
CETA 
DEL GOBIERNO ESTADO DE MÉXICO 

Periódico Oficial del Gobierno del Estado Libre y Soberano de México 
REGISTRO DGC NUM. 001 1021 CARACTERISTICAS 113282801 

Director: Lic. Roberto González Cantellano 

Mariano Matamoros Sur No. 308 C.P. SO I 30 
Toluca de Lerdo, Méx., martes I I de febrero de 2014 

Torno CXCVII 	 A:202/3/001/02 
Número de ejemplares impresos: 300 	

No. 26 
 

SECRETARÍA DE SALUD 

SUMARIO: 

MANUAL DE POLÍTICAS DE LA SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS 
, 	HUMANOS DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE 

MÉXICO. 

CATÁLOGO DE FORMATOS DEL EXPEDIENTE CLÍNICO 
ESTOMATOLÓGICO. 

GUÍA TÉCNICO ADMINISTRATIVA PARA LA TOMA DE MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS. 

GUÍA TÉCNICO ADMINISTRATIVA DE ENFERMERÍA PARA LA TOMA 
DE SIGNOS VITALES. 

"2014. Año de los Tratados de Teoloyucan" 

SECCION TERCERA 

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO 
SECRETARÍA DE SALUD 

GRANDE 

MANUAL DE POLÍTICAS 
DE LA SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS DEL INSTITUTO DE SALUD 

DEL ESTADO DE MÉXICO 

OCTUBRE DE 2013 

SECRETARÍA DE SALUD 
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO 

Derechos Reservados, 
Primera Edición, octubre de 2013. 
Gobierno de! Estado de México. 
Secretaría de Salud. 
Instituto de Salud del Estado de México. 
Independencia Ote. 1009. 
Coionia Reforma y Ferrocarriles Nacionales C.P. 50070. 	 La reproducción total o parcial de este documento 
Impreso y hecho en Toluca, México. 	 podrá efectuarse mediante In autorización 
Printed and made in Toluca, México. 	 exprofeso de la fuente y danuole el crédito 
Correo electrónico: webmasterisem@salud.gob.mx 	 correspondiente. 



" C E 111-", Página 	 C,E1 
 

00latn931,10 	 II de febrero de 2014 

MANO DE POL5TICAS DE LA SUBDIRECCION DE RECURSOS HUMANOS DEL INSTITUTO 
DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO 

ÍNDICE 

Presentación 

Aprobado 

Base Legal 

Objetivo General 
DEPARTAMENTO DE RELACIONES LABORALES 

CAPÍTULO I. Registro de la Bolsa de Trabajo del ISEM 

CAPITULOIL Aplicación, Calificación y Evaluación de bateria de exámenes psicometricos y Entrevista para Aspirantes a ingresar al 
ISEM 

CAPÍTULO III. Otorgamiento de Estímulos Económicos 

CAITULO IV. Otorgamiento del Estímuio Económico por Antigüedad 

CAITULO V. Otorgamiento del Estimule por Productividad 
CAPTULO VI. Comisiones Sindicales con Goce de Sueldo, para el Desempeño Temporal de Cargo o Actividad Sindical 

CAPITULO VII. Cambio de Adscripción Interno del ISEM 

CAPITULO VIII. Cambios de Adscripción Externos del ISEM 

CAPITULO IX. Autorización de Comisiones Oficiales 

CAPITULO X. Cambios de Horario o Jornada Laboral 

CAPITULO XI. Programa de Profesionalización del Personal del Área de Enfermería, Trabajo Social y Terapia Física Adscrito al Instituto 
de Salud del Estado de México. 

CAPITULO XII. De los Seguros Institucionales de los Servidores Públicos del SEM 

CAPITULO XIII. Apoyos Económicos para Gastos de Tesis 

CAPITULO XIV. Expedición de la Hoja de Servicios yio Hoja Única de Servicios para FOVISSSTE 
CAPITULO XV. Expedición de Constancias de Servicio pera los trabajadores del ISEM. 

CAPITULO XVI. Pago de Marcha para los trabajadores del ISEM 

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION DE PERSONAL 

CAPITULO XVII. (Registro y Control de Plantillas de Personal 

CAPITULO XVIII Integración del Gasto de "Servicios Personales' 

CAPITULO XIX. Validación del pago a Terceros Institucionales 

CAPITULO XX. Registro y Control de los Recursos Financieros de las Unidades 610-Medicos Residentes y XOO-UNEMES CAPA 
NUEVA VIDA. 

DEPARTAMENTO DE SISTEMATIZACION DEL PAGO 

CAPITULO XXI. De la Nómina del Personal del ISEM 

CAPITULO XXII. De la Manifestación de Bienes 
CAPITULO XXIII. De las Retenciones (ISR) 

CAPITULO XXIV. Reporte SAR-FOVISSSTE 

CAPITULO XXV. Dispersión de Depósitos y Protección de Cheques 

Glosario 

Registro de Ediciones 
Distribución 

Validación 

Créditos 

PRESENTACIÓN 

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

Por ello, el Gobierno del Estado de México, impulsa acciones eficientes y de resultados, cuya premisa fundamental es la generación de 
acuerdos y consensos para la soiución de las demandas sociales. 

El buen gobierno se sustenta en una administración pública más eficiente en el uso de sus recursos y más eficaz en el logro de sus 
propósitos. El ciudadano es el factor principal de su atención y la solución de los problemas públicos su prioridad. 

En este bontexto, la Administración Pública Estatal transita a un nuevo modelo de gestión, orientado a la generación de resultados de valor 
para la ccdadania. 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 solida y el buen desempeño de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores prácticas administrativas emanadas de 
la permanente revisión y actualización de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo. del diseño e instrumentación de proyectos 
de innovación y del establecimiento de sistemas de gestión de calidad. 
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El presente Manual de Políticas documenta la acción organizada para dar cumplimiento a la misión de la Subdireccion de Recursos 
Humanos. La estructura organizativa, la división del trabajo, los mecanismos de coordinación y comunicación, las funciones y actividades 
encomendadas, el nivel de centralización o descentralización, los procesos clave de la organización y los resultados que se obtienen, así 
como la información referente a consideraciones generales y políticas de observancia obligatorta para todo personal adscrito a cara 
Subdirección, son algunos de los aspectos que delinean la gestión administrativa de este organismo. 

Este documento contribuye en la planificación, conocimiento, aprendizaje y evaluación de la acción administrativa. El reto impostergable es 
la transformación de la cultura de las unidades administrativas del ISEM, hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, 
organización, liderazgo y productividad. 

APROBACIÓN 

Con fundamento en el articule 293, fracción IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del Instituto de Salua 
del Estado de Mexico en sesión ordinaria número 190, aprobó el presente "Manual de Políticas de le Subdirección de Recui cos 
Humanos del Instituto de Salud del Estado de México.", el cual contiene la información referente a consideraciones generales y 
políticas de observancia obligatoria para todo el personal adscrito a la Subdirección de Recursos Humanos del ISEM. 

FECHA DE ACUERDO  NUMERO DE ACUERDO  
19/NOV/2013 	 ISE/190/011 

Lic. Manuel tilarcué Díaz 
Director de Administración 

Secretario de! H. Consejo interno del ISEM. 
(Rúbrica). 

BASE LEGAL 

• tey del Impuesto Sobre la Renta. Capítulo Vil I Articulo 86, De ;as Catippaciones de las Personas Morales. Artículo 86. Diario Cliclal de 
!a Federación Reformas y adiciones. 

• Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos del Estado de México, Artículos 42, fracción XIX, 79, 80 fracciones III, 81 y EtO 
segundo párrafo. Gaceta del Gobierno. 24 de agosto de 2012. Reformas y adiciones. 

• Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales ne los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Titulo Primero, Artículo 4, Aportado 
Apartado II incisos a-d; Apartado lit incisos a-d; Apanado IV incisos a-d; Título Segundo, Capitulo I, artículos 18, 19 y 20. Titulo Sento, 
Artículo 252. Diario Oficial de la Federación. 28 de Mayo de 2012 

• Reglamento de Asistencia, Puntualidad y Permanencia de la Secretaría de Salud. 

• Reglamento de Productividad de !a Secretaría de Salud. 

• Reglamento de Vestuario y Equipo de la Secretaria de Salud. 

• Manual General de Organización del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VII Objetivo y Funciones por Unidad 
Administrativa, 217832100 Subdirección de Recursos Humanos, 217832101 Departamento de Administración de Personal. 
217E32102 Departamento de Relaciones Laborales y Desanolio de Personal, 217532104 Departamento de Sistematización del 
Pago. Gaceta del Gobierno. 20 de Julio de 2011. 

• Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud, Capitulo VII. Articules 57 al 80; Capitulo XI. Artículo 130 fracción XXVII; 
y XXX; Capítulo XIII, AlliCUI0 148; Capítulo XIV, artículos 182 al 191; Capitulo XVI, Artículos 213,222, 223 

• Catálogo Institucional de Puestos de la Rama Médica, Paramédica, de Confianza y Afín-Administrativo de le Secretaría de Salud 
Federal. 

• Boletines e-SAR: Boletines Electrónicos emitidos por la CONSAR a las Dependencias y Entidades Públicas que apartan al SAR-
FOVISSSTE. 

• Circular No. 44 de fecha 22 de septiembre de 2007 emitida por la Subdirección de Recursos Humanos. 

OBJETIVO GENERAL 

Contribuir a una mejor administración de los Recursos Humanos del Instituto de Salud del Estado de México, mediante el establecirnienio 
de lineamientos que controle y delimite la gestión de los servidores públicos adscritos a la Subdirección de Recursos Humanos. 

CAPITULO I 

Bolsa de Trabajo del ISEM 

1.1 	E; aspirante deberá registrarse en el S.B.T.I. en la dirección http://saludsrh.edomex.gob.mx/bt  llenando todos los campos. 
12 	El S.B.T.I. solo permite realizar un registro por aspirante con vigencia de un año. 

1.3 	El aspirante deberá imprimir y conservar su número de folio, para poder seguir el proceso de selección. 

1.4 	Los Jefes o responsables de Recursos Humanos y el personal de la Oficina de Vinculación Laboral y Selección de Personal serán 
los únicos autorizados para la impresión de la ficha curricular del aspirante por medio de su cuenta de usuario. 
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CAPITULO II 

Aplicación, Calificación y Evaluación de batería de exámenes psicométricos y Entrevista para Aspirantes a ingresar a! ISEM 

	

2.1 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, a través de la Oficina de Vinculación Laboral, será el encargado 
de leudar la capacitación a los Jefes de Recursos Humanos, para la aplicación de exámenes psicométricos, así como para la 
realizSidit de la entrevista laboral. 

2.2 Los jefes de Recursos Humanos, serán los responsables directos de la aplicación de exámenes psicométricos y entrevista laboral a 
los aspirantes. así como de la entrega de los mismos en un lapso no mayor a 5 días posteriores a la fecha de su aplicación en el 
Depe-  demento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. 

23 Los r spirceters deberán presentar su examen en la Unidad Administrativa donde fueron propuestos, presentando copia de su registro 
e la Boisa de Trebejo litslitucional y demas, requisitos solicitados. 

2.1 El Deparamertler de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, a través de la Oficina de Vinculación Laboral, será el encargado 
do recibir. caRdtar y evaluar los exámenes psicométricos, debidamente firmados por el Jefe de Recursos de las unidades 
administrativas y aplicativas. 

2.5 El Departa:ira:4 r de Relaciones laborales y Desarrollo de Personal a través de la Oficina de Vinculación Laboral es la única área 
iacultada para eiiiserle las taretas de resultados. 

S La ropasicierr e duplicado dulas tarjetas de resultados de exámenes psicométricos, solo se expedirán si la aplicación del examen se 
encuentra cieltio del año de vigencia_ 

'e7 El Departarre tio :le relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, a través de la Oficina de Vinculación Laboral, deberá entregar al 
Jefe de Reci_ssc:: Etriarbeos Le las unidades administrativas y aplicativas, en un plazo no mayor de 5 días hábiles, el resultado de los 
exámenes a partir oie la entrega. 

2./9 La videncia da loe exámenes psicométricos será de un año a partir de la fecha de aplicación. 
2.9 Si un asna nir elsiiivicia un resultado no adecuado, no podrá realizar un nueve examen, sino transcurrido un periodo de 6 meses. 

2.1e Los espirante:e ir ricamente podrán, realizar un examen psicométrico, si cumplen con los requisitos establecidos en el Catalogo 
Sectorial de PriesTes institucional, asi corno la documentación completa. 

2 11 ..os exnmenes dtomotricos se aplicaran únicamente de acuerdo al número de vacantes que reporta el Jefe de Recursos Humanos 
de las unidades administrativas y aplicat'vas. 

CAPITULO 

Otorgamiento de Estímulos Económicos 

	

3,1 	La Subdireccies:J, Recursos Hu.-i arios. emitirá anualmente circuiar dende solicite a las unidades administrativas, la plantilla del 
persona! acreecier o bis estímulos del rlia de las Madres. dia de Reyes y dia del Trabajador de la Secretaria de Salud. 

	

3.2 	los trata.. res crp derecho a los ttoticatilos del dia de las Madres, día de Reyes y día del Trabajador de la Secretaría de Salud, 
son aquellors ere, !enriar mínimo seis meses un día de servicio ininterrumpido en la plaza de base federal, estatal y regularizado. 

Para al orto: árm,hilo del estimulo del Dist de las Madres y Día de Reyes, los trabajadores deberán presentar en el área de 
Heen-r,OG r 	rnu, de SUS Unidades Aolicat;vas, copia simple del acta de nacimiento del hijo menor. 

El estimule cad Din de Rótes, se otorga a los trabajadores que tengan un hijo menor de 12 años cumplidos al 6 de enero del año 
en que se otorgo si estimulo. 

	

3.5 	El Día del Tirribajader de la Secretaria de Salud, se otorgará a todo el personal de base Federal. Estatal y regularizado 
uerleneclente al iSFM, que se encuentro activo al 15 de Octubre del año que se proporcionara el estímulo. 
Es responsabilidad le cada Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, entregar en tiempo y forma 
el reporte para el pago correspondiente. 

CAPITULO IV 

Otorgamiento del Estimulo Económico por Antigüedad 

El recoger:miento económico por antigüedad efectiva aplica únicamente al trabajador de base federal adscrito al Instituto de Salud 
del Estado de México 

El Depare-amor te do Rola: -nao Laborales y Desarrollo de Personal debera elaborar el formato de integración de antigüedad del 
personal ue base que el:'ripia 20. 25, 30. 35, 40, 45, 50 años y por coda 5 años después de los SO años cumplidos al 31 de 
diciembre del año en que se entrega el estímulo. 

El Departamento de Retaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá realizar un listado preliminar del personal acreedor al 
estimulo poi antigüedad electiva, de acuerdo a la fecha de ingreso de cada trabajador, 

El Deparbilmento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá validar el listado con los Formatos de integración de 
antigüedad emitidos_ 

Es resucasabilidad de cada Jefe do Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, entregar en tiempo y forma 
el reporte para el pago corpaspondienlo. 

CAPITULO V 

Otorgamiento del Estimulo por Productividad 

seer estimoad de scoduct 	r e deberá realizar únicamente en 'ralas de despensa. 

por mi:inepto de pago de; es:tímela 	erraiuctivie 	ber. ^st 	tele a:s, e,.ristplatact 
dr- árales 
	

de la Secretaria de Salud .  tngerres. 
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5.3 	La asignación de vales para el estímulo mensual de productividad, deberá ser analizado y revisado por el Director de la Unidad 
Hospitalaria y/o Jefe de Jurisdicción Sanitaria, Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas y 
Representante Sindical. 

5.4 

	

	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas deberá entregar al Departamento de Relaciones 
Laborales y Desarrollo de Personal, los siguientes requisitos para la dotación de vales de productividad: 

• Formato original de soiicitud de vales de productividad firmado por el Jefe de la Unidad Aplicativa. 

• Responsiva original. 

• Minuta original. 

• Oficio original de solicitud de vales de productividad. 

• Cédula original. 

5.5 

	

	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá de separar y capturar en el sistema de productividad 
la relación de trabajadores beneficiados. 

5.6 El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá entregar al Departamento de Pagos original y copia 
del listado, debidamente validado por la Subdirección de Recursos Humanos. 

5.7 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, archivará acuse de recibo para control interno. 

CAPITULO VI 

Comisiones Sindicales con Goce de Sueldo, para el Desempeño 
Temporal de Cargo o Actividad Sindical 

6.1 	El servidor público que solicite una comisión sindical, deberá ostentar la titularidad de una plaza de base estatal o federal. 

6.2 

	

	Las licencias con goce de sueldo, sólo podrán ser autorizadas por la Subsecretaría de Administración y Finanzas y/o Dirección 
General de Recursos Humanos de la Secretaría de Salud Federal. 

6.3 El periodo de la licencia con goce de sueldo no padra modificarse de aquél autorizado por la Subsecretaría de Administración y 
Finanzas y/o Dirección General de Recursos Humanos. 

6.4 El ISEM, a través de la Subdirección de Recursos Humanos dará respuesta a las solicitudes de anuencia requeridas por la 
Subsecretaria de Administración y Finanzas y/o Dirección General de Recursos Humanos, una vez recibirlo el oficio de petición. 

6.5 No podrá establecerse un tiempo de respuesta para las autorizaciones de licencias con goce de sueldo, debido a que el trámite se 
realiza en unidades administrativas ajenas al Instituto. 

CAPITULO VII 

Cambio de Adscripción Interno del ISEM 

7.1 	El cambio de adscripción interno aplicará únicamente entre unidades administrativas y aplicaiivas dependientes del ISEM. 

La Subdirección de Recursos Humanos, es la única facultada para autorizar los Cambios de Adscripcicn de Ins servidores publicas 
adscritos al ISEM. 

7.3 

	

	El servidor público solicitante del cambio de adscripción, deberá ostentar la titularidad de su plaza die base estatal o ',sideral y 
realizar su solicitud mediante oficio dirigido al Subdirector de Recursos Humanos del ISEM. 

74 La Subdirección de Recursos Humanos deberá solicitar a las Unidades Aplicativas involucradas, anuencia de dicho cambio, de lo 
contrario no surtirá efecto. 

7.5 En caso de que el cambio de adscripción interno se realice por permuta, ambos servidores públicos interesados deberán presentar 
solicitud por escrito. 

CAPITULO VIII 

Cambios de Adscripción Externos del ISEM 

8.1 	Los cambios de adscripción externos solicitados, serán procedentes únicamente para unidades de salud dependientes de la 
Secretaria de Salud Federal y para aquellos trabajadores que ostenten !a titularidad de una plaza de base federal. 

8.2 

	

	La solicitu 1 de cambio de adscripción externo deberá realizarla el trabajador interesado, mediante olido diligitio al Subditector de 
Recursos Humanos del ISEM. 

8.3 	La Subdirección de Recursos Humanos deberá, solicitar oficios de anuencia por parte de las unidades aplicativas interesadas 

8.4 

	

	Los oficios de autorización de un cambio de adscripción externo serán firmados únicamente por el Subdirector de Recursos 
Humanos del ISEM. 

CAPÍTULO IX 

Autorización de Comisiones Oficiales 

	

9.1 	La Subdirección de Recursos Humanos, es la Unica facultada para autorizar las com 
mismas, pertenecientes a los servidores públicos adscritos al ISEM, previa solicitud 
adscripción o de la misma Subdirección. 

	

9.2 	Las comisiones oficiales se otorgarán únicamente a trabajadores adscritos al ISEM con 
exceder de seis meses. 
La prorrcoa de comisióa oilcial, deb✓á siolicitalSO a !rayes de las unidades adetinistriai 
Recursos Flumancs median:a oficio, 20 días oattaales acre_ de la ciosclusion 	ir  f misma 
Unidades Involucradas. 

iones oficiales y las prorrogas de las 
del servidor público, de la unidad de 

plaza de Case y 	ningún casa podrá 

fas y ap, cofiyaz 	h SuCji:C.:1(:)11 dc- 

debera cantor c5o 	ainscay., 
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CAPITULO X 

Cambios de Horario o Jornada Laboral 

	

10.1 	odo cambio de horario y/o jornada laboral deberá estar fundamentado en las actuales Condiciones Generales de Trabajo 
igentes en la Secretaría de Salud y bajo las necesidades de servicio de las unidades administrativas y aplicativas. 

	

10.2 	a solicitud del cambio de horario o jornada laboral deberá realizarla el servidor público de base federal o la Unidad de 
dscripción del mismo, a través de oficio dirigido a la Subdirección de Recursos Humanos. 

	

10.3 	La Subdirección de Recursos Humanos, deberá dar respuesta de manera oficial de la resolución de cambio de horario o jornada 
laboral, en los términos establecidos por las Condiciones Generales de Trabajo vigentes en la Secretaria de Salud. 

CAPITULO XI 

Programa de Profesionalización del Personal del Área de Enfermería, Trabajo Social y Terapia Física Adscrito al Instituto de 
Salud del Estado de México. 

	

11.1 	La Subdirección de Recursos Humanos, deberá llevar a cabo la retabulación del programa de profesionalización del área de 
Enfermería y Trabajo Sccial cuando sea autorizado por la Secretaría de Salud Federal y la SHCP. 

	

11.2 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, difundirá en todas las Unidades Aplicativas, los lineamientos 
respecto al programa de profesionalización del personal del área de enfermería, trabajo social y terapia física. de acuerdo a las 
politicas fijadas por la Dirección General de Recursos Humanos 

	

11.3 	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá publicar la convocatoria e inscribir al 
personal candidato al programa de profesionalización. 

	

11.4 	El titular de la Unidad Administrativa correspondiente, remitirá un oficio al Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de 
Personal así como el listado del personal inscrito al programa de profesionalización anexando la documentación soporte y 
certificando la autenticidad de la misma. 

	

11.5 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, emitirá y generará el listado definitivo de los candidatos al 
programa de profesionalización en las áreas de enferrneria, irabajo social y terapia física. 

	

11.6 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá elaborar oficio dirigido a la Dirección General 
Adjunta de Administración, Operación y Control de Servicios Personales de la Secretaría de Salud Federal firmado por el 
Subdirector de Recursos Humanos, anexando listado y documentación soporte del personal procedente a la profesionalización. 

CAPITULO XII 

De los Seguros Institucionales de los Servidores Públicos del ISEM 

Seguro de Vida Institucional 

	

12.1 	El Seguro de Vida institucional, es una prestación que únicamente se otorga a los trabajadores de base federal, estatal y 
regularizado. 

	

12.2 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, entregara a los Jefes de Recursos Humanos de las 
unidades administrativas y aplicativas el Formato de Seguro de Vida Institucional en original para que el trabajador designe a sus 
beneficiados en el Seguro de Vida. 

	

12.3 	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá anexar al Formato de Seguro de Vida 
Institucional del personal de base federal y estatal el formato de autorización o rechazo de la contratación de la cobertura 
potenciada. 

	

12.4 	Los Jefes de Recursos Humanos de las unidades aplicativas, deberán de verificar que el Formato de Seguro de Vida 
Institucional, sea legible y no presente tachaduras ni enmendaduras. 

	

12.5 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, solicitará al Jefe de Recursos Humanos de las unidades 
administrativas y aplicativas, semestralmente la actualización de los Formatos de Seguros de Vida Institucional. 

	

12.6 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, resguardará el Formato de Seguro de Vida Institucional y la 
contratación de cobertura potenciada para el Seguro de Vida. 

	

12.7 	En caso de solicitud de la cobertura potenciada, el Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, canalizara 
los movimientos de incremento de suma asegurada al Departamento de Administración de Personal, para su aplicación en el 
sistema de nómina. 

	

12.8 	En caso de que el servidor público asegurado sufra un siniestro el Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de 
personal, deberá entregar a los beneficiarios documentación soporte para el cobro del Seguro. 

Seguro del Responsabilidad Médica 

	

12.9 	I seguro es una prestación que únicamente se otorga al personal de la rama médica y de enfermería con base federal, estatal y 
gula rizada. 

	

12.10 	I Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá recabar, requisitar y entregar la Carta de 
Aceptación y/o rechazo al Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. 
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12.11 	El Departamento de Relaciones Laborales, deberá solicitar el certificado individual a la Aseguradora. 

12.12 	Si el servidor público desea la potenciación de este seguro deberá requisitar el Formato de Solicitud del Seguro de Potenciación. 

12.13 	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá recabar, requisitar y entregar el Formato de 
Solicitud de Seguro de Potenciación, al Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. 

12.14 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá solicitar el Certificado Individual de Potenciación a la 
Aseguradora. 

12.15 	El Formato de Solicitud de Seguro de Potenciación, debidamente requisitado deberá ser remitido a la Aseguradora. 

12.16 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, canaliza los movimientos de incremento de suma asegurada 
(potenciación) al Departamento de Administración de Personal para su aplicación en el sistema de nómina. 

Seguro de Separación Individualizado 

12.17 	El Seguro de Separación Individualizado es una prestación que únicamente se otorga, para el Personal de Mando Medio y 
Superior (Federal y Estatal) 

12.18 El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá solicitar y entregar la Solicitud de 
Incorporación del personal de Mando Medio Superior u homólogo, al Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de 
Personal, para el trámite correspondiente. 

12.19 	El Personal de Mando Superior u Homólogo, llenará e indicará la aportación que se le aplicará quincenalmente (0%,2%,4%,5% 
10%). 

12.20 	La cancelación del Seguro de Separación Individualizado podrá realizarla el servidor público en cualquier momento, mediante un 
oficio de solicitud dirigido a la Subdirección de Recursos Humanos. 

12_21 El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, solicitara al Departamento de Administración de Personal la 
incorporación de los trabajadores beneficiados a la base de datos. 

Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores 

12,22 	El Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores, se otorga únicamente a los servidores públicos de Mando Medio y Superior de 
base federal y estatal. 

12.23 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, será el encargado de reportar ante la aseguradora las Altas, 
Bajas, Cambios de Nivel y Correcciones de los servidores públicos de Mando Medio y Superior. 

12.24 Los dependientes económicos del Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores, solamente podrá ser el cónyuge e hijos 
menores de 25 años que no tengan remuneración por trabajo personal, en caso de soltería solo se le otorga al titular. 

