CON ANTIBKITICO

ARAVE

N NOMBRE y/o EXPEDIENTE

NUMERD DE ASISTENGIA EN ELANG

EDAD

SENO

PRIMERA VEZ
SURSECUENTE
REFERDO
CONTRARREFERIGO

ra | ENF. CRONCODEGENERATIVAS
@ | OTRAS ENFERME DADES
= | CONSULTA A SANCS

o | PLANIFICACION FAMRIAR

= | PRIMER TRIMESTRE
~ | SEGUNDO TRIMESTRE

- | enF. TRANSMISIBLES

ol [T RFIEFRRIRTIEL]

=
PLAN B

=

=
PLAN A
PLANC

DIAGNOSTICO

RECUPERADDS

SOBRES EN PROMOCION

ORAL

EXTER

|

N A FECHA: I | I

Dia MES ANOQ

DEAECHO-
HABIENTE

PLANIFICACION

DETECCIONES
FAMILIAR

ATEN

METOCD oiON

PREVENCIONITS
MENOPAUSIA ¥ CLIMATERIO

HIPERTENSION ARTERIAL
IMSS

INY ECTABLE

IMPLANTE SUBDERMICO
PRESEAVATNO
PRIMERA VEZ

DI BETES MELLITUS
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TUBERCULOSS
SIFRIS

1SSSTE

OTRO

FPROESA

Jz]s]4]s]sl+]s 9[miu]wzlu\ul1a]1n|'7

1 2] el sl v]s]a]m s se[sa]u]1s]is]ir]ss

ilefal+]s]s]v[alo o[ 11]safra]ra]us[s]sr]se

e s e[ el e ale ] e

V[ 2 2] s]s][7le]aw]n]zfs[uls]w]7]a

1Jefa]s]s[e[7]e]e [ 1n]ra[rs]aaT s8] s7]1e

1fafafals]e]r]e]

N N I

1 [ale[«]s]e] 7 6]o 0] nn]rzfia]ra]ss] 1617 v

‘{2]3]a] sl el e]s[10fafvzlralsalssfa]sr]a

T[=To e [sle] e ol nlmle [l el e[ e

515-5§5-01

-P

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL. FORMATO: HOJA DIARIA DE CONSULTA EXTERNA (515-55-01-P)

Obijetivo: Registrar la consulta externa que se otorga en las unidades médicas del ISEM.

Distribucién y destinatario:
El formato se genera en original y se integra en el Expediente Clinico Familiar del paciente.

a la Salud.

No. _ DESCRIPCION .

| FECHA: Anote con numeros arabigos, el dia, mes y afio a que corresponde
fa informacion.

2 UNIDAD: Anote el tipo y nombre de la unidad médica.

3 JURISDICCION: Anote el nimero y nombre de la jurisdiccion sanitaria de la cual
depende la unidad.

4 LOCALIDAD SEDE: Anote el nombre oficial de la localidad en la cual se ubica la unidad.
Para dreas urbanas, la colonia.

5 SERVICIO: Anote el servicio, especialidad o identificacién del médulo al que
esti asignado el médico, enfermera o TAPS.

6 NOMBRE: Consigne el nombre del personal responsable (médico, enfermera
o TAPS), que otorga la consulta.

7 TIPO: Esta seccidn sirve para identificar la profesién de la persona que

otorga la consulta, sefialando con “X", segln corresponda: MED =
Médico, ENF = Enfermera y TAPS = Técnico en Atencion Primaria
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Anote con nameros arabigos, en orden sucesivo, el nimero que
corresponda a la consulta en el dia que informa. Al usar la misma
hoja para informar la consulta de varios dias, solo es necesario
dejar un renglén en blanco e iniciar la numeracién.

NOMBRE Y/O EXPEDIENTE:

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

EDAD:

Registre con numeros arabigos, la edad cumplida del paciente. Para
mayores de un mes anote en dias, consignando a continuacién la
letra “D”. Para nifios mayores de un mes, pero menores de un afio
anote en meses consignando a continuacién la letra “M”. Para
pacientes mayores de un afio anote en afios, consignando a
continuacion la lera “A”. Cuando un paciente refiera que 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.

SEXQ:

Anote el sexo del paciente segin corresponda: F=Femenino,
M=Mascuiinc.

PRIMERA VEZ:

Marque con una X" esta columna cuando el motivo de la consulta
sea nuevo. En el caso de que el paciente haya curado y solicite
atencion por haber presentado nuevamente el mismo u otro
padecimiento, se considerard como consuita de Primera Vez

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

Si una embarazada acude a fecha posterior a consulta por un
padecimiento ajeno a la atencién y control del embarazo, y esta
sea la primera vez que la paciente registra dicha enferrnedad, se
inscribird como primera vez en el padecimiento.

Para efectos de planificacion familiar se considera como consulta
de primera vez, la atencidn 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
persona cuyo registro sefiala baja o una cita de planificacion
familiar no cumpiida desde hace tres meses o mas.

SUBSECUENTE:

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

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

NUMERO DE ASISTENCIA EN EL
ANO:

Anocte con ndmeros arabigos el nimero de veces que el paciente
ha sido atendido en el servicio o médulo durante el afio; use como
apoyo el expediente clinico.

REFERIDO:

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

CONTRARREFERIDO:

Marque con “X” este espacio cuando al paciente una vez tratado
se envia a la unidad que lo refirié (de origen). Se considera unidad
de origen aquella a la que debe estar adscrito el paciente por su
domicilio habitual.
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17 DIAGNOSTICO: Anote con toda claridad el padecimiento o enfermedad que
origing la consulta.

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

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

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

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

Si la persona solicita tratamiento por contacto con algin animal
con rabia, anételo en este espacio.

i8 PROGRAMA: Toda consulta otorgada debe ser registrada en un programa
(rubros | al 5) éstos son excuyentes entre si por lo que debe
marcar con “X" sélo uno de ellos. Esto indica que si en la consuita
se brinda atencion por mis de un padecimiento © motivo, sélo se
registra como programa aquél que a juicio de! otorgante es la que
la generd.

Para el registro del programa considere lo siguiente:

19 ENFE. TRANSMISIBLES: Referido a la atencién de casos de cualquiera de las enfermedades
consideradas como transmisibles.

Para los casos nuevos, llene ademis ef reporte epidemioldgico
correspondiente.

20 ENF. CRONICO -DEGENERATIVAS: | Referido a la atencién de casos de enfermedades crénico-
degenerativas sujetas a programa; como son: diabetes mellitus,
hipertensién arterizal, cncer cérvico uterino, cancer de mama, etc.

21 OTRAS ENFERMEDADES: Referido a la atencidn de casos de otras enfermedades
(excluyendo transmisibles y cronico - degenerativas).
22 CONSULTA A SANOS: Referido al caso en que el diagndstico fue de sano. Especialmente a

las consultas impartidas para el control de la nutricién,
crecimiento ¥ desarrollo del nifio, control del embarazo y del
puerperio; apoyo para la expedicion de tarjetas de salud y
certificados escolares o de trabajo.

23 PLANIFICACION FAMILIAR: Se refiere a la promocion o vigilancia de métodos para ei control
de la fecundidad. Registre este programa cuando esta actividad es
la que motivd la demanda del \servicio. En caso de que
adicionalmente a la atencién brindada se otorgue informacién o
métodos de control de ia fecundidad, anote el programa que
corresponda al padecimiento tratado como principal y en el
apartado PLANIFICACION FAMILIAR consigne lo
correspondiente al método y a la caracteristica de la atencidn.

’ 24 CONTROLPRENATAL Consulta otorgada a una embarazada. Cruce el namero que
TRIMESTRE GESTACIONAL corresponda al trimestre gestacional en el que se encuentre la
embarazada en el momente de la consulta. En case de presentar
- preeclampsia, eclampsia o hemorragia, anételo en el diagnéstico.
No omitir marcar las columnas 3 & 4 de acuerdo al estado de
salud de la embarazada.

25 ANALISIS CLINICOS: Marque con “X"” si [a embarazada presenta los resultados de sus
andlisis de laboratorio.
26 ALTO RIESGO: Marque ademis con “X” si la embarazada es de alto riesgo

considerando los valores de la hoja o instrumentos especificos
para calificar el riesgo.
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27 CONSULTA A PUERPERA: Consulta otorgada para la vigilancia del puerperio, que se brinda
durante las & semanas o 42 dias que siguen al parto, en caso de
presentar infeccién, andtelo en el diagndstico. No omitir tmarcar
las columnas 3 6 4 de acuerdo a su estado de salud.

18 ESTADO DE NUTRICION: MENOR | Este rubro capta la informacién de la valoracion y seguimiento del +
DE 5 ANOS estado de nutricidn de todos los menores de 5 afios que acuden a
OQBESIDAD/SOBREPESO consulta. En la valoracion nutricional utilice siempre las graficas de
NORMAL peso/edad, talla’edad y complementariamente la de peso/talla.

CON DESNUTRICION LEVE En la primera consulta, incorpérelo a la vigilancia nutricional
CON DESNUTRICION MODERADA | llenando la tarjeta de control y realice seguimiento en las consultas
CON DESNUTRICION GRAVE subsecuentes con la periodicidad establecida en la Nerma Oficial

Mexicana respectiva.

Cruce el nimero que corresponda a estado nutricional del nifio
{colurmnas 12 a la 16), considerando el resultado de la grafica de
peso para la edad, segin 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 infecciones respiratorias agudas. Marque
con “X” la columna correspondiente al tipo de tratamiento
SOLO SINTOMATICO prescrito al paciente.
Caso atendido sin prescripcién de uso de antimicrobianos.
CON ANTIBIOTICO Caso en el que se prescribio el uso de antimicrobianos.
30 HIDRATACION ORAL: Se refiere a |a identificacién de casos de diarrea y al reparto de

sabres de hidratacidén oral para prevenir o promover la
recuperacién de los nifios deshidratados.

31 DIARREA AGUDA MENOR DE 5 Considera a todos los pacientes menores de 5 afios, atendidos por
ANOS: diarrea, enfermedad diarreica, sindrome diarreico, infeccién
intestinal, gastroenteritis aguda o cualquier padecimiente 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 preventivo de la deshidratacion en el cual se
PLAN A prescribe la solucién oral en pacientes sin deshidratacion.
Tratamiento curativo de la deshidratacion, cuando se prescribe la
PLAN B solucién oral para recuperar al nifio deshidratado.
Tratamiento curative del choque (manejo del choque
PLAN C hipovoiémico), para corregir lfa deshidratacion grave por via
intravenosa.
33 RECUPERADOS: Marque con "X"  si el paciente fue recuperado de Ila
deshidratacién debida a enfermedad diarreica.
34 SOBRES EN PROMOCION: Anote el nimero de sobres distribuidos por cualquier otro motivo
distinto a la atencién de casos de diarrea en menores de 5 afios.
35 PLANIFICACION FAMILIAR: Deben registrarse todas las consultas en que otorgue el servicio

de Planificacion Familiar, independientemente del motivo que haya
generado dicha consulta. Esta seccién estd dividida en dos rubros: -
Método y Atencion,

36 METODO: Permite identificar ¢l método anticonceptivo que usara la persona
entre fa consulta que se le estid proporcionando 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 consulta, de
acuerdo con lo siguiente:

37 ORAL: El nimero de ciclos prescritos.

38 INYECTABLE MENSUAL: £l ndmero de inyecciones proporcionadas segln se trate de evitar
INYECTABLE BIMENSUAL: el embarazo durante un lapso de uno o dos meses.
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39 IMPLANTE SUBDERMICO: Anote | (uno), si durante la consulta realiza una insercién o
reinsercion de implante subdérmico, 0 (cero), si durante la
consuita sélo revisa el implante subdérmico.

40 DiU: Anote | (uno), si durante la consulta se realiza una inserciéon o
reinsercion del dispositivo intrauterino. O (cero), si durante la
consulta solo revisa ei dispositivo intrauterino.

41 QUIRURGICO: Anote | (uno) si en la consulta realizd una vasectomia sin
bisturi, y O (cero) si se trata de una revision posterior a la
intervencion quirdrgica {OTB o vasectomia).

42 PRESERVATIVO: El nimero de condones proporcionados (en unidades).
43 OTRO: El nimero segln presentacion.
44 NINGUNO: Marque con “X” cuando sélo se da informacidn o cuando la

persona no desea usar ningin método de apoyo antes de la
intervencion quirdrgica.

Observaciones:

- 5i durante la consulta Gnicamente extiende receta para que el
material anticonceptivo se adquiera en una farmacia particular,
registre O (cero), en la columna correspondiente al método.

- 8 la persona manifiesta su interés por adoptar el método
quirdrgico, registre el método anticonceptivo que estari usando
entre fa presente consulta y la fecha de la intervencion quirdrgica.
45 ATENCION: Marque con “X” el tipo de atencién que se le otorgd al usuario, de
acuerdo con la siguiente clasificacién.

46 PRIMERA VEZ: Atencion otorgada a una persona que en la unidad médica no
tiene registro previo de Planificacién Familiar. Independientemente

de que exista padecimiento de primera vez o subsecuente.

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

47 SUBSECUENTE: Agencién otorgada 2 una persona que ya tiene registro previo de
Planificacién  Familiar,  independientemente  del  método
anticonceptivo con que se controle.

48 DETECCIONES: Busqueda intencionada de un padecimiento en personas
aparentemente sanas a través de Ia toma de muestras, examenes o
signos que permitan su identificacién temprana. Anote en la
columna que correspondz al padecimiento buscado de acuerdo al
resultado:

P= Positivo N= Negative

49 DIABETES MELLITUS: Debe realizar tamizaje una vez al afio a los pacientes de 20 afios y
mas que acudan a consulta, independientemente del motivo que la
ocasiond, considere positiva si se obtiene una glucemia capilar
casual mayor a 140mg/dl. El registro en este formato se realizari
Gnicamente cuando no sea aplicado el cuestionario de deteccion
integrada.
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50

HIPERTENSION ARTERIAL:

La deteccion debe realizarse una vez al afio a los pacientes de 20
afios ¥ méas que asistan a consulta, independientemente del motivo
que la ocasioné, considere positiva si se identifica en la deteccion
presencia de la presién arterial mayor a 140 mm Hg (sistolica) y/o
90mm Hg (diastolica) . Ei registro en este formato se realizard
Gnicamente cuando no sea aplicado el cuestionario de deteccién
integrada.

51

OBESIDAD:

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

N (normal), si el valor es < 25; § (sobrepesc) 250 a 269 y O
{obesidad) > 27.

52

AGUDEZA VISUAL:

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

53

OSTEOPOROSIS:

La deteccidn debe realizarse una vez al afio a los pacientes de 60
afios y mas que asistan a consulta, independientemente del motivo
que la ocasiond, en base a cuestionario considere positiva o
negativa la deteccidn.

54

TUBERCULOSIS:

Debera practicarse baciloscopia a toda persona con tos ¥y
expectoracion, © hemoptisis sin importar el tiempo de evolucién y
de acuerdo al resultado anote la letra correspondiente.

55

SIFILIS:

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

56

57

CONDONES PREVENCION ITS:

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

MENOPAUSIA Y CLIMATERIO:

En caso de que la paciente de 40 o mas afios de edad que acude a
consulta por cualquier motivo y presente signos o sintomas
caracteristicos de la menopausia y/o climaterio como son:
bochornos, sudoracién nocturna, angustia o ansiedad, irritabilidad,
trastornos del suefio, resequedad o comezén en la vagina,
depresidn o tristeza, desinterés por la actividad sexual,
irregularidad en la menstruacién o ausencia de la misma, marque
con “X” esta columna; si el motivo de la consulta es la menopausia
ylo climaterio, marquelo también.

58

DERECHOHABIENTE:
IMSS

ISSSTE

SEGURO POPULAR
OTRAS

Este espacio esta destinado a cuantificar las consultas otorgadas a
personas que tienen derecho a servicios médicos en Ja seguridad
social; marque con *X" 1a columna de la institucion de la cual sea
derechohabiente el consultante. En el concepto “Otras” no incluya
a los pacientes de poblacion abierta.

5%

PROESA:

Registre este componente, marcando con “X” el espacio
correspondiente, cuando la atenciébn a la persona contempla
orientaciébn sobre el componente, historia clinica, pruebas de
capacidad fisica, determinacién del indice de masa corporal (IMC),
programa personalizado de actividad fisica y entrega de guia de
gjercicio.
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Historia Clinica General

UNIDAD MEDICA (1) EXPEDIENTE (2)
FECHA DE ELABORACIGN (3) HORA DE ELABORACION (4) TIPG DE INTERROGATORIO: (5)
C DIRECTO O INDIRECTO

I. FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO FATERNO, APELLIDO MATERNG Y NOMBRE(S)) (6) GENERO (7)

£ MASC (3 FEM
FECHA DE NACIMIENTO (8) OCUPACION DEL PACIENTE (9)
DOMICILIO (10}

NOMERE DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES DIFERENTES (1F)

PARENTESCO CON EL PACIENTE (12)

H. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES (13)

INl. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (14)

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (15)

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS (i6)

Vi. PADECIMIENTO ACTUAL (17)

VH. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS (18)
CARDIOVASCULAR:

RESPIRATORIO:

GASTROINTESTINAL:

GENITOURINARIO:

HEMATICO Y LINFATICO:

ENDOCRINO:

217B20000-015-06

@ Compromiso

Gabierne qoe aump
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VI1. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

NERVIOSO:

MUSCULOESQUELETICO:

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS:

Vil SIGNOS VITALES (19

TIA TEMP FREC. C. FREC R, PESO TALLA

IX. EXPLORACION FISICA (20)

HABITUS EXTERIOR:

CABEZA:

CUELLO:

TORAX:

ABDOMEMN:

GENITALES:

EXTREMIDADES:

PIEL:

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS: {21)

XI. TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS: (22)

XiI. DIAGNOSTICOS Y PROBLEMAS CLINICOS: (23)

XIll. PRONGSTICO: (24)

NOMEBRE Y FIRMA DEL MEDICQ

217821302-005-04

5

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA GENERAL (217B20000-015-06)
Objetivo: Registrar los antecedentes médicos del paciente; sintomas, signos vitales, auxiliares de diagnéstico, diagnostico y
terapéutico del padecimiento o enfermedad.

Distribucién y destinatario:
El formato se genera en original y se integra al Expediente Clinico Familiar del paciente.

. CONCEPTO

_DESCRIPCION
I UNIDAD MEDICA:

leto de la unidad médica donde se elabora
la Historia Clinica General.
2 EXPEDIENTE: Asentar el nimero de expediente del paciente.