12.25 El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, es el encargado de entregar al Jefe de Recursos Humanos 
de las unidades administrativas y aplicativas la Cedula de Registro quien recabará, requisitará y entregará la Cedula a los 
servidores públicos solicitantes. 

12.26 El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, solicitará a la aseguradora la incorporación a la colectividad 
asegurada del titular y sus dependientes económicos. 

12.27 El certificado, tarjeta y Condiciones Generales del Seguro, se entregan al Jefe de Recursos Humanos de las unidades 
administrativas y aplicativas para ser entregados al servidor público. 

Seguro de Responsabilidad Civil y Asistencia Legal. 

12.28 	El Seguro de Responsabilidad Civil y Asistencia Legal, es un seguro opcional para los Servidores Públicos de Mando Medio y 
Superior de base Federal y Estatal, pudiendo solicitar su incorporación los Servidores Públicos con fuente de financiamiento: 
Seguro Popular y Recursos Propios. 

12.29 	El costo del seguro es pagado al 100% por los trabajadores beneficiados. 

12.30 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, entregará el Formato de Potenciación al Jefe de Recursos 
Humanos de las unidades administrativas y aplicativas quienes recabarán, requisitarán y entregar el Formato a los servidores 
públicos solicitantes. 

12.31 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, notificará a la aseguradora para que se otorgue la cobertura 
y el Certificado Individual correspondiente. 

12.32 Los certificados individuales, serán entregados a los servidores públicos por medio de los Jefes de Recursos Humanos de las 
unidades administrativas y aplicativas. 

CAPÍTULO XIII 

Apoyos Económicos para Gastos de Tesis. 

13.1 	Este apoyo se proporcionará a los trabajadores estudiantes como apoyo económico para la titulación profesional en cualquier 
modalidad de impresión, para el pago de la tesis profesional. 

13.2 	Para poder obtener este apoyo, el servidor público solicitante deberá ostentar la titularidad de una plaza de base estatal o federal. 

13.3 	El servidor público deberá realizar su solicitud mediante oficio dirigido al Subdirector de Recursos Humanos del ISEM. 

13.4 	El servidor público solicitante deberá anexar al oficio de solicitud la siguiente documentación: 

a) Copia simple de minuta de aprobación de examen recepcional. 

b) Copra simple del último talón de pago. 

c) Oficio de la unidad aplicativa de adscripción solicitando el pago. 

d) Factura original 

13.5 	La Subdirección de Recursos Humanos, proporcionará el apoyo económico para los gastos de tesis, siempre y cuando el 
servidor público solicitante cumpla con todos los requisitos mencionados. 
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CAPITULO XIV 

Expedición de la Hoja de Servicios y/o Hoja Única de Servicios para FOVISSSTE. 

	

14.1 	La.expedición de Hoja de Servicios y/o Hoja Única de Servicios para FOVISSSTE , solo podrá ser otorgada a trabajadores de base 
federal y estatal adscritos al Instituto de Salud del Estado de México. 

	

14.2 	El trabajador deberá de requisitar el formato "Solicitud de Certificación de Servicios", indicando el trámite a realizar, Hoja de 
Servicios y/o Hoja única de Servicios para FOVISSSTE, en el Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. 

	

14.3 	Pata la expedición de Hoja de Servicios, el trabajador deberá anexar al formato "Solicitud de Certificación de Servicios", copla 
si ple de Credencial de Elector, Talón actual de pago, Autorización Pre Jubilatoria y Renuncia posfechada. 

14.4 Pa a la expedición de la Hoja Unica de Servicios para FOVISSSTE, el trabajador deberá presentar, copias de los talones de pago a 
pa ir de enero de 1980. 

14.5 El rabajador, deberá entregar los talones de pago ordenados por mes y año, para identificar el tiempo de las cotizaciones 
re lizadas; si le llegara a faltar un talón de pago o varios, deberá dejar el espacio correspondiente. 

14.6 El apartamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá analizar en el Expediente de Personal la Antigüedad, 
Puésto, Sueldo y Periodo Laboral del trabajador, a fin de expedir la Hoja de Servicios y/o Hoja única de Servicios para 
FOVISSSTE. 

CAPITULO XV 

Expedición de Constancias de Servicio para les trabajadores del ISEM, 

	

15.1 	Las Constancias de Servicio, se otorgan a los trabajadores de base federal y estatal, para que éstos mantengan un control de los 
años de servicio en el Instituto o en otra dependencia. 

	

15.2 	El trabajador, deberá requisitar el formato "Solicitud de Certificación de Servicios". 

	

15.3 	El trabajador deberá anexar al formato "Solicitud de Certificación de Servicios", un escrito solicitando la expedición de la 
Constancia de Servicios, así como copia simple del último talón de pago. 

	

15.4 	Para la expedición de la Constancia de Servicios, el Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal deberá 
analizar y revisar la información recibida por el solicitante. 

	

15.5 	El Departamento de Reladones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá de archivar en el expediente personal del trabajador 
copia de la Constancia de Servicio. 

CAPITULO XVI 

Pago de Marcha para los trabajadores del ISEM 

	

16.1 	El derecho del Pago de Marcha, consiste en cubrir a los familiares del trabajador que fallezca o a quienes hubieran cubierto los 
gastos de inhumación o cremación, el importe de cuatro meses de salario del trabajador por concepto de pago de defunción, 
independientemente de que los gastos sean mayores o menores a dicha cantidad. 

	

16.2 	El familiar del servidor públ co fallecido elaborará un escrito solicitando el trámite a realizar. 

	

16.3 	En el caso de que no exista un parentesco familiar con el servidor público fallecido, el beneficiario deberá de presentar una Carta 
de Conocimiento donde firmarán dos testigos, reconociendo al familiar como aquel que se encargo de los gastos funerarios del 
trabajador. 

	

16.4 	Los documentos solicitados para el trámite de Pago de Marcha son: 

• Copia certificada del acta de defunción; 

• Copia certificada del documento que compruebe el parentesco legal entre el fallecido y quién solicita el pago de marcha; 

• Factura original de gastos funerarios; 

• Copia del último talón cobrado del Trabajador fallecido; 

• Copia del FUMP de baja del Trabajador fallecido. 

• Credencial de elector de la persona que cobra el beneficio. 

	

16.5 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, deberá entregar al familiar del trabajador fallecido o al Jefe de 
Recursos Humanos de la unidad de adscripción del trabajador, copia de los anexos a requisitar. 

	

16.6 	El familiar del trabajador o el Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá entregar en original 
y 8 copias los requisitos solicitados, al Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal para su trámite. 

	

16.7 	El Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, notificará al Jefe de Recursos Humanos de la Unidad de 
adscripción la fecha del cobro del cheque. 

	

16.8 	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, notificará a los familiares el día y horario para efectuar 
el Pago de Marcha. 

CAPITULO XVII 

Registro y Control de Plantillas de Personal 

	

17.1 	El Departamento de Administración de Personal, solicitará por escrito de manera cuatrimestral a las unidades administrativas y 
aplicativas la plantilla lisies y tipo de personal en impreso y medio magnético para revisión y validación por los servidores públicos 
fan liados. 

	

17.2 	El ,I fe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas. acudirá a la revisión en la fecha programada en el 
cal idario. presentando oficio y plantillas de persona' firmadas, en impreso y medio magnético, siendo estos los responsables de 
la v racidad de la información reportada. 

	

17.3 	Las inidades administrativas y aplicativas, deberán contar con la plantilla física ocupacional actualizada y real. 
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17.4 	Las unidades hospitalarias y CEAPS, deberán contar con la plantilla tipo establecida, de acuerdo a sus características. 

17.5 El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá actualizar las plantillas de personal 
quincenalmente, derivado de los movimientos de personal que se generen en su unidad, así como los que se presenten en 
ventanilla. 

	

17.6 	El Departamento de Administración de Personal, minuilará con el Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas 	y 
aplicativas !as observaciones realizadas a la información presentada en la Plantilla de Personal. 

	

17.7 	El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, realizará las correcciones a las observaciones y las 
remitirá en un plazo no mayor a 5 días hábiles posteriores a la revisión de la plantilla. 

	

17.8 	El Departamento de Administración de Personal llevará el registro, clasificación y archivo de las plantillas fisicas existentes, asi 
como verificar su correspondencia con las plantillas tipo y autorizadas correspondientes. 

	

17.9 	El Jefe do Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas está obligado a presentar la plantilla de personal 
actualizada, en el momento que se le requiera, aun fuera del cuatrimestre. 

17.10 El Jefe de Recursos Humanos de las unidades administrativas y aplicativas, deberá realizar el comparativo de la plantilla lisies con 
la generada del sistema de nómina y reportar las inconsistencias, así como realizar las correcciones respectivas. 

CAPITULO XVIII 

Integración del Gasto Capítulo 1000 "Servicios Personales" 

	

18.1 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Sistematización de Pago el Producto Contable de 
nómina, analizará y asignará de acuerdo a la fuente de financiamiento y programa especial e integrará el gasto corriente. 

	

18.2 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Pagos Remesas y copias de choques cancelarios, 
analizará y asignara de acuerdo a la fuente de financiamiento y programa especial e integrara al gasto corriente. 

	

18.3 	El Departamento de Administración de Personal, solicitará al Departamento de Control Presupuestal copia de la Documentación 
adicional generada do otros gastos, asi como los pagos a terceros, e integrará el gasto corrianre. 

	

18.4 	El Departamento de Administración de Personal capturará información del producto contable y generará el archivo electrónico por 
fuente de financiamiento, partida presupuestal  y  Programa especial. 

18.5 El Departamento de Administración de Personal, conciliará lo integración del gasto corriente del Capitulo 1000 (Servicios 
Personales) con los Departamentos de Control Presupuestal Contabilidad y Unidad Estatal de Protección Social en Salud, 
generando la minuta respectiva, en los últimos 3 dias de cada mes, 

13.6 El Departamento de Administración de Personal realizará e! cierre mensual y anual regursitará el Concentrado del Gasto Ejercido 
generará el flujo de efectivo por cada fuente de financiamiento y programa especial. 

18.7 El Departamento de Administración de Personel, elaborará el anteproyecto de presupuesto da! Capitulo 1000 -Servicios 
Personales" del año próximo, considerando el techo financiero asignado por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público. 

	

18.8 	El Departamento de Administración de Persona:, analizará e integrará la información para el cálculo y solicitud del pago de las 
aportaciones patronales del Sistema de Ahorro Capitalizable (FONAC) del personal Estatal y Regularizado. 

	

18.9 	El Departamento de Administración de Personal, archivará la documentación relacionada con la elaboración del gasto corriente. 

CAPITULO XIX 

Validación del Pago a Terceres Institucionales 

	

19.1 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Sistematización del Pago, el resumen de nómina, 
el reporte de cifras control de terceros institucionales, reporte de cheques cancelados, así corno archivo digital de topes 
salariales, para su validación, dentro de los últimos 5 días de cada mes. 

19.2 El Departamento de Administración de Personal, desglosará, analizará y capturará los conceptos que se consideran para el 
pago de terceros institucionales, generando el cuadro trabajo que es la base para generar los pagos respectivos por fuente de 
financiamiento, de forma quincenal. 

19.3 El Departamento de Administración de Personal en coordinación con el Departamento de Sistematización dei Pago, generarán el 
cuadro de trabajo para el pago de SAR-FOVISSSTE de manera bimestral. 

19.4 El Departamento de Administración de Personal conciliará con el Departamento de Contabilidad la validación de enteros al 
ISSSTE y FOVISSSTE, generando la minuta respectiva. 

19.5 El Departamento de Administración de Personal, generará la declaración de obligaciones de cuotas y aportaciones de seguridad 
social, del sistema electrónico de recaudación de ingresos de cuotas y aportaciones (SERICA) del ISSSTE. 

	

19.6 	El Departamento de Administración de Personal, elaborará le solicitud de cheque y oficio para el pago de terceros institucionales 
y enviará al Departamento de Control Presupuestal, con la documentación soporte. 

	

19.7 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Contabilidad copia de !a transferencia por el pago 
efectuado al ISSSTE y FOVISSSTE. 

	

19.8 	El Departamento de Administración de Personal enviará el FOVISSSTE la información de créditos hipotecarios, a través del 
sistema informático. 

19.9 El Departamento de Administración de Personal archivará la documentación soporte de la validación del pago a terceros 
institucionales. 

CAPITULO XX 

Registro y Control de los Recursos Financieros de las Unidades 610-Médicos Residentes y 
XOO-UNEMES CAPA NUEVA VIDA 

20.1 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Sistematización del Pago los resúmenes 
contables y presupuestales en medio magnético e impresos para su análisis. 
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20.2 	El Departamento de Administración de Personal elaborará los cuadros analíticos que contienen la información requer da para el 
pago de la nómina quincenal ordinaria, extraordinaria y/o retroactiva y enviará vía correo electrónico a la Subdirección de Control 
de Servicios Personales y Terceros de la Secretaría de Salud Federal. 

20.3 El Departamento de Administración de Personal, recibirá del Departamento de Pagos copia de las remesas de cheques 
Cancelados para generar el cuadro de desglose con los montos a reintegrar y enviara a !a Subdirección de Control de Servicios 

rersonales y Terceros ce la Secretaría de Salud Federal. 
20.4 El Departamento de Administración de Personal, solicitará mediante oficio a la Subdirección de Control de Servicios Personales y 

'terceros de la Secretaria de Salud Federal, la línea de captura para realizar el reintegro por concepto de cheques cancelados a 
a tesorería de la Federación. 

	

20.5 	El Departamento de Administración de Personal, recibirá de la Subdirección de Control de Servicios Personales y Terceros de la 
bel:retaría de Salud Federal la línea de captura, elaborará oficio y solicitud de cheque, solicitará a la Subdirección de Tesorería y 
Contabilidad los recursos financieros para el reintegro a la Tesoreria de la Federación por concepto de cheques cancelados y/o 
no cobrados. 

20.6 El Departamento de Administración de Personal, recibirá copia de la transferencia bancaria, enviará a la Subdirección de Control 
de Servicios Personales y Terceros de la Secretaría de Salud Federal, mediante correo electrónico. 

20.7 Er Departamento de Administración de Personal realizará conciliaciones con el Departamento de Contabilidad sobre los montos 
ministrados por la Secretaría de Salud Federa!, generando la minuta respectiva. 

	

20.8 	El Departamento de Administración de Personar, acudirá cada cuatrimestre a la Subdirección de Control de Servicios Personales 
y Terceros de la Secretaria de Salud, para conciliar los recursos financieros ministrados. así como reintegros realizados. 

	

20.9 	El Departamento de Administración de Personal, archivará y resguardará toda la documentación relacionada con la ministración 
de recursos para el pago de nómina. 

CAPÍTULO XXI 

De la Nómina del Personal del ISEM 

	

21.1 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá importar los movimientos de personal que ervvian las unidades 
administrativas y aplicativas, al Sistema Integral de Administración de Personal de manera quincenal. 

	

21.2 	El Departamento de Sistematización del Pago deberá, revisar y aprobar, en coordinación con el Departamento de Administración 
de Personal la correcta aplicación de los movimientos en el Sistema Integral de Administración de Personal. 

	

21.3 	El Departamento de Sistematización del Pago deberá. crevalidar y afectar la información de los movimientos de la quincena 
correspondiente y notificar al Departamento de Administración de Personal. 

	

21.4 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá informar al Departamento de Administración de Personal los movimientos 
no procedentes en su aplicación en el Sistema Integral do Administrar-ton de Personal. 

	

21.5 	El Departamento de Administración de Personal, validará ci resultado del cálculo de la nómina. 

	

21.6 	El Departamento de Sistematización del Pago, entregará al Departamento de Contabilidad los repones correspondientes para 
sus conciliaciones y presupuesto. 

	

21.7 	El Departamento de Siclennatización de Pago. generará un respaldo de la quincena y resguardará la información en el archivo de 
la  quincena correspondiente. 

	

21.3 	El Departamento de Sistematización del Pago entregará al Departamento de Pagos, listado de firmas y comprobantes para su 
dispersión. 

	

21.9 	El Departamento de Sistematización del Pago, entregará al área de Administración de Servicios al Personal los reportes 
necesarios para conciliar y realizar sus pagos a terceros. 

CAPÍTULO XXII 

De la Manifestación de Bienes 

Los servidores públicos, obligados a presentar manifestación de bienes son aquellos que se encuentran normados bajo la Ley de 
Responsabilidades de los Servidores Públicos del Estado y Municipios. 

E alta. baja o anualidad, deberá realizarse, a través (le la página web: www.saeogem.gobanxideclaranet conforme a les 
perlados establecidos. 
La Secretaria de la Contraloría del Estado, es la Unidad Aclisativo responsable de emitir el NIP de los trabajadores para llevar a 
cebe los movimientos de manifestación de bienes. 

E rr ; eseansabilidad de ros trabajadores obligados a presentar manifestación de bienes, realizar el alta y/o baja dentro de los 60 
d'a:. naturales siguientes ala toma o entrega del cargo y la anualidad durante el mes de mayo. 

dr.22222271212. de Sistematización del Saco. deberá vaídar anua:mente, mediante oficie con las Unidades Aplicativas del 
ID. irt. al pace& de Servidores Públicos obligados a oresentar manifestación de'.cienes. 
E re:a Sas Free/ceses Ssieands sic ras Iln:clades 2r:11r:1i:eh:e:Uvas y apriceliyas geeera ot Picar al Dogal-lamen:e cie Sisteratatizaclor 

'o,ciarme 	-F.:relato de Actualizacjen de Movimientos de SetarM@res ?atléticos". los '.rsbejo.dsiss chitreess 
eac~Criare:estación de Sienes 

• Dagaggricar.le de S starnettcau:dir de Facg, catatreg1 lomite sor esersor F.de la Sesea tana de la Contca oree 	Irstsslc,.1,,do 
iCSU-2- 	tU (221efee212:291). .clip 	e r ru iSeGeSOSEISten. 

22.1 

22.g 

,r dients 
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CAPÍTULO XXIII 

De las Retenciones (ISR) 

23.1 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá realizar anualmente las retenciones de ISR, de todos los trabajadores 
pertenecientes al ISEM. 

23.2 	Los servidores públicos que deseen realizar su declaración anual de retenciones del ISR ante la SHCP. deberán solicitar por 
escrito al Departamento de Sistematización de Pago la constancia de ISR, con la finalidad de que e! ISEM no realice sir cálculo 
anual. 

23.3 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá generar las constancias del ISR, en coordinación con al Departamento de 
Administración de Personal. 

23.4 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá imprimir y entregar a los jefes de Recursos Humanos las constancias del 
ISR del personal que las hayan solicitado, así como de los trabajadores que tengan la obligación de presentarla ante la SI ICP. 

CAPÍTULO XXIV 

Reporte SAR-FOVISSSTE 

24.1 	El Deparlamento de Sistematización del Pago, generará la información de las aportaciones del SAR-FOVISSSTE, cuyo monto 
máximo de aportación no debe rebasar de 10 salarios mínimos. 

24.2 El Departamento de Sistematización del Pago, realizará la emisión de los formatos de pago de la aportación del 2% del SAR y el 
5% del FOVISSSTE, ésta deberá ser generada cada mes impar dentro del periodo establecido y antes de la fecha límite de 
pago; asi como generar el formato de pago ordinario y/o extraordinario (linea de captura), conforme al periodo vigente. 

24.3 	La información contenida en los formatos de pago de la quincena correspondiente, deberá ser validada y autorizada por el 
Departamento de Administración de Personal. 

CAPÍTULO XXV 

Dispersión de Depósitos y Protección de Cheques 

25.1 	El Departamento de Sistematización del Pago, deberá generar los archivos de los cheques y depósitos del personal del ISF.1,1 de la 
quincena correspondiente, así como realizar la prueba del centavo previa a la dispersión de la quincena en las cuentas de los 
trabajadores de nueva incorporación al pago por depósito bancario. 

25.2 El Deparlamento de Sistematización del Pago, realizará la importación al Sistema de Pagos Multibancario, la información de 
cheques y depósitos del Sistema de Nómina de la quincena correspondiente, así como el envio del archivo generado al 
Departamento de Pagos. 

25.3 El Departamento de Sistematización del Pago, deberá aplicar las incidencias en el archivo generado para cheques y depósitos dol 
Sistema de Nómina. 

25.4 El Departamento de Sistematización del Pago, deberá exportar los archivos con ta información de la quincena correspondiente a 
cada uno de las instituciones bancarias, conforme a los criterios establecidos para tal fin, por cada institución bancaria. 

25.5 	El Departamento de Sistematización del Pago, reportará los depósitos bancarios rechazados de ceda una de las cremas al 
Departamento de Pagos. 

GLOSARIO 

Para electos del presente Manual se entiende por: 
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Movimient Extemporáneo: Todo aquel movimiento fuera del periodo establecido. 
NIP: %me o de Identificación Personal. 
Página we Conjunto de sitios electrónicos de características relacionadas entre sí, que presenta información, servicios y permite realizar 
trámites po Internet. 
Percepcioi es: Es todo aquel inoreso recibido de manera quincenal que integra el sueldo del servidor público y que es recibido o cobrado, 
a través de cheque o depósito. 
Permuta: s la transferencia recíproca entre trabajadores de puestos definitivos, a través de un convenio celebrado por los mismos, 
aprobado 	r la Secretaría y.  tomando en cuenta la opinión del Sindicato. 
Personal r  ventuai: Son todos :os servidores públicos, que cubren puestos de trabajo en ciertos periodos por necesidades especiales o 
extraordin ias de la institución. 
Respaldo: Base de datos de seguridad que contiene toda información importante. 
SAR: Siste a de Ahorro para el Retiro. 
S.B.T.I.: Si tema de Bolsa de Trabajo Institucional. 
Seguro de Vida Institucional.- Prestación otorgada a los trabajadores de base federal, estatal y regularizados. 
Seguro de Responsabilidad Civil y Asistencia Legal.-Seguro que permite cubrir los gastos que como servidor público deba a un tercero 
a consecuencia de un daño patrimonial dentro del desempeño como servidor público. 
SHCP: Secretaria de Hacienda y Crédito Público. 
SISFAL: Sistema de Faltas. 
Sistema Integral de Administración de Personal: Sistema informático integrado por dos bases de datos que son el Sistema THEOS y el 
Sistema de Nómina Eventual, en los que se capturan los movimientos de personal. 
Solicitud: Escrito de la petición del servidor público para la realización de algún trámite. 
Terceros Ihstitucionales: Toda aquella empresa o institución dedicada a actividades de prestación de servicios. 
Titular: Persona que cuenta con e nombramiento para ejercer un cargo. 
Trabajador de base Federal: Persona que cuenta con plaza tipificada como definitiva. 
Trabajador de base Estatal: Persona que cuenta con plaza tipificada como definitiva estatal. 
Trabajador Eventual: Persona que presta sus servicios personales por tiempo determinado. 
Trabajador regularizado: Persona que cuenta con plaza tipificado como provisional. 
Unidad Aplicativa: Es toda aquella área médico-administrativa del Instituto de Salud del Estado de México. 
Validación: Toda revisión y autorización de la documentación e información necesaria para continuar con el trámite o proceso interno. 

REGISTRO DE EDICIONES 

Primera Edición (Octubre de 2013): Elaboración del Manual de Politices. 

DISTRIBUCIÓN 

El original del Manual de Políticas de la Subdirección de Recursos Humanos del Instituto de Salud del Estado de México, se 
encuentra bajo resguardo del Departamento de Desarrollo Institucional. 

Las copias controladas están distribuidas de la siguiente manera: 

Coordinación de Administración y zinanzas (1). 
Subdirección de Recursos Humanos (1). 
Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal (1). 
Departamento de Administración Ce Personal (1). 
Departamento de Sistematización del Pago (1). 

VALIDACIÓN 

M. en G.P. César Nomar Gómez Monge 
Secretario de Salud 

(Rúbrica). 

Dra. Elizabeth Dávila Chávez 
Directora General del Instituto de Salud del Estado de México 

(Rúbrica). 

	

M. en A. Fadul Vázquez Villarreal 	 Lic. Manuel Marcué Díaz 
Coordinador de Administración 	 Director de Administración 

y Finanzas 	 (Rúbrica). 
(Rúbrica). 

Lic. Jorge Elliot Rodríguez 	 Lic. Hilario Víctor Ayala Vázquez 

	

Jefe de la Unidac de Modernización 	 Subdirector de Recursos Humanos 
Administrativa 	 (Rúbrica). 

(Rúbrica). 

Lic. Daniel Altamirano Gutiérrez 
Jefe de: Departamento 

de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. 
(Rúbrica). 
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Lic. Blanca Estela Estrada Mérida 
Jefe del Departamento 

de Administración de Personal. 
(Rúbrica). 

Ing. Marycruz Granados Acosta 
Jefe del Departamento 

de Sistematización del Pago. 
(Rúbrica). 
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PRESENTACIÓN 

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

Por elio, la Administración Pública del Gobierno del Estado de México. impulsa la construcción de un gobierno eficiente y de resultados, 
cuya premisa fundamental es la generación de acuerdos y consensos para la solución de las demandas sociales. 

El buen gobierno se sustenta en una administración pública más eficiente en el uso de sus recursos y más eficaz en el logro de sus 
propósitos. El ciudadano es el factor principal de su atención y la solución de los problemas públicos su prioridad. 

En este contexto, la Administración Pública Estatal transita a un nuevo modelo de gestión, orientado a la generación de resultados de valor 
para la ciudadanía. 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 desempeño de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores prácticas administrativas emanadas de 
!a permanente revisión y actualización de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo. del diseño e instrumentación de proyectos 
de innovación y del establecimiento de sistemas de gestión de calidad. 

El presente Catalogo de Formatos del Expediente Clínico Estomatológico, Basado en la NOM 004 SSA3-2012 del Expediente Clínico, 
documenta la acción organizada para coadyuvar al cumplimiento de los objetivos del Instituto de Salud del Estado de México en materia de 
atención médica estomatológica. La estructura organizativa, :a división del trabajo, los mecanismos de coordinación y comunicación, las 
funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralización o descentralización, loa procesos clave de la organización y los resultados 
que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean su gestión administrativa. 

.71 Eypediente Cínico en el documento que permite dispone: de un registro organizado dei proceso de salud epbermeded del paciente y de 
las medidas preceptivas, curadas; de rehabilitación que se le practicaron; reúne un conjunto de documentos cae identifican al usuario de 
les servicios y Hace co relato cotos  ,Mico ind.vidual. en dende se registran las etapas del estado olichto, y de la eveduacibin cronológica. tiel 
Traes. hasta 3: ució parcial o total; mide el desempeño de los diferentes servicios atle interdenen y na ineedidurribre de los 
procedimientos rervirabibes, así como las onniSiolleS e dericlelablaS enCentradaS: es Un Instrumento para e-, creseñaitza médica ti íe 
investigación Tniten: 	rtn carácter legal, confidencia! 	r. 	_d de la inebtación: para el institute s un instrumento 	de auldevaluaoion 
trabado. 

El Instituto día Saint! cal ,csaco nta Mexiteo, escht centrando su atención en illitnertlar criterios y crecedirnientos cenando como une ce Ice 
elementos hocicos, per la atención integral al pa lente, la información emanada de la fuente prima; e quo es el ithecerci!ente Clínico, a fin. cle 
mejorar la satisfacción del usuario. 

a. !MAUS: de dit. 	ssi Inicst e! Se:allego, corno en instrumente para aplica ce 	-3 uhldacies de alenclOn 	 tteLe.r. Int 
rtt; ranas, coa 	t 	nonti eir a mejorar la calidad de scs seivicios, 	herr:tido de 	 Ltsmr13 

entee COnertt llenen acrefocitzajo 	-as! _din! de la acción chunri yistnailt: Si 	raer. Intdos!ercable 
as crehrenoenciac y oigan batíos auxiliares de: Sector Salud hacia nueves esquerm'sd:esp.:fosal:Hi da:: 
, as sioducHildad 

idtettitCaDM. 

II.  

III.  

IV.  

V.  

VI.  

VII.  

VIII.  

8.1. 

8.2. 

8.3. 

8.4. 

8.5. 

IX.  

X.  

Coy, fullcians T.:,  ni 	..'aculo 292 Trawion IV del Reglamento de Salud del Estad!: ce Métuco, el H. Consejo Istocors de' 	de Salud  
del Estado da lyozico, on dicción Ordinaria de fecha 30 ue septiembre de 2u15. aprobó el presente 4a eiocid - lizorf. le e cr OeJ Shecithe, 
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Clínico Estomatológico, Basado en la NOM 004 SSA3-2012 del Expediente Clínico el cual contiene la información referente al orden de 
colocación de los formatos que integran el expediente Clínico Estomatológice e instructivo de llenado de los formatos. 

 

FECHA DE ACUERDO 

 

NUMERO DE ACUERDO 

 

30 de septiembre de 2013 

  

ISE/188/010 

       

Lic. Manuel Marcué Díaz 
Director de Administración y 

Secretario Técnico del Consejo Interno del ISEM 
(Rúbrica). 

III. OBJETIVO GENERAL 

Sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clínico estomatológico que es utilizado en las diferentes unidades médicas 
del Instituto de Salud del Estado de México y el cual deberá contener los registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio 
racional y la solución de los problemas de la salud bucal del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias. 
Basadoen la NOM-004-SSA3-2012 que establece los criterios éticos. tecnológicos y administrativos obligatorios en la elaboración, uso, 
manejo, archivo, conservación, propiedad. titularidad y confidencialidad del expediente clínico. 

IV. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Mantener un control de las actividades que se realizan al paciente para proporcionarle una atención estomatológica de calidad; 

• Contar con el registro adecuado que permita establecer el tratamiento estomatoiógico del paciente; 

• Disponer de información para realizar estudios epidemiológicos sobre salud bucal; 

• Integrar la historia clínica del paciente con fines de diagnóstico y control; 

Informara ros padres de familia sobre el Servicio de Estomatología y la atención que se le puede brindar a sus hijos; 

• Obtener antecedentes hereditarios y patológicos y establecer controles programados de techas para la atención de escolares; 

• Servir de base para la investigación en la enseñanza médica. 

V. 	REFERENCIAS 

Ley General de Salud. Título Tercero, Prestación de los Servicios de Salud, Capítulo I, Disposiciones Comunes, Artículos 23, 24 
fracción I y 27 fracción VII. Diario Oficial de la Federación. 07/02/1984, reformas y adiciones. 

• Ley Federal sobre Metrología y Normalización. Capituló II De las Normas Oficiales Mexicanas, Sección 1.. Artículo 40, 
fracciones de la I a la III y la XIII. Diario Oficial de la Federación. 01/07/1992, reformas y adicione/s. 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. Artículos 10 fracción II: 
29, 32, 27, 62 y 134. Diario Oficial de la Federación. 29/04/1936, reformas y adiciones. 

Normas Oficiales Mexicanas: 

• Norma Oficial Mexicana NOM-004 SSA3-2012 del Expediente Clínico. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, para la Prevención y Control de Enfermedades Bucales. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1991, para la Prevención. Tratamiento y Control del Cáncer del Otero y de la Mama en 
la Atención Primaria 

• Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevención, Tratamiento y Control de la Diabetes Meittus en Na Atención 
Primaria. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epidemiológica. 

• Norma Oficia! Mexicana NONA-024-SSA2-1994, para la Prevención y Control de las Infecciones Respiratorias Agudas, 

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994. para la Prestación de Servicios de Salud en Unidades de Atención. Integral 
Hospitalaria Módico-Psiquiátrica. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la disposición de Sangre Humana y sus Componentes con fines 
Terapéuticos. 

Norma Oficial Mexicana NOM-005 SSA2-1993, de los Servicios de Planificación, Familiar 

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SS-A2-1992. para la Prevención y Control do la Tuberculosis en la Atención Primaria s la Sal;C 

Norma Gficial Mexicana NOM-007-SSA2-1992 Atención a ia Mujer ducan!e el Erni:ara:o Parto. Puemarin y cial Recién NI.Ecido. 

.'.1,r1“14 	 ACii.i1-008-SSA2-1923 Control de !a NutriciO., 	2-ia; y  1M22rollo  

M2;:icaio NO1,2006-SSA2-201i. M-23 	Hiactica 	Aries12siMo3la. . 	fiera 

Oarno 	Mexicana i•ICiiii1-210-SS22-20112. r2nz  la  2,22\.cyle¡e i 	 ;Hice. ic,; 	giro:: ()a  I: nrouoioroler ci 
Humami. 

Hern:. iiiTh2i1172m12.3naNC 	 itim iy  Pre‘,..222151ii, 127Minacir.i2 	 .as 
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VI - NOR AS BÁSICAS 

   

        

• Los formatos que integran el Expediente Clínico Estomatológico 
deberán colocarse en el orden como se indican en este 
instructivo, con el propósito de estandarizar los archivos clínicos 
de las unidades médicas del Instituto, facilitar su ubicación y 
localización y permitir una mejor y ágil supervisión y aplicación 
de la normatividad; 

e En referencia al inciso 10 deben formar parte del expediente 
clínico las cartas de consentimiento informado. 
El formato de Autorización de Tratamiento. (217E21303-001-04) 
mismo que contiene el Cuestionario y las Indicaciones y 
Recomendaciones sólo deberá ser utilizado para escolares; 

Los formatos de Historia Clínica y Estudio Estomatológico, Plan 
y Desarrollo de Tratamiento Estomatológico deberán 
complementarse para todo tipo de paciente. 

• La nota médica deberá basarse en los numerales 5.9, 5.10 y 
5.11 de la NOM-004 SSA3-2012. Las notas en el expediente 
clínico deberán expresarse en lenguaje técnico-médico, sin 
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras 
y conservarse en buen estado. 

e Para la atención y tratamiento de escolares, invariablemente. 
deberá obtenerse la autorización del padre o tutor del escolar 
en el formato ex profeso, mediante su firma autógrafa o, en su 
caso, colocando la huella digital. 

▪ El Expediente Clínico Estomatológico deberá 
elaborarse para todos os pacientes desde la primera 
vez; 

• El Expediente Clínico Estomatológico debe ser 
llenado por el Estomatólogo Operador; 

e En referencia al inciso 5.4 de la norma. Los 
expedientes clínicos son propiedad de la institución o 
del prestador del servicio médico que los genera, 
cuando éste no dependa de una institución. En caso 
de instituciones del sector público, además de lo 
establecido en esta norma, deberá observar las 
disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin 
perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto aportará 
la información y será beneficiario de la atención 
médica, tiene derecho de titularidad sobre la 
información para la protección de su salud, así como 
para ta protección de la confidencialidad de sus datos, 
en los términos de la norma y demás disposiciones 
jurídicas que resulten aplicables. 

• Por lo anterior, por tratarse de documentos 
elaborados en interés y beneficio del paciente, 
deberán ser conservados por un período mínimo de 5 
años, contados a partir de la fecha del último acto 
médico. 

• En referencia al inciso 5.14 de la norma. Cuando en 
un mismo establecimiento para la atención médica, se 
proporcionen varios servicios, deberá integrarse un 
solo expediente clínico por cada paciente en donde 
conste todos y caca uno de los documentos 
generados por el personal que intervenga en su 
atención. 

VII.- ORDEN DE COLOCACIÓN DE LOS FORMATOS QUE INTEGRAN EL EXPEDIENTE CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO 
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VIII. 	INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LOS FORMATOS DEL EXPEDIENTE CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO 

8.1. CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO (ANVERSO). 

El 
GOBIERNO DEL 

•-____I ESTADO DE MÉXICO 

APELLIDO PATERNO: ( APELLIDO MATERNO: NOMBRES) MARQUE CON UNA X' (2) 

❑ EMBARAZADA ❑ URGENCIA 

ESCUELA: (3) GRUPO. (4) 

PROGRAMA SALUD Bizma  
EXPEDIENTE CLÍNICO 

ESTOMATOLÓGICO 

8.1. CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO (REVERSO.- contiene el sello de clasificación de la 
información que integra el expediente).- 

GOBIERNO DEL 
ESTADO DE MÉXICO 

FECHA DE CLASIFICACIÓN ISEMI 00023 FECHA DE SESION, 19/ 08/ 05 

UNIDAD ADMINISTRATIVA 
DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 
SUBDIRECCION DE Al ENCION MLOIG.."... 
UNIDADES DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL 

RESERVADO:  

PERIODO. DE RESERVA: 

FUNDAMENTÓ LEGAL.: 

APLICACIÓN DEL PERIODO DE RESERVA 

CONFIDENCIAL ✓ 

FUNDAMENTO LEGAL: 
ART. 3.20 V 3 22 DEL REGLAMI NTO DE LA L T A I .P E.M./ 
CAP. III DE LOS CRITERIOS Di: LA LTAIPL Mi 
NOM 168-SSA-1 	1990 	EXPEDIENTE CLINICO 

RÚBRICA DEL TITULAR DE LA UNIDAD 
ADMINISTRATIVA. 

FECHA DE DESCLASIFICACIÓN. 

RÚBRICA Y CARGO DEL SERVIDOR 
PUBLICO. 

NOTA: En el caso de que el sello no contenga los datos que aparecen en color azul, deberá requisitarse corno lo indica el capitulo IV, 
criterio trigésimo octavo, de los Criterios para la Clasificación de la Información Pública de las Dependencias, Organismos Auxiliares y 
Fideicomisos Públicos de la Administración Pública del Estado de México. (Gaceta del Gobierno del 31 de enero del 2005). 
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INSTRUCT IVO PARA LLENAR EL FORMATO: "Carpeta o Fólder del Expediente Clínico Estomatológico" 

Objetivo: Integrar los distintos formatos que se requieren durante el tratamiento del paciente. 

Distribuc on y Destinatario: La Carpeta o fólder se genera en original, llenando los apartados de información requerida con 
letra de olde legible en su apartado de anverso y reverso, se debe resguardar en el archivo clínico de la unidad médica.  

No. 	CONCEPTO 	 DESCRIPCION 
ANVERS): 

1 AP'ELLIDO 	PATERNO, 
MATERNO NOMBRES 

Anotar el nombre completo del paciente. 

2 EMBARAZADA 
URGENCIA: 

Marcar con una "X" el cuadro según corresponda tipo de paciente. 

3 ESCUELA: En caso de que el paciente sea escolar, anotar el nombre de la escuela. 
4 GRUPO: 	 En caso de atender a un grupo escolar, se indica en el espacio anotando el grado. 

REVERSO: SELLO DE CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN QUE INTEGRA EL EXPEDIENTE 

8.2. AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO (ANVERSO) 

GOBIERNO DEL 
ESTADO DE MÉXICO 

GOBIERNO DEL 
ESTADO DE MÉXICO 

Autorización de Tratamiento 

NOMBRE DEL ESCOLAR' (3) 

GRUPO: (4) EDAD: (5) GENERO: (6) 
❑ MASCULINO OFEMENINO 

   

DOMICILIO: (7) 

ESCUELA: (8) 

Autorizo a los médicos del Centro de Salud, 
para que efectúen la atención y tratamiento 
necesario a mi hijo(a) y pueda tener él 
(ella), una buena salud bucal. 

AUTORIZA:m 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
PADRE, MADRE O TUTOR DEL 

ESCOLAR: 

FECHA: (10) 

SUBPROGRAMA SALUD BUCAL 

ATENCIÓN A ESCOLARES 

INFORMACIÓN 

SEÑOR PADRE DE FAMILIA: 

Su hijo(a) necesita de la valoración y 
atención médica que le permita tener una 
buena salud bucal. Hacemos su 
conocimiento, que su hijo(a), al igual que 
todos sus compañeros de grupo escolar 
serán atendidos en el CENTRO DE 
SALUD ubicado en: (1) 

Dicha atención durará pocos minutos, 
durante cinco días hábiles.(2) 
Inicia el día 

Hasta el día 

En caso de estar de acuerdo de que su 
hijo sea atendido, sírvase firmar la 
Autorización de Tratamiento que aparece 
en la parte posterior de este formato, 
llenando además el Cuestionario que nos 
servirá para conocer los antecedentes de 
salud de su hijo(a). 

Gracias 
217020000-043-13 



Cuestionario Indicaciones y Recomendaciones 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Autorización de Tratamiento" 217820000-043-13 

Para que su hijo(a) sea atendido en el Centro de 
Salud: 
• Es requisito indispensable traer firmada su 

Autorización de Tratamiento 

Señor Padre de Familia: 

Escriba los nombres de las enfermedades que 
su hijo(a) ha padecido durante los últimos 12 
meses: o -0 

Además es recomendable que el Niño(a): 

• Asista desayunado 

• Se presente con los 
dientes cepillados 

• Traiga cepillo dental 

• Traiga pañuelo 

► No darle alimentos para 
que los coma durante 
las mañanas en que se 
realice el tratamiento 

TODO LO ANTERIOR ES NECESARIO PARA EL ÉXITO 
DEL TRATAMIENTO QUE VA A RECIBIR SU HIJO(A) 

CUALQUIER DUDA O ACLARACIÓN QUE 
USTED TENGA, FAVOR DE ACUDIR 
AL SERVICIO DE ESTOMATOLOGÍA 

DEL CENTRO DE SALUD. 

Cuándo ha llevado a su hijo(a) a consulta, ¿el médico 
le ha dicho que tiene alguna de las siguientes 
enfermedades? 
(MARQUE CON UNA "X" LA RESPUESTA): (12) 

Enfermedades del corazón 

Diabetes (azúcar en la sangre) 

Bronquitis 

Tuberculosis 

Fiebre reumática 

Amigdalitis (anginas) 

Epilepsia (ataques, convulsiones) 

Anemia 

Hemorragias 

Hepatitis 

¿Ha detectado en el niño(a)?: 

¿Le duelen las piernas por fa noche? 

¿Le dan calenturas con frecuencia? 

¿Le falta aire después de un ejercicio? 

¿Es alérgico a algún medicamento? 

Diga a cuáles: 

¿Presenta hemorragias (sangrado) frecuentes? 

¿en qué sitio? 

¿Tiene algún familiar diabético? 

¿Qué parentesco tiene?. (PADRE, 
HERMANO, 

OTRO) 

SI 	NO 

MADRE, TIO, 

Objetivo: Informar al padre de familia sobre la necesidad de valoración y atención médica de hijo(a), lugar, duración, indicaciones y 
recomendaciones para la atención, así como la obtención de la autorización correspondiente, para que los médicos del Centro de Salud 
efectúen la atención y tratamiento necesarios para su salud bucal.  

11 de febrero de 2014 GACETA 
OEL COS. E RNO  Página 19 

8.2. AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO (REVERSO) 

Distribución y Destinatario: La Autorización de Tratamiento corresponde al Subprograma de Salud Bucal, Atención a Escolares, se 
genera en Centro de Salud de la localidad correspondiente en original y lo llena el padre del menor escolar y se devuelve al Centro de 
Salud, debiendo ser resguardado en el expediente clínico que se abra para el caso de aceptación y autorización. 

No. 	 CONCEPTO DESCRIPCIÓN 
INFORMACION: 

1 ...CENTRO 	DE 	SALUD 
UBICADO EN: 

Anotar el nombre y domicilio oficial del Centro de Salud en donde será atendido el escolar. 

2 ...DICHA ATENCION DURARÁ: 
INICIA EL DÍA, HASTA EL DÍA: 

Anotar día mes y año en que inicio y termina el tratamiento. 

INDICACIONES 	 Y 
RECOMENDACIONES: 

Información general que debe reunir el niño(a). 

3 NOMBRE DEL ESCOLAR: Anotar el nombre completo del escolar, iniciando con el apellido paterno, materno y nombre(s). 
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4 1:1M' O: Re* strar el 	ru.o 	.vado escolar. 
5 
6 

In 
GE 

D: 
ERO: 

Anotar la edad en años cu 	olidos. 
Indicar con "X" el género del escolar. 

7 

8 

iii 

ESCUELA: 

ICILIO: Anotar el nombre de la calle, número interior y exterior, nombre de la colonia, código postal y 
nombre del municipio donde reside el escolar. 
Anotar el nombre del .lantel escolar al • ue asiste. 

9 AUTORIZA: Anotar el nombre completo del padre o tutor del menor y solicitar la firma, en su caso, la huella 
di. ital. 

10 HA: Anotar día, mes y año en que se autoriza el tratamiento.  
CU STIONARIO: 

1 ES 
LA 
EN 
12 

RIBA LOS NOMBRES DE 

ERMEDADES...ÚLTIMOS 
ESES: 

Anotar el nombre de las enfermedades que ha padecido el menor en los últimos 12 meses. 

12 CUÁNDO 	HA 	LLEVADO 	AL 
MEDICO 	A 	SU 
HIJO(A)...ALGUNA 	DE 	LAS 
SIGUIENTES ENFERMEDADES: 

Marcar con una (X) la respuesta conforme a la información solicitada. 

GOBIERNC DEL 

ESTADO DE MÉXICO 

Historia Clínica y Estudio Estomatológico 	 No. EXPEDIENTE: 

lEl. 	Y NOIII,CISi 

INTERROGATORIO: na, 

• UDS ENFERMEDAD(ES) HA PADECIDO DURANTE EL ULTIMO ANO,  

❑ CUANDO HA ACUDIDO A CONSULTA SU MEDICO LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNA ENFERMEDAD COMO: 
s 	D,DES DEL CORAZON 	S. 1.1) 	 1.1.41IL ITS 	5. 1.0 	 SI NO 

2 2 : PEUMATIC 	 AMIC.I.1,5 	51 I, 	 E=1 
U/1 	 SI P O 	 NO 

▪ sES USTED ALERGICO A LA PENICILINA,  o E, OTROS MEDICAMENTOS s 	CUALES: 	

no 

❑ I O HAN ANESTESIADO ANTERIORMENTE,  o mi 

❑ sil S TENIDO PROBLEMAS CUANDO SE LA APLICARON,  s ..10 

s iiLIE I E SUCEGIOT 

O , PHI SEN rA SANGRAEC EXCESIVO' 	TE HEMORRAGIAS FRECUENTES si Es SITIO. 
USO DE MEDICAMENTOS. ANTICOAGULANTES s NC 	TRANQUILIZANTES 	mo 
OTHOS , CUÁLES? 

• ALGUN FAMILIAR SUYO PADECE DIABETES M 	 PARENTESCO 

❑ sEUMA U NO 

J &INGIERE BEBIDAS ALCOHÓLICAS? SI 1.10 

• „INGIERE ALGÚN OTRO TIPO DE SUFTS I ANCIAS? 	  

EXPLORACIÓN: 

HOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR: .141 

EXAMEN FACIAL Y TEJIDOS BLANDOS o,. 

LABIOS 
:LODER BLANDO 

GLM.DULAS SALIVALES 

N A 

N A 
N A 
N A 

CUELLO 

CARRILLOS 
AMIGDALAS 
LENGUA 

N A 

N 
N A 
N A 

ARTICULACION 
TETAFOROMANDIBULAR 
PALADAR DURO 
PISO DE LA BOCA 

TIPO DE OCLUSIÓN 

N A 

N A 
N A 

TIPO DE OCLUSIÓN: IN 
ODONTOGRAMA: 
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DERECHO 

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO; 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: "Historia Clínica y Estudio Estomatológico" 217E20000-042-13 

FIHMs. DEL F-ILIEN E TRATAMIENTO REALiZADD: z: FECHA ; 

Objetivo: Obtener la información para determinar el estado clínico del paciente, de acuerdo a las necesidades específicas que se requieran 
para el tratamiento correspondiente. 

Distribución y Destinatario: La Historia Clínica y Estudio Estomatológico, es llenada en original por el módico tratante, cada vez que 
proporcione atención al paciente ambulatorio y se resguarda en el expediente Clínico Estomatológice. 
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No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

MÉDICO TRATANTE: 

1 N . DE EXPEDIENTE: Anotar el número registrado por el módulo de medicina general, en caso que no tenga, anotar 
con lápiz "sin número de expediente". 
En centros de salud y hospitales donde el odontólogo lleva el control del expediente se anotará el 
número consecutivo correspondiente. 

2 UNIDAD MÉDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica. 

3 CLAVE DE LA UNIDAD MÉDICA: Registra la clave que le corresponde a la unidad médica, en caso que se desconozca anotar el 
nombre de ésta. 

4 FECHA: Anotar día, mes y año en que el paciente se presenta por primera vez al servicio. 

5 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente, iniciando con el apellido paterno, materno y nombre(s). 

6 EDAD: Anotar la edad en años cumplidos. 

7 GENERO: Indicar con "X" el género del paciente. 

8 DOMICILIO: Anotar el lugar de residencia del paciente: nombre de la calle, número interior y exterior, nombre 
de la colonia, zona, código postal y nombre del municipio donde reside el paciente. 

9 TELÉFONO: Anotar los números de su clave telefónica de línea o celular. 

10 OCUPACIÓN: Anotar la actividad a la que se dedica el paciente normalmente. 

11 ESTADO CIVIL: Anotar, en su caso si el paciente es soltero, casado, viudo o divorciado(a). 

12 ESCUELA: En caso de que el paciente sea escolar anotar el nombre de la escuela a la que asiste. 

13 INTERROGATORIO: El médico tratante deberá observar al paciente desde que ingresa al consultorio dental, anotando 
o en su caso marcando con "X", si presenta algún signo de debilidad, nerviosismo, dolor palidez 
facial, 	etcétera 	y 	deberá 	preguntar sobre 	antecedentes 	heredados 	familiares 	personales 
patológicos y no patológicos y el padecimiento actual 

14 NOMBRE 	Y 	FIRMA 	DEL 
PACIENTE O TUTOR 

El paciente o tutor deberá registrar su nombre y avalará con su firma los datos proporcionados 
en el interrogatorio como verdaderos, en caso de que no sepa escribir colocará su huella digital. 

EXPLORACIÓN: 

15 EXAMEN FACIAL Y TEJIDOS 
BLANDOS: 

Marcar con una "x" según corresponda, "A" si está afectada, y con "N" si está normal. 

16 TIPO DE OCLUSIÓN: Anotar el tipo de oclusión según el caso: 
Normoclusión.- Se considera a la máxima intercuspidación de los órganos dentarios presentes 
en la cavidad bucal. 
Clase L- Es la relación existente entre los molares si la cúspide vestibular mesial del primer 
molar superior ocluye en la fosa mesial del primer molar inferior. 
Clase II.- Es la relación existente entre la cúspide vestibular mesial (más hacia mesial) del primer 
molar superior, si ocluye por delante de la fosa vestibularmesial del primer molar inferior. 
Clase III.- Se considera a la relación existente entre la cúspide vestibularmesial del primer molar 
dista! (más hacia distal) del primer molar inferior. 

17 ODONTOGRAMA: Anotar la nomenclatura correspondiente según sea el caso: 
Ausencia por caries.- Marcar con una (X) en rojo cuando el diente esté ausente. 
Cariado.- Marcar con rojo las superficies del diente donde se encuentre la lesión cadosa. 
Extracción indicada.- Marcar con una diagonal en rojo cuando este indicada una extracción. 
No erupcionado.- Marcar con un circulo a lápiz en el espacio correspondiente al diente que no 
haya erupcionado. 
Reincidencia de caries.- Marcar con color rojo sobre el diagrama del diente cuando exista 
reincidencia de caries localizadas en el mismo sitio donde se realizó la obturación. 
Restaurado.- Marcar con azul las superficies de un diente que se encuentre obturado. 
Sellador de losetas y fisuras.- Marcar con una "S" en rojo cuando en el diente esta indicado 
colocarse un sellador; y, con una "s" en azul, cuando el diente presente un sellador. 
Si 	se 	encuentra 	otra 	patología 	deberá 	marcarse 	con 	la 	nomenclatura 	aprendida 	en 	la 
universidad. 

18 ODONTOGRAMA 	 DE 
EVOLUCIÓN DE TRATAMIENTO 

Anotar la nomenclatura correspondiente al odontograma según el tratamiento realizado en cada 
cita. 