3 FECHA DE ELABORACION: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora la Historia Clinica

General.
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4 HORA DE ELABORACION: Escribir la hora en la que se elabora la Historia Clinica General.
5 TIPO DE INTERROGATORIO: Marcar con una “X” si se trata de un interrogatorio directo o
indirecto.
6 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellide Maternc y Nombre(s).
7 GENERO: indicar el género del usuario, colocando una “X" en el cuadro que
corresponda,
8 FECHA DE NACIMIENTO: Anotar el dia, mes y afio en que nacid el paciente.
9 QCUPACION DEL PACIENTE: Asentar la ocupacién del paciente.
10 DOMICILIO: Escribir el domicilioc completo del paciente (calle, nimero exterior
e interior, colonia, cédigo postal, municipio o localidad).
1 NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: Anotar el nombre completo del padre o tutor, en caso de tratarse
de un menor de edad o una persona con capacidades diferentes.
i2 PARENTESCO CON EL PACIENTE: Indicar el parentesco con el paciente, en caso de tratarse de un
mencr de edad o una persona con capacidades diferentes.
13 ANTECEDENTES HEREDO Registrar los antecedentes médicos familiares o las enfermedades
FAMILIARES: posiblemente hereditarias.
14 ANTECEDENTES PERSONALES NO | Escribir los antecedentes persenales no patolégicos {en su caso).
PATOLOGICOS:
15 ANTECEDENTES PERSONALES Indicar los antecedentes personales patoldgicos (en su caso).
PATOLOGICOS:
16 ANTECEDENTES GINECO- Registrar los antecedentes gineco-obstétricos (en su caso).
OBSTETRICOS:
17 PADECIMIENTO ACTUAL: Anotar el padecimiento que presenta el pacier.te actualmente.
T INTERROGATORIOC POR Realizar un interrogatorio por aparatos y sistemas, y registrar los
APARATOS Y SISTEMAS: datos.
19 SIGNOS VITALES: Asentar [os signos vitales del paciente.
20 EXPLORACION FISICA: Registrar los datos obtenidos de la exploracion fisica.
21 RESULTADOS PREVIOS Y Anoctar los resultados previos y actuales de iaboratorio, gabinete y
ACTUALES DE LABORATORIO, otros (en su caso).
GABINETE Y OTROS:
22 TERAPEUTICA EMPLEADA Y Indicar la terapéutica empleada y los resultados obtenidos con la
RESULTADOS: misma (en su caso).
23 DI{\GNC')STICOS Y PROBLEMAS Escribir el diagnéstico y los problemas clinicos.
CLINICOS:
24 PRONCSTICO: Asentar el prondstico de la evolucién del paciente,
25 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO: Anotar el nombre completo y firma def médico que llend ia

Historia Clinica General.




GACETA

Pﬁgiﬂa 98 CEL GOBIERMOC 17 de noviembre de 2010
GOBIERMNO DEL |
ESTADO DE MEXICO
SECRETARIA DE SALUD
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
FOLIC: (I
y [_] abuito PEDIATRICO
!
FECHA DE REFERENCIA (3 ) Ne. DE CONTROL (4) EDAD (5) SEXO (6)
NOMBRE DEL PACIENTE (7) ANGQS MESES M F |
DOMICILIO DEL PACIENTE (8)
MOTIVO DE ENVIO (9) DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL (10) URG. (11}
UNIDAD A LA
QUE SEREFIERE {12) ESPECIALIDAD O SERVICIO (13)
NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIERE (14) CLASIFICACION SOCIOECONOMICA, (15)
NUMERO DE POLIZA DE SEGURQ POPULAR (16} CLAVE DE INTERVENCION CAUSES {17)
GOBIERNG DEL

ESTADO DE MEXICO
SECRETARIA DE SALUD

HOJjA DE REFERENCIA

EOLIG: (18)
ADULTO PEDIATRICO

(19
Fecha (20) No. de contrel {21) __ Clasificacion Socioecondmica (22) URGENCIA (23} SI NO

NUMERO DE POLIZA DE SEGURO POPULAR (24) CLAVE DE INTERVENCION CAUSES (25
n
[ NOMBRE (5) (26}

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE (27) PARENTESCO (28)
NUMERO DE EXPEDIENTE (29) EDAD (30) SEXO (31}

Hi
[ UNIDAD QUE REFIERE (32)

v
UNIDAD A LA QUE SE REFERE (33)
DOMICILIC (34)

SERVICIO AL QUE SE ENViA (35) __

|;NOMBRE DEL MEDICC QUE ACEPTA LA REFERENCIA (36)

v
MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): (37) T.A. TEMP. _FR.
FR. FC. PESO TALLA ESCALA DE GLASGOW SILYERMAN
LLENADO CAPILAR {38)
PADECIMIENTO ACTUAL (39)
EVOLUCION {40)
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE (41)

4 U

[ IMPRESION DIAGNQOSTICA (42) ]

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD (43) NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE (44)
21 7B20000-181-07

ORIGINAL - PACIENTE
ANYERSO

VISITA DOMICILIARIA
vi
FECHA DE VISITA (45) FECHA DE ALTA (46)

SE LE ATENDIO: (47) §1 NO NOMBRE DE LA UNIDAD (48)
PORQUE (49)

OBSERVACIONES (50)
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HQJA DE CONTRARREFERENCIA

vi
UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE (51)

| Y ESPECIALIDAD O SERVICIO (52) FECHA (53)
vil

MANE]O DEL PACIENTE:

PADECIMIENTO ACTUAL (54)

EVOLUCION (55)

ESTUDIOS DE LABORATORIO ¥ GABINETE (56)

DIAGNOSTICO DE INGRESQ (57)

DIAGNOSTICO DE EGRESO (58)

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN 5U UNIDAD DE ADSCRIPCION: (59)

Debe Regresar (60} Fecha (61)

En caso de dudas comunicarse con el médico que envié al teléfono (62)

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE {63) NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD {64)
217B20000-181.07

REVERSO

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
217820000-181-07.

Objetivo: Documentar la referencia y contrarreferencia de pacientes entre las unidades médicas de los distintos niveles
de atencion del Instituto de Salud del Estado de México.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y dos copias, original para el paciente, la primera copia
para la unidad médica que contrarrefiere y la segunda copia para |a unidad médica que refiere {sélo anverso).

No. [ CONCEPTO ] DESCRIPCION

TALON
I | FOLIO: Anotar el niUmero consecutivo que corresponda al formate que se elabora.
2 | ADULTO/ PEDIATRICO: Marcar con una “X" el cuadro segiin corresponda; si el paciente es mayor

de I5 afios, se indicard como adulto. si es menor de 15 afics, se indicara
como peditrico.

3 | FECHA DE REFERENCIA: Anotar ¢l dia, mes y afio en que se refiere al paciente.

4 | No. DE CONTROL: Escribir el nimero de control asignado ai formato para la identificacion del
tramite que se realiza.

5 | EDAD: Indicar el nimero de afios y meses del paciente o, en su caso, &l nimero
ANOS...... MESES de meses, cuando el paciente es menor de un afio.

6 | SEXO: Marcar con una “X” el cuadro segin corresponda M (hombre), F (mujer)
M...... F para indicar el sexo del paciente.

7 | NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente que es referido.
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DOMICILIO DEL PACIENTE:

Escribir el nombre de la calie, nimero exterior e interior, colonia y
localidad donde vive el paciente.

CAUSES:

9 | MOTIVO DE ENVIO: Especificar la causa o causas por las que el paciente es referido.

10 | DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL: | Anotar el diagnéstico que se sospecha en el paciente.

It JURG.: Anotar en el espacio (SI), para indicar que el paciente requiere atencion
médica de urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atencién de
urgencia.

12 | UNIDAD A LA QUE SE REFIERE: Indicar el nombre oficial de la unidad médica a la que se refiere al paciente.

I3 | ESPECIALIDAD O SERVICIO: Especificar la especialidad o el servicio de la unidad médica, al que se envia
al paciente.

4 | NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre completo del médico que envia al paciente.

REFIERE:
I5 | CLASIFICACION Indicar la clasificacion socioeconémica del paciente de conformidad con el
SOCIOECONOMICA: tabulador correspondiente en vigor.
16 | NUMERO POLIZA DE SEGURO Incluir el nimeroc de péliza del Sistema de Proteccién Social en Salud
POPULAR: (Seguro Popular) del paciente.
En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema de Proteccion Social
en Salud {Seguro Popular), anotar NINGUNO.
17 | CLAVE DE INTERVENCION Anotar el nimerc de la intervencidon que cubre la enfermedad o

padecimiento del paciente, segin el Catdlogo Universal de Salud Vigente
del Sistema de Proteccion $ocial en Salud (Seguro Popular).

En caso de que su enfermedad no esté contemplada en CAUSES, anotar
NINGUNO.,

HOJA DE REFERENCIA

CAUSES:

18 } FOLIO: Incluir el nimero consecutivo que corresponda al formate que se elabora.

19 | ADULTO/! PEDIATRICO: Marcar con una “X" el cuadro segin corresponda; si el paciente es mayor
de 15 afos, se indicara como adulto, si es menor de 15 afios, se indicaran
como peditrico.

20 | FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se refiere al paciente.

21 |No. DE CONTROL: Escribir el nimero de control asignado al formato para la identificacion del
tramite que se realiza.

22 | CLASIFICACION Indicar la clasificacién socioecondmica del paciente de conformidad con el

SOCIOECONOMICA: tabulador correspondiente en vigor.

23 | URG.: Anotar en el espacio {SI), para indicar que el paciente requiere atencion
médica de urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atencién de
urgencia.

24 | NUMERO POLIZA DE SEGURQ Incluir el nimero de poliza del Sistema de Proteccién Social en Salud

POPULAR: {Seguro Popular) del paciente.
En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema de Proteccion Social
en Salud (Seguro Popular), anotar NINGUNO.

25 | CLAVE DE INTERVENCION Anotar el nGmero de la intervencidn que cubre la enfermedad o

padecimiento del paciente segin el Catilogo Universal de Salud Vigente del
Sistema de Protecciéon Social en Salud (Seguro Popular).

En caso de que su enfermedad no esté contemplada en CAUSES, anotar
NINGUNO.

17 de noviembre de 2010




E@ noviembre de 20]0

GACETA _ pagina 101

CEL GOBIERMNO

Cir

26 | NOMBRE(S): Anotar el nombre completo del paciente que se refiere.

27 NOMBRE DEL FAMILIAR O Escribir el nombre completo del familiar o, en su caso, de la persona
RESPONSABLE: responsable del paciente durante la referencia,

28 | PARENTESCO: Indicar el vinculo de consanguinidad entre el paciente y el familiar o
responsable {papa, mama, hijo, hermano, primo, otro.). En caso de no
haber parentesco, anotar NINGUNO,

29 | NUMERO DE EXPEDIENTE: Anotar el nimero de identificacién asignado al Expediente Clinico dei
paciente que se refiere.

30 |EDAD: Especificar el nimero de afos y meses del paciente o, en su caso, el
numerc de meses, si el paciente es menor de un afio.

3l LSEXO: Indicar masculino o femenino, segin el caso.

]

32 | UNIDAD QUE REFIERE: Anotar el nombre oficial de la unidad médica que refiere al paciente.

iv

33 | UNIDAD A LA QUE SE REFIERE: Escribir el nombre oficial de la unidad médica a la que se envia al paciente.

34 | DOMICILIO: Anoctar nombre de la calle, nimero y colonia en donde se localiza la unidad
médica a la que se refiere el paciente.

35 [ SERVICIO AL QUE SE ENVIA: Indicar el nombre de la especialidad o servicio de la unidad médica al que
se envia al paciente.

36 | NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre completo del médico que recibird al paciente referido.

ACEPTA LA REFERENCIA:
v
37 I MOTIVOS DE LA REFERENCIA Asentar la informacién que se solicita relacionada con los signos vitales y
(RESUMEN CLINICO DEL datos somatométricos del paciente que se envia.
PADECIMIENTO):

38 | LLENADO CAPILAR: Anotar los valores detectados por el médico como resuitado de esta
prueba realizada al paciente que se contrarrefiere.

39 | PADECIMIENTO ACTUAL: Escribir el nombre de la enfermedad del paciente que se refiere.

40 | EVOLUCION: Anotar las fases que se han observado durante el tratamiento al paciente.

4! |ESTUDIOS bE LABORATORIO Y Indicar el tipo de estudio de laboratorio o gabinete que se requiere

GABINETE: practicar al paciente.

42 | IMPRESION DIAGNOSTICA: Escribir el diagnostico que se sospecha o presuncional que apoya la
referencia.

43 | NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre completo y la firma del médico responsable de la unidad

RESPONSAELE DE LA UNIDAD: médica que refiere.
44 | NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO Anotar nombre completo y la firma del médico que refiere al paciente.
QUE REFIERE:
VISITA DOMICILIARIA
vi
45 | FECHA DE VISITA: Anctar el dia, mes y afic en que se realiza la visita domiciliaria.
46 | FECHA DE ALTA: Anotar el dia, mes y afio en que se dio de alta al paciente.
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47 |SELE ATENDIO: Sefialar con una “X” en el espacio que corresponda, si se atendido o no se
sl NO atendié al paciente en la unidad médica donde se le refirio.

48 | NOMBRE DE LA UNIDAD: Indicar el nombre oficial de la unidad médica en la que se atendié o no se
atendio al paciente.

49 | ;PORQUE: En caso de haber sido atendido el paciente, anotar la fecha en los
renglones en blanco, si ne fue atendido, anotar los motivos.

50 | OBSERVACIONES: Asentar sefialamientos relevantes u objeciones a considerar, relacionados
con la referencia.

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

vil
51 | UNIDAD MEDICA QUE Anotar el nombre oficial de la unidad médica que contrarrefiere al
CONTRARREFIERE: paciente.
52 | SERVICIO: Indicar el nombre de la especialidad o servicio médico donde se atendio al
paciente.
53 | FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se contrarrefiere al paciente.
I
il
' MANEJO DEL PACIENTE:
54 | PADECIMIENTO ACTUAL: Asentar el nombre de la enfermedad del paciente que se contrarrefiere.
55 | EVOLUCION: Escribir fas fases de mejoria que se han observado durante el tratamiento
al paciente.

56 | ESTUDIOS DE LABORATORIO Y Indicar el tipo de estudios de laboratorio o gabinete que se practicaron al

GABINETE: paciente.

57 | DIAGNOSTICO DE INGRESO: Anotar e| diagndstico con el que se recibe al paciente especificado en la

referencia.

58 | DIAGNOSTICO DE EGRESO: Escribir el diagnostico con el que se contrarrefiere al paciente.

59 |INSTRUCCIONES Y Anotar sugerencias o comentarios sobre el caso clinico del paciente para
RECOMENDACIONES PARA EL el control subsecuente en su unidad de origen, incluir las correspondientes
MANE]JO DEL PACIENTE EN 5U al manejo dietético, higiénico, de terminar o continuar el tratamiento,
UNIDAD DE ADSCRIPCION: indicar su regreso o consulta subsecuente al servicio y la fecha, asi como

informar en caso de que el paciente sea enviado a otra especialidad.

I —
60 | DEBE RESGRESAR: Indicar si el paciente debe regresar a la unidad médica que lo
contrarrefiere.
61 | FECHA: ] Anotar la fecha en que debe regresar el paciente.
62 | EN CASO DE DUDAS 7 Escribir el nimero telefénico del médico que realiza la contrarreferencia.
COMUNICARSE.........

63 | NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO Asentar nombre completo y la firma del médico que atendié al paciente
TRATANTE: {médico que contrarrefiere) en la unidad médica que contrarrefiere.
L _

64 |NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar nombre completo y la firma del médico responsable de 1a unidad

RESPONSABLE DE LA UNIDAD: médica que contrarrefiere.

|
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Solicitud de Laboratorio

UNIDAD MEDICA n

—
EXPEDIENTE (2)

ELABORO (14)

MNombre y Firma

ANVERSO

&) Compromi

-Hm.-,-

NOMBRE DEL PACIENTE (3) EBAD (9 CP‘-IE:JSECRO @ FEM El
FECHA DE SOLICITUD (6} FECHA DE ENTREGA DE RESULTADOS (7) HOSPTALIZACION (8) D CONSULTA EXTERNA (9) D
TMEDICO {10) SERVICIO (1) CAMA (12}
EXAMENES SOLIC|TADOS (13}
(] HEMATOLOGIA-INMUNOLOGIA
20142 FORMULA ROJA
Hemoglobina (g/dly 20107 Plaquetas fmm3 9223 Células LE
Hermatocrito % 20109 V.5.G. mm/h 19213 Antiestrep
CMHG % vCM MC 20108 Reticutocites % 19214 Proteina C Reactiva
Hermnaties mm3 20127 T. Sangrade min 1921% Factor Reumatoide
20113 FORMULA BLANCA 20131 T. Pr bi seg 19208 V.D.RL.
Leucocitos % Testigo seg 19205 Reacciones Febriles
Linfocitos % 20132 TPT seg Tifice “O*
Monocitos % Testige seg 15207 Rosa de Bengala
Eosindfilos % 2013 T. Trombina seg 19835 CHGLC. un
Basofilos % Testigo seg 19836 HG.C {PLE)
Segmentados % 20136  Fibrindgeno mgfd|
Bandas % 201 ts Grupo Sanguineo
Mecamielotitos % Factor Rh D
Mielocitos % 1923i Coombs Directo
Coombs indirecto
Anormalidades 19232
T QUIMICA SANGUINEA
19301 Giucosa mg/dr
19304 Urea mg/di 19304 Glucosa postprandial mg/di 19212 H.DL Colesterol mg/dl
19306 Creatinina mg/dl 1 hora 2 horas mg/dl 19312 LD.L. Colesterol mgidl
19307 Acide arico mg/dl 19308 Bilirrubina totl mg/dl 19410 CPK Total un
1932 Colesterot mgfdl Dir __ Indir uh 19612 Calcio mgdl
19762 Triglicéridos myg/dl 19493 Fosfata alcalina ui 19641 Fésfora mg/dl
19309 Proreinas Touwles gridi 19404 Fosfara 4cida uA 19609 Magnesio mgil
19620 Albumina gridl 19405 Fraccion Prostitica Ui 1961 Sodia mEg/!
Globulina gridl 159401 T.G.O. (AST) ui 19602 Potasic mEq/
Relacion AIG 19402 T.GP (ALT) A 19613 Claro mEg/l
19303 Tolerancia a la Glucosa: 19408 Amilasa uA 19512 Depiiracion de creatinina
Gilucosa Basal mg/dF 15409 Lipasa, ui milfmin
Glucosa 60 minutos mg/di 19406 LDH 19410 CK.MB. uiL
Glucosa 120 minytos mgtdl
E 20201 EXAMEN GENERAL DE ORINA
Aspecto Color Densidad pH Ghicosa
Proteinas Acetena Hemaglobina Biiirrubina Nitritos
Urcbilinégeno Leucocicos Eritracitos Cilindros Bacterias
Cristales Otros
"T_T TeACTERIOLOGIA - PARASITOLOGIA
CULTIVOS 20002 Coproparasitoscopice 20106 Microscopias
19105 Faringec ! Tincién de Gram
19105 Nasal 2 Tincion de BAAR
19105 Ohico 3 Tinta china
19105 Urocultiva 20008 Amiba en fresco
19105 Hemocultive Graham RESULTADOS
19105 Vaginal Plasmodium Microorganismo aislado
19105 Coprocultivo Sangre ocula en heces
19105 Espermocultive Orros estudios en heces
19105 Expectoracidn Espermatobicscopia
15105 Uretral Eosinofilos en mo<e nasal
19105 Liquido Cefalorriquides
19105 Ocular
19105 Otros
"TZJ PRUERA DE SENSIBILIDAD
I Amikacina 2. Ampicitina 3 Carbenicilina 4. Cefalotina 5 Ceforaxima 6. Ceforxima  __
7. Cloranfenicol 8. Genmmicina 9. Netilmicina 10.  Niwofurantoina (. Pefloxacina 12, TMPSMX
13.  Cefuroxima 4. Dicloxacilina 16,  Tetradiclina 17 Cefazidina 18. Eritromicina 19.  Lincomicia __
20. Penicilina = Sensible = Resistente