19 FECHA: Anotar el día, mes y año en que al paciente se le realizaron Actividades estomatolágicas. 

20 TRPITAMIENTO REALIZADO: Anotar las actividades que se realizan en cada cita, con lenguaje que entienda el paciente. 

21 FIRMA DEL PACIENTE: El paciente o tutor deberá registrar su nombre y avalar con su firma las actividades realizadas en 
cada cita, en caso de que no sepa escribir, colocar su huella digital. 
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GOBIERNO DEL 
ESTADO DE MÉXICO 

Plan y Desarrollo de Tratamiento Estomatológico 
UNIDAD MEDIOS ID EXPEDIENTE. 321 

NOMBRE DEL PACIENTE 131 EDAD. 141 GENERO IN 

MASCULINO 	III 	FEMENINO 	❑ 

DIRECCIÓN. (61 TELEFONO (71 

ESCUELA 151 GRADO ESCOLAR O) GRUPO (10) 

DIAGNOSTICO (CLAVES) (111 

INTRAMUROS 

1171 

C  

E 
C 

A 

11.3 ATENCIÓN PREVEN/7 V (19) 

N 
ll 
M 
E 
P 
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D 
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E 
u  

T 
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ATENCION 0 PATIVA 
(2-' 

A  

1  
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G  57 
A 
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"9  
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T  

' 	e 
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i 	
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, gi  
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1101 
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, CITA 

CITA 

P CITA 

CITA 

CITA 

7 8 9 10 11 12 15 14 15 16 II 10 19 253 21 22 23 24 25 26 27 28 29 33 

TOTAL 

17:1 

PACIENTE ABANDONO EL TRATAMIENTO: (33) 
	

PACIENTE DADO DE ALTA_ (34) 
FECHA 
	

FECHA 

217E320000-041-12 



OBSERVACIONES: PI) 

217020000-041-12 

1 INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: "Plan y Desarrollo de Tratamiento Estomatológico" 217B20000-041-12 

1 Objetivo: Registrar las actividades de atención preventiva y curativas que se le practique al paciente dentro de la unidad médica.  

Distribución y Destinatario: Ei Plan y Desarrollo de Tratamiento Estomatológico, es llenada en original por el médico tratante durante el 
trayecto de duración de la atención al pac ente, y se resguarda en el expediente Clínico Estomatológico. 
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NOTAS MÉDICAS ,35, 

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 
1 UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica donde se atiende el paciente. 
2 No. DE EXPEDIENTE: Anotar el número de expediente registrado en la historia clínica. 
3 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente, iniciando con el apellido paterno, materno y nombre(s). 
4 EDAD: Anotar la edad en años cumplidos. 
5 GENERO: Indicar con una "X" el género del paciente seqún corresponda; masculino o femenino. 
6 DIRECCIÓN: Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, número interior y exterior, colonia y código 

postal. 
7 TELÉFONO: Anotar los números telefónico 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. 
9 GRADO ESCOLAR: En caso de que el paciente sea escolar, anotar el grado que cursa. 

10 GRUPO: Anotar el grupo escolar al que pertenece el paciente 
11 DIAGNOSTICO (CLAVES]: Anotar las 	claves 	correspondientes 	al diagnostico, 	localizando 	las 	mas frecuentes en 	la 

clasificación internacional de enfermedades (C.I.E). Los diagnósticos que no tengan clave, se 
describirán completos. 
Realizar identificación de fluorosis y registrar FO si el paciente es sano o F1, F2, F3, F4, F5 de 
acuerdo a la clasificación de DEAN. 
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INTRAMUROS 
12 CITA/FECHA. Registrar con lápiz el día, mes y año de la siguiente cita y con bolígrafo cuando se atiende al 

naciente, 
13 CUADRANTES DANADOS: Anotar el número de cuadrantes danados a los que se les realiza tratamiento.  

ATENCION PREVENTIVA: 
14 ESQUEMA 	BaSico 	DE 

PREVENCIÓN: 
Se refiere a las acciones preventivas individuales que se realizan iniramuros en una sesión: 

14.1 CONTROL 	DE 	PLACA 
BACTERIANA: 

Marcar con una (X) cuando se realice la detección de placa bacteriana por medio de pastilla 
reveladora u otro medio. 

14,2 INSTRUCCION 	TECNICA 	DE 
CEPILLADO: 

Marcar con una (X) al realizar práctica de cepillado o al dar instrucción de la técnica. 

14.3 INSTRUCCIÓN 	DE USO DE 
HILO DENTAL: 

Marcar con una (X) si se realiza la práctica de utilización correcta de hilo dental durante la 
instrucción de la técnica. 

14.4 PROFILAXIS: Marcar con una (X) la acción de eliminar la placa bacteriana y realizar el pulido de las superficies 
dentales. 

14.5 REVISIÓN 	HIGIENE 	DE 
PRÓTESIS: 

Marcar con una (X) la higiene de prótesis, refiriéndose ala exploración y brindar información 
sobre los cuidados de la limpieza de las mismas. 

14.6 REVISIbN 	DE 	TEJIDOS 
BUCALES: 

Marcar con una (X) la revisión de ',olidos bucales, refiriéndose a la realización de examen de los 
tejidos blandos y duros infra y extra bucales. 

14.7 SESIÓN 	SOBRE 	SALUD 
BUCAL: 

Marcar con una (Y) la información, orientación y asesoría que se brinda al paciente sobre la 
conservaciórity cuidado de su salud. 

15 INSTRUCCION AUTOEXAMEN 
DE LA CAVIDAD BUCAL: 

Marcar con una (X) la enseñanza de la exploración de la cavidad bucal para la detección 
ogortuna de lesiones. 

16 APLICACIÓN 	TOPICA 	DE 
FLUOR: 

Marcar con una (X) la acción de aplicar filiar a las superficies dentarias, independientemente de 
la técnica utilizada. 

17 ODONTOXESIS: Marcar con una (X) la remoción de sarro y tartatio, así como el pulido de las superficies dentarias, 
esta actividad se podrá realizar en una, dos , tres o cuatro sesiones, dependiendo del criterio del 
estomatólogoy únicamente marcará con una (Y i cuando la actividad se haya concluido. 

18 SELLADO DE 	FOSETAS 	Y 
FISURAS: 

Actividad en la que se reporta el número de piezas dentales tratadas con sellante en las foselas 
y fisuras. 

19 	NUMERO DE DIENTE: Registrar la nomenclatura del odormograma, el numero correspondiente al diente a! cual se le 
realizo algún tratamiento. 

_I 
20 

21 

ATENCION CURATIVA: Una vez terminada la actividad se encierra en un circulo 	el número correspondiente al diente 
tratado. indicando asi que se concluyo. por ejemplo si el diente número 48 se obturo se encierra 
en un circulo. 

OBTURACIONES: Es la aplicación de cualquier material curativo de larga duración. 
Marcar con una (X) en la columna que corresponda el tratamiento que se realice. 

MATERIAL TEMPORAL: Marcar con una Q9 cuando se aplique material curativo de corta duración, 
22 

23 

, EXTRACCION: Marcar con una (X) cuando se realice la remoción de piezas dentales, especificando si se trata 
de oiezas temporales o permanentes. 

TERAPIA PUL PAR: 	 Marcar con una (X) si se efectúa el recubrimiento de la cámara pulpa con hidróxido de calcio, la 
pulpotomía y la pulpectomía. 

24 
25 

CIRUGÍA BUCAL..: 	 Marcar con una (X) si durante la sedan se realizo actividad quirúrgica menor. 
FARMACOTLRAPIA: 	 Marcar con una (Yd la prescripción de fármacos durante la atención. 

26 OTRAS ATENCIONES: Marcar con una (X) si se realizó alguna actividad en el paciente y que no puede ubicarse en 
ningún Giro rubro. 
Anotar el numero de actividades, pudiendo incluir las siguientes: raspado y alaciado radicular, 
tratamiento de lesiones en tejidos blondos, asi como otras actividades no registradas en el 
formato. 
No deben 	incluirse 	las actividades que forman 	podo 	integral 	de 	un tratamiento 	(pulido de 
obturaciones, 	resinas 	subsecuenids 	Etc.) 	aun 	cuando 	éste 	requiera 	mas 	tiempo 	del 
generalmente destinado. 

27 
23 

PADIOGRAFIAS:  
TRATAMIEIITO 	INTEGRAL 
TERMINADO: 

Anotar e! número de radiograffas tomadas al o-so:gide (poOdoicales, oclusales o ,nrantiledJ 	i 

Marcar con una ()) cuando el tratamiento haya concluido dn forma integral. 	 1 

29 REFERENCIA: Marcar con una (Y) si el paciente es roferido o contrarrefeliod. 
30 DERECI-10ABIENCIA Indicar con una (X) si el paciente cuenta con algún tipo de seguadad social (11v1SS, ISSETE, 

otros, Eicj, excluyendo los casos donde el paciente sea dettechohablenle del seguro penultat. 
31 RESPONSABLES: Columna reservada para registro y filma del estomatólogo operador quo; ro:di/a ed trolfamleno). 
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Consentimiento  Informado 
ECI IA 

No EXPEDIENTE. ce) NOMBRE 

LUGAR .2) HORA 13) 

OCUPAGICN: “9. 

n MASCULINO 	n FEMENINO 
()té, it,, cri,orra f Liados. gutticirio 	 . ti,  

Los médicos del servicio de: IR) 	  me han informado de mi(s) 
padecimiento(s). por lo que necesito someterme. a estudios de laboratorio, gabinete. histopatologicos y de procedimientos 
anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) vio quirúrgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud. 

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagnóstico y tratamientos médicos 
y/0 quirúrgicos. por lo que por este medio, libremente y sin Presten alguna acepto someterme a; 

Diagnóstico(s) cl(nico(s): 

Estudios de laboraio,lo. gabinete e histopatotógico 

Actos anestésicos: d.., 

Tratamiento(s) médico(s): st 

Tratamiento(s) quilürgico(s): 

Riesgos y complicaciones: mg 

He sido informado de tos riesgos que entraña el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el procedimiento. 
Autorizo a los médicos de este rospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes. 
En igual sentido, autorizo ante cualquier complicación o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia 
médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios. 

Tengo la plena libertad de revocar le autorización de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse. 
En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informó y autoriza el responsable del paciente, 

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA' „el 

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO AD 	 NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO ■7n> 

2171320000-393-13 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: "Carta de Consentimiento Informado" 217B20000-339-13 

Objetivo: Obtener la autorización del paciente para que el o los odontólogo(s) de la unidad médica le realicen los estudios y tratamientos 
convenientes. 

Distribucian y Destinatario: El formato Carta de Consentimiento Informado, se llena en original por el médico tratante, y se resguarda en 
el expediente Clínico Estomatológico.  

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 
1 UNIDAD MÉDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica donde se atiende el ftaciente. 
2 LUGAR: Anotar el nombre de la población donde se encuentra ubicada la unidad médica 
3 FECHA: Anotar la fecha con números arábigos el día, mes y año en que se llena el formato de 

consentimiento informado. 
4 HORA: Anotar con números arábigos la hora en que se realice la autorización de consentimiento 

informado. 
5 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente, iniciando con el apellido paterno, materno y nombre(s). 
5 No. DE EXPEDIENTE: Anotar el número de expediente registrado en el expediente clínico. 
7 EDAD: Anotar la edad del paciente en años cumplidos. 
8 GENERO: indicar con una -X" en el recuadro que corresponda al sexo de (el) (la) paciente, masculino o 

femenino. 
9 O UPACIÓN: Describa la actividad laboral a la que se dedica actualmente el paciente. 

10 E TADO CIVIL: Anotar si el paciente es soltero(a), casado(a), viudo(a) o divorciado(a). 
11 D IMICILIO: Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, número interior y exterior, colonia, localidad, 

municipio y estado. 
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12 LOS MEDICOS DEL SERVICIO 
DE...: 

Anotar el nombre del servicio: 
A).Atención primer ler nivel. 
B) Cirugía maxilof acial. 
C) Patología bucal. 

13 DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S : Re eistrar el 	adecimiento o patología por la cual ingresa el paciente para su atención.  
Registrar los estudios complementarios que se requieren para el diagnóstico de la patología dei 
paciente. 

14 ESTUDIOS DE LABORATORIO, 
GABINETE 	 E 
HISTOPATÓLÓGICOS: 

15 ACTOS ANESTÉSICOS: Anotar el procedimiento anestésico por medio del cual permite realizar la atención médica del 
paciente. 

16 TRATAMIENTOS 
ODONTOLÓGICOS 

Anotar el nombre del procedimiento considerado por e! estomatólogo de alto riesgo que se le 
tratará al paciente. 

17 	TRATAMIENTOS 
QUIRÚRGICOS: 

Describir el nombre del procedimiento quirúrgico considerado por a! responsable del servicio. 

18 	RIESGOS 	 Y 
COMPLICACIONES: 

Registrar las probables complicaciones dependiendo de la patología que presenta el pe-cierre y 
el área que se valla a operar (hemorragia, infección, secuelas, ere.) 

19 	NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN 
AUTORIZA: 

Nombre completo y firma autógrafa de quien autoriza y da consentimiento para realizar c7i  
tratamiento, en su caso, su huella digital. 

20 	NOMBRE 	Y 	FIRMA 	DEL 
TESTIGO: 

Anotar el nombre completo y obtener la firma autógrata de dos testioos, personas independientes 
del servicio médico. 

IX. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

C.I.E.- Clasificación Internacional de Enfermedades. 

Carta de Consentimiento Informado.- a los Documentos 
escritos signados por el paciente o su representante 
legal, o familiar más cercano en vinculo, mediante los 
cuales se acepta, bajo un procedimiento médico 
quirúrgico con fines diagnósticos Terapéuticos, 
rehabilitatorios, paliativos o de investigación, lira vez 
que se ha recibido información de los riesgos y 
beneficios esperados para el paciente. 

íí1 Expediente Clínico.- al conjunto único de informa:ion y 
datos personales de un paciente, que se integra dentro 
de lodo tipo de establecimientos para la atención 
medica, ya sea público, social o privado, el cual, consta 
de documentos escritos, gráficos, imagenolóaicos, 
electrónicos, magnéticos electromagnéticos, ópticos, 
magneto-ópticos y cualquier otra índole, en los cuales, 
el personal de salud debe hacer tos registros, 
anotaciones en su caso, constancias y certificaciones 
correspondientes a su intervención en la atención 
médica del paciente, con apego a las disposiciones 
jurídicas aplicables. 
Expediente Clínico.- Estomatológico.- Parle del 
expediente clínico donde el estomatólogo o pasante en 
servicio social registra los datos generales del paciente, 
los antecedentes personales patológicos que pudieran 
interferir en el tratamiento estornatológico, así como los 
signos y síntomas observados, el diagnóstico que se 
obtiene y el desarrollo del tratamiento. 

Normodusión.- Se considera a la máxima 
intorcuspidación de los órganos dentarios presentes en 
la cavidad bucal. 

X. VALIDACIÓN 

Normodusión Clase 	Es !a relación existente entre les 
molares si la cúspide vestibular mesial del primer melar 
superior ocluye en la fosa mesial del primer molar 
inferior. 
(Cm oclusion Clase ir Es la relación que existe entre 
id cúspide veutilzglortiesial (más hacia mesial) del 
primer molar superior, si ocluye por delante la fosa 
vestibulornesial del primer molar inferior. 
Normodusion Clase III.- Se considera a la relación 
existente entre fa cúspide vestibulomesial del primer 
molar superior, si ocluye por detrás de la fosa 
vestibulomestel (más hacia distan del primer molar 
inferior. 

ijá Paciente.- A todo aquel usuario beneficiario directo de 
la atención médica. 
Establecimiento para atención médica.- a todo aquel, 
fijo o móvil, público, social o privado, donde se preste 
servicios de atención médica, ya sea ambulatoria o 
para internamiento de pacientes cualquiera que sea su 
denominación, incluidos los consultorios. 

79 Urgencia.- A todo problema médico-quirúrgico agudo, 
quo ponga en peligro la vida, un órgano o una función 
y requiera la atención inmediata. 

M. en G.P. César Normar Gómez Mongo 
Secretario de Salud del Estado de México. 

(Rúbrica). 

Dra. Elizabeth Dávila Chávez 
Directora General del 

Instituto de Salud del Estado de México 
(Rúbrica). 

M. en A. N. José Pedro Montoya Moreno 
	

M. en A. Fadul Vázquez Villarreal 
Coordinador de Salud 
	

Coordinador de Administración y Finanzas 
(Rúbrica). 	 (Rúbrica). 
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Dr. Ángel Salinas Arnaut 	 Lic. Jorge Elliot Rodríguez 
Director de Servicios de Salud 	 Jefe de la Unidad de 

(Rúbrica). 	 Modernización Administrativa 
(Rúbrica). 

Dra. Eloisa Laura Quijada Sánchez 
Subdirectora de Prevención y 

Control de Enfermedades 
(Rúbrica). 

Dra. Hitzel Caballero Pérez 
Jefe del Departamento de Estomatología 

(Rúbrica). 

XI 	REGISTRO DE EDICIONES 

"Instructivo de Llenado del Expediente Clínico Estomatológico Basado en la NOM 163 SSA 1 — 1998, del Expediente Clínico. (Gula 
Técnica) agosto de 2004. 

"Manual Operativo para el Llenado de Formatos del Expediente Clínico Estomatológico" -Basado en la NOM 163 SSA 1-1998, del 
Expediente Clínico- febrero 2007. 

"Catálogo de Formatos del Expediente Clínico Estomatológico' -Basado en la NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Ci MICO-
mayo 2013. 

O 
"Catálogo de Formatos del Expediente Clínico Estomatológico, 
Basado en la NOM 004 SSA3-2012 dei Expediente Clínico" 

Secretada de Salud 
Instituto de Salud del Estado de México 

Responsables de la información: 
• Dra. Hitzel Caballero Pérez. 

Jefe del Depanamento de Estomatología. 
• Dra. Irme Graciela Quiroz Velázquez. 

Responsable de su integración: 
• Lic. Jorge Juan Pablo Elliot Rodríguez. 

Jefe de la Unidad de Modernización Administrativa. 
• Lic. Claudia Terán Cordero. 

Jefa del Departamento de Desarrollo Institucional. 
• Lic. Armando Sentir) Pérez. 

Analista. 

Toluca. México 
mayo, 2013 

GUÍA TÉCNICO ADMINISTRATIVA PARA LA TOMA DE MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS 

Noviembre 2013 

CONTENIDO 

PRESENTACIÓN 	  
EASP LEGAL 	  
OBJETIVO GBNPRAI 
ALCANCE 	  
INSIlmOs 	  
POLITICAS 	  
CRITERIOS DE OPERACIÓN 	  
DIAGRAMACIÓN 	  
GLOSARIO 	  

V.  
VI.  
VII.  
VIII.  
!X. 



11 de febrero de 2014 GACETA 
I DI I GGEH E EFE N0  Página 29 

X. 	APROBACIÓN 	  
FORMATOS E INSTRUCTIVOS 	  
ANEXOS 	  
VALIDACIÓN 	  

I. 	PRESENTACIÓN 

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

Por ello, la Administración del Estado de México, impulsa la construcción de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa 
fundamental es la generación de acuerdos y consensos para la solución de las demandas sociales. 

El buen gobierno se sustenta en una administración pública más eficiente en el uso de sus recursos y más eficaz en el logro de sus 
propósitos. El ciudadano es el factor principal de su atención y la solución de los problemas públicos su prioridad. 

En este contexto, la Administración Pública Estatal transita a un nuevo modelo de gestión, orientado a la generación de resultados de valor 
para la ciudadanía. 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 desempeño de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores prácticas administrativas emanadas 
de la permanente revisión y actualización de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del diseño e instrumentación de 
proyectos de innovación y del establecimiento de sistemas de gestión de calidad. 

La presente Guía Técnico Administrativa documenta la acción organizada para dar cumplimiento a los objetivos de las unidades médicas 
del ISEM de manera organizada y brindando el mejor servicio a los usuarios. La estructura organizativa, la división del trabajo, los 
mecanismos de coordinación y comunicación, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralización o descentralización, los 
procesos clave de la organización y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean su gestión administrativa. 

Este documento contribuye en la planificación, conocimiento, aprendizaje y evaluación de la acción administrativa. El reto impostergable es 
la transformación de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia nuevos esquemas de responsabilidad, 
transparencia, organización, liderazgo y productividad. 

it. 	BASE LEGAL 

Ley General de Salud. Título Tercero, Capítulo I, artículos 23 y 27, Fracción III, Capítulo II Atención Médica, Artículo 33, fracciones I. II 
y III. Diario Oficial de la Federación, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones. 

Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México, Capítulo V, Artículo 12. Gaceta del Gobierno, sección tercera, 29 de 
Junio de 2005. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño. Diario Oficial de la Federación, 9 de febrero de 
2001, reformas y adiciones. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de información en salud. Diario Oficial de la Federación, 28 de octubre de 
2005, reformas y adiciones. 

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. 
Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico Diario Oficial de la Federación, 15 de octubre de 2012. 
Reformas y adiciones. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad materia de información en salud. Diario Oficial 
de la Federación, 7 de diciembre de 1998 reformas y adiciones. 

• Manual de Procedimientos de Enfermería en Unidades de Salud de Primer Nivel de Atención del Instituto de Salud del Estado de 
México. Gaceta del Gobierno, 12 de marzo de 2012. 

• Manual de Nutrición del CENSIA, Capitulo 2. Evaluación del Estado Nutricional, Julio de 2009. México, D.F. 

III. OBJETIVO GENERAL 

Estandarizar la obtención de las medidas antropométricas para una valoración completa del estado de salud del paciente en unidades 
médicas del Instituto de Salud del Estado de México. 

IV. ALCANCE 

Aplica a todo personal de enfermería que proporciona sus servicios en las unidades médicas del Instituto de Salud del Estado de México. 

V. 	INSUMOS 

Solicitud verbal del usuario y/o familiar en los servicios de Consulta Externa, notas de indicación médica. 
Cartilla Nacional de Salud. 

VI. 	POLÍTICAS GENERALES 

• La enfermera deberá tomar medidas antropométricas a todo usuario que solicite la atención. 

• Todo usuario menor y adulto mayor de edad deberá estar acompañado de un adulto. 
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• a enfermera deberá explicar al usuario el objetivo de la medición. 

• a enfermera deberá guardar una distancia respetuosa con el usuario cuando realice la toma de medidas antropométricas. 

• a enfermera deberá solicitar que el usuario retire zapatos, accesorios y ropa excedente que alteren la medición. 

• a enfermera deberá realizar cambios de posición del usuario sin brusquedades. 

• n caso de que las medidas antropométricas del usuario se encuentren fuera del rango establecido, la enfermera deberá emitir 
ecomendaciones y sugerir su revisión por el nutriólogo o médico general. 

• a enfermera deberá anotar las medidas antropométricas del menor de 5 años en la tarjeta de control nutricional en el primer 
ivel de atención. 

• n caso de no contar e usuario con Cartilla Nacional de Salud el personal de enfermería deberá solicitar los datos del usuario 
ara proporcionarla. 

• La enfermera deberá registrar las medidas antropométricas obtenidas de la embarazada en la historia clínica perinatal y carnet 
perinatal. 

Políticas para le medición de peso: 

• La enfermera deberá medir la talla a los niños que no pueden ponerse de pie acostándolo en un Infantómetro. 

• La enfermera deberá utilizar el estadímetro a niños mayores de 2 años y que puedan ponerse de pie. 

• La enfermera deberá tomar el peso en menores de dos años por duplicado y promediar. 

= 	La enfermera deberá obtener el indice de Masa Corporal a todos los usuarios de 6 años y más.  

Políticas para la medición de talla: 

• La enfermera deberá medir la talla en posición supina en los menores de dos años de edad o cuando la longitud no puede 
ornarse con el usuario de pie. 

Políticas para la medición del perímetro cefálico: 

La enfermera deberá asegurar la medición, tomando una nueva medida del perímetro cefálico usando el mismo instrumento y los 
mismos criterios, cuando exista duda. 

• La enfermera deberá promediar dos medidas de perímetro cefálico cuando la diferencia entre medidas sea menor o mayor a 2 
Milímetros. 

Políticas para la medición de perímetro de cintura y cadera: 

• La enfermera deberá identificar el punto medio entre la última costilla y la cresta iliaca punto para medir circunferencia de cintura. 

• La enfermera toma perímetro abdominal en menores de 2 años colocando al paciente en decúbito dorsal. 

Políticas para la toma de medidas antropométricas en áreas de Hospitalización: 

• El procedimiento inicia en la operación 4 y concluye en la operación 11. 

• La enfermera deberá dejar al paciente en una posición cómoda. 

VII. 	CRITERIOS DE OPERACIÓN 

TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

4 	ENFERMERA 

Solicita de manera verbal la atención de enfermería para la toma de medidas 
antropométricas en unidades de primer nivel. 

Se entera de solicitud verbal, solicita Cartilla Nacional de Salud y le indica 
que espere su llamado según su turno. 

Conforme al orden de llegada de los usuarios, los llama para que pasen al 
servicio de somatometria y realiza lavado de manos de acuerdo a la 
técnica y determina: 

¿El usuario es mayor o menor de dos años? 

El usuario es menor de dos años. 

Verifica que ambas vigas de la palanca de la báscula se encuentren en cero 
y esté bien calibrada. 

Para el caso de la báscula electrónica enciende y verifica que marque 
ceros la pantalla de lectura. 

Coloca al recién nacido y/o lactante sobre la báscula, cuidando que todo su 
cuerpo permanezca dentro de la charola distribuido de manera uniforme 
sobre el centro de ésta, desliza el pilón sobre las vigas hasta que ésta se 
encuentre en el centro del indicador y se obtiene el peso. 

Coloca al menor de 2 años, en el Infantómetro en posición dorsal, con el 
cuerpo alineado, con los brazos a los lados de! tronco. Verifica que la 
coronilla de la cabeza toque la base fija del Infantómetro alineado 
perpendicularmente al plano horizontal. Con la otra mano debe recorrer la 
base movible del Infantómetro, de manera que se ejerza una leve presión 
sobre los talones del neonato libre de cualquier objeto, para que el pie 
quede formando un ángulo de 90' (Anexo 6). 