24 782000007506
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VYALORES DE REFERENCIA
Considerando una altura snm de 7 100 - 2,600

DETERMINACION HOMBRE MUJER NEONATOS NINOS (<| ANOY) NINOS (> ANO)

Hemoglobina (g/dl} 15-18 135-17 2.6- 18 10.7- 13 13- 15

Hematoerico (%) 4547 40-52 4062 33-3% 38-45

Leucocitos {miles/mm3) 4 1 4 |l 9 30 6 18 45145

Neutrofilos {%) 40-70 40-70 52 18 51

Linfocitos (%) 20-45 20-45 30 60 k3

Monocitos (%) 2 N 2 10 5 18 4 8 3 4

Eesinofilos (%} 3 12 0 2 0 2 0 3

Basofilos {%)} o | o 1 [ o ¢ I h

En Banda (%) 0 5 P ] ] o 3 0 3

YALORES ABSOLUTOS DE LEUCOCITOS: (No. LEUCOCITOS (%) 100)

Y.8.G. {mmthr) ¢ 0 s 0 2 0 2 3 OIs

Reticulotitos % 85 I.S 05 L5 1 4 05 20 05 15

Plaqueras (por mm¥) 15,000 a 400,000

Volumen Globutar Medio (micras clbicas) 82-98

Concentracion Médica de Globutina Globular % 12-36

Hematies 4.0 - Sx10imm3 4.0 - 6.0 x 10/mm3

QUIMICA SANGUINEA

Gluzosa &s-110 mgfdl H.DL. Colesterol mayor de 30 mgfdt

Urea 15 -39 mgidl Glucasa 128 menor 140 mgldiimin LD.L Colesterol menor de 150 mg/dl

Creatinina 07-14 mgfdl Glucosa 80 menor [40 mgldiimin CKMB, 0-22 ur

Ac. Urico 16-72 mg/dl B. Directa 0.0-0.1 mg/dl CK 20- 184 Wik

Colesterol 140 - 120 mg/dl B. Indirecte Haortg 1.0 mg/dl Cakio 84-102 mgidi

Trigicéridos 5-120  mgd B Totad 0-1. .6 mgdl Fosforo 15.48  megl

Proteinas Totales 60-68 g Fosf. Inorginico

Albumina 35-5-5 gidl Alealing 0-132 UiL Magnesio 16-26 meg/L

Globuiina 30-48 g/di Fost. Sodio Serico 135. 145 meg/L
Acida 0-90 L Sodio Urinaric 80100 megll
Fracc. Prost, 0-3 un Potasic Urinaria 40 - B0 meg/L
AST 8-31 /L Potacio Serico 35-45 meg/l
{TGO} Cloruros 98 . 109 meq/L
ALT. 4-38 WL Crep. de 70-110 meg/lL
(TGP) Creatinina meqg/L
Amilasa 18 -8t U
Lipasa 7-359 UL
LT.H. 8¢ - 221 L

EXAMEN GENERAL DE ORINA

EXAMEN FiSICO

Ph 5.0 - 8.0 (promedio 6.0)

Color: Amerillo, Paja o Ambar

Aspecto: Tronsporente o Ligeramente turbio

Densidad- 1010~ 1.025

EXAMEN QUIMICO

Glucosa Negative

Praceinas (albumina} 1 ~ i4 mgldl (ro detectable por cintillo)

Cuerpos Cetonices Me

Hemoghobina o Sangre Negativo

Nitritos/Bacterias MNegative

Bilirrubina 0.0 - 8.02 mgidi {no detectable por cintilla}

Urobilinogeno 0.1 - 1.0 W, Erlichiml

EXAMEN MICROSCOPICO (SEDIMENTO)

Leucocitos 0- 16 compo

Eritrocitos 0-1 campo

Cilindros hialines ¥ granutosos Negativo & causdles

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATOQ: SOLICITUD DE LABORATORIO (217B20000-025-06)
Objetivo: Identificar el tipo de estudios que le realizaran al paciente.
Distribucién y destinatario:
E! formato se zenera en original y se archiva en el en el Expedlente Clinico Familiar del paciente.
“No. : CONCEPTC e G DESCRIPCION o
| UNIDAD MEDICA: Regnstrar el nombre completo de la unidad ‘médica en la que es
atendido el paciente.

2 EXPEDIENTE: Anotar el nimero del expediente que corresponde al paciente.

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

4 EDAD: Anotar la edad en afios y meses que refiere tener el paciente.

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

6 FECHA DE SOLICITULD: Asentar el dia, mes y afio en que se expide la solicitud.

7 FECHA DE ENTREGA DE | Anotar el dia, mes y afio en que el laboratorio entregara los

RESULTADOS: J resultados de los estudios a efectuar al paciente.
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HOSPITALIZACION: Marcar con una “X” el cuadro de hospitalizacion, si es el caso de
que los resultados se hayan de turnar a dicha érea, aunque los
requiera diferente servicio.

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 externa.

MEDICO: Registrar el nombre compieto del médico que estd a cargo de la
atencién del paciente y solicita los estudios de laboratorio.

SERVICIO: Anotar el nombre del servicio al cual pertenece el médico que
estd requiriendo los estudios de laboratorio.

Sefialar, en su caso, el nimero de la cama en la que se encuentra
hospitalizado e paciente del que se requieren los estudios.

EXAMENES SOLICITADOS

Marcar con una “X” en el cuadro respectivo el tipo de exdmenes solicitados al drea de laboratorio, para que
éste proceda a efectuarios y anotar en el rengldn respectivo a las formulas roja, blanca, etc., los resultados
obtenidos en los siguientes rubros y seglin sean solicitados de acuerdo al siguiente orden:

HEMATOLOGIA- INMUNOLOGIA
QUIMICA SANGUINEA

EXAMEN GENERAL DE ORINA
BACTERIOLOGIA-PARASITOLOGIA
PRUEBA DE SENSIBILIDAD

NOTA: por dltimo sefialar que el presente formato se agrega una tabla de valores de referencia a fin de que
el médico tratante pueda comparar dichos estindares con los resultados obtenidos en los estudios.

ELABORO Anotar el nombre completo y firma del profesionista responsable
de realizar la prueba de laboratorio.
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Solicitud de Estudio de Gabinete

UNIDAD MEDICA: (1) FECHA(2) [HOM e | EXPEDIENTE: (4}
DE: (5) SERVICIO: (6) CAMA: (7} PACIENTE: (9)
U consuitaexrerna [ vreencias [ Hospirauzacion O v vez [ sussecuente
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNG, APELLIDO MATERNG Y NCMBRE(S)) (9) EDAD: {10) GENERO: (1)
[T mase. (7 eem

DATOS CLINICOS (12)

DIAGNOSTICO (13)

ESTUDIO(S) SOLICITADO(S) (14)

FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA (15} NOMERE Y AiRMA DEL MEDICO SOLICITANTE (16)

OBSERVACIONES {17)

Interpretacion del Estudio de Gabinete

FLACA UTILIZADA {IB) CLAVE: (1%)
O uxir Huxie O nxie Owexiz O sxio [ mastocraria [ uLtrasonwe [
TOMOGRAFIA
INTERPRETACION (20)
FECHA DE INTERPRETACION {21) NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICG (22) OBSERVACIONES (23)

@ Compromiso

Goblorng qus comple

217820000-026-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE (217B20000-
026-06)

Obijetivo: Solicitar la torma de radiografias, mastografia, ultrasonido y tomografias que se consideren necesarios dado el
padecimiento que presenta el paciente.

Distribucién y destinatario:

El formato se genera en original y se archiva en el Expediente Clinico Familiar del paciente.

i UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre completo de la unidad médica donde se atiende
al paciente.

2 FECHA: Indicar el dia, mes y afio en que se solicita el estudio.

3 HORA: Anotar la hora y minutos en que se solicita e} estudio.

4 EXPEDIENTE: Asentar el nimero de expediente asignado al paciente.

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

6 SERVICIO: Especificar el nombre del servicio en el que esti hospitalizado el
paciente,

7 CAMA: Anotar el niimero de cama que ocupa el paciente.

8 PACIENTE: Marcar con una “X" si el paciente es de |* vez o subsecuente.

9 NOMBRE DEL PACIENTE Asentar el nombre completo del paciente en el siguiente orden:
apellido paterno, apellido materno y nombre(s).

10 EDAD: Registra la edad cumplida del paciente. Para menores de un mes
anotar en dias consignando a continuacién la letra D"} para nifios
mayores de un mes pero menores de un afio anotar en meses
consignando a continuacidn la letra “M”; para pacientes mayores
de un afio anotar en afios consignando a continuacion fa letra “A”,

il GENERO: Marcar con una “X el género al que corresponda el paciente.

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

13 DIAGNOSTICO: Escribir el(los) diagndstico(s) que presenta el paciente antes del
estudio.

14 ESTUDIOS SOLICITADOS: Indicar e! tipo de estudic a realizarse, segin el diagnéstico que
presente el paciente.

15 FECHA DE PROXIMA CONSULTA: Anotar el dia, mes y afio de la préxima consulta del paciente.

16 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO | Anotar el nombre completo y firma del médico que solicita el

SOLICITANTE: estudio.

17 OBSERVACIONES: Escribir las observaciones generales de! estado de salud del
paciente.

3] PLACA UTILIZADA; Marcar con una “X” el tamafio de ia placa utilizada, mastografia,
ultrasonido o tomografia.

19 CLAVE: Anotar la clave que identifica el tipo de estudio rezlizado de
acuerdo al nivel del tabulador sobre el cual se le cobrari la cuota.

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

21 FECHA DE INTERPRETACION: Registrar el dia, mes y afio en que se efectla la interpretacidn del
estudio.

22 NOMEBRE Y FIRMA DEL MEDICO: Anotar el nombre, apellidos y firma del médico radidlogo.

23 OBSERVACIONES: Describir las acciones relevantes que se deban tomar en cuenta |
para el tratamiento del paciente.
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ESTADO DE MEXICO

T
Receta Médica FOLIO A000 000 001
i NOMBRE Y CLAVE DE LA JUREDICCION {2} MOMBRE Y CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA (3) DOMICILIC DF LA UNIDAD MEDICA
] {5) CLAVE Y NOMBRE DEL [6) Mo. LICENCIA SANITAR(A (7) COBERTURA®: {B) FECHA. DE ELABORACION;
(4) O CONSULTA EXTERNA [J URGENCIAS L1 HOSPITAUZACION SERVICIO: OsF CPa OOP
(9) NUMERO DE EXPECIENTE Y DE AFILIACION (1) CLAYE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTC (CUADRO BASICC O CATALOGO) (12) CLAVE DEL DIAGNOSTICO (CIE-
PRIMaRIC SECUNDAR
(10) NOMBRE COMPLETC DEL PACIENTE:
{13) INDICACYONES (DOSIS) {14) DURACION {15) CANTIDAD {15} CANTIDAD
DEL TRATAMIENTO | SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
(17) EDAD: (18) GENERO: CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRO BASICO © CATALDGO) CLAVE DEL DIAGNOSTICO (CIE-15,
D MASCULINOG FRIMARIC SECUNDARID |
O revenine
(i) NOMBRE DEL MEDICO:; INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD SURTIDA
TRATAMIENTO SOLICITADA {LETRA)
{20) RE.C.. {21) NUM. DE CED. CLAVE ¥ NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTOQ {CUADRO BASICO O CATALOGO) CLAVE DEL DIAGNOSTICO (CIE-10)
PROFES' CRIMARIO SECUNDARID
(22) FIRMA DEL MEDICO INDICACIONES (DOSIS) DURACKON DEL CANTIDAD CANTIDAD SURTIDA
TRATAMIENTO SOLICITADA (LETRA)
EL PACIENTE CUENTA {23) FIRMA DE REC'BIDG DE CONFORMIDAD (14} ENTREGUE (25) RECIBI (26) FECHA DE
CON 48 HORAS PARA CAJAS CapAS RECIBIDG
CANJEAR LA PRESENTE
RECETA

*SP=SEGURO POPULAR PA=POBLACION ABIERTA OP=OPORTUNIDADES ESTA RECETA NO ESTA AUTORIZADA PARA PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES
NOTA IMPORTANTE:
EN CASO DE QUE NO SE CUENTE CON ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTOS PARA SURTIR LA RECETA TOTALMENTE

ORIGINAL: ISEM BOTICA PROVEEDOR 217B20000-001-06

@ y Compromlso

obigr

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECETA MEDICA (217B20000-001-06)

Objetivo: Proporcionar al paciente las indicaciones de los medicamentos y la ingesta de los mismos.

Distribucién y destinatario:
El formato se genera en original y tres copias. Ei original y una copia lo conserva la farmacia, una copia se queda en la
unidad médica y la otra se entrega al paciente.

| NOMBRE Y CLAVE DE LA Anotar el nombre y clave deﬂla jul‘lSdlCC!Oﬁ en donde se elabora la
JURISDICCION: receta médica.

2 NOMBRE Y CLAVE DE LA UNIDAD | Escribir el nombre y clave de la unidad médica en donde se
MEDICA: elabora el formato.
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3 DOMICILIO  DE LA  UNIDAD | Asentar el nombre de la 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 SERVICIO: Anotar la clave y nombre del servicio interno en el cual se genera
el formato.
6 NO. LICENCIA SANITARIA: Asentar el nimero de la licencia sanitaria de la unidad médica.
7 COBERTURA*: Marcar con una “X” la cobertura que corresponda (Seguro
Popular, Poblacién Abierta, Oportunidades).
8 FECHA DE ELABORACION: Indicar el dia, mes y afio en que se genera el formato.
9 NUMERO DE EXPEDIENTE Y Anotar el nimero de expediente y afiliacién correspondiente al
AFILIACION: paciente, en caso de pertenecer al seguro popular.
¢ NOMBRE COMPLETO DEL | Escribir el nombre(s} y apellidos del paciente.
PACIENTE:
1 CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL | Anotar el nombre genérico del medicamento de conformidad con
MEDICAMENTO (CUADRO BASICO | el cuadro basico.
O CATALCGO): En el espacio sombreado el responsable de |a botica debera anotar
{a clave del medicamento.
12 CLAVE DEL DIAGNOSTICO (CIE- | Registrar la clave relacionada con el diagnéstico dictaminado.
10):
13 INDICACIONES (DOSIS): Anotar las indicaciones al paciente, respecto a fa dosificacion del
medicamento.
14 DURACION DEL TRATAMIENTO: Indicar el tiempo en que el paciente habra de consumir el
medicamento.
5 CANTIDAD SOLICITADA: Asentar la cantidad de medicamentos solicitados.
16 CANTIDAD SURTIDA (LETRA): Escribir con letra la cantidad de medicamentos surtidos.
17 EDAD: Anotar los afios cumplidos de! paciente.
18 GENERO: Marcar con un “X” el género del paciente.
MASCULINO
FEMENING
19 NOMBRE DEL MEDICO: Asentar el nombre(s) y apeilidos del médico tratante.
20 R.F.C: Anotar el Registro Federal de Causantes del Médico.
21 NUM. DE CED. PROFES.: Escribir el nimero de la cédula profesional del médico tratante.
22 FIRMA DEL MEDICO: Plasmar la firma autografa del médico tratante.
23 FIRMA DE RECIBIDO DE | Colocar la firma autdgrafa del paciente al momento de recibir de
CONFORMIDAD: conformidad el medicamento.,
24 ENTREGUE: Anctar el nimerc de cajas que corresponden al medicamento
CAJAS entregado al paciente.
15 RECIBI: indicar con letra el nimero total de cajas de medicamento que le
CAJAS son proporcionadas al paciente.
26 FECHA DE RECIBIDO: Anotar el dia, mes y afio en que se surten los medicamentos al
paciente.
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Solicitud-Recepcién de Interconsulta Médica

UNIDAD MEDICA. (1) FECHA DE SOUCITUD: (2) HORA: (3}
NOMERE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDQ MATERNO Y NOMBRE(S)) (4) EXPEDIENTE: {5) CAMA: ()
SERVICIC QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA: (7) NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE: (8}

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA: (9)

SERVICIC AL GIJE SE LE SOLICITA LA INTERCONSULTA: (10) NOMBRE DEL MEDICO QUE RECIBE LA SOLICITUD: {11}
FECHA DE RECIBIDO: (12} HORA (1)
SOLICITO RECIBIO
{NOMBRE Y m;m DEL MEDICO) {NOMBRE ¥ FIR(TISA) DEL MEDICO}
9 Compromiso 217B20000-024-06
Cobaa: "o'} 1o Curnne

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTA
MEDICA (217B20000-024-06).
Objetivoa: Contar con un instrumento seguro y controlable para formular de manera oportuna y correcta la solicitud y
recepcién de interconsulta médica del paciente.
Distribucién y destinatario: Se genera en original y copia. El original se integra al Expediente Clinico Familiar y la copia se
entua al paciente.

Ne. - CONCEPTO T T DESCRIPCION S s

I UNIDAD MEDICA: Asentar el nombre de la unidad médica en donde se elabora el

formato.

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

3 HORA: Escribir la hora en que se solicitd la interconsulta.

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

APELLIDO MATERNO Y
NOMBRE(S))

5 EXPEDIENTE: Indicar el nimero de expediente asignado al paciente.

6 CAMA: Anotar el nimero de cama asignada del paciente.

7 SERVICIO QUE SOLICITA LA Asentar el servicio que esta solicitando la interconsulta médica.
INTERCONSULTA:

8 NOMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre completo del médico que solicita |a
SOLICITANTE: interconsulta.

9 MOTIVO DE LA Describir la razdn por la que se solicita la interconsulta. -
INTERCONSULTA:

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

i NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre del médico que recibe la solicitud de la
RECIBE LA SCLICITUD: interconsulta médica.

12 FECHA DE RECIBIDO: Asentar el dia, mes y afic en que recibe la solicitud de

interconsulta médica.

13 HORA: Indicar la hora en que se recibié la solicitud de interconsulta

médica.

14 SOLICITO: Anotar nombre completo y firma autografa del médico que
{(NOMBRE Y FIRMA DEL solicita la interconsulta médica.