1 
	

USUARIO 

2 	ENFERMERA 

3 	ENFERMERA 
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Para obtener perímetro cefálico, coloca la cinta métrica alrededor del punto 
máximo del occipucio y en el entrecejo (plano de Frankfurt). (Anexo 7) para 
medir la circunferencia media del brazo este debe estar descubierto y 
relajado al costado del cuerpo, la palma de la mano debe mirar hacia el 
muslo, se coloca la cinta y se mide el punto medio entre la punta del 
hombro (acromion) y la cabeza del radio (olecranon). (Anexo 8) Coloca la 
cinta métrica alrededor del tórax para obtener perímetro torácico (Anexo 9), 
continuando con la colocación de la cinta métrica alrededor del abdomen 
arriba del muñón umbilical para obtener perímetro abdominal (Anexo 10), 
colocar la cinta métrica del talón al dedo pulgar del pie debajo de la planta 
para obtener medida de pie en el recién nacido (Anexo 11). 

Se conecta con la operación 11. 

5 	ENFERMERA 	 El usuario es mayor de dos años. 

Verifica que ambas vigas de la palanca de la báscula se encuentren en cero 
y que esté bien calibrada. 

Para el caso de la báscula electrónica enciende y verifica que marque 
ceros la pantalla de lectura. 

Pide al usuario se suba a la báscula y que se coloque en el centro cuidando 
que todo su cuerpo permanezca dentro de la plataforma y distribuido de 
manera uniforme pies y cabeza al frente. 

6 	USUARIO 	 Recibe indicaciones, retira ropa y/o accesorios innecesarios y ejecuta las 
instrucciones de la enfermera. 

7 	ENFERMERA 	 Una vez arriba el usuario, desliza el pilón sobre las vigas hasta que ésta se 
encuentre en el centro del indicador y se obtiene el peso. 

Desliza la escuadra del estadímetro de arriba hacia abajo hasta topar con la 
cabeza del usuario, presionando suavemente contra la cabeza para 
comprimir el cabello. 

Toma la lectura de la medición; para ello cuida que la escuadra del 
estadímetro se encuentre horizontal al plano de medición. 

Realiza el cálculo de índice de Masa Corporal con el índice de Quetelet, 
dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al 
cuadrado. Como se observa en la siguiente fórmula: 

IMC = Peso (Kg) 

Talla (m)2 

8 	USUARIO 	 Recibe indicaciones, baja de la báscula y desajusta su ropa de la cintura. 

9 	ENFERMERA 	 Solicita al usuario se coloque en posición recta, hombros y brazos relajados 
a los lados del cuerpo, cabeza mirando al frente con los pies 20 cm 
separados. 

Pide al usuario sostenga un extremo de la cinta métrica, y con el otro 
extremo, gira alrededor de él hasta unir con el otro extremo, solicita al 
usuario realice una inspiración y expiración y en ese momento se obtiene la 
circunferencia de cintura (Anexo 11), posteriormente, coloca la cinta 
alrededor de los glúteos en un plano horizontal, con la cinta pegada evitando 
comprimir demasiado y obtiene la circunferencia de la cadera (Anexo 12). 

Para medir la circunferencia media del brazo éste debe estar descubierto 
y relajado al costado del cuerpo, la palma de la mano debe mirar hacia el 
muslo, se coloca la cinta y se mide el punto medio entre el acromion y el 
olecranon. 

10 ENFERMERA 

11 	ENFERMERA 

Registra el resultado obtenido en los rubros específicos para somatometria 
de los formatos: "Cartilla Nacional de Salud", "Nota de Evolución", "Hoja 
de Registro Clínico de Enfermería para Primer Nivel de Atención" 
"Registro Clínico" (en CEAPS), Esquema Terapéutico e Intervenciones 
de Enfermería", "Hoja de Identificación del Recién Nacido", "Hoja 
Clínica General", según corresponda por tipo de servicio. 

Informa al usuario del resultado obtenido, en caso de que los resultados 
estén fuera del rango (ver anexo 5, 6, 7, 12, 13, 14) se emiten 
recomendaciones para acudir con el nutriólogo o médico general. 

12 	USUARIO 	 Recibe resultados y recomendaciones, y se retira. 
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VIII. 	DIAGRAMACIÓN 
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ANTROPOMETRÍA:, es la técnica que se ocupa de medir las dimensiones físicas del sor humano en diferentes edades y estados 
fisiológicos. Las medidas permiten hacer inferencias de: Composición corporal, Desarrollo tísico, Crecimiento tcuadro1). 

PESO: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos. 

TALLA O ESTATURA: Es la altura que tiene un individuo en posición vertical desde el punto más alto de la cabeza hasta los talones en 
posición vertical, se mide en centímetros (cm). 

PERÍMETRO DE CINTURA: Es la medición de la circunferencia de la cintura., Permite conocer la distribución de la grasa abdominal y los 
factores de riesgo a que conlleva esto. 

CARTILLA NACIONAL DE SALUD: Es un documento gratuito, único e individual, oficialmente válido para toda la República Mexicana. Ce 
utiliza para el registro y control de las acciones de vacunación, así como para la anotación del peso y la talla del niño. En su distribución 
participan las unidades operativas del Sistema Nacional de Salud y las Oficialías o Juzgados del Registro Civil. 

ÍNDICE CE MASA CORPORAL (IMC): es un número que se calcula a partir del peso da una persona y la altura. El IMC constituye ur. 
indicado' fiable de la girase corporal para la mayoría de la gente y se utiliza para evaluar las cateeorias de peso que pueden conducir a 
problemas de salud. 

X. APROBACIÓN 

Con fundamento en el artículo 293, fracción IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del instituto de Salud del 
Estado de México en sesión ordinaria número 191, aprobó la presente "Guía Técnico Administrativa de Enfermería para fa toma de 
Medidas Antropométricas", la cual contiene la información referente a consideraciones generales y procedimientos, así como políticas para 
dar cumplimiento en materia de Enfermería del Instituto de Salud del Estado de México. 

Lic. Manuel Marcué Díaz 
Director de Administración y 

Secretario Técnico del Consejo Interno. 
(Rúbrica). 

0113.711tlaratir 

FORMATOS E INSTRUCTIVOS 

NÚMERO DE ACUERDO 
ISE/1911008 
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
Cartilla Nacional De Salud 

Objetivo: 
Proporcionar al usuario un documento que le permita identificarse y mantener el registro de sus consultas en las Unidades 
Médicas del ISEM. 

Distribución y Destinatario: 
Se elabora en original y se le entrega al usuario. 

fvo CONCEPTO DESCRiPCICIN 

1 Fecha Se anotara la facha en que se realiza la medición. 

2 Peso 
Se registrará el peso obtenido del usuario en kilos y gramos. 

3 Estatura 
Se registrará la estatura obtenida en centímetros. 

a Cintura 
Se registrará los resultados de !a medición de circunferencia de 
cintura del usuario anotando en centímetros. 

5 Evaluación 

En usuarios menores de 5 años se registrará con una 	X" el 
resultado de :a evaluación del peso basándose en la tabla de: 
peso para la talle contmitia en la •.aaillq. en usuarios mayores de 
6 años !a evaluación se reaiiza:q con base en al índice de Masa 
Corporal Obtenida y compatadd con !a tabla de indice de masa 
corporal adjunta a lo cabilla, clasificándose en bajo peso, normal, 
sobrepeso u obesidad 

Nlatas de Evo!ución 

L  _E  -  
NOVAS DE 6-Ve/LUDA:F. 

ES VI TELE I; 

• 

E CHA 'V 1-E-TEP, 
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No. 	• 	 CONCEPTO 
1 	HOJA NO.: 

UNIDAD MEDICA: 

S I rrilit., 

!NSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
Notas de Evolución 

OESCRIRCION 
Anotar e! número de la rinla. 

Anotas el nombre completo de :a unidad medica donde se requisito la 
nota de evoluclon. 

EXPEDIENTE: 

• NOMBRE DEL USUARIO: 

Anota.-  el número del expediente del usuario_ 

Anotar isl nombre completo del usuario en el siguiente orden: Apeliido 
Pateino, Apellido Materno y Nombre(s). 

Aliara ei manero de años cumplidos del usuario. 

Marcar con una "X", el género que corresponda al usuario. 

Anidar la tension arterial. temoerntuia, frecuencia carcieon, tron: ero o 
regia.: tains, peso 	ser usiDaii;D, 

EDAD: 

, GÉNERO: 
MASCULINO 

EMENINO 	 

NOB VITALITS: 
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Historia Clínica General 

UNIDAD MEDICA (1) 	 I EXPEDIENTE (2) 

FECHA DE ELABORACION (3) 
	

HORA DE ELABORACION 4) 
	

TIPO DE INTERROGATORIO: (5) 
❑ DIRECTO 	 El INDIRECTO 

I. FICHA DE IDENTIFICACION 

NOMBRE DEL USUARIO (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) (6) GENERO (7) 
r: MASC LI FEM 

FECHA DE NACIMIENTO (8) 
	

OCUPACION DEL USUARIO (9) 

DOMICILIO U O) 

NOMBRE DEL PADREO TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES DIFERENTES (11) 

PARENTESCO CON EL USUARIO (12) 

II. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES (13) 

III. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (14) 

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (15) 

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS (16) 

VI. PADECIMIENTO ACTUAL (17) 

Vil. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS (18) 

CARDIOVASCULAR: 

RESPIRATORIO: 

GASTROINTESTINAL: 

GENITOURINARIO: 

HEMATICO Y LINFÁTICO: 

ENDOCRINO: 

VIL INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 
NERVIOSO: 

MUSCULOESOUELETICO: 

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS: 

VIII. SIGNOS VITALES (19)  	 
T/A 	 TEMP FREC. C. FREC R. PESO 	7 TALLA 
IX. EXPLORACION FISICA  (20) 
HABITUS EXTERIOR: 

CABEZA: 

CUELLO: 

TORAX: 

PHDAI. ES:  

REIV51DAD ES: 

PIEL: 
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X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS: (21) 

XI. TERAP EÚTICA EMPLEADA Y RESULTADOS: (22) 

XII. DIAGNÓSTICOS Y PROBLEMAS CLÍNICOS: (23) 

XIII. PRONÓSTICO: (24) 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
MÉDICO 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO 

Historia Clínica General 

   

    

Objetivo: Registrar los antecedentes médicos del usuario: síntomas, signos vitales, au 
padecimiento o enfermedad, 

liares de diagnóstico, diagnóstico y terapéutico del 

Distribución y destinatario: 

El formato se genera en original y se integra al Expediente Clínico Familiar del usuario. 

No. 	 CONCEPTO 

1 
	

UNIDAD MÉDICA: 

DESCRIPCIÓN  
Anotar el nombre completo de la unidad médica donde se elabora la 
Historia Clinica General. 

2 

3 

EXPEDIENTE: 

FECHA DE ELABORACIÓN:  

Asentar el número de expediente del usuario. 

Anotar el dia, mes y año en que se elabora ia Historia Clínica 
General. 

4 HORA DE ELABORACIÓN: Escribir la hora en la que se elabora la Historia Clínica General. 

5 TIPO DE INTERROGATORIO: Marcar con una ''Xii si se trata de un interrogatorio directo o indirecto 

6 NOMBRE DEL USUARIO: 
Anotar 	el 	nombre 	completo 	del 	usuario 	en 	el 	siguiente 	orden: 
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s). 

7 GÉNERO: 
Indicar el género del usuario. colocando una "X" en el cuadro que 
corresponda. 

8 FECHA DE NACNIENTO: Anotar el día, mes y año en que nació el usuario. 

9 OCUPACiON DEL USUARIO: Asentar la ocupación del usuario. 

10 DOMICILIO: 
Escribir el domicilio completo del usuario (calle, número exterior e 
interior, colonia, código postal, municipio o localidad). 

11 NOMBRE DEL PADREO TUTOR: 
Anotar el nombre completo del padre o tutor, en caso de tratarse de 
un menor de edad o una persona con capadclades diferentes. 

12 PARENTESCO CON EL USUARIO: Indicar el parentesco con el usuario, en caso de tratarse de un 
menor de edad o una persona con capacidades diferentes. 

13 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 
Registrar los antecedentes médicos familiares o las enfermedades 
posiblemente hereditarias. 

14 ANTECEDENTES PERSONALES NO 
PATOLÓGICOS: 

Escribir los antecedentes personales no patológicos (en su caso) 

15 ANTECEDENTES PERSONALES 
PATOLÓGICOS: 

Indicar los antecedentes personales ¡patológicos (en su caso). 

16 ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS: Registrar los antecedentes gireco-obstétricos (en su caso). 

17 PADECIMIENTO ACTUAL: Anotar el padecimiento que presenta el usuario actualmente. 

18 INTERROGATORIO POR APARATOS Y 
SISTEMAS: 

Realizar un interrogatorio por aparatos y sistemas, y registrar los 
datos. 

19 [—SIGNOS VITALES: Asentar los signos vitales del usuario. 

20 EXPLORACIÓN FÍSICA: Registrar los datos obtenidos de la exploración tisica. 

21 RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE 
LABORATORIO, GABINETE Y OTROS: 

Anotar los resultados previos y actuales de laboratorio, gabinete y 
otros (en su caso). 

22 TERAPEÚTICA EMPLEADA Y RESULTADOS: Indicar !a terapéutica empleada y los resultados obtenidos con la 
misma (en su caso). 

23 DIAGNÓSTICOS Y PROBLEMAS CLÍNICOS: Escribir el diagnóstico y los problemas clínicos. 

24 PRONÓSTICO: Asentar el pronóstico de la evolución del usuario. 

25 i NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO: Anotar el nombre completo y firma del médico que llenó la Historia 
Clínica General. 
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Hoja de Registro Clínico de Enfermería para Primer Nivel de Atención 
DATOS DE IDENTIFICACION 

Jurisdiccion: 09 	 hl urscipm (2) 	 Localidad'(3) 

Unidad de Salud: (4! 	 No A 'Dacio n/Espeoiente (5) 	 Género: TI 	M 	H 

No more: (6) 	 Edad (9) 

Fecha Neon lento r 01 Ocupación'. (10) 
tu 1 A A 

Dorh c•lio Actual tily Teléfono (12) 

DE TIF CACION pe DETE 	/IMANTES O 	III SGO 

Condiciones 	le Vi/tenue Socia es y Familiares 	i 	Heredo Famfiiar Personales  
Dispostion de Excretas ( 10 ) Diabetes 

M Minus (76) 

Estado Civil (3-) 

Abastecimiento de Agua (14) 
p omo—de 

Recreamon 
(23) 

Ejercicio 1321 

No. Guanos (15) Hipertension 
Arterial 12-5 

Religar, T331 

Piso 09) Grupo Rh 3 

Techo (17) Grupos de 
Apoyo (24) 

Enfermedad 
M ental (22) 

A lefa' 	S 

Pareces (te) Higiene Personal tael 

Exposición de Huno de Leña 
(19) Integrantes 

de la Familia 
Cáncer (291 

Cartilla Nacional de Salud (37) 

Disposoia n de Basura (20) SI 	NO P 

Animales Domesticas (211 Enfermedades EneérnIcas de Riesgo ( 0) Fecha 

Fauna Nociva (22) Fecha 

VALORACION 00P.IATOMETRIA Y SIGNOS VITALES 

Indicador Feetid s Dato Fecha OatO indica or  
"Drirneus Aedo lb anal 
,441 

FeNhe tato  -Feota r. Dato 

Peso , 39) 

Talla vol Pulso (401 

Indice de M asa Corporal (49 Respiración )4e)  

Circunferencia de Cintura 
(42) 

Tensión A Terral (47) 

Peometro Ce/ talco Temperatura (50) 

IJNAOION 0929 R 	hl O 0 t 

Bajo Peso (49) Escs e la Completo Segun Edad Incorporac ron al Programa de Saludi  

Peso !coima) (50) 

V 

a 
c 
u 

n 

a  
s 

A 
P 

E 

1 

c  

d 

Vacuna 
Feche/Dosis Alimentación Conecta 

Sobrepeso (51) e 	2a 3a Refuerzo Higiene  Pe 	cal  

Onesoad Grado 1755J BOO Actividad Física  

y Lactancra Materna 
Obesidad Grado II os, Pentasalenie 

uidados al Recién Nacido del Ni o 
 

Obesidad Grado Hl .551. Rotaviros Salud Bucal 

Desparas0acion15si Hepatitis B 

Vitamoa A 	Recién Nacido 
(56) 

Sabin Pie,. 	floran ue Cáncer Man ano 

Neurnococo Conjugado Presenció n de Cáncer Cómico 

Uterino 
Vitam na 	K Lactante 15/) Influenza 

Salud Sexual y Reproductiva  

Vitam na A" Niño am) DPT Infecciones de Trasmisión Sexual, 

VIH SIDA Acido Folleo (50) SP,P 

Vida Suero Oralls00 VPH Conaejeña Anticonceptiva  

Envejecimiento Saludable Hierro isla SR 

Nulos de E meses a 9 años 
Neumococo 23 Valente 

a yTratamiento de 

Adierm nes Adolescentes 

embarazada TD Prevexión cm Enfermedad Prostabca 

Embarazada con anemia Otros Signos y -71 (alma  

(IRAS y COAS) a madres 9/0  
resnFnsables 

NTA OEDICAT 
Sobrepeso. Obes tlad. Diabetes 
hl apios, Hipenension Arterial y 
Dislipidemias 
Entorno Favorable a la Salud 
(Vivienda, A reas de Trabajo, 

	 Escuelas) 
Dueños Responsables de Animales 
de Compañia 

o, 
 C4 	F 	 AS De SALO 

Detección Fecha Normal Sospechoso Detección Fecha Normal a aepec Boza 

Colesterol (651 Agudeza Visual (72) 

Hipertension (66) Tuberculosis (73) Prevención de Tuberculosis 

D'alomes Mellilus te5) TanitZVIelabolt 	ha/Mob 	soltado u 	P 	1-,  

EVam lcion a 	odres  
tEstimulacion. Prevención de 

A cc.dentes en menores de 5 Años,  
Obesidad y So brepeso, Cuidados 

del RN,desnutorson) 

Triglicéridos (68) 

Cáncer Cérvica Uterino lee) 

Cáncer rol anla00 (70( Presenció n de Accidentes 

Virus F epitoma Humano (71) 
Incorporación a Sesiones o 
Grupos de Ayuda M utue 

2171320000-466-13 
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SALUD REPRODUCTIVA 01: LA NUJER  

Inicio de Vi 	a Sexual Ardis:, {Edad) (75) 

Cholo dles n 

Plane casi 

le 

Men',  

Prácticas de p  

Gastesten 

Fecha del11111ns P srtu i: 

eeget-gas/Fecha Ultime Acecine 8 

Asodos/Fecha de Un d,s, dese , e; , 

Fecha üdinle rd enarcar 	rl  ss 

SIGNOS DE ALARMA EN LA 
EMBARAZADA d$,■ 

Do le l abdo rama! 

F iebi e 

Ccuf erro, 

Fa sf esos 

S:els:den 

[dama de cara rdands y pies 

Corlar:1,1,-3119a I,  ddaques 

Vente, lis or dro dables 

Salida de les,  ISSO ardarodco 

P,as sucia de cangrs'ecinal  

CoritPpc19 sea uterinas antes del 
leMllee de! erncarazo 

A esencia de moa releuta fetal despees 
del 5" mes 

SIGNOS DE ALARMA 
DURANTE EL PUERPERIO 

' 	' 	"I Deteccw, 
 c:e Sitilis 	I 	de  viryes 1 

-. 

abundante o permanente 
Sangrado honra l 

Feche' 	teche 	¿ 

Sangrado o 	a d 	ddo 
liquidos (iGq..105 CD1,  sal 
GICI) ti 	Dala 	i 

dadddss o ds mito 
1 	 I 

1 

Dolor ,Jala -sha.  

F.:ebic 
CLIMATERIO 

Psi ENOPAUSIA IDA l 

Dolor en el pecha o en 
alguno de las peinas 

Vinilancia 
Cdm mello ,Sil enoeasisis i•/  

i 
Palidez de la piel 1 

1 
1 
1 

Grietee o enrolecraledde y 
dolor de los sesos 

SALUD R EP ODISCTIRA DEL HOMBRE 

Inicio de Vida 
Sexual Activa 
del Hombre 

Edad) (gd 

Practicas 
de Riesgo 

(92,, 

Detección clecenced 
de Prostat a (93'; 

Disteis:ion 
E‘ectil 1911 

id e odo 
actt a: de 

1- arniliar r Se, 
Planif cación 

 

PROBLEMA 	asir 

ETIOLOGIA/ORIGEN NT, 

i 

SIGNOS Y SINTOM AS 98 
1 

PLAN AC1ON  

Diagnest ¢ de Eni 	muda ObJetw- (ú0. feteiverieio nes la II E. 	an„521 03 

Fasta Id 
tfiler Mel e 
Hesp nsablefidondsce 
Completo (174)  

Céal 	Proles:un d 	add 

—I 

PROS LE 
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
HOJA DE REGISTRO CLÍNICO DE ENFERMERÍA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 
(217820000-466-13). 

Objetivo: Registrar todas las intervenciones de enfermería al usuario de forma integral, clara, veraz y oportuna. 
Distribución y destinatario: El formato se genera en original para control de la Unidad Médica. 

DESCRIPCIÓN No. CONCEPTO 

1 JURISDICCIÓN: Anotar el número y nombre completo de la Jurisdicción Sanitaria a 
la cual corresponde la unidad. 
Anotar el nombre completo del Municipio a la cual corresponde la 
unidad. 

2 MUNICIPIO: 

3 LOCALIDAD: Anotar el nombre de la localidad en la cual se ubica la unidad. 
Para áreas urbanas, registre el nombre de la colonia. 

4 UNIDAD DE SALUD: Anote el tipo y nombre de la unidad 	médica donde se da la 
atención. 

5 NO. DE EXPEDIENTE/ AFILIACIÓN: Anotar el número del expediente clínico asignado al usuario o en 
su caso su número de afiliación al seguro popular. 

6 NOMBRE: Anotar nombre y apellidos completos, del usuario iniciando por 
pellido paterno, materno y nombre (s).  
Marcar con una X el cuadro correspondiente a M si es mujer y H si 
es hombre. 

7 GÉNERO: 

8 FECHA DE NACIMIENTO: 

EDAD: 

Anotar con números arábigos día, mes y año de la fecha de 
nacimiento. Utilizando dos números para el día, dos para el mes y 

	  cuatro para el año (ejemplo 02/05/2007).  
Registre con números arábigos la edad cumplida del usuario. Para 
menores de un mes anote en días asignando a continuacion la 
letra "D", para niños mayores de un mes, pero menores de un año 
anote los meses asignando la letra "M", para usuarios mayores de 
un año, los años consignando la letra "A" ejemplo 2D (2 días). 

9 

10 OCUPACION: Asentar la ocupación del usuario. 

11 DOMICILIO ACTUAL: Anotar domicilio 	del 	usuario calle, 	número 	exterior 	e 	interior, 
colonia, municipio o localidad y código postal. 

12 TELÉFONO 
Registrar el teléfono fijo o celular que refiera el 	usuario, incluir 
lada. En caso de no tener teléfono anotar un número donde se 

localizar. _pueda 

13 DISPOSICIÓN DE EXCRETAS Especificar si cuenta con excusado con drenaje o fosa séptica, 
letrina o excreta al ras del suelo. 

14 ABASTECIMIENTO DE AGUA: Registrar las fuentes de obtención del agua. Ejemplo: potable, 
pozo, deposito, arroyo, etc. 

15 NÚMERO DE CUARTOS: Anotar el número de cuartos con los que cuenta la vivienda. 
Incluyendo cocina. 

16 PISO: Registrar si el piso es de cemento, fierra, madera u otros. 
17 TECHO: Registrar si el techo es de concreto, lámina o material de la región. 

Registrar si las 	paredes son 	de 	block, 	ladrillo, 	adobe, 	cartón, 
lámina o material de la región. 

18 PAREDES: 

19 EXPOSICIÓN DE HUMO DE LEÑA: Anotar 	Si 	está 	o 	No 	expuesta 	al 	humo 	de 	leña. 	material 
inflamable, etc. 

20 DISPOSICIÓN BASURA: Registrar si se deposita la basura a cielo abierto, la queman, 
entierran o utilizan camión recolectar. 

21 ANIMALES DOMÉSTICOS: Registrar el número y tipo de animales domésticos en su domicilio. 

22 FAUNA NOCIVA: Registrar el tipo de animales nocivos que 	se encuentran en la 
vivienda. 

23 OPCIONES DE RECREACIÓN: Registrar 	si 	el 	lugar 	cuenta 	con 	cines, 	parques, 	canchas 
de sor-Uvas u otros lugares de recreación.  
Registrar sipertenece a un grupo de apoyo y especificar.  
Anotar el número depersonas que habitan en la vivienda. 

24 GRUPOS DE APOYO: 
25 NÚMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA: 

26 DIABETES IVIELLITUS: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece Diabetes 
mellitus. 

27 HIPERTENSIÓN ARTERIAL: Escribe 	el 	parentesco 	familiar 	de 	la 	persona 	que 	padece 
Hipertensión Arterial. 

28 ENFERMEDAD MENTAL: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece alguna 
enfermedad mental. 

29 CÁNCER: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece algún tipo 
de cáncer. 

30 ENFERMEDADES ENDÉMICAS DE RIESGO: Registrar 	el 	tipo 	de 	enfermedad, 	de 	acuerdo 	a 	la 	región 	y 
prevalencia. 

31 ESTADO CIVIL: Anotar si el usuario es soltero, casado, viudo, divorciado, unión 
libre. 

32 EJERCICIO: 
Registrar 	si 	el 	usuario 	realiza 	ejercicio, 	cuantas 	veces 	a 	la 
semana. Ejemplo: anotar 3x7 (3 días a la semana). 
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33 

H 

, RELIGION: Anotar 	el 	tipo 	de 	creencias 	y 	prácticas 	considerada 	como 
espirituales o sagradas para la persona .  

34 GRUSO RH: 
Solicitar al usuario se realice este estudio de laboratorio y que lo • 
presente er día de la consulta para anotar de manera correcta esta 
información. 

35 ALERGIAS: 
Registrar el tipo de substancia (alimento, fármaco o sustancias del 
medio ambiente) ante la cual se altera el organismo de la persona.  
Anotar la frecuencia de la higiene corporal: días/semana. 36 HIGIENE PERSONAL: 

37 CARTILLANACIONAL DE SALUD: 

Registrar de acuerdo a grupo etéreo. ra la fecha de expedición: 
"SI' se la entregó en el momento de la valoración. 

L'NO" no linne cartilla y no se cuenta con material para entrega 
"Ri la presenta en el momento de la atención 

33 FECHA: Registrar la fecha en oue acude el usuario a la atención. 
39 PESO: Registrar en kilogramos el peso del usuario. 
40 TALLA: Registrar en metros y centímetros la talla del usuario.  

Calcular el Indice de Masa Corporal de acuerdo a la siguiente 
fórmula : 
Peso 	. 	50 kg 

41 IMC: 

Talla el cuadrado. 
= (1.50 mts. X 1.50 mts) 
= 22.2 IMC) 

Se clasifica de acuerdo a ios siguientes resultados: 
IMC <de 13.5 bajo peso 
IMC de 	16.5 A 24.9 normal 
IMC> de 25.0 a 29.9 sobrepeso 
IMC 6- de 30.0 a 34.9 obesidad grado 1 
IMC > de 35 a 39.9 obesidad grado II 
IMC >de 40 o mas obesidad grade III 

42 	CIRCU N FERENCIA DE CINTURA:  
Registrar el resultado de ia medición de la cintura en centímetros 
ejemplo 90 cros. 1.10 cros. 

43 PERÍMETRO CEFALICO: 
Registrar in medición obtenida de la circunferencia de la cabeza 
(pasa por los meatos auditivos externos y los bordes superiores 
de las órbitas) registrando en centímetros. 

44 PERÍMETRO ABDOMINAL: 
Registrar la medición obtenida del punto medio entre la última 
costilla y la parte 	superior de la cresta iliaca (paciera). Registrando 
en centímetros. 

45 PULSO: 
Registrar el número de veces que pasa la sangre por las arterias 
en un minuto (pulsaciones por minuto). 

45 RESPIRACIÓN: 
Anotar el número de veces en que se expanden los pulmones del 
usuario al inspirar y expirar por minuto. 

47 TENSIÓN ARTERIAL: 
Indicar las cifras sistólica y diastólica. mínima y máxima ejemplo: 
120/80. 

48 TEMPERATURA: Anotar la tem2eratura corporal del usuario en grados centígrados. 

49 BAJO PESO: 
Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal, con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

50 PESO NORMAL: 
Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

i 

51 SOBREPESO: 
Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

52 

• 

OBESIDAD GRADO I: 

Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
indice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

' . 

53 OBESIDAD GRADO II: 

Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
indice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

54 OBESIDAD GRADO III: 

Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

55 DESPARASITACIÓN: 
Administrar vía Oral albendazol dos veces al año en semanas 
nacionales de salud, registrando la dosis administrada con una 

56 VITAMINA "A" RECIÉN NACIDO:  Registrar 	con una "X" la aplicación de vitamina "A" a recién 
nacidos 1 gota. 

• 
57 

I 
VITAMINA "A" LACTANTES:  

 Registrar con una "X" la aplicación de vitamina 'A" 6 a 11 meses 2 
gotas. 
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58 VITAMINA "A" NIÑOS: 
Registrar con una "X" 	la aplicación de vitamina "A" 1 a 4 años 4 
gotas. 

59 ACIDO FOLICO: Registrar la dotación entregada. 

60 VIDA SUERO ORAL: Registrar dotación entregada de forma permanente y en semanas 
nacionales de salud. 

61 HIERRO: 

Registrar 	con 	una 	"X" 	la 	aplicación 	de 	Hierro 	: 
En los niños de 6 meses a 4 años de edad cuando por datos 
clínicos o por laboratorio se diagnostique anemia se administrarán 
por vía oral, 2 ml del suplemento una vez al día, durante seis 
meses. 
En los niños de 5 a 9 años 4e edad, únicamente cuando por 
clínica e por laboratorio se diagnostique anemia; la dosis sera: de 2 
ml del suplemento al día por vía oral, durante seis meses_ 
Adolescentes de 10 a 19 años de edad. únicamente cuando por 
clínica o por laboratorio se diagnostique anemia; la dosis será de 
una 	tableta 	vía 	oral 	diaria 	durante 	tres 	meses. 
Tabletas para adolescentes, mujeres embarazadas, caja con 30 
(Clave de Medicamentos del Sector Salud 2710) 

62 VACUNACIÓN: 

Identificar las vacunas correspondientes de acuerdo a la edad y 
registrando la fecha de administración con números arábigos dos 
números para el día, dos para mes y dos para el año (Ejemplo: 
15/08/10). 

63 I GESTA DE MEDICAMENTOS: Anotar tipo y dosis de medicamentos que actualmente ingiere. _2 

64 PROMOCIÓN DE LA SALUD: 
Anotar 	una "X" dentro de le columna de la izquierda el tema 
otorgado al usuario. 

65 COLESTEROL: 

Anotar las cifras obtenidas en el dispositivo. 
Normal 	150-200mq/di 
Rajo riesoo 	200mg/dl 

lyiesoó Inteirnedio 200-300 mil 
Alto riesgo 	+300rrig/d1 

66 HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 

Anotar las cifras obtenidas 
120/80mq As óptima 
121-129/ 81-84mg Ay normal 

30-139/-85-89 rngAg normal alta 
Arriba de 139/89 rygAg sospechoso  
Anotar las cifras obtenidas dejglucómetro.  

67 DIABETES MELLITUS: 
A uno 8 hrs 	60-99 Normal 

00 sos•echoso 
Sin ayuno 	70-139 Normal 
* 140 sospechoso  
Anotar las obtenidas del dispositivo.  

68 TRIGLICÉRIDOS: 
Normal 	- 150 mg/dl 
Limítrofe alto 	150-199mg/dI 
Alta 	200- 449mg/dI 
Muy alto 	+ 500 mg/dl 

69 DETECCIÓN CÁNCER CÉRVICOUTERINO: 
Registrar la fecha de la última citología realizada y en cuanto 
lleguen 	los 	resultados 	registrar con 	una 	"X" 	si 	es 	normal, 	o 
especificar el resultado si es sospechoso 

70 DETECCIÓN CÁNCER DE MAMARIO: 
Registrar 	la 	techa 	la 	última: 	1=exploración 	mamaria 	y 2 	= 
mastografía y si es normal o sospechoso se anota una "X". 

71 DETECCIÓN DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO: 
Registrar la fecha de M última toma de híbrido y en cuanto lleguen 
los resultados registrar con una "X" si es normal, o especificar el 
resultado si es sospechoso. 	 j 

72 DETECCIÓN DE. AGUDEZA VISUAL: 
Registrar 	la fecha de valoración, y marcar con una "X" si se 1 
encuentra dentro de los parámetros normales o si es sospechoso. 

73 DETECCIÓN DE. TUBERCULOSIS: 
Registra una "X" si la hasíloscopia da como resultado negativo, 
sospechoso ó es un caso. 

74 DETECCIÓN DE TAMIZ METABÓLICO: 
Registrar la fecha de la detección, número de folio y 	el resultado 
en cuanto se obtengan. 

75 INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: Registrar la edad de la usuaria cuando inició su actividad sexual. 

76 CICLO MENSTRUAL: 
Registrar duración y frecuencia del ciclo menstrual de la usuaria 
(ejemplo: 5X28 = 5 días cada 23). 

77 MÉTODO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR ACTUAL: 
Registrar el tipo de método de planificación familiar y el tiempo de 
uso. Ejemplo: DIU 6 meses.  
Registrar la edad de la primera menstruación. 78 MENARCA: 

79 DISMENORREA: Anotar si •resenta o no dolor durante su periodo menstrual. 

80 PRÁCTICAS DE RIESGO: 
Registrar si existen factores de riesgo que condicionen la salud de 
la usuaria como relaciones sexuales con múltiples parejas o con 
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parejas del mismo sexo, ITS, VIH, Hepatitis C, perforacionesi 
(percing) o tatuajes en diferentes parles del cuerpo. 

81 GESTAS Indicar el número de embarazos que ha tenido a la fecha. Es 
preciso tomar en cuenta el actual. 

82 PARAS /FECHA ÚLTIMO DE PARTO: 
Registrar el total de partos y la 	fecha del último parto, anotando 
con números arábigos (ejemplo: 4 partos 15-07-2012). 

83 CESÁRENFECHA ÚLTIMA CESÁREA: 
Registrar el total de cesáreas que se le han realizado y especificar 
la fecha del ultimo (ejemplo: 2 cesáreas /19-02-2012). 

84 ABORTO/FECHA ÚLTIMO DE ABORTO: 

Registrar el número de interrupciones de embarazo con los que ha 
cursado, independientemente de la variedad y especificar la fecha 
de este último, colocando dos diodos para el día, dos para el mes 
y dos para el año. (Ejemplo: 1 aborto/ 25-11-10). 

85 FECHA ULTIMA DE MENSTRUACIÓN: 	 Registrar la fecha cuando se preservó la última menstruación. 

86 

I 

SIGNOS DE ALARMA EN LA EMBARAZADA: 

Registrar el número que corresponda si presenta datos de alarma 
que se detectan en la atención y poner en riesgo la salud de la 
madre y el producto. 

j_Dolor abdominal 
I Fiebre 

Atúfenos 
Fostelsos 
Cefalea 
Edema de cara, manos y pies 
Convulsiones o ataques 
Vómitos incontrolables 
Salida de liquido amniótico  
Presencia de sangrado vaginal. t 

87 

88 

SIGNOS DE ALARMA EN LA EMBARAZADA: Contracciones uterinas antes del término del embarazo. 
Ausencia de movimiento fetal después del 55  mes. 

SIGNOS DE ALARMA DURANTE EL PUERPERIO: 

Sangrado vaginal abundante o permanente 
Sangrado o salida de líquidos (lognios) con mal olor. 
Nauseas o vómito. 
Dolor abdominal. 

 
Fiebre.  
Dolor en el pecho o en alguna de las piernas. 
Palidez de !a piel. 
Grietas o enrojecirniento y dolor en los senos. 

DETECCION DE SÍFILIS: Anotar la fecha y el resultado de detección de sífilis. 	J 
Anotar la fechsty  el resultado de detección de VIH.  

—i Registrar 	si 	la 	usuaria 	se 	encuentra 	en 	esta 	etapa 	post 
reproductiva y si ha recibido atención o tratamiento, escribir la 
fecha en la que presento amenorrea. 

• 
90 

DETECCION DE VIH: 

CLIMATERIO Y MENOPAUSIA: 

91 INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA DEL HOMBRE: Registrar la edad del usuario cuando inició su actividad sexual. 

PRÁCTICAS DE RIESGO: 

- Reuistrar si existen factores de riesgo que condicionen la salud del 
usuario como relaciones sexuales con múltiples parejas o con 
parejas del 	mismo 	sexo, 	ITS, 	VIH. 	Hepatitis C, 	perforaciones 
(percing) o tatuajes en diferentes partes del cuerpo. 

93 	DETECCIÓN DE CÁNCER DE PRÓSTATA: Anotar la fecha con números arábigos, ejemplo (15-05-2012) y el 
resultado obtenido 

94 DISFUNCION ERÉCTIL: 
Registrar si o no existe incapacidad total o parcial para lograr una 
erección. 	En 	caso 	de 	que 	aplique 	mencionar 	el 	origen 	del l 
problema. 

95 	METODO ACTUAL DE PLANIFICACION  FAMILIAR:  Registrar el tipo de itiS  o y el tiempo de uso  

Proceso de Enfermería 

-inerte 'alado realizar mediante el formato PHI de Cuidados de Fr. :fullería (RAE) el registro correspondiente a oada rubio. 

      

       

96 	il PROBLEMA: 

97 	LFTIOLOGNN /ORIGEN: 

99 	I SIGNOS Y SÍNTOMAS: 

Escribir el problema de salud detectado' al momento de la 
valoración. 
Detectar que ocasiona el  problema  y registrado.  
Signos: Registrar las manifestaciones objetivas; Síntomas; 
registrar aquellos datos que solo puede sentir el usuario al 
momento de la exploración y que influyan en algún cambio en su 
salud. 
Este se estmetura identificando el problema y coniclementande 
con la frase -relacionado con-, agregando la ello:e:gis. con la frase 
'manifestado po8', adicional-1de lo signos y síntomas; esi 
estructuramos el diagnostico Ce Enfermería. 
Elample: diarrea reiacionado con hábitos higiénicos ,deficientes 
.,,rinitestado oor dolor v evacuaciones.  
ti:mi:oso 	etcit de  coceenientos relacionados con mala ' 

O PólOSTICO DE ENFERMERÍA: 
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interpretación de la información, manifestado por deficiencia en 
el seguimiento de las indicaciones. 

100 OBJETIVO: 

Se inicia con un verbo en infinitivo y se plasmará la intención al 
• asiente, marcando, en que tiempo, donde, a quien. 
Ejemplo: 	mejorar e! estado de hidratación del paciente en un 
seriado de 2 horas en la unidad de salud. 

101 INTERVENCIONES: 

Registrar los cuidados y acciones aplicadas, 	basados en 	el 
criterio y el conocimiento clinico que realiza un profesional de 
enfermería para mejorar los resultados de la persona, familia o 
comunidad. 

102 EVALUACIÓN: 

Anotar 	los 	signos, 	síntomas, 	de 	una 	revaloración 	sobre 	el 
problema 	encontrado, 	que 	reflejen 	un 	cambio 	favorable 	o 
desfavorable 	del 	usuario 	de 	acuerdo 	a 	la 	ejecución 	de 
intervenciones plasmadas. 

103 FECHA: 
Anotar con números arábigos día, mes y año de la aplicación del 
proceso enfermero. Utilizando dos números para el día, dos para 
el mes y cuatro para el año kejemplo 14/12;2010). 

104 ENF. RESPONSABLE/NOMBRE COMPLETO: 
Escribir el nombre completo y firma del profesional de enfermería 
responsable de la atención. 

105 CE-DULA PROFESIONAL: Cédula Profesional o Número de Trabajador. 

Hoja de Registro Clínico de Enfermería (CEAPS) 

Registro Clínico de Enfermería 

I 

I 

, 	! -7--  
. 
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TEPAPEUTICA INDICADA 
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
Registro Clínico de Enfermería 

Objetivo: Contar con un documento que permita al área de enfermería llevar un registro personal de signos y síntomas del usuario; para 
el médico tratante cheque la evolución del mismo. _que 

Distribución y Destinatario: El formato se genera en original, lo controla el área de enfermería y se integra en el Expediente Clínico 
Familiar del usuario. 

No. I 	 CONCEPTO 	 DESCRIPCIÓN 
1 UNIDAD MEDICA: 	 Anotar el nombre oficial de la unidad médica donde se atiende al usuario. 

2 SERVICIO:
Escribir el nombre de la especialidad o servicio en que se encuentra el 
usuario. 

3 CAMA: 	 Asentar el número de cama en que se encuentra el usuario. 

4 NÚMERO DE EXPEDIENTE: 
Anotar el número de expediente que se le asigna al 	usuario para su 
identificación 

5 FECHA: Indicar el día, mes y año en que se requisita el formato. 
6 NOMBRE DEL USUARIO: Anotar el nombre completo y apellidos de! usuario. 
7 HABITUS EXTERIOR: Describir brevemente la apariencia que refieia el usuario. 
8 EDAD: 	 Anotar el número de años cumplidos del usuario. ., 

9 
GENERO: 
MASCULINO 
FEMENINO 

Marcar con una "X", el recuadro que corresponda: masculino cuando e! 
usuario es hombre, o femenino cuando el usuario sea mujer. 

10 PESO: Asentar en kilogramos la talla del usuario. 
11 TALLA: Anotar en metros y centímetros la talla del usuario. 
12 TEMPERATURA: Anotar la temperatura corporal del usuaria. 

3 FRECUENCIA CARDIACA: Asentar el número de veces que late el corazón del usuario por minuto. 

14 FRECUENCIA RESPIRATORIA: 
Anotar el número de veces en que se expanden los pulmones del usuario al 
inspirar y expirar por minuto. 
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15 I PRESIÓN ARTERIAL: Indicar las cifras sistolicay diastelica, mínima y máxima. 
16 LLENADO CAPILAR: Anotar el registro correspondiente. 

17  PERIMETRO ABDOMINAL 
PREPRANDIAL: 

Escribir la medición del abdomen en ayunas. 

18 
PERIMETRO ABDOMINAL 	 Indicar la medición del abdomen después de ingerir alimentos. 	

e 

POSPRANDIAL: 

19 
r COLOR: 	 Anotar el color que presenta el usuario con base en las iniciales: Motorice, 

Papando, RB=rubicundo, R=rosado, 5-marmóreo, Cacianótico, T=terroso. 

20 ACTIVIDAD: 
Indicar la actividad del 	usuario con base en las iníciales: ++ Activo, sin 
estímulo, 	+Activo al 	estímulo, 	-Flácido, 	T Temblores 	Finos, 	I 	Irritable. 	E 
Espástico. 8 Rígido. 

21 
22 

GLASGOW: 	 Registrar el estado de conciencia del usuario. (Escala Glasgow). 
SILVERMAN 	 Registrar la calificación a la actividad respiratoria (O, 1, 2). 

H 
23 APGAR: 

Indicar 	la 	frecuencia 	cardiaca, 	tono 	muscular, 	irritabilidad, 	respuesta 	a 
estimulación de piel. (0,1,2). 

24 PRESIÓN VENOSA CENTRAL: Medir con exactitud la presión venosa central y anotarla. 
25 VIA ORAL: I Registrar toda ingesta de líquidos que tome el ostiario en ml. 
26 VIA PARENTERAL: Anotar Iodos los líquidos que ingresaron al usuario vio venosa. 
27 ORINA: Asentar la cantidad de orina expulsada durante un turno. 
28 EVACUACIONES: Indicar el número de veces y características Tre defeca el usuario. 

29 VOMITO 
Anotar el número de veces que el usuario vomita y las características del 
mismo. 

30 SUCCIÓN: 
Indicar la cantidad de líquidos que salieron por la sonda nasogastrica en 
mililitros. 

31 

32 

SELLO DE AGUA: 
Escribir la cantidad en ml. O cc. de sangre y líquidos que egresan por sonda 
insertada apulmon.  
Anotar el número de veces y características de las heces. ILEOSTOMIA O COLOSTOMIA: 

33 CANALIZACIONES: Asentar !a cantidad y características de material que drenen por penrose. 
34 NOMBRE DEL REACTIVO: Registrar la medición de los reactivos ilabstix, bililabstix). 
35 HECES: Anotar el reactivo en heces. 
36 ORINA: Asentar el reactivó en orina. 	 —I 
37 SANGRE: 	 Registrar el reactivo destrostix de la sanare. 
38 BALANCE PARCIAL TURNO MATUTINO: 	Anotar la sumatoria de todas las columnas en el turno matutino. 

39 
BALANCE PARCIAL TURNO 	 Asentarla sumí:torra de todas las columnas en el turno vespertino. 
VESPERTINO: 

40 
BALANCE PARCIAL TURNO 	 rAnotar la Stlmatoria de todas las Columnas en el turno nocturno. 
NOCTURNO: 

41 BALANCE TOTAL POR DIA: 	 Registrar la cantidad total en ml. de ingresos (+) y egreses tí) de líquidos. 
42 INGRESOS: 	 Indicar el total de ingresos. -, 
43 EGRESOS: 	 Anotar el total de egreses. 
44 BALANCE: 	 Anotar el balance del día de ics tres Unimos reactivos. 

45 

DIETA INDICADA: 	 Registrar el tipo de dieta indicada en las notas medicas para el usuario. 
DESAYUNO 
COMIDA 
CENA 

TERAPEUTICA INDICADA 
MEDICAMENTOS 

46 NOMBRE: Escribir el nombre del medicamento. 
47 DOSIS: Indicar la dosis establecida para el usuario. 

48 VÍA DE ADMINISTRACIÓN: 
Anotar 	la 	vía 	de 	administración, 	vo 	vía 	oral, 	iv 	vía 	intravenosa, 	so 
subcutáneo, etc. 

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

50 SOLUCIONES PARENTERALES: Anotar el nombre de la solución parenteral que se aplica al usuario. 

51 
HORA: 
INICIO 
TÉRMINO 

Registrar la hora de inicio y de término en que aplica la solución parenteral. 

OBSERVACIONES 

52 TURNO MATUTINO: 
Registrar brevemente 	incidencias 	relevantes que indiquen algún cambio 
importante en el tratamiento del usuario en el turno matutino. 

53 TURNO VESPERTINO: 
Registrar brevemente incidencias 	relevantes que indiquen algún cambies 
importante en el tratamiento del usuario en el turno vespertino. 

54 TURNO NOCTURNO: Registrar brevemente incidencias 	relevantes que indiquen algún 	cambio 
importante en el tratamiento del usuario en el turno nocturno. 

55 ENFERMERA TURNO MATUTINO: Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable del 
turno matutino. 

56 ENFERMERA TURNO VESPERTINO: 
Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable del 
turno vespertino. 

57 ENFERMERA TURNO NOCTURNO: 
Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable del 
turno nocturno. 
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REALIZÓ 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
Hoja de Triage Obstétrico 
Objetivo: Proporcionar al médico y/o enfermera un documento que le permita clasificar los signos de alarma de la evolución 
del embarazo de la usuario. 
Distribución y destinatario: 
El formato se genera en original y se ingresa al Expediente Clínico de la usuario. 

No. 	r CONCEPTO DESCRIPCION 
1 FOLIO: Anotar el número consecutivo que le corresponda. 
2 UNIDAD MÉDICA: Anotar el nombre de la Unidad Médica. 
3 FECHA: Anotar el día, mes y año en que se requisita el formato. 
4 HORA: Anotar la hora de atención al usuario. 

5 
NOMBRE DEL USUARIO (APELLIDO 
PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (S): 

Anotar el nombre completo del usuario, 	iniciando por el apellido paterno, 
materno y nombre (s). 

6 EDAD: Anotar los años cumplidos del usuario. 
Marcar con una "X" la opción correspondiente, de acuerdo a los valores 
encontrados al momento de la valoración. 7 SIGNOS VITALES: 

8 
ESTADO DE CONCIENCIA 
(Somnolencia, Estupor y Coma): 

Marcar con una "X" la opción normal si la usuario se encuentra consciente, 
alterado si se encuentra con somnolencia, estupor o coma al memento de la 
valoración. 

9 HEMORRAGIA TRANSVAGINAL: 
Marcar con una "X" la opción correspondiente al momento de la valoración, 
puede ser ausente o presente. 

in 	CRISIS CONVULSIVAS: 
Marcar con una "X" la opción correspondiente al momento de la valoración, 
puede ser ausente o presente. 

11 
SINTOMAS VASOESPAMODICOS 
(Cefalea, acufenos, fosfenos, vértigo, 
edema): 

Marcar con una "X" la opción ausentes si la usuario niega cefalea, acufenos, 
fosfenos, vértigo y/o edema, y presentes si alguno de ellos son referidos por la 
usuario al momento de la valoración. 

12 
DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR 
DERECHO O EPIGASTRICO: 

Marcar con una "X" la opción ausente si la usuario niega la presencia de dolor 
en cuadrante superior derecho o epigástrico y presente si la usuario refiere 
dolor. 



C adra  I I de febrero de 2014 Página 49 

Marcar con una "X la opción correspondiente al momento de la valoración 
puede ser ausente o presente. 
Marcar con una "X" la opción ausente si la usuario niega contracciones y 

_presente si sin referidas al momento de la valoración. 
Marcar con una "X" la opción correspondiente al momento de la valoración, 

1 puede ser  ausentes o presentes_ 

EDAD GESTACiONAL MÁS TRABAJO 
I Marcar con una "X" la opcion correspondiente al momento de la vabración. 

16 	DE PARTO: 	
- puede ser menos de 36 semanas de gestación sin trabaje de parto o menos de 

36 semanas de °estación más nabajo de parto.  
17 	1  REALIZO: 	 Anotar el nombre completo, Praia y mimo del responsable de su elabcracion. 

13 
	

SALIDA DE LÍQUIDO AMNIÓTICO: 

tri 
	

ACTIVIDAD UTERINA (trabajo de parto): 

15 
	

MOVIMIENTOS FETALES: 

É xiCci 

Hoja de Identificacion de! Rec n Nacido 

 

INSTEIUMIVO PARA LLENAR EL FORMATO:  

Hola de Identificación del Recién Nacido 
Objetivo: Proporcionar al médico y/o enfermera un documento para el registro de identificación del recién nacido. 

Dletribuci5n 

El documento 
No. 

y destinatario: 

se oceera en original y se ingresa al Expediente Clínico del usuario. 
CONCEPTO 	 DESCIIIPCinid 

1 
NOMBRE 	DE LA 	MADRE (APELLiDO 	PATERNO, 	Anotar el nombre completo de la madre c113.1 recién nacido. 
APELLIDO MATERNO Y NOMBRE (S): 

2 NUMERO DE EXPEDIENTE DE LA MADRE: Anotar el número del expediente clínico asignarlo a la madre. 

DOMICILIO 	(CALLE, 	NÚMERO, 	LOCALIDAD 	Y Anotar el nombre de la colla, número, localidad y municipio de 1 
3 

L MUNICIPIO DONDE VIVE):  residencia de la madre del :ocien nacido. 
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4 	DIA: 7 Anotar con número arábigo el día del nacimiento del reciéTh 
[  

i nacido. 

f. 	 
—

5 
 1 

MES: 	 ; 
I 

 Anotar el mes de nacimiento del recién nacido.   i 
i 	 ! 

	

 
6 	AÑO: 	

! Anotar con número arábigo (cuatro dígitos) el año de nacimiento  
l  
I 	 I dei recién nacido.  

NORA Y MINUTOS DEL NACIMIENTO DEL RECIÉN ' Anotar con número arábigo la hora y minutos del nacimiento del • 
NACIDO: 	 I , recién nacido.  