MEDICO)




17 de noviembre de 2010 o eacE™ _ ~ Péginalll
15 RECIBIO: Asentar el nombre completo y firma autégrafa del médico que
(NOMBRE Y FIRMA DEL recibié al paciente en interconsulta médica.
MEDICO)

] GOBIERND DEL
ESTADO DE MEXICO

Registro Clinico de Enfermeria

UNIDAD MEGICA: (1) SERVICIC: (2) CAMA: () NUMERG DE EXPEDIENTE: (4) FECHA:(5)
NGMBRE DEL PACIENTE (5) HABITUS EXTERIOR: {7y EDAD (B) EE:EQSG‘SLO oo | O TALLA (11
T SIGNOS T [ INGRESOS EGRESOS REACTIVOS

g FE 55 I~ % - o § = a - gg = S H . 5 ; Os E e - - -

2ie5(88 |23|gcBdaRie e o |5 l5 B|sq|SlE.[E|E |BlG S R (5. (85] 8 €| ¢
FEEHEESEHER T 52%'3‘ JHUHEELEH R S H AR R

% E 2z Z z
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s

9

1o

H

1

13

14
BALANCE PARCIAL TURNO MATUTING (38)

15 I I

1

17

i

[t

20

BALANCE PARCIAL TURNG VESPERTING (39)

2

12

n

2

I

2

3

1

5

%

T

BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO (40}

BALANCE TOTAL POR DiA (41} INGRESOS (42} EGRESOS (43) BALANCE (+4)
—_—1
217B20000-031-06

COLOR: IC ICTERICO; P PALIDO; RB RUBICUNDO: R ROSADO: M MARMOREQ; € CHANATICO; T TERROSO.
ACTIVIDAD: ++ ACTIVO SIN ESTIMULD; + ACTIVO AL ESTIMULO; F FLACIDG: T TEMBLORES FINGS; IR IRRITABLE: E ESPASTICO. R RIGIDO

ANVERSO
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DIETA INDICADA {45)

DESAYUNO COMIDA CENA
TERAPEUTICA INDICADA
MEDICAMENTOS HORA (51)
ViA DE SOLUCIONES PARENTERALES {50) CRSERVACIONES
NOMBRE (45 DOSE |\ inksTracion | HORARIO NICIO | TERMINOG
47 48 49
TURNG MATUTING {52)
1
TURNG VESPERTING (51)
|
TURNO NOCTURNO (54}
- |

ENFERMERA TURNG MATUTINO (55)

ENFERMERA TURNO VESPERTING (56}

ENFERMERA TURNO NOCTURNG (57)

REVERSO

217B20000-031-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA
( 217B20000-31-06)

Obijetivo: Contar con un documento que permita al 4rea de enfermeria llevar un registro personal de signos y sintomas del
paciente; para que el médico tratante cheque la evolucién del mismo.

Distribucién y Destinatarfo: El formato se genera en original, lo controla el drea de enfermeria y se integra en el
Expediente Clinico Familiar del paciente.

! UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oﬁaal de Ia umdad medlca donde se atlende al

paciente.

2 SERVICIO: Escribir el nombre de la especialidad o servicio en que se

encuentra el paciente.

3 CAMA: Asentar el nimero de cama en que se encuentra el paciente.

4 NUMERO DE EXPEDIENTE: Anotar el nimero de expediente que se le asigna al paciente para

su identificacion.

5 FECHA: Indicar el dia, mes y afic en que se requisita el formato.

6 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo y apellidos del paciente.

7 HABITUS EXTERIOR: Describir brevemente la apariencia que refleja el paciente.

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

9 GENERO: Marcar con una “X”, el recuadro que corresponda; masculino
MASCULINO cuando el paciente es hombre, o femenino cuando el paciente sea
FEMENINO mujer.

10 PESO: Asentar en kilogramos la talla del paciente.

I TALLA: Anotar en metros y centimetros la talla del paciente.

12 TEMPERATURA: Anotar la temperatura corporal del paciente.

13 FRECUENCIA CARDIACA: Asentar el nomero de veces que late ef corazén del paciente por

minyto.

14 FRECUENCIA RESPIRATORIA: Anotar el nimero de veces en que se expanden los pulmones del

Paciente al inspirar y expirar por minuto.

15 PRESION ARTERIAL: Indicar las cifras sistélica y diastdlica, minima y méxima.

16 LLENADQ CAPILAR: Anotar el registro correspondiente.

17 | PERIMETRO ABDOMINAL Escribir la medicién del abdomen en ayunas.

PREPRANDIAL:
18 PERIMETRO ABDOMINAL Indicar la medicion del abdomen después de ingerir alimentos.
POSPRANDIAL:
19 COLOR: Anotar el color que presenta el paciente con base en las iniciales:
[=letérico, P=pilido, RB=rubicundo, R=rosade, M=marmoreo,
C=c¢ianético, T=terroso.

20 ACTIVIDAD: Indicar la actividad del paciente con base en las iniciales: ++
Activo, sin estimulo, +Activo al estimulo, -Flicido, T Tembiores
Finos, | Irritable, E Espastico, R Rigido.

21 GLASGOW: Registrar el estado de conciencia del paciente. (Escala Glasgow).

22 SILVERMAN: Registrar la calificacién a la actividad respiratoria {0, |, 2).

23 APGAR: Indicar la frecuencia cardiaca, tono muscular, irritabilidad,

respuesta a estimulacién de piel, (0,1,2).

24 | PRESION VENOSA CENTRAL: Medir con exactitud Ia presién venosa central y anotarla.

25 VIA ORAL: Registrar toda ingesta de liquidos que tome el paciente en ml.

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

27 ORINA; Asentar la cantidad de orina expulsada durante un turno,

28 EVACUACIONES: Indicar el nimero de veces y caracteristicas que defeca el |

paciente.

29 VOMITO: [Anotar el nimero de veces que el paciente vomita y las

caracteristicas del mismo.

30 SUCCION: Indicar la cantidad de liquidos que salieron por la sonda

nasogastrica en mililitros.
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31 SELLO DE AGUA: Escribir la cantidad en ml. occ. de sangre y liquidos que egresan
por sonda insertada a pulmaon.

32 ILEOSTOMIA O COLOSTOMIA: Anotar e| nimero de veces y caracteristicas de las heces.

33 CANALIZACIONES: Asentar la cantidad y caracteristicas de material que drenen por
penrose.

34 NOMBRE DEL REACTIVO: Registrar la medicién de los reactivos (labstix, bililabstix).

35 HECES: Anotar el reactivo en heces.

36 ORINA: Asentar el reactivo en orina.

37 SANGRE: Registrar el reactivo destrostix de la sangre.

38 BALANCE PARCIAL TURNGO | Anotar la sumatoria de todas las columnas en el turno matutine,

| MATUTING:

39 BALANCE PARCIAL TURNOQ | Asentar la sumatoria de todas las columnas en el trno

VESPERTINO: | vespertino.
40 BALANCE PARCIAL TURNO | Anotar la sumatoria de todas las columnas en el turno nocturno. |
NOCTURNO:
ﬁ 4) BALANCE TOTAL POR DiA: Registrar la cantidad total en ml. de ingresos (+) y egresos (-) de
liquides.

42 INGRESOS: Indicar el total de ingresos.

43 EGRESOS: Anotar el total de egresos,

44 BALANCE: Anotar el balance del dia de los tres Ultimos reactivos.

45 DIETA INDICADA: Registrar el tipo de dieta indicada en las notas médicas para el

DESAYUNO paciente.
COMIDA
| CENA
TERAPEUTICA INDICADA
MEDICAMENTOS

46 NOMBRE: Escribir el nombre del medicamento.

47 DOSIS: Indicar la dosis establecida para el paciente.

48 VIA DE ADMINISTRACION: Anotar la via de administracién, vo via oral, iv via intravenosa, sc
subcutaneo, etc.

49 HORARIO: indicar ja hora exacta en que le corresponda tomar el
medicamento al paciente.

50 SOLUCIONES PARENTERALES: Anotar el nombre de la solucién parenteral que se aplica al

aciente.

51 HORA: Registrar la hora de inicio y de término en que aplica la solucién

lN!ClO parenterak
- TERMINO 1
OBSERVACIONES
r 52 TURNQO MATUTINO: Registrar brevemente incidencias relevantes que indiquen algin
cambio importante en el tratamiento del paciente en el turno
matutino.

53 TURNO VESPERTING: Registrar brevemente incidencias relevantes que indiquen algun
cambio importante en el tratamiento del paciente en el turno
vespertino.

54 TURNO NOCTURNO: Registrar brevemente incidencias relevantes que indiquen algin
cambio impertante en el tratamiento del paciente en el turno
nocturne.

55 ENFERMERA TURNO MATUTING: Anctar el nombre y apellidos de la enfermera responsable del
turno matutino.

56 ENFERMERA TURNO VESPERTINQ: Asentar el nombre y apellidos de la enfermera responsable del
twrno vespertino.

57 ENFERMERA TURNO NOCTURNO: Registrar el nombre y apellidos de la enfermera responsable del
turno nocturno.
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') I . INTERNAMIENTO: {I
Solicitud de Internamiento VOLUNTARIO t] INVOLUNTARIO[]  oBLIGATORIO[ ]
UNIDAD MEDICA: (2) LUGAR: (3) FECHA: (4) HORA: (5)
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNG Y NOMBRE(S)) (6) NGO . EXPEDIENTE: (7}
EDAD: (8) GENERO: (9) OCUPACION: {10) ESTADO CIVIL: (11)

D MASCULINO D FEMENING

DOMICILIQ (CALLE, NUMERQ, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICHIO, ESTADG) (12) TELEFONO: {13)
EN CASQ DE EMERGENCIA AVISAR A: (|4) PARENTESCC: {I5)
DOMICILIO: {16) TELEFQNGC: (17}
INGRESA POR EL SERVICIO DE: (18) INGRESO AL SERVICID DE: (19) FECHA DE INGRESQ: (20) HORA DE INGRESO: (21}

CONSULTA EXTERNA || urGENCIAs [ ]

DIAGNOSTICO DE INGRESO: (22)

SOLICITANTE (23)

MEDICO QUE HACE EL INGRESO
an

NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO: (24) TELEFONO: (25) -

NOMERE Y FIRMA

DOMICILIC: (26)

21 7820000-035-07

' Compromiso

Gobierng que cumple

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD DE INTERNAMIENTO (217B20000-036-07).
Oﬂetwo. Contar con un documento que contenga los datos generales del paciente a ingresar al servicio de hospitalizacién.
e genera en original y se integra al Expediente Clinico Familiar del paciente.
INTERNAMIENTO: Anotar con una “X” la opcién que rresponda.
VOLUNTARIO
INVOLUNTARIO
OBLIGATORIO
2 UNIDAD MEDICA: Escribir el nombre oficial de la unidad médica donde se
hospitalarizara al paciente.
3 LUGAR: Asentar el domicilio completo de la unidad médica.
FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se interna al paciente.
5 HORA: Indicar la hora y minutos en que ingresa ef paciente.
.
6 NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO | Anotar apellidos y nombre (s) completo (s) del paciente.
PATERNO, APELLIDO MATERNO Y
NOMBRE (5)
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7 NUMERO DE EXPEDIENTE: Asentar el nimero de expediente que le fue asignado al paciente.

8 EDAD: Indicar el nimero de afios cumplidos del paciente.

9 GENERO: Marcar con una X", el género que corresponda el paciente.

MASCULINO
FEMENINO

0 OCUPACION: Anotar el oficio o profesion a la que se dedica el paciente.

I ESTADO CIVIL Anctar si el paciente es soltero, casado, viude, divorciado, union
libre.

12 DOMICILIO Escribir el nombre de la calle, ndmero, colonia, municipio y
entidad federativa del domicilio actual del paciente.

13 TELEFONO: Anotar el nimero telefénico completo con clave lada (en su caso)
en donde se pueda localizar al paciente.

14 EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR | Asentar el nombre del familiar o responsable del paciente.

A

I5 PARENTESCO: Registrar el tipo de parentesco que tiene con el paciente.

16 DOMICILIO: Escribir el nombre de la calle, nimero, colonia, municipic y
entidad federativa del domicilio actual del familiar o responsable
del paciente.

17 TELEFONO: Anotar el nimero telefénico completo con clave fada (en su caso)
en donde se pueda localizar al familiar o responsable del paciente.

8 INGRESA POR EL SERVICIO DE: Marque con un “X" el recuadro que corresponda segin haya
ingresado el paciente.

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

20 FECHA DE INGRESO: Asentar el dia, mes y afic en que ingresa el paciente.

21 HORA DE INGRESO: Indicar la hora y minutos en que ingresa el paciente.

] DIAGNOSTICO DE INGRESO: Describir concretamente la patologia por la cual ingresd el
paciente.

23 SOLICITANTE: Anotar el nombre completo y firma del familiar o persona que se
hace responsable del paciente.

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

25 TELEFONO: Escribir el nimero telefdnico completo con clave lada {en su caso)
en donde se pueda localizar.

26 DOMICILIC: Anctar el nombre de la calle, niimero, colenia, municipio y entidad
federativa del domicilio actual del familiar o responsable del
paciente.

27 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO | Asentar el nombre completo y firma del médico que autoriza el

QUE HACE EL INGRESO: ingreso de! paciente.
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Dieta de Paciente

UNIDAD MEDICA: {1 FECHA: (2

TIPO DE DIETA: (3) CARACTERISTICAS: (4) Ne DE DIETA: (5)

DIA (6)

HORARIO

MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

DESAYUNO

COLACION
MATUTINA

COMIDA

COLACION
VESPERTINA

CENA

217B20000-329-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: DIETA DE PACIENTE (217B20000-329-10).
Objetivo: Contar con un documentc que describa la dieta que se le indica al paciente.

Distribucién y destinatario: El formato se genera en original y copia; el original se entrega al paciente y la copia se integra
al Expediente Clinico Familiar.

UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica.
FECHA: Asentar el dia, mes y afio en que se elabora el formato.
TIPO DE DIETA: Describir el tipo de dieta que se le otorga al paciente.

CARACTERISTICAS: Describir las especificaciones de la dieta que se le proporciona al
paciente.
No. DE DIETA: Anotar el nimero consecutivo de la dieta.

DiA: Describir por dia la dieta en el desayuno, colacidon matutina,
comida, colacién vespertina y la cena que deberd ingerir el
paciente.
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ODONTOGRAMA DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO (14)
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
FECHA TRATAMIENTO REALIZADO FIRMA, DEL PACIENTE
{15) (18} (17

REVERSO




Pagina 120

GACETA

DEL GOBIERMNMO

17 de noviembre de 2010

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA Y ESTUDIO ESTOMATOLOGICO
{217B20000-042-06).

Objetivo: Registrar los antecedente médicos y adontolégicos del paciente para conocer su situacion actual de salud bucal.

Distribucién y destinatario:
EI formal:o se genera en orlg;nal y se anexa al Expedlente Cllnlco Famlllar del pacuente

N

 CONCEPT!

“No. DE EXPEDIENTE:

Anotar el nﬂmero consecutivo correspondiente.

2

CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA:

Asentar fa clave que le corresponde a la unidad médica, en caso
que se desconozca, anotar e nombre de ésta.

NOMBRE DEL PACIENTE:

Escribir el nombre completo del paciente, iniciando con su apellido
paterno, materno y nombre (s).

GENERO:
MACULINO
FEMENINO

Indicar con una “X" el género del paciente, masculine o femenino.

EDAD:

Anotar |a edad del paciente en afios cumplidos.

DOMICILIO:

Indicar el lugar de residencia del paciente: calle, nimero exterior,
interior, colonia, zona y cadigo postal, poblacién y municipio.

ESCUELA:

En caso de que el paciente sea escolar, anotar el nombre de Ia
escuela a |a que asiste.

FECHA:

Anotar la fecha en que el paciente se presenta por primera vez al
servicio, escribiendo con nlmeros aribigos el dia y afio; y con
nimeros romanos el mes.

INTERROGATCRIO:

Indicar antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos y
no patolégicos y el padecimiento actual.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O
TUTOR:

Registrar el nombre y avalar con la firma del paciente los datos
proporcionados en el interrogatorio o, en caso de ser menor de
edad, avalar con la firma de padre o tutor.

EXAMEN FACIAL Y TEjIDOS
BLANDOS:

Marcar con una “X” seglin corresponda, “A” si estd afectada; “N”
si estd normal.

ODONTOGRAMA:

Anctar la nomenclatura correspondiente segiin sea el caso.
(Ausencia de caries, cariado, extraccion indicada, reincidencia de
caries, restaurado, sellador de fosetas y fisuras etc.).

TIPO DE OCLUSION:

indicar el tipo de oclusién segin sea el caso. (Normoclusion, clase
i, Holll).

OONTOGRAMA DE EVOLUCION
DE TARTAMIENTO:

Anotar la nomenclatura correspondiente al odontograma, segiin el
tratamiento realizado en la cita.

Asentar el dia, mes y afio en que al paciente se le realizaron
actividades estomatoldgicas.

TRATAMIENTO REALIZADC:

Describir las actividades que se realizan en cada cita.

FIRMA DEL PACIENTE:

Anotar el nombre y avalar con la firma del paciente las actividades
realizadas en cada cita, en caso de que no sepa escribir, colocar su
huella digital. En caso de que el paciente sea menor de edad, avalar
con la firma del padre o tutor.
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Plan y Desarrolic de Tratamiento Estomatoldgico

UNIDAD MEDICA: {1) EXPEDIENTE: {2}
NOMBRE DEL PACIENTE: (3) EDAD: (4) GENERQ: (5)
MASCUUNG O FEMENING O
DIRECCION: (6) TELEFONO: (7)
ESCUELA: (8) GRADO ESCOLAR: (9) GRUPO: {10)

DIAGNOSTICO (CLAVES). (1)

INTRAMUROS(I2)

(3 (4 {16} {18) | (19) (22)
ATEN‘CIONPREVENTIVA(IS) ATENCION CURATIVA (17) REFERENCIA | DERECHOHABIENCIA
ESQUEMA BASICO DE | !
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5% CITA
1213|4567 ;8B|9[10{I1i F2 13 14 15 16 17 L] 19 {2021 )22; 23 14 25 26 27 18 19 30
TOTAL
@) |
{23} PACIENTE ABANDONO EL TRATAMIENTO: {24) PACIENTE DADO DE ALTA: "
FECHA FECHA
217B20000-041-06
ANVERSO
i, .
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NOTAS MEDICAS
(25)
OBSERYACIONES
(26)
REYERSO

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: PLAN Y DESARROLLO DE TRATAMIENTO
ESTOMATOLOGICO (217B20000-041-06).

Objetivo: Registrar las necesidades de tratamiento estomatolégico, priorizar y llevar un cantrol de las acciones realizadas
en cada cita al paciente; hasta el alta del servicio.

Distribucién y destinatario:

El formato se genera en original y se integra al Expediente Clinico Familiar del paciente.

No.

*

I UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre de la unidad médica donde se atiende al
- paciente.
2 EXPEDIENTE: Asentar el numero del expediente registrado en la Historia
Clinica.
3 NOMBRE DEL PACIENTE: Registrar ef nombre completo del paciente, iniciando con el
apellido paterno, materno y nombre (s).
4 EDAD: Anotar con namero aribige la edad del paciente en afos
cumplidos.
5 GENERO: Marcar con una “X” el género del paciente, segin corresponda;
MASCULINO masculino o femenino.
FEMENINO
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! 6 DIRECCION: Indicar el lugar de residencia del paciente: calle, nimero exterior,
interjor, colonia y cddigo postal.
| 7 TELEFONO: Anotar el nimero telefénico del paciente.

8 ESCUELA: En caso de que el paciente sea escolar del programa educativo
preventivo, anotar el nombre de la escuela a la que asiste el

- paciente.

9 GRADOQO ESCOLAR: En caso de ser escolar, anotar el grado que cursa actualmente el
paciente.

g GRUPOQ: Anotar el grupo al que pertenece el paciente.

1 DIAGNOSTICO CLAVES: Escribir las claves correspondientes al diagnéstico, localizando las
mas frecuentes en la clasificacién internacional de enfermedades
(CLE). Los diagndsticos que no tengan clave se describirdn
completos. Realizar identificacion de fluorosis y registrar si es
paciente sano o Fl, F2, F3, F4 o F5 de acuerdo a la clasificacién de
Dean.

12 INTRAMUROS: Se refiere a las acciones preventivas individuales que se realizan
intramuros en una sesion.

13 CITA / FECHA: Registrar con lapiz el dia, mes y afio de la siguiente cita y con
boligrafo cuande se atiende al paciente.

i4 CUADRANTES DANADOS: Anotar el nimero del cuadrante dafiado al que se le realiza el
tratamiento.