	

8 	
I GENERO: 	 1 Marcar con una "X" el género del recién nacido. 

MASCULINO  FEMENINO  
	4 	  

TIPO DE NCIMIENTO: 	 Marcar con una ra)7.  ei lie0 de nacimiento del recién nacido A  

	

9 	! EUTÓC!TO &titánico o distado° (para el nacimiento distacicci especificar la i 
O:STOCK:O  (ESPECIFICAR CAUSA]: 	 I causa). 	 I 
HALLAZGOS HEICOS PART:CULARES DEL FIECIEN ! Registrar los hallazgos fiSiCLE detectados e!. 01  recién nacido. 

_IL NACIDO: 	 1 
SOMATOMETRIA 

' PESO: 
TALLA:  

	

PERIMETRO CEFALICO: 	 
/k 	PERIMET510 TORACICO: 

PERiMETRO ABDOMINAL 

PIE: 

Registrar en kilogramos y oramos el peso del recién nacido.  
Registrar en centimetros la talla del recién nacido. 
Registrar en  centímetros  el perímetro  GOialiC0 del recién nacido.  
Registrar en centímetros el perímetro toicisicac del redor) nacido. 
Registrar en centímetros e: perímetro abdominal del recién 
nacido. 	  
Registrar en centímetros la medición de la planta del recién • 

' nacido. 
ABGAR 

Al_ MINUTO: 	 Re_gistrar el apgar al minuto de nacido. 
Reoistrar el apeare  ias cinco minutos  de nacidc. 

SILVERMAN ANDERSEN 
16 	CERO: 	 

Regisfiar la evaluación de la escala de St*Mlan en el ceder 20 
nacido. 

21 	DOS: 
• 

18 	A LOS CINCO MINUTOS: 

22 	DIZ.GNOSTICO: 	 Eacisirar el diagnóstico Loa presenta el  recién nacido. 	 • 
• 

BRAZALETE DE 1A MADRE (fE.74:FlEAR DATOs 
COMPLETOS DE LA MADRE) 
CC:rIRECTOS 
NCORRECTOS:  
BRAZALETE DEL REElEN NASIÉJ0 {VERIFICAR 

1 DATOS COMBLETUS DE LA MADRE) 
COSERECT:JE 
INGOECECTOS:  

35 	HUELLA DEL PIE IZQUIERDO GEL RECIÉN NACIDO: 

2n 1 HUELLA DEL DEDO PULGAR DE LA MADRE: 

LIEL 	DERECh0 DEL RECIÉN NACIDO: 

sd0 f A E 1 l'iSaMB. D6 L. mnico RESPONSABLE: 

ANEXOS 

Mamar con una VaR si es correcta u incorrecta la LiCannación 

Marcar con una 'X" si es correcta o incorrecta la inrionnacion 

Entintar el pie izquierdo del reden nacido y colocar la huella en 
esta columna.  

Entintar el dedo pulga( de la madre del recién nacido y colocar la 
en esta columna.  

Eat amar el pie derecho cid nacida nacido y ceiocar a nuoiin erg 
eara columna. 

! Anotar marcbre completo y firma de! ,ieituico responsable de! 
ipiatiaip del formato. 

Avieso 

)16..€1,t 

ac"nlinacirlia 

'1,11410EValiLtAm E !I ILICADORES ALI CISCROMETRiESS OLE SE 	^ORCE:UPO DE EDAD 

n'?1.MCADORES 	ROPOMEI 	 !,En:oriteioAD 
pROCEIYMIENTO 

Parco, 	 d'adiad:1m oarnlipp. pmrne 	andar • 	 nacimiento 
sarnionio inferior, pedmeinc torácico. 	 A los 7 d'as 

A los 28 días 

11reso estatura, perímetro cela:ice: 	 Cada 2 meses hasta ompcompletar el ario 

l'eso, estatura, perímetro braciuia! 
	

Semestral 

Semestral 

Semestral 

Peso estatura, cutáneos y circunferencias de 	tira y pa era 	Anual 

Peso, estatura, 	 En cada constilM ?minium 5 
mediciones por emiherazoi 

Pese, estatura . per 
	

red , i,razo.i Die 	cía da cintura Semestral 
cadera 
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Anexo 2 

   

MEDIDAS ANTPOPOMÉTHCAS Y UTILIDAD EN LA PRÁCTICA CLINICA DE ENFERtviERIA 

MEDIDA 
	

EVALÚA 
Peso 

Estatura 

Perímetro Ger-Mico 

Indice cintura - cadera 

Panículo adiposo 

Peso ideal (PI) 

Sa Peso habitual (PH) 
Circunferencia muscular brazo 
(CMB) 

Anexo 3 

Masa corporal total 

Tamaño de columna vertebral, pelvis y piernas 

Desarrollo cerebral 

Depósitos de grasa a nivel abdominal 

Capa de tejido adiposo bajo la piel 

Desnutrición, sobrepeso y normalidad 

Desnutrición, sobrepeso y normalidad 

Masa muscular  

FUENTE: Pérez y Marván. 2008,58. 

EQUIPO DE MEDlCSDN 
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ESTATUA 

Epa 1 1 de febrero de 2014 

1 POSICIÓN DECÚBITO DORSAL 

2.0 cm 
1.0 cm 
0.5 cm 
0.5 cm 

INCREMENTO DEL PERÍMETRO CEFÁLICO EN CM POR MES: 
1 mes 

2 meses 
3 meses 
4 meses 

DIO DE LONGA UD EN LOS 3 PRIMEC OS MESES 
0.69-0.75 cm a la semana 

Catrine K. 

rtatexo 

.88TSIMETRO CEFÁLICO 

VALORES DE REFERENCIA  PERÍMETRO ceFAL 
Perímetro Oetálico al pacer 155 cm en promedio. 
Ganancia media en recién nacido Je termino de 0.5 cm por semana durante los primeros 3 meses 

zeanc,a media en el Prematuro es de 0.1 — 0.6cm por semana. Durante los 3 primeros meses. 
Alte,aciones como la Hidrocefalia dará un aumento> 1.25cm por semana, mientras que en la Microcefalia habrá ganancia mínima o nula. 

Anexo 8 

Clicunferencia media del Brazo: E: brazo debe estar descubierto y relajado al costado del cuerpo, la palma debe mirar hacia el muslo. Se 
mide en el punto medio que une e acromion y el olécranon. Útil como indicador de masa corporal total. 
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Anexo 

PERÍMETRO DEL TÓRAX EN EL RECIÉN NACIDO 

Anexo 10 

PERÍMETRO ABDOMINAL EN EL RECIÉN NACIDO 

Anexo 11 

MEDIDA DEL PIE EN EL RECIÉN NACIDO 

Anexo 12 

VALORES DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA QUE REPRESENTAN FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 

 

Mujer Cintura > 85 cm. 
Hombre: Cintura > 95 cm 
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Anexo 13 

     

CIRCUNFERENCIA DE CADERA 

Cintura medida en el punto medio 
entre la última costilla y la cresta 
iliaca 
Cadera medida en el punto mas 
ancho 

Anexo 14 
CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE IMC 

e 	 GIÓN DE RESULTADOS DE INDICE DE MASA O 
Índice de Masa Corporal 

	
Clasificación 

Cifras 	—a la 
	

Bajo peso 
Cifras entre 18.1 y 24.9 

	
Peso normal 

Cifras entre 25 y 29.9 
	

Sobrepeso 
Cifras entre 30 y 34.9 
	

Obesidad grado I 
Cifras entre 35 - 39.9 
	

Obesidad grado II 
Mayor a 40 
	

Obesidad grado Hl 

VALIDAC1oN 

Miro. César Nomar Gómez Monge 
Secretario de Salud 

(Rúbrica) 

Dra. Elizabeth Dávila Chávez 
Directora General del IS:181ili 

(Pública) 

Dr. José Pedro S/ociar/a Moreno 
Crdoreirrádor de Salud 

(Rúbrica) 

Miro. Racial Vázquez Villarreal 
Coordinador de Administración y Finanzas 

(Rúbrica) 

Lic. Jorge Elliot Rodríguez 
Jefe de la unidad de Modernización Administrativa 

(Rúbrica) 

Mira. Beatriz García López 
Tom de la Uniodri de Enfermaría 

Eir)1.)iirdc) 
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E.G. Edith Gisneros Uribe 
E.G. Francisca Palma Sánchez 

Responsable de su integración: 
L.C.C. Claudia Terán Cordero 
L,C0117. Zelma Liz Kuhn Orozco 

Toluca„México 
Noviembre 2013. 

GUÍA TÉCNICO ADMINISTRATIVA DE ENFERMERÍA 
PARA LA TOMA DE SIGNOS VITALES 

Noviembre, 2013 

CONTENIDO 

PRESENTACIÓN 	  
BASE LEGAL 	  
OBJETIVO GENERAL 	  

iV. 	ALCANCE 	  
V. INSUMOS 	  
VI. POLÍTICAS 	  
VII. CRITERIOS DE OPERACIÓN 	  
VIII. DIAGRAMACIÓN 	  
IX. GLOSARIO 	  
X. APROBACIÓN 	  

FORMATOS E INSTRUCTIVOS 	  
ANEXOS 	  
VALIDACIÓN 	  

PRESENTACIÓN 

La sociedad medir:piense exige de su gobierno cercanía y responsabilidad para lograr con hechos, °bitas y acciones, mejores condiciones 
de vida y constante prosperidad. 

Por ello, la Administración del Estado de México impulsa la construcción de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa 
rundamenlal es la generación de acuerdos y consensos para la SOILICiell de las demandas sociales. 

El buen gobierno se sustenta en una administración pública más eficiente en el uso do sus recursos y mas eficaz en el logro de sus 
propósitos. El ciudadano es el factor principal de su atención y la solución de los problemas públicos su prioridad. 

En este conrexto, la Administración Pública Estatal transita a un nuevo modelo de Gestión, caen-lado ara generación de resultados ca valoi 
para la ciudadanía. 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 modemizar. 

La solidez t! e! buen desempeño de las inetituciones gubernamentales tienen como base las mejores prácticas administrativas emanadas 
de la petreanonte !exision actualización de le[ sstruoturas organizacionales y sistearas de trabaje, del alieno e gistiturnentardan 
prOyeCiOS de innovación y del establecimiento de sistemas de gestión de calidad. 

La presente Gula Técnico Administrativa documenta la acción organizada para dar cumplimiento a ios objete-e_ de las unidades metas 
del iSEM de manera organizada y brindando el mejor servicio a los usuarios. La estructura organizativa, :a división dei iretetto, los 
mecanismos de coordinación y comunicación, ias -Ediciones a actividades encomendadas, ei nivel de centralizacion o descentitalizacjan, los 

extesos GIEIVE de la omanizaclon y los resultados que se °Moselen, so; algunos de los aspectos que delinean su gestión agminisl,a:i V9. 

Este documento contribuye a la planificación, ceitucittriento, aprendizaje y evaluación de la acción administrativa. El reto impostergattle 
la tramsfeimación 	M cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia nuevos tesarlemas de responsaMlidate. 
iransparencia 	gatizacion 	asgo y productividad. 

RASE LEGAL 

Ley General cm Salud. Tauro Tercero, Capitule adiculos 22 y 27, Fracción llE Capítulo Atenc 	M:cijo:E Arilcuirt 33. Eaccienesi, !I 
y 	Diario Oficia! de la Federación, 7 de febtetto de 1994, reformas y adiciones. 
Ley de Responsabilidades de les Servidores Públicos de! Estado y Municipios. Titulo Tercero. Capítulo II, articulas 42 y 43. Gacela 
del Gobierno, 11 de septiembre de 1990, reformas y adiciones. 
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Có igo Administrativo del Estado de México. Capítulo IV, Artículo 2.5. Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001. 

Re lamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. Capítulo I, Artículo 8, fracciones 1, 
II y 11, Capítulo IV, artículos 72, 74 y 87. Diario Oficial de la Federación, 14 de mayo de 1986, reformas y adiciones. 

Re lamento Interno del instituto de Salud del Estado de México. Capítulo 111, artículos 15 al 19. Gaceta del Gobierno, sección primera. 
12 i e agosto de 2011. 

	

a 	Ma ual General de Organización del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VII: Objetivo y Funciones por Unidad 
Adi inistrativa, 217B20000 Coordinación de Salud. Gaceta del Gobierno, sección tercera, 2 de julio de 2011. 

Nor a Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el Embarazo.. Parló y Puerperio y del Recién Nacido. 
Crit dos y procedimientos para la prestación del servicio. 

Nor a Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño. Diario Oficial de la Federación, 9 de febrero de 
200 , reformas y adiciones. 

Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de información en salud. Diario Oficial de la Federación, 28 de octubre de 
2005, reformas y adiciones. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico Diario Oficial de la Federación, 15 de octubre de 2012. 
Reformas y adiciones. 

	

 

• 	

Manual de Procedimientos de Enfermería en Unidades de Salud de Primer Nivel de Atención de! Instituto de Salud del Estado de 
MéXico. Gaceta del Gobierro. 3 de Julio 2012. 

	

111 	OBJETIVO GENERAL 

Difundir entre el personal de Enfermería, las políticas y los lineamientos en el procedimiento de toma de signos vitales para identificar las 
cifras normales y valorar el estado de salud de los usuarios de las unidades médicas del Instituto de Salud del Estado de México. 

IV. ALCANCE 

Aplica a todo el personal de enfermería que realiza actividades en los sen'ióios de salud dirigidos al usuario en las unidades médicas del 
Instituto de Salud del Estado de México 

	

V, 	INSUMOS 

• Solicitud verbal del usuario. 
• Indicaciones Medicas 
• Notas de evolución. 

	

Vi. 	POLÍTICAS GENERALES 

• El personal de enfermería deberá portar el uniforme reglamentario con gafete de identificación institucional. 

La enfermera de la consulta externa deberá capacitar, informar y orientar a todos los usuarios cuando se presenta alguna alteración 
en los signos vitales después de habérselos tomado con el propósito de que acuda nuevamente a solicitar atención médica en forma 
oportuna e inmediata. 

e El persona de enfermería deberá solicitar la Cartilla Nacional de Salud de los usuarios y verificar las acciones faltantes según la línea 
de vida y asesorarlo. 

e En caso de no contar el usuario con Cartilla Nacional de Salud el personal de enfermería deberá solicitarle los datos y otorgarla en 
las unidades de primer nivel de atención. 

e Para la atención de los pacientes en estado crítico, no requiere solicitud verbal o indicación médica, al momento de ingresar el 
paciente la enfermera deberá iniciar el procedimiento en la Operación 4. 

• Para los pacientes hospitalizados, el número de veces que se deban tomar los signos vitales será por indicación médica o por la 
valoración previa de la enfermera. 

o En caso de que la unidad médica no cuente con termómetros digitales. el personal de enfermería deberá hacer uso de los 
termómetros de mercurio. 

e El personal de enfermería deberá de hacer asepsia a los termómetros de acuerdo al fine y especificaciones de! fabricante. 

o Cuando el paciente haya estado durmiendo, la enfermera deberá esperar unos minutos antes de tomarle la temperatura. 

• Se recomienda que el personal de enfermería tome tres veces la temperatura en el mismo oído y utilizar como válida la más elevada, 
en las siguientes circunstancias: 

Niños acabados de nacer o durante los primeros 100 días. 

> ;Niños menores de tres años con un sistema inmunitario debilitado, para los cuales la fiebre puede resultar muy grave. 

ita Cuando el usuario esté aprendiendo a utilizar el termómetro por primera vez y hasta que se haya familiarizado con el dispositivo y 
pueda obtener unos resultados uniformes. 

> En caso de que el resultado de la medición sea sorprendentemente bajo. 

> ot- pi caso de aislamiento, el usuario debe de permanecer en la unidad del mismo el equipo de signos vitales. 

-1 persona! de enfermería deberá contar las pulsaciones y respiraciones al usuario durante un minuto. No en fracciones de 
inutos para multiplicarlos 

El prsonal de enfermería deberá informar y/o derivar al médico cualquier cifra fuera de los rangos establecidos de los signos vitales, 
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Políticas para la torna de signos vitales en hospitalización: 

La enfermera deberá preparar el equipo para la loma de signos vitales, verificando que se encuentre en buenas condiciones y lo 
deberá trasladar a la unidad del paciente. 

La enfermera deberá revisar el brazalete y la tarjeta de identificación del paciente corno medida de seguridad. 

La enfermera deberá explicar al paciente las intervenciones que realizará y solicitar su colaboración, siempre manteniendo al 
paciente en una posición cómoda. 

VII. 	CRITERIOS DE OPERACIÓN 

TOMA DE SIGNOS VITALES 

1 	1 USUARIO 
	

Solicita verbalmente el servicio de de toma de signos vitales para ingreso a la consulta. 

Se entera de solicitud verbal, solicita Cartilla Nacional de Salud y le indica que espere su  
llamado según su turno para la toma de signos vitales y verificar que el equipo se encuentre 
en buenas condiciones. 

7 

2 ENFERMERA 

ENFERMERA 

4 	ENFERMERA 

Conforme al orden de llegada de los usuarios, los llama para que pasen nl área 
correspondiente y lo identifica con la Cartilla Nacional de Salud. 

Realiza lavado de roanos conforme a la técnica establecida, solicita al usitario que so siente 
cómodamente, para la toma de signos :.ales: temperatcra, torna el termómetro rligital 
frontal, lo enciende y lo coloca en al nide frontal, pulsa inmediatamente el belén sincondiclo 
suela el boten y espera hasta que el clisposiiiva emita un sonido que indica que la work:lea 
ha terminado dando la cifia autemdtlicttnicenie. con el territémiztro digital ético ene endey 

nivela el conducto «alud] PO: [ParajeOl_eriellieeee de la :arte media de la oreja riinenct 	are; 
La hacia atrás y mayor ere l ene; :ir: illeele a hncia atrás, para a de o lenietne 

introduce la sondo ceimoilamente en el oantt! ni ditivo pulsa el botón de acttenclird. :edita ct 
boten y espera hasta que el CliSOOSiriVel Pi Lita Ilo stiJnido, que indica que :a mettirdirn 
terminado y retira el iormometro 	nido, an la pantalla del ternotimetro a 	e la inctlittign 

de temperatura, 

Le informa ai .isuario que tor»rtitt ia predition anoria! i, pide c:ociar =ti brazo sin roda que 
comprime. poniéndolo nifoyadr; o iu altura del cola zei ,  con 	caiiita da la roano hacir, arrinn  

ociosa el brazalete del létuiticittOrnetro an cl antsiociza, 	centímetro: arriba del codo 
dejando libre la fosa antetntbiti localiza cor palortynnif e erOlf:.0 bdothial con lea liel10.:; 
illabee y medio, donde se advirici el pulen y Coloca c: (Thricragma del osieloseepin sobre le 
sotana braquial sosteniorciolo CLIP ia yema de los Pecina índiceu medio. churra la mi odio e 
cosufia arre nér el bracatere hasta que hcilli id del incmárnetuulian larolumna rie innoicurvi 
ascienda por encima de las cifras normares: 	columna de :percudo Pene ociar a In aúllo- 
die las ojos ebre leniamente la te'liyulo obsrevalidé 	Je:S:OPIO:1: Oe la dril ja 	marrimetro 
o .7. 9, -a columna del 111C:ffeelle; Se aeUellilliei h. piealell ektoliOP esciiontir icé e 
cid:rieres lottarts 

DE ICY1411',..,  
• actaCcu 	de nqcotitolit icf, el puta elcede ere EL:O:IC.1e . 

ededoc t  el [Jeto del aire del Cirszafcic onrcido se aPiet 
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• e
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I saare elab:Ion-en con 'a Pliii1121:1'... 	Jalca:P/ hacho ar iaer. idois to nema dé p.t.co 	cc,' 
con bs dedos indice medio y ttnular, afee 'crin con suavidad :a arldria -adral lacdocul r. 
pulso y cuenta durante UD serittriCtit, calorandoi 	iniencintad. 

Si e' putso 	 llilleVe1111P111a dmcni:-. 60 segundos, \_ rota 11(1C.I. 
recullariciud 



Hribiro 

cilns normales 7., 	I 	i 

Toma de Signos Vitales. 
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Di GIRAellACION 

PROCEDIMIENTO: 

±;saca -Ea 
In El 1 de febrero de 20i-1 

USUARIO 	 ENFERMERA 

I 	II 

 

 

 

u) 	 , 

 

GLCSARIO 

"iLIENCVDN MÉDICA: Conjunto de sentidos que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar la salud. (NOM-
:ficl-SSA3.2012, del expediente clínico). 

USUARIO: Toda aquella persona, paciente o no que requiera y obtenga la prestación de los servicios de atención médica. (NOM-035- 
SSAr1)-201É, en materia de información en salud). 

LÍNEA DE VIDA: Se refiere a las diferentes etapas que recorre un individuo desde que nace hasta que muere_ 

SiGNOS VITALES: Son aquellos parámetro:: que nos indican el estado físico de primer contacto con el usuario. 

PI IDOS DE KODOIKOFF: Son los sonidos que el personal de salud escucha durante la toma y determinación de la presión sanguinea. 

PitairfilANGiVjETRO: Es un esfigmomanómetro o instrumento médico para la medición arterial. 

Pilebt.e. ASJ ECUSITAL: Una depresión de forma triangular situada en la cara anterior del codo. 

PULSO E AODIAL: Pulso de la arteria'  raquial que se palpa en el espacio antecubital. 

P)DIZEPLA BRial.digil..: Es una arteria gruesa que desciende verticalmente en la porción amero medial del brazo llegando hasta la feaa 
coatital alc .1)zancic nl canal bicipital interno por el que desciende hasta el cuello del radio donde se divide en sus dos ramas terminales. 

DiANOME .. UD: instrumento para medir la presión arterial. 
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DIAFRAGMA DEL ESTETOSCOPIO: Es un aparato acústico usado en medicina, fisioterapia, enfermería, for ioauciiolocpa y veterinaria para 
la auscultación o para oír los sonidos internos del cuerpo humano. 

APROBACIÓN 

Con fundamento en el artículo 293, tracción IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del Instituto ce 
Estado de México en sesión ordinaria número 191 aprobó la presente "Guía Técnico Administrativa para la Toma de Signes Vitales". 
cual contiene la información referente a consideraciones generales y procedimientos, así corno políticas para 'lar cumplimiento en meterla Ea 
Enfermería del Instituto de Salud dei Estado de México. 

IrJUMFan DE ACUERDO 

L 
	

17 Diciembre de 2013 
	

i4.E/191/P93 

Lic. Manuel Marcue Díaz 
Director de Administración y 

Secretario Técnico del Consejo Interno 
(Rúbrica). 
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FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
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Anotar domicilie fiel Lifillfaid calle, número extenor a inferior, 
colonia, municipio ai localidad y coolgio puntal. 

6 

11 de febrero de 2014 

PISO: 	 Registrar si el piso 	ces perno, tierra, madera u otros. 

TECHO: 	 Registra:sr el torpe 	I 	secreto, helena o matedel ríe ie recaen. 

Registi a si Ids :eeddee ser de 	_;c-!<. laui 	adobe, Callaren. 
lámina o mate: he 

F.;(70SIC, 	 Anote< 	eete 	No 	ste 	 -• I .± 	• eeteriel 
infleendbls, etc. 

15 ANL. IE Página 6! 

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLÍNICO DE ENFERMERÍA EN EL PRIMER NIVEL DE 
ATENCIÓN (217B20000-466-13) 

: Objetivo: Registrar todas las intervenciones de enfermería al usuario de forma integral, clara, veraz y oportuna.  

Distribución y destinatario: El formato se genera en original para conirolde !a Unidad Médica. 

No. 	 CONCEPTO 	 DESCRIPCIÓN 

 

 

              

              

  

1 
1 Anotar el número y nombre completo de la Jurisdicción Sanitaria a l 

JURISDICCIÓN: 	 la cuai co:respoi,de la unidad. 

              

MUNICIPIO: 

LOCALIDAD: 

UNIDAD DE SALUD: 

NO. DE EXPEDIENTE/ AFILIACIÓN: 

NOMBFIÉ: 

GÉNERO: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

Anotar el nombro complete del Municipio a la cual corresponde la 

Anotar el nombre de la localidad en la cual se ubica la unidad. 
Para áreas urbanos, registre el nombre de la colonia. 

Anote el tipo y nombre de la unidad medica donde se da la 
atención. 

.• 

Anotar el número del expediente clínico asignado al Lisiado o en : 
su casa su 1-alfilero da afiliación al se.c1,113 pl./pfe:fa 

Anotar nombre y apellidos completos. del ustiar :o n riciando por 
apellido paterno. materno y nombre (s) 

Marcar con una X el cuadro correspondiente a id :fi es mujer y H si 
es hombre. 

Anular con Humeros mal) gas ata res y ene de la fecha de 
nacimiento. Utilizando dos humeros para el dia. dos para el mes e 
cuatro para el a.üa tejempb 02,0512C07). 

Registre con nenvere arahgos la edad cumpiidu del usuario. Para' 
menores de un eles anote en dices asignando a continuación ke 
letra "0”, para dines mayores de lie ores, pero menores de on año 
anote los meses fl.caafallfilidff id letra parar rr arios menores de I 
un año, los ;ido:: coneignando la lana ',V ejonleld 2n (2 dele). 

OCUPACIÓN: 

  

Asentar la ocupacion del usuario. 

EDAD: 

Regishar el teliecno fijo n celular que refiera el usuario adulo 
lada. Tit: dem, ab 00 tr r cr int:fono asolar un número donde se 
pueda le-caliza'. 

Especificar si im ita con escusado con drenaje o tosa séptica, 
letrina o excrete 	Fax del socio. 

DOMICILIO ACTUAL: 

TELÉFONO: 

DiSPOSICIót1 DE EXCRETAS: 

ABASTE.ClitlfeNTO 9Ti. AGUA: 	 Registrar las fi u :aro: ilf- -nora leii 	 Eiernite, 	taLle. 

NUMERO DE CUARTOS: 	 Acofei el !alfil 1,  de cc saos con 'e, que 	 lencla 
initio', pe tío cormti 
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20 DISPOSICIÓN BASURA: Registrar si se deposita la basura a cielo abierto, 	la queman, 
entierran o utilizan camión recolector. 

21 ANIMALES DOMÉSTICOS: Registrar el número y tipo de animales domésticos en su domicilie. 

22 FAUNA NOCIVA: Registrar el tipo de animales nocivos que se encuentran en la 
vivienda. 

23 OPCIONES DE RECREACIÓN: Registrar si el lugar cuenta con cines, parques, canchas deportivas 
u otros lugares de recreación. 