15 ATENCION PREVENTIVA: Marcar con una “X” en la columna que corresponda, fa accién
preventiva que se realice al paciente.

16 NUMERO DE DIENTE: Anotar la nomenclatura del odontograma y el nimero
correspondiente al diente al cual se le realizé algin tratamiento.

17 ATENCION CURATIVA: Marcar con una “X" en la columna que corresponda el
tratamiento que se realice a las piezas dentales del paciente.

18 RADIOGRAFIAS: Anctar el nimero de radiografias tomadas al paciente
(Periapicales, oclusales o infantiles).

19 TRATAMIENTO INTEGRAL Indicar con una “X” cuyo tratamiento haya concivido durante la

TERMINADO: sesion.

20 REFERENCIA. Marcar con un “X” si el paciente es referido o contrarreferido.

2 DERECHOHABIENCIA: Indicar con una “X” si el paciente cuenta © no con algin tipo de
seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSEMYM etc.)

22 TOTAL: Al término del tratamiento deberin sumar las actividades
realizadas, anotando en cada cuadro las cantidades
correspondientes.

23 PACIENTE ABANDONO EL Anotar el dia, mes y afic en que el paciente abandono el

TRATAMIENTO: tratamiento.

24 PACIENTE DADO DE ALTA: Asentar el dia, mes y afic en que concluyb el tratamiento y el
paciente es dado de alta.

' 25 NOTAS MEDICAS: Describir con letra legible los datos del paciente: fecha, hora,
actividades realizadas y evolucidn del paciente, asi como, la
farmacoterapia requerida en cada consulea, con nombre y firma de
quien lo elabora,

26 OBSERVACIONES: Anotar las causas y motivos por los que no se haya realizado
alguna actividad registrada en el odontograma, también se anotara
el nombre de estomatélogo que atendié al paciente.
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Carta de Consentimiento Informado para Traslados
UNIDAD MEDICA: (1) LUGAR: (2} FECHA: (3) HORA: (4)
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)): (5) NO. DE EXPEDIENTE: {6)
EDAD: {7) GENERO: (8) OCUPACION: (9) ESTADO CIVIL: (10)
O MASCULING [ FEMENING
DOMICILIO {CALLE, NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO): (1)
Los médicos del servicio de (i2) , me han informado de mi(s) padecimiento(s), por lo que necesito

someterme a estudios de laboratorio, gabinete, histopatologicos y de procedimientos anestésicos, asl como de tratamiento(s) médico(s) ylo
quirirgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud. Los estudios que de no ser posible que se realicen en esta unidad podrin
realizarse en laboratorio foraneo para lo cual se requerird de Traslado a las mismas comprendiendo el riesgo que esto implica.

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de fos medios de diagnéstico y tratamientos médico y/o quirdrgicos, por lo que por este
medio, libremente y sin presion alguna acepto someterme a:

Dragnostico(s) clinico(s): (13}

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatologicos: (14)

Actos anestésicos: (15)

Tratamiento(s) médico(s): (16)

Tratamiento(s) quirargico(s): (17)

Riesgos y complicaciones: (18)

He sido informado de los riesgos que entrafa el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica y en su caso el traslado.

Autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes.

En igual sentido. autorizo ante cualquier complicatién o efecto adverse durante el procedimiento, especiakmente ante una urgencia médica, que se practiquen las
técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacién de los estudios y tratamientos en cuaiquier momento, antes de realizarse.

En caso de ser menor de edad ¢ con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsabte del paciente.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA (19)

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO {20) NCMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO (21)
217B20000-197-08

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASLADO
{(217B20000-197-08).

Obijetivo: Informar al paciente que seri trasladado a otra unidad para realizar los estudios de laboratorio, gabinetes,
histopatolégicos, procedimiento anestésicos, asi como de tratamiento (s) médico(s) y/o quirdrgicos considerados como
indispensables para recuperar su salud.

Distribucién y Destinatario: E| formato se genera en original y copia, el original se integra al Expediente Clinico Familiar
del paciente y la copia se entrega al paciente o familiar.
No. | .~ CONCEI

[ UNIDAD MEDICA:

Anotar el nombre oficial de la unidad médica de donde se traslada
al paciente.
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2 LUGAR: Indicar el nombre del lugar donde se localiza la unidad médica a la
que se traslada al paciente.
3 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se traslada al paciente.
4 HORA: Asentar la hora en que se realiza el traslado del paciente.
5 NOMBRE DEL PACIENTE: Colocar ef nombre completo dei paciente.
6 No. DE EXPEDIENTE: Anotar el nimero del expediente clinico del paciente.
7 EDAD: Indicar el nimero de afios del paciente o de meses cuando el
paciente s menor de un afio.
8 GENERO: Marcar una “X” en el cuadro segin corresponda al sexo del
paciente, Masculino (hombre), Femenino (mujer).
9 OCUPACION: Anotar la actividad a la que se dedica el paciente.
10 ESTADO CIVIL: Indicar el estado civil del paciente: soltero, casado, divorciado,
separado.
Il DOMICILIO: Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia y ciudad, municipio
y estado donde vive el paciente que se traslada.
12 LOS MEDICOS DEL SERVICIO Especificar el nombre del servicio donde se atiende al paciente que
DE............. se traslada.

13 DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S): Describir el padecimiento que se presume tiene el paciente.

14 ESTUDIOS DE LABORATORIO, Indicar los estudios clinicos realizados o que requiere el paciente
GABINETE E HISTOPATOLOGICOS: | para su atencién.

i5 ACTOS ANESTESICOS: Escribir el tipo y nimero de pricticas anestésicas que se le han
realizado al paciente.

16 TRATAMIENTO(S) MEDICO(S): Anotar el o los tratamientos médicos que el paciente que se
traslada ha recibido o que requiere.

17 TRATAMIENTO(S) QUIRURGICO(S): | Especificar el tratamiento quirtrgico realizado o gue requiere el
paciente.

8 RIESGOS Y COMPLICACIONES: Anotar los posibles riesgos y complicaciones a que esti expuesto
el paciente como consecuencia de su padecimiento y del proceso
de traslado.

19 NOMEBRE Y FIRMA DE QUIEN Asentar el nombre completo y la firma del paciente, familiar o

AUTORIZA: responsable que autoriza el traslado del paciente.

20 NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO: Escribir el nombre completo del primer testigo de la autorizacion
del trasiado del paciente.

2] NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO Anotar el nombre completo del segundo testigo de la autorizacién
del trastado del paciente.
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Aviso de Alta del Médico

UNIDAD MEDICA: (1)

FECHA DE INGRESO: | HORA: (3) FECHA DE EGRESO:
0] )

HORA: (5)

NOMBRE DEL PACYENTE(ARELLIDC PATERNG, APELLIDG MATERNG Y NOMBRE(S)) (6)

‘T\JUMERO DE EXPEDIENTE: (7)

EDAD: (8) GENERG: (9) NUMERG DE CAMA: | AREA DE EGRESO: (11)
mascuno || remenino [ (1)
ALTA POR: (12) ORDEN DE SALIDA (13)
MEJORIA. .-_.coo oo ] PUEDE SALIR: El
CURACION. ..o Hl!
VOLUNTARIA ..o ] FECHA (14
DEFUNCION. ... oo |
TRASLADO A OTRA INSTITUCION. .ccvceee [_] HORA: {15)

(18)

NOMBRE DEL JEFE DEL SERVICIO

(17

NOMBRE Y SELLC DEL CAJERO

NOTA: Cuando sea dado de aita el paciente, el médico debera llenar esta forma y serd enviada a trabajo social cuanto antes. En caso de fallecimiento

debera ser anexada al Certificado de Defuncidn.

' Compromiso

Gabistng gue Lomiple

117B20000-250-09

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: AVISO DE ALTA DEL MEDICO (217B20000-250-09). |
Objetivo: Contar con un decumento para notificar a los diferentes servicios que el paciente es dado de alta del servicio.
Distribucion y destinatario:
El formato se enera en original Z se |ntegra aI Expedlente Cllnlco Famlhar del pao:lem:e :
CNe, g RS T
I UNIDAD MEDICA Anotar' e! nombre de la umdad médica donde se atlende al
paciente,
2 FECHA DE INGRESO: Indicar el dia, mes y afio en que ingresd el pac1ente a la unidad
médica.
3 HORA: Registrar la hora y minutos en que ingresé el paciente.
4 FECHA DE EGRESO: Anotar ¢l dia, mes y afio en que egresd el paciente de la unidad
médica.
5 HORA: Indicar la hora y minutos en que egresé el paciente,
NOMBRE DEL PACIENTE: | Anotar el nombre completo del paciente iniciando por el apellido
(APELLIDO PATERNQ, APELLIDO | paterne, materng y nombre {s).
MATERNO Y NOMBRE (S)
7 No. EXPEDIENTE: Asentar el nimero del expediente que se le asigné al patiente.
8 EDAD: Registrar la edad del paciente en afios cumplidos.
9 GENERO: Marcar con una “X" el género del paciente.
10 NUMERC DE CAMA: Anotar el nimero de cama que le fue asignado al paciente durante
su estancia en la unidad médica.
I AREA DE EGRESO: Anotar el nombre del servicio del cual egresa el paciente.
12 ALTA POR: Marcar con una “X” la opcidn que corresponda, o en su caso,
anotar el nombre de la Institucidn a la se refiera al paciente.
i3 ORDEN DE SALIDA: Indicar con una “X"”, Sl o NO, en su caso.
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14 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se da de alta al paciente.
; I5 HORA: Registrar [a hora y minutos en que egresé el paciente.
16 NOMBRE DEL JEFE DE SERVICIO: Anotar el nombre completo y firma autégrafa del jefe del servicio, |
¢ 17 NOMBRE Y SELLO DEL CAJERO: Asentar el nombre completo y firma autografa del cajero.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES CENERALES:

-

Este certificacs debe Henurse en original y ires coplas, entregandose of original y tas dos primeras copius & Ins famitiares con la
instruecion de Bevarisa snie ef Registro Civil psra gbtener ef acta de defancién. La tercers copin debe conservarse BRra uso
sdministrative y extadistice de ks unidsd médica que certifice 1n defuacion (pablica o privada) e del certificante en cnabgwier atro
cade fuuteridad civil, servicios forenses, médicn privado, etc.), asé como para cotejarts informacion requeridn por ka Secretaria
deSabud.

Urtilice letrade malde clarsylegible. Nowse abreviaturas. Prestonc ateseritie pase begibilidsd de lascopias.
Estedocumentono debeflevar tachsdarss cenmendaduras.

E} certiticadn de defuncein debe ser expedada por un édico, de preferencia el watante, oepo dé veriloar o constadar la muerte de la
persons. Hn fos lugares dands no haya médico. con los requisitos seiiatadus, podrd ser eapedulo por otra persons snenizada por iz
Secretariacie Saluda portas astoridades o viles Jocales do domde oonendt 1a defangidn.

Para e llenadea de eyte cortificado auxitiess con fa safommacion proporcionada por sl gin pariente o conocido de! fallecido(a). En jos
hospitalés, de lahigona clinica del peoiane.

Para tas preguntasde opckin, marguie Goa une X 14 guecorresponady o le résphiesta corgedta{unasold operdnpor prepunial,

Paralas respuestas en lasque sedeben anotas imameros (focha, hora, ete ). usonimernsarabigos (1,2,3....9),

Para masdetaiiesen et onadodeesic formate, consalie ba CGuée para el Llienadode fos Certificadosde Defanoidn y de Muerie Feeal,

INSTRUCCIONESESPECIFICAS:

5.

L I S

ia.
11.

12,
3.

15,
5%

it
L3

%,
0.

21y

I3,
113
114

234

A%
27,

NOMBRE DEL $aLLECIDOAL En of caso de que of fallecidoful sea un recssn nacido anote, al menos, of apellide patersae v ef
apallido maternce.

EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad det fablevido{s) segim carresponda. Pare menores de un dia, ancte I edad en hovas. Para
smenires de unmmes, anote kedad on dins. Para menores.de un ano, anote la edad en meses. Si el Batlecidada) tenis un afo de edad o més,
wubra bos Tres espacias destinados, ubilice veros a la srquserda para bos casos dinde iz edad del faliecidofa’ no cubes todos fos espacios,
Bjsmplos: falecidoqadde 102 sfios i3 .0, 2] AROS; fullecidofa)de 6 afios: £0,6 ;3 | ANOS; fallocido{a¥de Sefos. (0, 0, 31 ARCS;
fallecicdoda e X2 horas: | 2,71 HORAS: fatlecubolayde 28.dias: § 2:8 1 DIAS: fallecidoln)de T meses 1 0,7 MESES; Marque con X 18
opcidn " Desconocida ™, despols de apotar todos Jos rnecursos para determminar laeded dei fatlccidofa). Bnol casode gue ly edadcumplida
SEREFCONOCHEL, Per S 56 COonDoe que vivid HORAS, (HAS, MESES: lienecon 99, en cazo de ANOS con 999 I categoris die edad que
corresponda.

Peao, Parael cagide fos menoresde andiaespeci fipreel pisoen gramos.

CURP DEL FALLECIDO(A)Y. Bate sntorsmacion i de vital importameis para las posteriores gestionos de registo de la informacion
Sabcitelos losdondes v cuidesu corsecta lenado
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SIMBOLOGIA
INICIO O FINAL DEL Sefiala el principic o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
PROCESO principio de un procedimiento se anotard la palabra INICIOQ, en el segundo caso, cuando se
@ termine la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN.
CONECTOR DE Muestra las principales fases del procedimiento, empledndose cuando el material, formato o la
OPERACION propia accién cambia o requiere conectarse a otra operacion lejana dentro del mismo
procedimiento.

LINEA CONTINUA La linea continua marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se estin

realizando en el drea; su direccién se maneja a través de terminar la linea con una pequefia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para unir cualquier

—> simbolo empleado.

DECISION Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos o mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y entendimiento,
se describira brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder, cerrindose la
descripcién con el signo de interrogacion.

FUERA DE FLUJO Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacién ya no es
requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para finalizar su
intervencion en el procedimiento.

CONECTOR DE Es utilizado para seffalar que un procedimiento proviene o es la continuacion de otro(s), es
PROCEDIMIENTOS importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva o hacia
, | )
r dénde va.

| L

CONECTOR DE HOjA Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al

EN UN MiSMO finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines de

PROCEDIMIENTO control se escribira dentro de la figura una letra {mayuscula) del alfabeto, empezando con Ia
"A" y continuando con la secuencia del mismo.

OPERACION Representa la realizacion de una operacién o actividad relativas a un procedimiento y se anota
dentro del simbolo Ja descripcidn de la accién que se realiza en ese paso de manera sintetizada.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA Ed'chio.n: 22”7,7;3.0
EXTERNA EN UNIDADES DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE T ,;,'35040 ,
ATENCION DEL ISEM OIEe!
Pagina Xl

REGISTRO DE EDICIONES

Primera Edicién (abril de 2010): elaboracién del manual.
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DISTRIBUCION

£i original del Manual de Procedimientos de Consulta Externa en Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencion del ISEM se
encuentra en resguardo de la Unidad de Modernizacidn Administrativa, en el Departamento de Desarrollo Institucional del
instituto de Salud del Estado de México.
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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 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 generacion de acuerdos y consensos para la solucion de las
demandas sociales

El buen gobierno se sustenta en un administracién pablica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en ¢l logro de sus
g Y 2
propdsites. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la solucion de los problemas pablicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién Poblica Estatal transita a un nuevo modelo de gestién, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempeiio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revisibn y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instrumentacién de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de calidad.

Ei presente manual de operacion documenta la accién organizada del Comité de Control y Evaluacién para contribuir al
cumplimiento de la mision del Instituto de Salud del Estado de México. La estructura organizativa, la divisién del trabajo, los
mecanismos de coordinacién y comunicacién, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacién o
descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que
delinean 1a gestién administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye en la planificacion, conocimiento, aprendizaje y evaluaciéon de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de
responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo y productividad.

1. APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion [V del Reglamento de Salud del Estade de México, el H. Consejo Internc del
Instituto de Salud del Estade de México, en sesidn ordinaria nimero 168, aprobé el presente Manual de Operacion del
Comité de Control y Evaluacién del Instituto de Salud del Estado de México el cual contiene la informacion referente
a antecedentes, atribuciones, estructura, objetivos y funciones por unidad administrativa.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

27 de agosto de 2010. ISE/ 168/ 014,

Lic. Antonio Salomén Naime Acala
Director de Administracion y
Secretario del Consejo Internc del ISEM
(RUBRICA)

il. ANTECEDENTES

Considerando que el enfoque moderno del control busca la coparticipacién del 4rea auditada y la Unidad de Contraloria Interna,
a efecto de acrecentar la actuacion preventiva y perfilarse al autocontrol; En Sesién Ordinaria 142 del Consejo Interno del
Instituto de Salud del Estado de México, de fecha 9 de diciembre del afo 2005; se tomé el Acuerdo ISE/142/014 por el que se
autorizé por unanimidad realizar la fusion del Comité de Auditoria y el Equipo de Mejora Continua de la Gestion Pblica en el
“Comité de Control y Evaluacion (COCOE), ISEM”; cuya finalidad es apoyar la consecucién de los objetivos institucionales,
traducidos en mejorar !a calidad y calidez de los servicios en materia de salud y regulacién sanitaria que proporciona el Instituto
a la poblacion mexiquense.
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Federat:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Diario Oficial de la Federacion, 5 de febrero de 1917, reformas y adiciones;

Estatal:

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de México.
Gaceta def Gobierno, 10, 14 y 17 de noviembre de 1917, reformas y adiciones;

Ley Organica de la Administracién Piblica del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 17 de septiembre de 1981, reformas y adiciones.

Ley de Planeacidn del Estado de México y Municipios.
Gaceta del Gobierno, 21 de diciembre de 2001, reformas y adiciones;

Ley para la Coordinacién y Control de Organismos Auxiliares del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 24 de agosto de 1983, reformas y adiciones;

Ley de Responsabilidades de los Servidores Piblicos del Estado y Municipios.
Gaceta del Gobierno, | | de septiembre de 1990, reformas y adiciones;

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Piblica del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 30 de abril de 2007, reformas y adiciones;

Cadigo Administrativo del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones;

Reglamentc de Salud del Estade de México.
Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones;

Reglamento de la Ley de Planeacién del Estado de México y Municipios.
Gaceta del Gobierno, 16 de octubre de 2002, reformas y adiciones;

Reglamento Interior de la Secretaria de la Contraloria.
Gaceta del Gobierno, 25 de mayo de 2006, reformas y adiciones;

Reglamento Interior del Instituto de Salud del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 1° de marzo de 2005, reformas y adiciones;

BASE LEGAL

Reglamento de fa Ley para la Coordinacion y Control de los Organismos Auxiliares y Fideicomisos del Estado de México.

Gaceta del Gobierno, 8 de octubre de 1984, reformas y adiciones;

Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a la informacidn Pablica del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 18 de octubre de 2004, reformas y adiciones;

Acuerdo del Ejecutivo del £stado, por el que se establecen los drganos de contrel interno en las Dependencias y
Procuraduria General de Justicia de la Administracion Puablica Estatal como Unidades Admiinistrativas dentro de la estructura
organica de éstas, y bajo la coordinacién directa y funcional de la Secretaria de la Contraloria, dentro del Sistema Estatal de
Control y Evaluacién Gubernamental.

Gaceta det Gobierno, 13 de diciembre de 1993, reformas y adiciones;

Acuerdo de coordinacion que celebran el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo del Estado de México, que tiene por objeto fa
realizacion de un programa de coordinacion especial denominade “Fortalecimiento del Sistema Estatal de Control y

Evaluacion de la Gestion Pablica y Colaboracién en Materia de Transparencia y Combate a la Corrupcion”,
Diario Oficial de la Federacion, 5 de diciembre de 2001, reformas y adiciones;

Acuerdo del Ejecutivo del Estado por el que se establecen los Lineamientos Generales de Combate a la Corrupcién.

Gaceta del Gobierno, 7 de marzo de 2002, reformas y adiciones;

Acuerdo para implementar un Modelo Integral de Control Interno.
Gaceta del Gobierno, 5 de diciembre de 2007;

Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos del Modelo Integral de Control Interno.
Gaceta del Gobierno, 14 de diciembre de 2007;
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— Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México.
Gaceta del Gobierno, 26 de junio de 2005, reformas y adiciones.

IV. OBJETO DEL COMITE

Los presentes lineamientos tienen como objeto regular la integracién y funcionamiento del Comité de Control y Evaluacién del
Instituto de Salud del Estado de México.

V. DISPOSICIONES GENERALES
|. Para efectos de los presentes lineamientos, se entendera por:
COCOE: El Comité de Control y Evaluacion del Instituto de Salud del Estado de México.
Instituto: Al Instituto de Salud del Estado de México.
Unidades Administrativas: A las dreas adscritas al Instituto de Salud del Estado de México.
Secretaria: A la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México.

0CI: a la Unidad de Contraloria Interna del Instituto de Salud del Estado de México.

Mmoo N w >

Instancias Fiscalizadoras Externas: A la Auditorfa Superior de la Federacion, a la Secretaria de la Funcidn Pablica del
Gobierno Federal, al Organo Superior de Fiscalizacién del Estado de México y a los Despachos de Auditoria Externa.

G MICE Al Modelo Integral de Control Interno.

2. EI COCOE es un drgano colegiado de anilisis y evaluacion tendiente a fortalecer el control interno del Instituto de Salud del
Estado de México.

VI. OBJETIVOS DEL COMITE

— Coadyuvar en la consecucion de los objetivos y metas institucionales, mediante la implementacion de actividades que
fortalezcan el control interno; con el objeto de mejorar la calidad y calidez de los servicios en materia de salud y regulacion
sanitaria que proporciona el Instituto a la poblacién mexiquense.

— Promover la eficiencia, eficacia, transparencia, legalidad y congruencia en la operacion y rendicién de cuentas del Instituto a
través de la implementacion de instrumentos y mecanismos de control y evaluacién,

— Promover que los requerimientos, observaciones y recomendaciones efectuadas por la Secretaria, por el OCl y por las
instancias fiscalizadoras externas, en el ambito de su competencia, se cumplan en los términos propuestos.

— Vigilar el seguimiento de los acuerdos en materia de control y evaluacién.

— Proponer el establecimiento de mecanismos de autcevaluacion y verificar que los resultados obtenidos cumplan con su
objetivo.

— Crear comisiones o grupos de trabajo para la atencién de actividades especificas en materia de control interno, para el
seguimiento de los hallazgos detectados en las evaluaciones practicadas al desempefio institucional y a procesos.

— Analizar y evaluar la formulacién y ejercicio del presupuesto y de las disposiciones de ahorro y contencién del gasto que
dicte el Ejecutivo Estatal, y proponer las medidas preventivas correspondientes.

— Auxiliar al Consejo Interno en los asuntos que |le encomiende.
— Planear, programar, y coordinar la implementacion del MICI a través de equipos o grupos de trabajo.

— Dar seguimiento al cumplimiento y avance de los compromisos gubernamentales, procesos de mejoramiento de calidad y
otros programas vinculados a la actividad institucional.

— Desarrollar las demis funciones, necesarias para el logro de los objetivos del COCOE.
Vil. LINEAMIENTOS GENERALES DE OPERACION
DEL COMITE DE CONTROL Y EVALUACION:

I.1. COCOE se integrara con los titulares de las siguientes areas:

a) Direccion General del Instituto, quien fungira como Presidente, con derecho a voz y voto;

b} Unidad de Contraloria Interna, quien fungira como Secretario Técnico, con dereche a voz;

¢} Unidad de Informacion, Planeacién, Programacién y Evaluacién, con derecho a voz y voto;

d} Coordinacién de Salud, con funciones de Vocal, con derecho a voz y voto;

e) Coordinacion de Regulacion Sanitaria, con funciones de Vocal, con derecho a voz y voto;

fy Coordinacién de Administracién y Finanzas, con funciones de Vocal, con derecho a voz y voto;
g} Direccién de Finanzas, con funciones de Vocal, con derecho a voz y voto;

h) Direccién de Administracién, con funciones de Vocal, con dereche a voz y voto;
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i) Unidad de Asuntos Juridicos, con funciones de Vocal, con derecho a voz y voto;

) Unidad de Modernizacion Administrativa, con funciones de Vocal y con derecho a voz y voto;

k) Unidad Estatal de Proteccion Social en Salud, con funciones de Yocal y con derecho a voz y voto;

[) Llider Operativo de Calidad, con funciones de Vocal y con derecho a voz y voto;

m} Direccion General de Control y Evaluacion “C” de la Secretaria, con funciones de Vocal y con derecho a voz;

1.2, A las Sesiones del COCOE podran participar los invitados que el Presidente, Yocales y Secretario Técnico, convoquen, con
derecho a voz inicamente.

Los invitados podran ser servidores publicos de cualquier unidad administrativa del Instituto, servidores piblicos de otras
Dependencias u Organismos Auxiliares; el auditor externo, designado por la Secretaria, asi como otros especialistas en el tema,
con derecho exclusivamente a voz.

£.3. Cada miembro titular del COCOE, informara por escrito al Secretario Técnico la designacion de un suplente, cuyo nivel
s6lo podra ser el inmediato inferior de [a estructura organica, al que tenga el titular y podra asistir a las sesiones del COCOE en
ausencia del titular, con las mismas facultades, obligaciones y responsabilidades de éste.

|.4. En caso de modificar la designacién del suplente, se notificara por escrito y de manera inmediata al Secretario Técnico del
COCOE.

I.5 Et COCOE es un Organo Colegiado de apoyo, consulta y asesoria de caricter administrativo ¥ no sustituye las
responsabilidades que las unidades administrativas del Instituto tienen atribuidas en |2 normatividad juridico-administrativa en
materia de control y evaluacién.

1.6 El funcionamiento del COCOE es de caricter permanente y los cargos de sus integrantes son honorificos.
2. DE LAS SESIONES

2.1 En cada sesion del COCOE se levantara un acta, en la que se deberan registrar los acuerdos tomados y el seguimiento de
los acuerdos de las sesiones anteriores, hasta su conclusién,

22 Los miembros del COCOE firmaran las actas de las sesiones, aceptando con ello el cumplimiento de los acuerdos
registrados.

23 El COCOE deberi sesionar trimestralmente en forma ordinaria y podra convocar a sesiones extraordinarias cuando lo
juzgue conveniente.

Para el desarrollo de dichas sesiones, se considerara de manera enunciativa, més no limitativa, lo siguiente:

2.3.1 En la dltima sesion del COCOE del ejercicio de que se trate, deberi fijarse el calendario de sesiones ordinarias del
siguiente ejercicio presupuestal.

2.3.2. En el orden del dia de las sesiones ordinarias, se debera considerar como minimo, los siguientes puntos a tratar:
seguimiento a las consideraciones del comisario; seguimiento de observaciones de auditorfa interna y de las realizadas
por instancias fiscalizadoras externas; avance programitico presupuestal.

Se debera solicitar a los miembros del COCOE propuestas de asuntos a tratar, competencia del COCOE, para llevar a
cabo la integracion de la carpeta respectiva.

2.3.3 Las sesiones ordinarias se realizardn previa convocatoria escrita del Secretaric Técnico, quien la remitiri a los
integrantes del COCOE por lo menos con cinco dias habiles de anticipacién a la Sesion.

2.3.4 Las sesiones extraordinarias se realizaran previa convocatoria escrita del Secretario Técnico, quien la remitird a
los integrantes del COCOE por lo menos con 48 horas de anticipacion a la sesion.

2.3.5 Los integrantes del COCOE podran solicitar la inclusion de asuntos para las sesiones ordinarias y extraordinarias
de] COCOE.

23.6 La convocatoria a los invitados se efectuard de la misma forma y anticipacién fijada para los integrantes del
COCOE.

En caso de que para el desarroilo de las sesiones, se requiera informacién y/o documentacion que sea def conocimiento
© se encuentre bajo resguardo de los invitados, se les solicitara en |a convocatoria correspondiente.

2.4 Para que exista quérum legal para llevar a cabo el desarrollo de las sesiones ordinarias y extraordinarias del COCOE, se
deberi contar con la asistencia del Presidente o su suplente, del Secretario Técnico y de por lo menos la mitad, mas uno, de
los vocales titulares o suplentes, con derecho a voz y voto.
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2.5 Si no se reline el quérum legal, el Secretario Técnico levantard un acta que sera firmada por los asistentes, en la que se
hara constar |a falta de quorum y convocara a una nueva sesion dentro de un plazo no mayor a diez dias habiles tratindose
de sesiones ordinarias, y de cinco dias habiles para sesiones extraordinarias.

2.6 §i en la siguiente sesién que se refiere en el numeral anterior, no se relne el quérum legal, el Secretario Técnico
levantara una segunda acta que serd firmada por los asistentes, haciendo constar dicha circunstancia, y se remitirda al
Presidente del Instituto para los efectos a que haya lugar, con independencia de las responsabilidades que procedan en
términos de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.

2.7 Los integrantes del COCOE podrin solicitar en cualquier tiempo, medificaciones, adiciones o reformas a los presentes
lineamientos, las que deberan ser aprobadas por todos los integrantes del COCOE, para proceder con los tramites
correspondientes,

2.8 En las sesiones del COCOE, los integrantes deberan informar el avance y estado que guardan los asuntos que les hayan
sido encomendados por acuerdo del COCOE, hasta su conclusion.

2.9 El Secretario Técnico debera conservar en sus archivos las actas de cada sesién y sus anexos por lo menos por un
pericdo de cinco afios. La documentacion soporte de los asuntos tratados en el COCOE, debera quedar bajo resguardo de
la unidad administrativa responsable, por lo menos durante cinco afios posteriores a la fecha en que el COCOE determine fa
conclusion del asunto respectivo.

2.10 Cuando algin miembro del COCOE requiera la documentacién sefialada en el numeral anterior, debera solicitarla a la
unidad administrativa respensable, con copia al Secretario Técnico, precisando la fecha de la sesion correspondiente, la
documentacion solicitada y la justificacion de dicha solicitud.

2.11 Los integrantes del COCOE podran proponer acciones preventivas y correctivas a los asuntos presentados durante el
desarrolle de las sesiones ordinarias o extraordinarias, y, en su caso, convocar la participacion de servidores publicos del
Instituto para obtener la informacion o documentacion respectiva.

2.12 Para realizar acciones correctivas a los asuntos presentados ante el COCOE, se debera presentar la documentacion
soporte y citar el fundamento legal correspondiente.

2.3 El Secretario Técnico hara llegar a cada uno de los integrantes del COCOE en un plazo ne mayor a veinte dias habiles,
contados a partir de la fecha de la sesidn correspondiente, copia del acta, para su revisién.

2.14 Los integrantes del COCOE, podran realizar las observaciones que consideren procedentes al acta, para lo cual tendran
un plazo de cinco dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la fecha en que hayan recibido el acta para su revision,
debiendo remitir por escrito dichas observaciones al Secretario Técnico para su implementacién correspondiente.

Las observaciones sefialadas en el parrafo anterior, no pedrin modificar los acuerdos tomados en la Sesién correspondiente.

2.15 En caso de que el Secretario Técnico no reciba observaciones al acta en el plazo establecido en el numeral anterior, se
entendera ticitamente aprobada y se recabarén las firmas de los integrantes del COCOE.

2.16 Las firmas de las actas de las sesiones ordinarias y extraordinarias del COCOE, se recabaran en un plazo de treinta dias
habiles, siguientes a la fecha de celebracién de la sesién correspondiente.

2.17 Los acuerdos del COCOE se aprobarin por mayoria de votos, debiende indicar en el acta quienes emitieron su voto y
el sentido de éste, excepto en los casos en que los acuerdos sean tomados por unanimidad. En caso de empate, el presidente
o su suplente tendran el voto de calidad.

2.18 En ninglin caso se someteri a votacion de los integrantes del COCOE la solventacion de observaciones de auditoria
interna y externa, toda vez que el OCI, |a Secretaria y las instancias fiscalizadoras externas, en base a su competencia son las
(nicas con atribi ciones para determinar la solventacion de dichas observaciones.

2.19 En el desarrolla de las sesiones ordinarias y extraordinarias, ningin integrante del COCOQE podra ser interrurmpido
cuando tenga el uso de la palabra, a menos que se trate de una mocion de orden.

2.20 Las sesiones del COCOE no podran exceder de tres horas, salvo que por mayoria de votos de sus integrantes, se
constituyan en sesién permanente para concluir la discusion o resolucion de los asuntos pendientes.

2.21 El acta de cada sesién deberd contener de manera enunciativa y no limitativa, lo siguiente:
2.21.1 Numero de acta, incluyendo las siglas del COCOE, el nimero consecutivo y el afic.
2.21.2 Lugar y fecha donde se desarrolld la sesion y 1a hora de inicio.

2.21.3 Los nombres y cargos de los asistentes a la sesidn, y la declaratoria del quérum legal.

2.21.4 El desarrollo de los puntos del orden del dia, en la secuencia de su desarrolio.
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2.21.4 En su caso, propuestas que surjan del debate.
2.21.5 Resuitados de la votacion.

2.21.6 Acuerdos tomados, codificindose con las siglas COCOE, el numero y afic de sesion y dos digitos para el nimero
de acuerdo, precisande la unidad administrativa responsable de su cumplimiente y los plazos fijados para dicho
cumplimiento.

2.21.7 Seguimiento de los acuerdos tomados en sesiones anteriores, pendientes de concluirse.
2.21.8 Hora y fecha de conclusidn de la sesion,
2.21.9 Nombre completo, cargo y firma de los asistentes.

2.22 El titular de la Unidad de Informacion, Planeacién, Programacién y Evaluacién presentara, en cada sesién ordinaria la
evaluacidn sobre los avances programitico presupuestales,

3. DE LAS FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE
3.1. De las funciones de Caricter General

3.1.1 Todos los integrantes e invitados deberan cumplir los acuerdos tomados durante las sesiones del COCOE, que
queden bajo su responsabilidad y deberan proporcionar la informacién y documentacién solicitada por el COCOE en
los plazos que éste determine a través del Secretario Técnico.

3.1.2 Los integrantes del COCOE se obligan a guardar secreto profesional sobre la informacion del Instituto y a no
utilizarla en beneficio propio o de intereses ajenos al mismo, aun y cuando concluya su participacion como integrante
del COCOE.

3.1.3 Los integrantes del COCOE podran solicitar al Secretaric Técnice la inclusion de asuntos para el desarrollo de las
sesiones ordinarias y extraordinarias, que sean competencia del COCOQE, previa solicitud que realice el Secretario
Técnico, debiendo remitir al mismo en el momento en que se lo solicite el desarrollo del asunto y el soporte
documental que requiera.

3.1.4 Los integrantes del COCOE podran solicitar al Secretario Técnico, la realizacion de sesiones extraordinarias,
cuando los asuntos a tratar se justifiquen plenamente y no puedan prorrogarse para su presentacion en una sesion
ardinaria, debiendo remitir con la solicitud respectiva, la justificacion y la documentacion soporte del asunto propuesto.

3.1.5 Los integrantes del COCOE podrin proponer la asistencia de invitados, cuande se requiera por virtud de la
informacién o documentacion que deban presentar dichos invitados, o bien, cuando se justifique a consideracion del
Presidente, Secretario Técnhico y Vocales con derecho a voz y voto, lo cual se solicitard a dichos integrantes del
COCOE por lo menos con tres dias héabiles de anticipacion, a fa celebracién de dicha sesién en casc de sesiones
ordinarias, y en caso de sesiones extracrdinarias, por lo menos con veinticuatro horas habiles de anticipacién a la
celebracion de la sesion.

3.1.6 Los integrantes del COCOE deberan asistir puntualmente y con cardcter obligatorio a las sesiones de COCOE.

3.1.7 Los integrantes del COCOE deberan cumplir las encomiendas que se les designen en las sesiones que se
desarrollen, en los plazos y formas encomendados.

3.1.8 Los integrantes del COCOE emitiran su opinién sobre los asuntos que se sometan a su consideracion.

3.1.9 Los integrantes del COCOE e invitados a las sesiones proporcionaran fa informacién y documentacién que les sea
solicitada sobre los asuntos que integren el orden del dfa.

3.1.10 Los integrantes del COCOE e invitados a las sesiones, efectuaran en el ambito de su competencia, las gestiones
que se requieran para la atencién de asuntos relacionados con la solventacion de las observaciones determinadas en las
auditorias internas y externas y las acciones de control y evaluacién,

3.1.11 Los integrantes del COCOE propondran la participacion del personal adscrito a la unidad administrativa a su
cargo para la integracion de los grupos o equipos de trabajo aprobades por COCOE para dar atencién a los hallazgos
derivados de las evaluaciones.

3.1.12 El responsable del grupo o equipo de trabajo debera presentar a los integrantes del COCQOE un informe de las
actividades realizadas en los grupos de trabajo para la atencién y seguimiento de los hallazgos detectados en las
evaluaciones hasta dejar dichos asuntos concluidos.

3.1.13 Los integrantes del COCOE podran fijar plazos o términos para el cumplimiento de los acuerdos.

3.1.14 Los integrantes del COCOE deberan efectuar, en el A&mbito de su competencia, las gestiones necesarias para la
atencion de las observaciones determinadas por las diversas instancias fiscalizadoras.
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3.1.15 Los integrantes del COCOE deberan coadyuvar en el dmbito de su competencia, en la consecucién de los
acuerdos o actividades establecidas en los grupos de trabajo del MICI.

3.1.16 Las demas necesarias para el logro de los objetivos del COCOE.

3.2 De las funciones del Presidente
3.2.1 Instalar, presidir, dirigir y clausurar |as sesiones del COCOE.

3.2.2 Someter 2 consideracion de los integrantes del COCOE el orden del dia propuesto en la sesién correspondiente,
realizando en su caso, las modificaciones respectivas, para su aprobacién.

3.2.3 Vigilar que en las sesicnes del COCOE unicamente se ventilen asuntos de su competencia, y que los acuerdos
tomados queden asentados en el acta correspondiente.

3.2.4 Vigilar el seguimiento y cumplimiento de los acuerdos tomados en las sesiones del COCOE,

3.2.5 El Presidente del COCOE debera presentar al Consejo Interno del Instituto, un informe de los asuntos relevantes
del COCOE, en la (ltima sesién ordinaria del Consejo Interno del Instituto, del ejercicio de que se trate; o bien, en la
primera sesion ordinaria del Consejo Interno del Instituto, que se efectué en el ejercicio inmediato posterior.

3.2.6 Apelar al recurso de la dispensa de la lectura, de no existir observaciones en el acta de la sesidn anterior.

3.2.7 Proponer la creacién de grupos especificos de trabajo para la atencién, seguimiento y conclusion de los acuerdos
tormados en el COCOE.

3.2.8 Autorizar la celebracién de sesiones extraordinarias del COCOE.
3.2.9 Comunicar a los integrantes del COCOE los asuntos que éste encomiende y vigilar su cumplimiento.
3.3 De las funciones del Secretario Técnico

3.3.1 Preparar y organizar las sesiones ordinarias y extraordinarias del COCOE.
3.3.2 Convocar en los términos sefialados en los presentes lineamientos a los integrantes e invitados del COCCOE.
3.3.3 Pasar lista de asistencia y declarar el quérum legal para llevar a cabo las sesiones del COCOE.

3.3.4 Proponer y vigilar que se ejecuten las medidas especificas para la aplicacion de las acciones aprobadas en cada
sesion del COCOE.

3.3.5 Durante las votaciones sera responsable del escrutinio.

3.3.6 Requerir a los integrantes del COCOE y a los invitados |a documentacion soporte de los asuntos a tratar en las
sesiones del COCOE, e integrar las carpetas respectivas

3.3.7 Elaborar las actas de las sesiones del COCOE e integrar y resguardar la documentacién soporte.

3.3.8 Presentar para su aprobacion, en la Gitima sesién del COCOE del ejercicio de que se trate, la propuesta del
calendario para la celebracion de las sesiones ordinarias del ejercicio siguiente.

3.3.9 Levantar las actas correspondientes cuando no se relina el quérum legal para llevar a cabo las sesiones del
COCOE.

3.3.10 Proporcionar a los integrantes del COCOE una copia del acta de cada sesién, una vez que ésta haya sido
firmada por todos los asistentes.

3.3.11 Coordinar el desempeiio de los grupos de trabajo que designe el COCOE y supervisar su funcionamiento.
3.3.12 Mantener actualizado el directorio de los integrantes del COCOE.

3.3.13 Dar seguimiento 2 los acuerdos del COCOE e informar al Presidente e! estado que guardan, previo al desarrollo
de la sesion ordinaria de que se trate.

3.3.14 Presentar en cada sesién ordinaria del COCOE, de manera enunciativa y no limitativa, los siguientes asuntos:
3.3.14.1 Observaciones en materia de control y evaluacién, pendientes de atender.

3.3.14.2 Acciones realizadas por el Instituto para el cumplimiento de las observaciones determinadas en
auditoria interna y externa.

3.3.14.3 Observaciones a la situacién programatico presupuestal del Instituto.
1.3.14.4 Seguimiento a las consideraciones del Comisario.

3.3.14.5 Avance en el cumplimiento de acciones tendientes al desarrolio de la calidad institucional.
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3.3.14.6 Evaluacion de los logros alcanzados por el COCOE,
3.3.15 Presentar en cada sesién ordinaria del COCOE un informe de resultados del MICI.
3.4. De las funciones de los Vocaies con derecho a voz y voto

3.4.1 Los vocales se constituyen en instancias técnicas de consulta y apoyo en relacion con los asuntos de su
competencia, por lo que deberan asesorar, emitir las opiniones que se les requiera e implementar las medidas
necesarias para el cumplimiento de los acuerdos tomados en COCOE,

3.4.2 Sugerir las acciones necesarias que aseguren el fortalecimiento de! funcionamiento del COCOE

3.4.3 Fungir como consultores competentes a cualquier problema o confusion derivada de fa aplicacién de las
disposiciones legales de dichas funciones.

3.4.4 Vigilar el cumplimiento de Jos acuerdos tomados por el COCOE en el ambito de su competencia.

3.4.5 Promover en las areas de su competencia, la atencion a las observaciones determinadas en las auditorias y/o
supervisiones internas y externas, as/ como los hallazgos derivados de las evaluaciones y los acuerdos tomados por los
grupos de trabajo establecidos.

3.4.6 Coadyuvar en la planeacién, programacién y coordinacion del MICI, asi como integrar y presentar al COCOE sus
resultados.

3.4.7 Designar al personal de la unidad administrativa de su competencia para |a integracién de los grupos y equipos de
trabajo para la atencién y seguimiento de los hallazgos derivados de las evaluaciones.

3.4.8 Designar un responsable por grupo o equipo de trabajo, que coordine las acciones o actividades de los mismos.
3.4.9 Presentar un informe de los avances de la atencion de los hallazgos, con la respectiva evidencia documental.
3.5 De las funciones del| Director General de Control y Evaluacién “C”

3.5.1. Emitir opinion al COCOE, en la sesién inmediata posterior que corresponda, en el caso de que existan
observaciones y hallazgos detectados al Instituto, respecto del incumplimiento de las disposiciones juridico-
administrativas, en materia de control y evaluacion.

3.5.2. Opinar en materia de control y evaluacion, respecto a la forma en que el Instituto conduce sus actividades
conforme a los Programas Sectorial e Institucional.

3.5.3. Opinar respecto de los indicadores de gestion del Instituto en materia de operacién, productividad y finanzas.
3.5.4. Efectuar observaciones por lo menos una vez al afio, sobre las acciones de desarrollo de la calidad institucional.
3.5.5. Informar oportunamente las modificaciones que sufra la normatividad en materia de control y evaluacion.
3.5.6. Asesorar a los miembros del COCOE sobre la implementacién y funcionamiento del MICH.
3.5.7. Proponer la mejora continua en el programa de desarrolio y calidad institucional.

3.6. De las funciones del Enlace del MICI.

3.6.1. Planear, programar, proponer, coordinar y monitorear las acciones que efectien los grupos o equipos de trabajo
del MICI.

3.6.2. Dar seguimiento a los acuerdos y actividades encomendadas a cada uno de los grupos de trabajo en los que se
haya implementado el MICL

3.6.3. Actualizar de manera permanente el sistema de andlisis de riesgos implementado por la Secretaria para lograr la
consecucién del MICL

3.6.4. Remitir al Secretario Téenico del COCOE, cada que le sea requerido, el informe de resultados de cada uno de
los grupos de trabajo del MICl.

4. DE LA PARTICIPACION DE LOS INVITADOS

4.1. Los invitados podran participar en las Sesiones del COCOE previa convocatoria del Secretario Técnico.

4.2. Los invitados podrin formar parte de los grupos de trabajo cuando asi lo determinen los integrantes del COCOE y
deberan llevar a cabo las funciones que se les encomienden para el logro eficaz de los objetivos det COCOE.

Vili. TRANSITORIOS

Primero.- Una vez aprobado el presente manual, publiquese en el Periodico Oficial del Gobierno del Estado Libre y
Soberano de México “Gaceta del Gobierno™.
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Segundo.- El presente manual por el que se establecen los Lineamientos de Operacién del Comité de Contro! y
Evaluacién del instituto de Salud del Estado de México, entraran en vigor al dia siguiente de su publicacién en el periédico

oficial “Gaceta del Gobierno”.

Tercero.- El presente manual, deja sin efectos al Manual de Operacién del Comité de Control y Evaluacion del Instituto
de Salud del Estado de México, publicado en la Gaceta del Gobierno el |9 de septiembre de 2006.

VALIDACION

EL COMITE

DR. GABRIEL JAIME O'SHEA CUEVAS
DIRECTOR GENERAL DEL ISEM.
PRESIDENTE

(RUBRICA)

LIC. AURORA ALVAREZ LARA
CONTRALOR INTERNG
SECRETARIO TECNICO

(RUBRICA)

LIC. ALEJANDRO AGUILERA ANDALUZ

JEFE DE LA UNIDAD DE INFORMACION, PLANEACION,

PROGRAMACION Y EVALUACION
VOCAL
(RUBRICA)

DR. SERGIO CARLOS ROJAS ANDERSEN
COORDINADOR DE REGULACION
SANITARIA
YOCAL
(RUBRICA)

M. en A. JUAN MANUEL CAMACHO CABALLERO
DIRECTOR DE FINANZAS
VOCAL
(RUBRICA)

LIC. RAUL JAIME FLORES RODRIGUEZ
JEFE DE LA UNIDAD DE ASUNTOS JURIDICOS
VOCAL
(RUBRICA)

DRA. FRINNE AZUARA YARZABAL
JEFE DE LA UNIDAD ESTATAL
DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
VOCAL
(RUBRICA)

LIC. ROCIO IVONNE PEREZ MARTINEZ
DIRECTORA GENERAL DE CONTROL
Y EVALUACION “C” DE LA SECRETARIA
DE LA CONTRALORIA
VOCAL
{RUBRICA)

DR. JESUS LUIS RUBI SALAZAR
COORDINADOR DE SALUD
VOCAL
(RUBRICA)

L. en A. JAIME GUTIERREZ CASAS
COORDINADOR DE ADMINISTRACION
Y FINANZAS
YOCAL
{RUBRICA)

LIC. FERNANDO A. CESAR LUNA
DIRECTOR DE ADMINISTRACION
YOCAL
(RUBRICA)

LIC. VICTOR FLORES SILVA
ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA UNIDAD DE
MODERINIZACION ADMINISTRATIVA
YOCAL
{RUBRICA)

DRA. GUADALUPE MIRAMON PEREZ
LIDER OPERATIVO DE CALIDAD
VOCAL
(RUBRICA)

HOJA DE ACTUALIZACION

Manual de Operacién del Comité de Control y Evaluacidon del Instituto de Salud del Estade de México, Toluca, México,

septiembre de 2006, primera edicidn.

Manual de Operacion del Comité de Control y Evaluacién del Instituto de Salud del Estado de México, Toluca, México, marzo de

2010, segunda edicién.
S MO/ 97

Manual de Operacién def Comité de Control y Evaluacion del Instituto de Salud del Estado de México.
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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.




?igina 142 - CEL GORIERMNO 17 de nrovier_nﬂe de 2010

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernader Constitucional del Estado de México, impuisa la construccion de un
gobierno eficiente y de resuitados, cuya premisa fundamental es la generacién de acuerdos y consensos para la solucién de las
demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica més eficiente en el uso de sus recursos y mias eficaz en el logro de
sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la solucién de los problemas piblicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién Piblica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por ¢l cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revisién y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instrumentacién de proyectos de innovacién y del establecimiento de sistemas de gestion de calidad.

El presente procedimiento documenta la accidén organizada para dar cumplimiento a a misién del Departamento de Servicios
Generales en materia de arrendamiento de inmuebles. La estructura organizativa, la divisién del trabajo, los mecanismos de
coordinacién y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacién, los
procesos clave de la organmizacién y los resultados que se obtienen, son alguncs de los aspectos que delinean la gestion
administrativa de este organismo descentralizado del Sector Salud.

Este documento contribuye en la planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacién de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencias, organizacion,
liderazgo y productividad.
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del
Instituto de Salud dej Estado de México en sesion ordinaria nimero 168, aprobé el presente Procedimiento *“*Suscripcion
de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles del Instituto de Salud del Estado de México”, el cual contiene la
informacién referente a consideracicnes generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como politicas para dar
cumplimiento en la materia de Servicios Generales.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

27 de agosto de 2010. _ ISE/ 168/014,

Lic. Antonio Salomdén Naime Atala
Director de Administracion y
Secretario del Consejo Interno del ISEM.
(RUBRICA)
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y eficiencia de la suscripcion de los contratos de arrendamiento de bienes inmuebles que realice el
Instituto de Salud del Estado de México con terceras personas, mediante el control, cumplimiento y terminacién del
proceso de arrendamiento de inmuebles, de conformidad con la normatividad vigente en la materia.




GACETA

DELGOBIERMNMO

17 de noviembre de 2010 P4gina 143

Edicion: Primera.

Fecha: Febrero de 2010.
Cédigo: 217B32301
Pagina: _V

PROCEDIMIENTO “SUSCRIPCION DE CONTRATOS DE ARRENDAMIENTO
DE INMUEBLES DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”

IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS
{Mapa de Procesos de Alto Nivel)

Comunicacion con el Usuario

1

Unidades Médicas |

y Administrativas !
del ISEM

Demanda de
Contratos de
Arrendamiento de
Inmuebles del ISEM

Contratos de Arrendamiento de Inmuebles
Suscritos y Publicados en Biblioteca Virtual.

Arrendamiento de Inmuebles.

Proceso
Sustantivo

Procesos
Adjetivos

Administracion
de Recursos
Humanos

Administracion de
Recursos
Materiales y
Servicios
Generales

Administracion
de Recursos
Financieros

Administracion y
Equipamiento
Tecnolégico
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Proceso:

Arrendamiento de Inmuebles del ISEM.

De la solicitud de arrendamiento de inmuebles a la suscripcién y publicaciébn en Biblioteca Virtual del Contratc de

Arrendamiento de Inmueble.
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PROCEDIMIENTO:
Suscripcién de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles del Instituto de Salud del Estado de México.
OBJETIVO:

Atender eficientemente el requerimiento de inmuebles con las condiciones necesarias para el desarrollo de las actividades de las
unidades médicas y administrativas del instituto, mediante la suscripcién de contratos para el arrendamiento de inmuebles del
Instituto de Salud del Estado de México,

AL CANCE:

Aplica al personal integrante del Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Enajenaciones y personal adscrito a
ta Direcciéon de Administracién, Subdireccion de Servicios Generales y Control Patrimonial, Departamento de Servicios
Generales y Unidad de Asuntos Juridicos que tenga a su cargo y responsabilidad la revisién y suscripcion de contratos.

REFERENCIAS:

* Reglamento del Libro Décimo Tercero del Cédigo Administrativo del Estado de México. Titulo Segundo,
articulos 8, 10 y | 1. Titulo Quinto, Capitulo Tercero, articulos 60, 61, 62 y 66. Titulo Sexto, Articule 68. Titulo Séptimo,
Capitulo Segundo, articulos 93 y 94. Titulo Décimo Primero Articulo 131. Gaceta del Gobierno, 22 de diciembre de 2003.

* Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piiblica del Estado de México. Capitulo |,
Articulo 3.8. Gaceta del Gobierno, 18 de octubre de 2004.

* Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Vi, Articulo [8, fraccion XIV. Gaceta
del Gobierno, | de marzo de 2005,

¢+ Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetive y
Funciones por Unidad Administrativa, 217832301 Departamento de Servicios Generales. Gaceta del Gobierno, 29 de junio
de 2005.

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Servicios Generales es la unidad administrativa responsable de realizar el proceso de contratacién
para el arrendamiento de los inmuebles requeridos por las unidades médicas y administrativas del instituto para el desarrollo de
sus actividades.

El Director General del ISEM debera:
¢ Recibir, enterarse y registrar los contratos de arrendamiento suscritos entre el ISEM y particulares.
El Director de Administracién debera:

*  Enterarse, registrar e instruir al Subdirector de Servicios Generales y Control Patrimonial el seguimiento de las solicitudes
de arrendamiento de bienes inmuebles.

¢ Recibir la solicitud de elaboracién de contratc de arrendamiento, enterarse y elaborar el borrador de contrato de
arrendamiento,

s  Recibir, registrar y enterarse de las solicitudes de elaboracién de contratos de arrendamiento emitidas por el Jefe de
Departamento de Servicios Generales.

*  Recibir, firmar, registrar y resguardar los cuatro tantos de contratos rubricados y firmados por el Jefe de la Unidad de
Asuntos Juridicos y por el arrendador del inmueble.
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El Subdirector de Servicios Generales y Control Patrimonial deberd:

e  Enterarse y registrar las solicitudes de arrendamiento de bienes inmuebles.

s  Solicitar mediante oficio dirigido al Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Ena]enaaones el
arrendamiento de bienes inmuebles.

y *  Recibir contratos con visto bueno de la Unidad de Asuntos Juridicos, enterarse, registrar y turnar al Departamento de

Servicios Generales.

El Secretario Ejecutivo del Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Enajenaciones debera:

®  Recibir, registrar y atender la solicitud de arrendamiento de bienes inmuebles.
¢ Enviar al fefe del Departamento de Servicios Generales copia del Acta de Dictamen de Adjudicacién.

Ei Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos debera:

*  Recibir, registrar y enterarse de los contratos de arrendamiento elaborados por la Direccién de Administracién,

*  Recibir solicitud de revision de contrato de arrendamiento y turnar al Area de Contratos de la Unidad de Asuntos
Juridicos.

*  Recibir el contrato de arrendamiento en cuatro tantos, revisar, rubricar de visto bueno y enviarlos a la Subdireccion de
Servicios Generales.

El Jefe de la Unidad de Ensefianza, investigacién y Calidad debera:
+  Recibir solicitud, enterarse y publicar el contrato de arrendamiento.
El Jefe de Departamento de Servicios Generales debera:

*  Recibir copia del Acta de Dictamen de Adjudicacién y solicitar a la Unidad de Asuntos Juridicos Ja revisién del contrato de
arrendamiento e informar al Director de Administracién.

¢ Recibir el borrador de contrato, revisar, realizar correcciones, en su caso, y enviar autorizado el Contrato de
Arrendamiento al 4rea de contratos de |2 Unidad de Asuntos Juridicos.

e Recibir el contrato en cuatro tantos, recabar firma del arrendador y turnar a la Direccién de Administracién para firma.

¢ Recibir el contrato de arrendamiento en cuatro tantos debidamente firmados y distribuirlo: el primero a la unidad
administrativa interesada, el segundo a la Unidad de Asuntos Juridicos, el tercero al arrendatario y el cuarto lo resguarda
para su seguimiento.

e  Solicitar al Jefe de la Unidad de Ensefianza, Investigacién y Calidad la publicacion del contrato en la Biblioteca Virtual.

El Responsable del Area de Contratos de la Unidad de Asuntos Juridicos debers:

e Recibir contrato y copia del “Acta de Dictamen de Adjudicacién”, enterarse, revisar, y en caso de existir correcciones lo
envia al Jefe de Departamento de Servicios Generales para su adecuacién.

* Recibir contrato de arrendamiento con observaciones, enterarse, realizar modificaciones y devolver el Contrato de
Arrendamiento al Jefe del Departamento de Servicios Generales.

*  Recibir el oficio y el contrato de arrendamiento autorizade, emitir contrato de arrendamiento en cuatro tantos y enviarlo
al Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos para su visto bueno.

DEFINICIONES:

Arrendar: Es la cesién de uso de bienes por tiempo determinado, mediante el pago de una renta de conformidad de las partes
interesadas y las normas aplicables.

Contrato: Es el instrumento usual para formalizar la voluntad y compromise de las partes que intervienen; por lo general, se
utiliza para la adquisicién o venta de productos. Es un instrumento normativo y como tal debe precisar en todo momento las
diversas condiciones que las partes contratantes imponen camo obligaciones y derechos; éstos son asentados en cliusulas cuyo
conjunto norma la actuacidon de las partes contratantes durante la vigencia del mismo.

También puede decirse que el contrato es un convenio firmado en virtud del cual se transfiere una obligacién o un derecho,
Acta de Dictamen de adjudicacion: Es el documento en el que se establece la adjudicacion a favor del licitante que de
entre los participantes redna los requisitos solicitados en las bases y haya ofrecido las mejores condiciones para la convocante.
Inmueble: Es el bien que no puede ser trasladado de un lugar a otroe sin alterar en algtn modo su forma o substancia, siendo
unos por su naturaleza otros por disposicion legal expresa en atencién a su destino.

Licitacién publica: Es la modalidad adquisitiva de bienes y la contratacion de servicios, mediante convocatoria publica que
realicen las dependencias, entidades, tribunales administrativos o ayuntamientos, por el que se aseguran las mejores condiciones
en cuanto a precio, calidad, financiamiento, oportunidad y demas circunstancias pertinentes.
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INSUMOS:

e Oficio de solicitud del arrendamiento de un bien inmueble.
e Acta de Dictamen de Adjudicacién favorable de arrendamiento de inmueble.

RESULTADO:
¢ Suscripcidn y publicacion del Contrato de Arrendamiento del Inmueble en biblioteca virtual.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

¢  Procedimiento para la Solicitud y Adjudicacién de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles para el ISEM del Comité de
Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Enajenaciones.

POLITICAS:

e El responsable del area de contratos de la Unidad de Asuntos Juridicos, revisard el contrato de arrendamiento de
conformidad con el Acta de Dictamen de Adjudicacién emitido por el Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de
Inmuebles y Enajenaciones.

» El jefe del Departamento de Servicios Generales solicitara por escrito a la Unidad de Asuntos Juridicos la revision del
Contrato de Arrendamiento.

s Para su validez, los contratos de arrendamiento que celebre el organismo deberan contener las firmas de los participantes
en los mismos, asi como la informacidn sefialada en la normatividad vigente en la materia.

e En caso de incumplimiento de las condiciones del contrato por las partes interesadas, se aplicardn las penas
convencionales de conformidad con lo sefialado en la normatividad vigente en la materia.

s El Director de Administracién se coordinara con el Jefe de la Unidad de Asuntos juridicos para la regularizacion juridica
de los inmuebles.

e El Director de Administracién suscribira previo dictamen de la Unidad de Asuntos Juridicos, convenios, contratos y
demas documentos que implique actos de administracién, asi como autorizar, en su caso, aquellos que afecten el
presupuesto del Instituto de acuerdo con la normatividad aplicable en la materia.

o El Jefe del Departamento de Servicios Generales realizara en coordinacidn con el Jefe del Departamento de Apoyo a
Comités el proceso de contratacién para el arrendamiento de los inmuebles requeridos por las unidades médicas y
administrativas del Instituto para el desarrollo de sus actividades.

e H Jefe de la Unidad de Asuntos juridicos debera llevar el registro de los contratos, convenios, acuerdos y bases de
coordinacion gue celebre el Instituto, asi como los dacumentos y disposiciones internas que regulen los mismos.

e Las actividades de las 4reas responsables del tramite y control del procedimiento de los contratos de arrendamiento de
inmuebles deberan realizarlas dentro de los tiempos en seguida sefialados:

ACTIVIDAD AREA RESPONSABLE TIEMPO ESTIMADO
Expedicién de la copia firmada del Acta Secretario Ejecutivo del Comité de 10 dias naturales.
de Dictamen favorable del Arrendamientos, Adquisiciones de
Arrendamiento de inmuebles. Inmuebles y Enajenaciones.
Solicitud de revisiébn de Contrato de Departamento de 24 horas.
Arrendamiento a la Unidad de Asuntos Servicios Generales.
Juridicos.
Elaboracién del Contrato de Direccion de Administracién. 20 dias naturales (considerando las
Arrendamiento de Inmuebles. correcciones).
Recabar firmas del arrendador en el Departamento de 7 dias naturales.
contrato. Servicios Generales.
Recabar la firma del Director de Departamento de 7 dias naturales.
Administracion en el contrato de Servicios Generales.
arrendamiento.
Envié por correspondencia dei contrato Departamento de 5 dias naturales.
de arrendamiento firmado a las areas Servicios Generales.
responsables.
Envié de la copia simple del contrato de Departamento de 24 horas.
arrendamiento firmado a fa Unidad de Servicios Generales.
Ensefianza, Investigacidn y Calidad, para
su publicacién en la Biblioteca Virtual del
ISEM.
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Resguardo del
arrendamiento firmado.

contrato de

Departamento de 5 afios.

Servicios Generales.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 01: Suscripcién de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles del ISEM,

Noi

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Usuario

Director de Administracion

Subdirector de Servicios Generales y
Control Patrimonial

Secretario Ejecutivo del Comité de
Arrendamientos, Adquisiciones de
Inmuebles y Enajenaciones

Secretario Ejecutivo del Comité de
Arrendamientos, Adquisiciones de
Inmuebles y Enajenaciones

Jefe del Departamento de Servicios
Generales

Director de Administracion

Jefe de Unidad de Asuntos Juridicos

Responsable del Area de Contratos
de la Unidad de Asuntos Juridicos

Jefe del Departamento de Servicios
Generales
Jefe del Departamento de Servicios
Generales

Elabora en original y copia oficio, mediante el cual salicita al Director de
Administracién el arrendamiento de un inmueble, turna original y archiva
copia previo acuse de recibido.

Recibe criginal del oficio de solicitud de arrendamiento de inmueble, acusa
de recibo en la copia y devuelve, se entera turna oficio e instruye al
Subdirector de Servicios Generales y Control Patrimonial mediante oficio,
que atienda fa solicitud. Archiva acuse de recibido previa firma y sello de
recibida.

Recibe original del oficio de instruccién con el oficic de solicicud de
arrendamiento, acusa de recibo en la copia y devuelve, se entera de la
instruccién, archiva oficio, elabora oficio de solicitud de arrendamiento
dirigido al Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y
Enajenaciones en original y copia para acuse. Archiva acuse previa firma y
sello de recibido.

Recibe oficio de solicitud de arrendamiento original, acusa de recibide en la
copia y devuelve, se entera, archiva oficio y atiende la solicitud. Se
conecta con el procedimiento “Solicitud y Adjudicacién de
Contratos de Arrendamiento de Inmuebles para el ISEM”,

Una vez concluido el procedimiento de Solicitud y Adjudicaciéon, envia
mediante oficio la copia del “Acta de Dictamen de Adjudicacién” favorable
de arrendamiento de inmueble firmada al Jefe del Departamento de
Servicios Generales. Archiva copia del oficio y acuse previa firma y sello de
recibido.

Recibe original del oficio y copia del Acta de Dictamen de Adjudicacion
favorable de arrendamiento de inmueble, acusa de recibo y devuelve.
Elabora oficio de solicitud de elaboracién de contrato dirigido al Director
de Administracion, recaba firma del Subdirector de Servicios Generales y
Control Patrimonial, obtiene copia para acuse de recibo, adjunta copia dei
“Acta de Dictamen de Adjudicacién” y envia. Archiva oficio y acuse de
recibo previa firma y sello de recibido.

Recibe oficio de solicitud de elaboracién de contrato de arrendamiento de
inmueble, se entera, elabora contrato y envia al Jefe de la Unidad de
Asuntos Juridicos para su revision mediante oficio en original y copia como
acuse de recibo.

Recibe original de oficio y contrato de arrendamiento de inmueble, acusa
de recibo en la copia y devuelve, se entera y turna al Area de Contratos
para su atencion.

Recibe oficio original y contrato con copia anexa del "Acta de Dictamen de
Adjudicacidn” favorable de arrendamiento de inmueble, se entera, revisa,
en su caso, realiza correcciones y envia al Jefe de Departamento de
Servicios Generales. Archiva el oficio, copia del acta y acuse del oficio
enviado previa firma y sello de recibo.

Recibe oficio y contrato, acusa de recibo en la copia y devuelve, se entera,
archiva oficio, revisa contrato y determina: jExisten correcciones?

Si existen correcciones.

Realiza las correcciones u observaciones necesarias en la propuesta de
contrato y lo devuelve al responsable del Area de Contratos de la (Unidad
de Asuntos Juridicos para su modificacién.




Pagina 148

GACETA

DEL GoBIERMNO

17 de noviembre de 2010

V2

16
17

20

21

22

23

Responsable de! Area de Contratos
de la Unidad de Asuntos Juridicos

Jefe del Departamento de Servicios
Generales.

Responsable del Area de Contratos
de la Unidad de Asuntos Juridicos.

Jefe de la Unidad de Asuntos
Juridicos.

Director General del ISEM.

Director de Administracion.

Subdirector de Servicios Generales y
Control Patrimonial

Jefe del Departamento de Servicios
Generales

Director de Administracién.

Jefe del Departamento de Servicios
Generales

Jefe del Departamento de Servicios
Generales

Jefe de la Unidad de Ensefianza,
Investigacion y Calidad

Recibe contrato de arrendamiento con las correcciones sugeridas, se
entera, verifica modificaciones (devuelve el Contrato de Arrendamiento al
Jefe del Departamento de Servicios Generales de subsistir alguna
correccién no realizada).

No existen correcciones o fue corregida la propuesta. .
Autoriza y envia mediante oficio el Contrato de Arrendamiento al
Responsable del Area de Contratos de la Unidad de Asuntos Juridicos.
Archiva acuse del oficio previa firma y sello de recibido.

Recibe oficio y Contrato de Arrendamiente auterizado, acusa de recibo en
la copia y devuelve, se entera, archiva oficio, emite el Contrato de
Arrendamiento en cuatro tantos y los entrega al jefe de la Unidad de
Asuntos Juridicos para su Visto Bueno.

Recibe los cuatro tantos del Contrato de Arrendamiento, revisa, rubrica de
visto bueno, elabora oficio original y copia para acuse de recibo, anexa al
original los cuatro tantos del Contrato y envia al Subdirector de Servicios
Generales y Control Patrimonial, asi como copia del oficio al Director
General y Director de Administracién. Archiva acuse previa firma y selio de
recibido.

Recibe copia del oficio, se entera y archiva.

Recibe copia del oficio, se entera y archiva.

Recibe oficic original y los cuatro tantos del contrato, acusa de recibo en la
copia y devuelve, se entera y turna al Departamento de Servicios
Generales.

Recibe oficio, los cuatro tantos del contrato, recaba la firma del arrendador
en los cuatro tantos del contrato y los turna debidamente firmados al
Director de Administracién mediante oficio original. Archiva oficio y acuse
previa firma y sello de recibido.

Recibe oficio y los cuatro tantos del Contrato de Arrendamiento, acusa de
recibo en la copia y devuelve, verifica que los contratos estén debidamente
rubricados por el Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos y firmado por el
arrendador, los firma y remite al Departamento de Servicios Generales
mediante oficio original. Archiva oficio recibido y acuse del enviado previa
firma y sello de recibido.

Recibe oficio original y el Contrato de Arrendamiento en cuatro tantos,
acusa de recibo en copia del oficio y lo devuelve, archiva oficio y
distribuye por correspondencia de la siguiente madera:

®  Primer tanto para ia unidad administrativa interesada.

*  Segundo tanto para la Unidad de Asuntos Juridicos.

¢  Tercer tanto para el arrendatario.

e  Cuarto tanto para su resguardo y seguimiento, mismo que registra y
archiva durante cinco afios.

Elabora oficio en original y copia para acuse solicitando la publicacién del

Contrato de Arrendamiento en la Biblioteca Virtual al Jefe de la Unidad de

Ensefanza, Investigacion y Calidad, obtiene copia simple del contrato lo

anexa al oficio y envia. Archiva acuse previa firma y sello de recibido.

Recibe oficio original y copia del Contrato de Arrendamiento, acusa de
recibo en la copia y devuelve, se entera, publica contrato y archiva oficio
junto con la copia del contrato.




17 de n__qviem__bre de 2912 ‘

DIAGRAMACION

PROCEDIMIENTO: Suscripcion de Contratos de Arrendamiente de Inmuebles del 1SEM.

GACETA

DEL SOBIERMO

Pigina 149

Usuario

Director de
Admimstracién

A ——

Secretaio Ejerutive

Subdirector de def Comite de Jefe dit
Servicios Generales | Arrendamientos,
Departamento de
¥ Cortrol Adquisiciones de
Servicios Generales
Patrimonial Inmuebles y

Enzjenaciones

Jefe de Unidad de
Asuntos Juridicos

Direcear General
del IEM

Jete de la Unidsd de
Ensefanza,
Capacitacrion €
Investigacion en
Salud

Responsable del
Area de Comrates
de la Unidad de
Asuntos Juridicos

ai v
e i o WS

v KTy n,
BHCD T AL 1t
recian

PARA 3 ATEE 1R

l PROCEDIMIEMTO | SUSCRIPCHON DE CONTAATOS DE ARRENDAMIENTO DF INMUEBELES DEL INSTITUTG DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.

—J

arcron o
AT Rt

PR ST Y vy r e T
BMICION L SIS | ClnnTe o dm N AMARDS, | KIY L OERAT T 28
o o orms e RaAaeLEs| . same i, GER L)
" Famna et

85 1 Lo unaonss o
LTI e

.

mrpe
TR 3 S Kbl | TN CHA e 01 AT
AmiUn LA

.
ErGRHAIA HioF e AD T

%




GACETA

Pégina 150 - _ DEL GOBIERMNGO |7 de noviembre de 2010

MEDICION:
Indicador para medir la eficiencia para la suscripcién de los contratos de arrendamiento:
Nimero anual de contratos de arrendamiento suscritos

Nimero anual de contratos de arrendamiento solicitados X 100 = % de contratos de arrendamiento suscritos y
publicados.

Registro de Evidencias:

*+ Lla solicitud de arrendamiento de inmueble queda registrada y resguardada en los archivos del Comité de
Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Enajenaciones.

»  El original del “Acta de Dictamen de Adjudicacién” favorable de arrendamiento de inmueble se encuentra en los
archivos del Comité de Arrendamientos, Adquisiciones de Inmuebles y Enajenaciones.

El Contrato de Arrendamiento queda distribuido y resguardado de la siguiente manera:

e El primer tanto del contrato debidamente firmado por el arrendatario y el Director de Administracion del ISEM se
encuentra en los archivos del Departamento de Servicios Generales.

¢  Fl segunde tanto del contrate debidamente firmado por el arrendatario y el Director de Administracion del ISEM se
encuentra en los archivos de la unidad administrativa interesada.

s El tercer tanto del contrato debidamente firmado por el arrendataric y el Director de Administracidon del ISEM se
encuentra en los archives de Unidad de Asuntos juridicos

¢ El cuarto tanto del contrato debidamente firmado por el arrendatario y el Director de Administracion del ISEM se
encuentra en los archivos del arrendatario.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Mo aplica.

Edicion: Primera.
PROCEDIMIENTO “SUSCRIPCION DE CONTRATOS DE ARRENDAMIENTO | Fecha: Febrero de 2010.
DE INMUEBLES DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO” Codigo:  217B32301

Pagina: _ IX

SIMBOLOGIA

Para la elaboracion de los diagramas se wtilizaron los siguientes simbolos o figuras los cuales tienen la representacion y
significado siguiente:

INIC1O © FINAL DEL Senala el principio o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
PROCESO comienzo del procedimiento se anotara la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando
concluya la secuencia de operaciones, se escribiri la palabra FIN.

CONECTCOR DE Muestra las principales fases del procedimiento, empleindose cuande el material, formato o la
OPERACION propia accién cambia o requiere conectarse a otra operacion lejana dentro del mismo
procedimiento.

LINEA CONTINUA La linea continua marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se estin
realizando en el 4rea; su direccidn se maneja a través de terminar la linea con una pequefa
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccion que se requiera y para unir cualquier

— simbolo empleado.
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CEL GORIERMO

DECISION

FUERA DE FLUjO

OPERACION

CONECTOR DE
PROCEDIMIENTOS

I

CONECTOR DE HOJA
EN UN MISMO
PROCEDIMIENTO

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

Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacion ya no es
requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para finalizar su
intervencién en el procedimiento.

Representa fa realizaciéon de una operacion o actividad relativa a un procedimiento y se anota
dentro del simbolo la descripcion de |z accidon que se realiza en ese paso de manera sintetizada.

Es utilizado para sefalar que un procedimiento proviene o es la continuacion de otro(s), es
importante anotar dentro del simbolo el nombre del proceso del cual se deriva o hacia dénde
va.

Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafo, e} cual muestra al
finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines de
control se escribird dentro de la figura una letra (mayascula) del alfabeto, empezando con la
"A" y continuando con la secuencia del mismo.

PROCEDIMIENTO “SUSCRIPCION DE CONTRATOS DE ARRENDAMIENTO | Fecha:  Febrero de 2010.
DE INMUEBLES DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO" [0 gy,

Edicion: Primera.

Pagina: Xl

REGISTRO DE EDICIONES

Primera Edicién (Febrero de 2010): elaboracion del manual.

PROCEDIMIENTO “SUSCRIPCION DE CONTRATOS DE ARRENDAMIENTO | Fecha:  Febrero de 2010.
DE INMUEBLES DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”  [c o0 78323

Edicién: Primera.

Pagina: Xl

DISTRIBUCION

El original del Procedimiento “Suscripcién de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles del Instituto de Salud del Estado de
México” se encuentra en resguardo del Departamento de Desarrollo Institucional de la Unidad de Modernizacién Administrativa
del Instituto de Salud del Estado de México.
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Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Direccion de Administracion (1).

Subdireccién de Servicios Generales y Control Patrimonial (1).

Departamento de Servicios Generales (l).

Unidad de Asuntos Juridicos (I). : g ¥

l_Edici()n: Primera.

PROCEDIMIENTO “SUSCRIPCION DE CONTRATOS DE ARRENDAMIENTO | Fecha:  Febrero de 2010.
DE INMUEBLES DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO” [ Cyqor 217832301

Pagina: X

VALIDACION:

Dr. Gabriel Jaime O'Shea Cuevas
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud del
Estado de México
(RUBRICA)

Lic. Jaime Gutiérrez Casas
Coordinador de Administracién y Finanzas

{RUBRICA)
Lic. Raul Jaime Flores Rodriguez

Unidad de Asuntos Juridicos
(RUBRICA)

C. P. Sergio Martinez Cedillo
Subdireccién de Servicios Generales
y Control Patrimonial
(RUBRICA)

Lic. Victor Flores Silva
Unidad de Modernizacion Administrativa
(RUBRICA)

Lic. Rodrigo Armeaga Azofios
Departamento de Servicios Generales
{RUBRICA)

Procedimiento “Suscripcién de Contratos de Arrendamiento de Inmuebles del Instituto de Salud del Estado de México”,

Toluca de Lerdo, México, febrero de 2010,

MP-002
® Manuales de Procedimientos,

Procedimiento “Suscripcién de Contratos de Arrendamiente de Inmuebles def Institute de Salud del Estado de México”.

Secretario de Salud.
Instituto de .ialud del Estado de México.

Responsable de su elaboracion:

M. en A. Ernesto Gutiérrez Rodriguez.
Lic. Rodrige Armeaga Azofos,

Responsable de su integracién:

# Lic. Victor Flores Silva,
- Lic. Armando Santin Pérez.
+ Lic. Néstor Gutiérrez Santos.

Toluca, México.
Febrero, 2010.




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108
	Page 109
	Page 110
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114
	Page 115
	Page 116
	Page 117
	Page 118
	Page 119
	Page 120
	Page 121
	Page 122
	Page 123
	Page 124
	Page 125
	Page 126
	Page 127
	Page 128
	Page 129
	Page 130
	Page 131
	Page 132
	Page 133
	Page 134
	Page 135
	Page 136
	Page 137
	Page 138
	Page 139
	Page 140
	Page 141
	Page 142
	Page 143
	Page 144
	Page 145
	Page 146
	Page 147
	Page 148
	Page 149
	Page 150
	Page 151