24 	:1  GRUPOS DE APOYO: 	. Registrar si pertenece a un grupo de apoyo y especificar. 

25 NÚMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA: Anotar el número de personas que habitan en la vivienda. 

26 DIABETES MELLITUS: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece Diabetes : 
mellitus. 

27 HIPERTENSIÓN ARTERIAL: Escribe 	el 	parentesco 	familiar 	de 	la 	persona 	que 	padece 
Hipertensión Arterial. 

28 ENFERMEDAD MENTAL: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece alguna 
enfermedad mental. 

29 CÁNCER: Escribe el parentesco familiar de la persona que padece algún tipo 
de cáncer. 

30 ENFERMEDADES ENDÉMICAS DE RIESGO: Registrar 	el 	tipo de 	enfermedad, 	de 	acuerdo 	a 	la 	región 	y 
prevalencia. 

31 ESTADO CIVIL: Anotar si el usuario es soltero, casado, viudo, divorciado, unión 
libre. 

32 EJERCICIO: Registrar 	si 	el 	usuario 	realiza 	ejercicio, 	cuantas 	veces 	a 	la i 
semana. Ejemplo: anotar 3x7 (3 días a la semana). 

33 RELIGIÓN: Anotar 	el 	fipo 	de 	creencias 	y 	prácticas 	considerada 	como 
espirituales o sagradas para la persona. 

34 GRUPO RH: Solicitar al usuario se realice este estudio de laboratorio y que In 
presente el día de la consulta para anotar de manera correcta esta 
información. 

35 ALERGIAS: Registrar el tipo de substancia (alimento, fármaco o sustancias dei 
medió ambiente) ante la cual se altera el organismo de la persona. 

36 HIGIENE PERSONAL: Anotar !a frecuencia de la higiene corporal: días/semana. 

37 CARTILLA NACIONAL DE SALUD: Registrar de acuerdo a grupo etáreo, y a la fecha de expedición: 

"SI" se la entregó en el momento de la valoración. 

"NO" no tiene cartilla y no se cuenta con material para entrega 

"F" la presenta en el momento de la atención 

38 FECHA: Registrar la fecha en que acude el usuario a la atención. 
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39 PESO: 	 [Registrar en kilogramos el peso del usuario. 

40 TALLA: . Registrar en metros y centímetros la taifa del usuario. 

41 IMC: Calcular el Índice de Masa Corporal de acuerdo a la siguiente 
fórmula : 

Peso 	. 	50 ko 	. 

Talla al cuadrado. 

= (1.50 mts. X 1.50 rnts) 

= 22.2 IMC) 

Se clasifica de acuerdo a los siguientes resultados: 

IMC <de 18.5 bajo peso 

IMC de 18.5 A 24.9 normal 

IMC> de 25.0 a 29.9 sobrepeso 

IMC > de 30.0 a 34.9 obesidad grado I 

IMC > de 35 a 39.9 obesidad grado II 

IMC >de 40 o mas obesidad grado Ili 

42 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA: Registrar el resultado de la medición de la cintura en centímetros 
ejemplo 90 enes, 1.10 cros. 

43 PERÍMETRO CEFÁLICO: Registrar la medición obtenida de la circunferencia de la cabeza 
(posa por los meatos auditivos externos y los bordes superiores de 

. las órbitas) registrando en centímetros. 

44 PERÍMETRO ABDOMINAL: Registrar la medición obtenida del punto medio entre la última 
costilla y la parte superior de la cresta iliaca (cadera). Registrando 
en centímetros. 

45 PULSO: Registrar el número de veces que pasa la sangre por las arterias 
en un minuto (pulsaciones por minuto). 

46 RESPIRACIÓN: Anotar el número de veces en que se expanden los pulmones dei 
usuario al inspirar y expirar por minuto. 

47 TENSIÓN ARTERIAL: Indicar las cifras sistólica y diastólica. mínima y máxima ejemplo: 
120/80. 

48 TEMPERATURA: Anotar !a temperatura corporal del usuario en grados centígrados.  

49 3A30 PESO: Marcar con una "X" a que grupo, pertenece después de obtener el 
indice de masa corporal, con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

50 PESO NORMAL: Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

51 SOBREPESO: Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

52 OBESIDAD GRADO ➢: Marcar con una "X/ a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
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53 OBESIDAD GRADO II: Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporal con referencia en los valores de la tabla 
en el número 41 de este instructivo. 

54 OBESIDAD GRADO III: Marcar con una "X" a que grupo pertenece después de obtener el 
índice de masa corporai con referencia en los valores de la labia 
en el número 41 de este instructivo. 

55 I DESPARASITACIÓN: Administrar via Oral albandazol dos 	veces al año en semanas 
nacionales de salud, registrando la dosis administrada con una "X". 

56 VITAMINA "A" RECIÉN NACIDO: Registrar con 	una "X" 	la aplicación 	de 	vitamina 	'A 	a 	recién 
nacidos 1 gota. 

57 VITAMINA "A" LACTANTES: Registrar con una "X" la aplicación de vitamina "A' 6 a 11 meses 2 
gotas. 

58 VITAMINA "A" NIÑOS: Registrar con una it X 	la aplicación de vitamina 'A" 1 a 4 años 	4 
gotas. 

59 ÁCIDO FÓLICO: Registrar la dotación entregada.  

60 	VIDA SUERO ORAL: Registra' dotación entregada de forma permanente y en semanas 
nacionales de salud. 

; HIERRO: 	 Registrar con una "X" la aplicación de Hierro: En los niños de 6 
meses a 4 años de edad cuando por datos clínicos o por 
laboratorio se diagnostique anemia se administraran por via pral, 2 
ml de; suplemento una vez al día. durante sois meses. 
En ida niños de 5 a 9 años de edad, úllicainente cuando por clínica 
o por laboratorio se diagnostique anemia: I r i asis será de 2 nil del 
suplemento al dia por vía oral, ducanie seis masas.  
Adolescentes de 10 a 19 años de erige, biticantente Guano,. pe, 
clínica o pa laboratorio se diagnosiictaa ara:iia: la dosis se::: da 
una 	tableta 	vía 	oral 	diaria 	Fr-ia 	tres 	meses. 
Tabletas para adolescentes. rñgjeres (?.(11 1-ZadSS, caja (tea 
(Clave de Medicamentos del 'Sector Salud 27 1 01. 

62 	 6 6\1 Idainiñaar las vacunas correspondtening se arta:arco a la Eng, 
registrando la 'lecha de administración alai beinelos arábigo.; ,i 
número:, para el día, dos bala mes y Jas para el año (Ejemplc: 
15:0,3.1P). 

 

ea , RGESIA DE filErICAMENTO,S: 

 

Anotar tipo y dosis de medicamentos cine actuamente Ing 

     

i,var unn 	 ;- 
Gtoi- Liado Al usuario. 

 

        

  

Anota:-  las cifras obta.:::IbRs 

Ncien-L! 	 • 

  

    

  

  

          



68 TRIGLICÉRIDOS: Anotar las obtenidas del dispositivo. 

-130-139/-85-89 mgAg normai alta 

Arriba de 139/89 mgAg sospechoso 

DIABETES MELLITUS: Anotar las cifras obtenidas del glucómetro. 67 

Ayuno 8 hrs 	60-99 Normal 

-E 100 sospechoso 

Sin ayuno 	70-139 Normal 

+ 140 sospechoso 

Normal 	- 150 mg/dl 

Limítrofe  alto 150-199mq/di 

Alta 	200- 449mg/dI 

Muy alto 	+ 500 mg/dl 

Registrar la fecha do la Catana enología rea¡izada y en sniarret 
lleguen los iescitecte:5 registrarceo una "X" si es normal, 
especificar el resultado si es sospechoso 

69 Dartyjnoit 

IIC: (Registros ie icisnu 	alter 	Inencicita.cien mamar,  
Rastogitatia ✓ st es iforistal 0 sospechoso S'a anula tina Dit.  

70 

O 	Redistpar la recua s 	;lt 	 te.r. enana: 
• los resultados registrar coi isda 
resultado s. es sospechoso. 

DE  
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82 PARAS /FECHA ULTIMO DE PARTO: Registrar el total de partos y la 	fecha del último parto, anotando , 
con números arábigos (ejemplo: 4 partos 15-07-2012). 

83 , CE-SÁREAJFECEA ÚLTIMA CESÁREA: Registrar el total de cesáreas que se le han realizado y especificar 
la fecha del último (ejemplo: 2 cesáreas /19-02-2012). 

84 ABORTO/FECHA ÚLTIMO DE ABORTO: Registrar el número de interrupciones de embarazo con los que ha 
cursado, independientemente de la variedad y especificar la fecha 
de este último, colocando dos dígitos para el día, dos para el mes 
y das para el año. (Ejemplo: 1 aborto/ 25-11-101. 

35 

86 

FECHA ÚLTIMA DE MENSTRUACIÓN: Registrar la fecha cuando se presentó la última menstruación. 

SIGNOS DE ALARMA EN LA EMBARAZADA: Registrar el número que corresponda si presenta datos de alarma 
que se detectan en la atención y poner en 	riesgo la salud de la 
madre v el producto. 

Dolor abdominal 

Fiebre 

Atúfenos 

Fosfenos 

Cefalea 

Edema de cara, manos y pies 

Convuisiones o ataques  
Vómitos incontrolables 

Salida de liquido amniótico 

Presencia de sangrado vaginal 

Contracciones uterinas antes del término del embarazo 

Ausencia de movimiento fetal después del 53  mes 

87 SIGNOS DE ALARMA DURANTE EL PUERPERIO: Sangrado vaginal abundante o permanente 

Sangrado o salida de líquidos (loquios) con mal olor 

Náuseas o vómito 

Dolor abdominal 

Fiebre 

Dolor en el pecho o en alguna de las piernas 

Palidez de la piel 

Grietas o enrojecimiento y dolor en los senos 

88 DETECCIÓN DE SÍFILIS: Anotar la fecha y el resultado de detección de sífilis. 

90 

DETECCIÓN DE VIII: Anotar la techa y el resultado de detección de VIH. 

CLIMATERIO Y MENOPAUSIA: Registrar 	si 	la 	usuaria 	se 	encuentra 	en 	esta 	etapa 	post 
reproductiva y si ha recibido atención o tratamiento, escribir la 
fecha en la que presento amenorrea. 

r 	91 INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA DEL HOMBRE: Registrar la edad del usuario cuando inició su actividad sexual. 

92 PRÁCTICAS DE RIESGO: Registrar si existen factores de riesgo que condicionen la salud del 
usuario como relaciones sexuales con múltiples parejas o con 
parejas 	del 	mismo sexo, 	ITS, 	VIH, 	Hepatitis 	C, 	perforaciones 
(percing) o tatuajes en diferentes partes del cuerpo. 

90 DETECCIÓN DE CÁNCER DE PRÓSTATA: Anotar la fecha con números arábigos,ejemplo (15-05-2012) y el 
resultado obtenido. 



CA.0 ETS 
E.--os flite.so 	 Página 67 I ! de febrero de 2014 

1 94 DISFUNCIÓN ERÉCTIL: Regisirar si o no existe incapacidad total o parcial para ciar una 
erección. 	En 	caso 	de 	que 	aplique 	mencionar 	el 	origen 	del 
problema. 

955 MÉTODO ACTUAL DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR: 113egisirar el tipo de método y el tiempo de uso. 

Proceso de Enfermera 

En e! siguiente apartado roo ar mediante el formato Plan de Cuidados le Enfermería (RAE) e! registro correspondiente a cada rubro. 

PRODLE/1/9  

98 

Qg 

EbOLOG1A /ORIGEN: 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 

100 OBJETIVO: 

101 INTERVENCIONES: 

102 EVALUACIÓN: 

103 FECHA: 

104 ENE. RESPONSABLE/NOMBRE COMPLETO: 

105 CÉDULA PROFESIONAL: 

Escribir el problema do salud detectado al momento de la 
valoración. 

Detectar que ocasiona el problema y registrarlo. 

Signos: Registrar las manifestaciones objetivas; Síntomas; 
registrar aquellos datos que soló puede sentir el usuario al 
momento de la explorador) y que influyan en algún cambio en su 
salud 

Este se estructura identificando el problema y complementando 
con la frase "relacionado con", agregando la etiología con la frase 
ilmenifestodo por. adicionando lo signos y síntomas; asi 
estructuramos el diagnóstico do Enfermería. 

i
I 

Ejemplo: diarrea relacionada con hábitos higiénicos deficientes 
manifestado por dolor y evacuaciones. 

Ejemplo: Déficit de conocimientos relacionados con mata 
interpretación de la información, manifestado por deficiencia en el 
seguimiento de las indicaciones. 

Se inicia con un verbo en infinitivo y se plasmará la intención al 
paciente, marcando, en que tiempo, donde, a quien. 

Ejemplo: mejorar el estado de hidratación del paciente en un 
periodo de 2 horas en la unidad de salud. 

Registrar los cuidados y acciones aplicadas, basados en el cnieric • 
i y el conocimiento clínico que realiza un profesional de erforme.ria 
para mejorar los resultados de la persona, familia o comunidad. 

Anotar los signos. síntomas, de una revaloiacion sobre el 
problema encontrado, que reflejen un cambio favorable o 
desfavorable del usuario de acuerdo a la ejecución de 
intervenciones plasmadas. 

Anotar con números arábigos día, mes y año de la aplicación del 
proceso enfermero. Utilizando dos números para el día, dce para 
el mes y cuatro para el año (ejemplo 14/12/2010). 

Escribir el nombre completo y firma del profesional de enfermería 
responsable de la atención. 

Cédula Profesional o Número de Trabajador. 
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 

Registro Clínico de Enfermería 

Objetivo: Contar con un documento que permita al área de enfermería llevar un registro personal de signos y síntomas del usuario; para 
que el médico tratante cheque la evolución del mismo. 

Distribución y Destinatario: El formato se genera en original, lo controla el área de enfermería y se integra en el Expediente Clínico 
Familiar del usuario. 

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

1 UNIDAD MÉDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica donde se atiende al 
usuario. 

2 SERVICIO: Escribir el nombre de la especialidad o servicio en que se encuentra 
el usuario. 

3 CAMA: Asentar el número de cama en que se encuentra el usuario. 

4 NÚMERO DE EXPEDIENTE: Anotar e! número de expediente que se le asigna al usuario para su 
identificación. 

I—  5 FECHA: Indicar el día, mes y año en que se requisita el formato. 

6 NOMBRE DEL USUARIO: Anotar el nombre completo y apellidos del usuario. 

7 HABITUS EXTERIOR: Describir brevemente la apariencia que refleja el usuario. 

8 EDAD: Anotar el número de años cumplidos del usuario. 

9 GENERO: 

MASCULINO 

FEMENINO 

Marcar con una "X", el recuadro que corresponda; masculino cuando 
el usuario es hombre, o femenino cuando el usuario sea mujer. 

10 PESO: Asentar en kilogramos la talla del usuario. 

id TALLA: Anotar en metros y centímetros la talla del usuario. 

12 TEMPERATURA: 
71 

Anotar la temperatura corporal del usuario. 

13 FRECUENCIA CARDIACA: Asentar el número de veces que late el corazón del usuario por 
minuto. 

14 FRECUENCIA RESPIRATORIA: Anotar el número de veces en que se expanden los pulmones del 
usuario al inspirar y expirar por minuto. 

H 
15 Indicar las cifras sistolica y diastólica, mínima y máxima. PRESIÓN AR FERIAL: 

16 LLENADO CAPILAR: Anotar el registro correspondiente. 

17 PERÍMETRO ABDOMINAL PREPRANDIAL: Escribir la medición del abdomen en ayunas. 

18 PERÍMETRO ABDOMINAL POSPRANDIAL: Indicar la medición del abdomen después de ingerir alimentos. 

19 COLOR: Anotar el color que presenta e! usuario con base en las iniciales: 
laIctérico, 	P=pálido, 	F3=rubicui ido, 	RrHosado. 	M=marmóreo, 
Cacianetico, Tnterroso. 

20 

21 

ACTIVIDAD: Indicar la actividad del usuario con base en las iniciales: eak Activo, 
sin 	estimulo, 	i Activo al 	estímulo, 	-Flácido, 	7 Temblores 	Finos, 	I 
Irritable, E Espástico, R Rígido. 

GLASGOW: Registrar el estado de conciencia del usuario. (Escala Glasgov.,) 

22 

23 

SILVERMAN: Registrar la calificación a la actividad respiratoria (0. 1, 2). 

AKAR: Indicar la frecuencia cardiaca, tono muscular, irritabilidad, respuesta 
e estimulación de piel. (0,1,2). 

24 

25 

PflESION VENOSA CENTRAL: Medir con !exactitud la presión venosa central y anotada. 

Registrar loo:: ingesta de liquidcs que tome el usuario en id. VÍA ORAL: 

–..-,-- – ' 	' 	'  ; 	 2 

A:tentar la cantidad de orina exnuisacia cLeante zut Haat. 

si 7race. o de ve L:eS características rudo ti,-:;••cn 
_ 	 •.. . 

ORINA: 

EVACJACONES. 
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31 SELLO DE AGUA: 	 Escribir la cantidad en ml. oca de sangre y líquidos que egresan Poi 
sonda insertada a pulmón. 

32 ILEOSTOMIA O COLOSTOMIA: 	 Anotar el número de veces y características de las heces. 

Anotar el número de veces que el usuario vomita y las características 
del mismo. 

29 VOMITO: 

Indicar la cantidad de líquidos que salieron por la sonda nasogáshiica 
en mililitros. 

30 SUCCIÓN: 

33 

Registrar la medición de los reactivos (labstix, bililabsfix) 

35 	 Anotar el reactivo en heces. 

36 	 Asentar el reactivo en orina. 

Registrar el reactivo destrostix de la sangre. 

38 	BALANCE PARCIAL TURNO MATUTINO: 	Anotar la sumatoria de todas las columnas en el turno matuí!no. 

39 	I BALANCE PARCIAL TURNO VESPERTINO: 	Asentar la sumatoria de todas las columnas en el turno vespertino. 

40 	I BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO: 	Anotar la sumatoria de todas las columnas en e! turno nocturno. 

41 	BALANCE TOTAL POR DIA: Registrar la cantidad total en ml. de ingresos (+1 y egresos (-) ce 
líquidos. 

42 	1 I INGRESOS: Indicar el total de ingresos. 

43 	EGRESOS: Anotar el total de egresos. 

44 	BALANCE: Anotar el balance del día de los tres últimos reactivos. 

45 DIETA INDICADA: 

DESAYUNO 

COMIDA 

CENA  

Registrar el tipo de dieta indicada en las notas médicas pala eC 
usuario. 

TERAPEOtICA INDICADA 
MEDICAMENTOS 

46 NOMBRE: Escribir el nombre del medicamento. 
-si 

47 DOSIS: Indicar la dosis establecida para el usuario. 

48 VIA DE ADMINISTRACIÓN: Anotar la vía de administración, vo vía oral. iv via intravenosa, se 
subcutáneo, etc. 

49 HORARIO: Indicar la hora exacta en que le corresponda tornar el medicamento 
al usuario. 

50 SOLUCIONES PAR ENTERALES: Anotar el nombre de la solución parenteral que se aplica al usuario. 

51 HORA: 
INICIO 

TÉRMINO 

Registrar la hora de inicio y de término en que aplica la solución 1  
parenteral. 

OBSERVACIONES 

52 TURNO MATUTINO: Registrar 	brevemente 	incidencias 	relevantes 	que 	indiquen 	algún 
cambio importante en el tratamiento del usuario en el turno matutino. 

53 TURNO VESPERTINO: Registrar 	brevemente 	incidencias 	relevantes 	que 	indiquen 	algún 
cambio 	importante 	en 	el 	tratamiento 	del 	usuario 	en 	el 	turno 
vespertino. 

54 TURNO NOCTURNO: Registrar 	brevemente 	incidencias 	relevantes 	que 	indiquen 	algún 
cambio importante en el tratamiento del usuario en el turno nocturno. 

55 ENFERMERA TURNO MATUTINO: Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable 
del turno matutino. 

ENFERMERA TURNO VESPERTINO: Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable 
del turno vespertino. 

5 ENFERMERA TURNO NOCTURNO: Anotar claramente el nombre y apellidos de la enfermera responsable 
del turno nocturno. 

CANALIZACIONES: 

F 	  
NOMBRE DEL REACTIVO: 

HECES: 

ORINA: 

Asentar la cantidad y características de material que drenen por 
penrose. 

37 	SANGRE: 

34 



CAkC E ira H de febrero de 2014 Página 71 

Hoja de TRIAGE Obstétrico ['FOLIO; 
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 

Hoja de Tri ge Obstétrico 

de la usua io.  
Objetivo: •roporcionar al médico y/o enfermera un documento que le permita clasificar los signos de alarma de la evolución del embarazo 

Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se ingresa al Expediente Clínico del usuario. 

No. 	i 
I 	 CONCEPTO 	 DESCRIPCIÓN 

I 1 	1 FOLIO: 	 Anotar el número consecutivo que le corresponda.  

2 	UNIDAD MÉDICA: 	 Anotar el nombre de la Unidad Médica. 

3Anotar el día mes y año en que se requisita e, fc cnein.  

A 	1 	Iii:Cittt.i 	 Anolpt le hora do atención al usuario  

ptt : pittilittp 	ii.:,A i InRitiint 	NOWIDRI-' 
	' 
bj‘ 	paterno. materno y nombre (s). 

1 	 1 5 	i Nialt:iblIE DEL U31;91110 (APELLIDO 	Anotar el 	nombre cortipiato dei 	usuario, 	1c-tanino por el epel de  

nos años cur"'lid': s ctei penan( 
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Hoja de Identificación del Recién Nacido 
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11 	PESO: 

12 	TALLA: 

Registrar en kilogramos y gramos el peso riel recién nacido. 

Registrar en centímetros la talla del recién nacido. 

13 	PERÍMETRO CEFÁLiC0 

14 	PERÍMETRO TORÁCICO: 

15 	: PERÍMETRO ABDOMINAL: 

16 

17 	AL MINUTO: 

13 	A LOS CINCO MINUTOS: 

Registrar un centímetros el perímetro perlático de! recién nacido. 

1 
, Registrar en centímetros el pene-retro torácico del recién nacido. 

Registrar en centímetros el perímetro abdominal del recién nacido. 

Registrar en condicetros la medición do la planladel recién nacido. 

AFGAR 

Registrar-  el cegar al minuto de nacido. 

Registra,  apgar a los cinco minutos de nacido. 

SIL'vitERItiAri ANDERSEN 

19 	CERO: 

20 	tiffIC: 

21 	DOS: 

Registrar la evaluación de la escala de Sil yerman en el recibir nacida  

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 
Hoja de Identificación del Recién Nacido 

Objetivo: • roporcionar al médico ylo enfermera un documento para el registro de identificación del recién nacido. 

Distribuc;ka 

Si documento 

y destinatario: 

se genera en original y se ingresa al Expediente Clínico del usuario. J 
No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

NOMBRE DE LA MADRE (APELLIDO PATERNO, 
APELLIDO MATERNO Y NOMBRE (S)) 

1 Anotar 	nombre completo de la madre del recién nacido. 

7 	NÚMERO DE EXPEDIENTE DE LA MADRE: Almiar-  el número del expediente clínico asignado a la madre. 

3 	DOMICILIO (CALLE, NÚMERO, LOCALIDAD Y 
MUNICIPIO DONDE VIVE) 

Anotar e; nombre de la calle, número, localidad y municipio de 
residencia de b madre del recién nacido. 

DÍA Adatar con número arábigo el día del nacimiento del recién nacido. 

5 	MES Anotar el mes de nacimiento del recién nacido. 

6 	ANO I Anotar con número arábigo (cuatro dígitos) el año de nacimiento del 
recién nacido. 

7 	HORA Y MINUTOS DEL NACIMIENTO DEL 
RECIÉN NACIDO 

Anoiar con número arábigo la hora y minutos de! nacimiento dei 
recién nacido. 

e 	GÉNERO 

MASCULINO FEMENINO 

Marcar con ura "X" el género del recién nacido. 

9 	TIPO DE NACIMIENTO: 

EUTÓCICO 

DISTÓCICO (ESPECIFICAR CAUSA) 

Marcar con una "Xll el tipo de nacimiento del recién nacido eutocico o 
cirstecreo (para el nacimiento distacico especificar la causa). 

10 	HALLAZGOS FÍSICOS PARTICULARES DEL 
RECIÉN NACIDO 

Registrar los hallazgos físicos detectados en el 	ecien nacido.  

S 	T METRIA 

22 	DIAGNÓSTICO: 	 Registra.-  el diapilestico que presenta el recién nacido 

BRATALETE DE LA MADRE (VERIFICAR DATOS Marcar con una 'A' si es correcta e incorrecta la información.  
COMPLETOS DE LA MADRE) 

' COREECTOS 

itt5-ORRECTOS 

2,1 	: cr,AzALE-ru fa. RECIÉN NACIDO (VERIFICAR 1  Marear con una "X" si as C3111;1711 o incorrecta la información. 

1'9 
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DATOS COMPLETOS DE LA MADRE) 

CORRECTOS 

INCORRECTOS 

25 	HUELLA DEL PIE IZQUIERDO DEL RECIÉN 
NACIDO: 

26 	HUELLA DEL DEDO PULGAR DE LA MADRE: 

Entintar el pie izquierdo del recién nacido y colocar !a huella en esta 
columna. 

Entintar el dedo pulgar de la madre del recién nacido y colocarla huella 
en esta columna. 

HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIÉN 
NACIDO: 

Entintar el pie derecho del recién nacido y corooar la huella e:, acta 
columna. 

27 

28 	NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO Anotar nonrere oomplefo y firma del médico responsable del llenado 
RESPONSABLE: 	 del formato. 

ANEXO 1 

VALORACIÓN DE LA TEMPERATURA 

Generalidades 

La temperatura del ser humano generalmente es constante a pesar de las variaciones de la temperatura del ambiente. Normalmente 
aumenta o disminuye en el transcurso del día, oscila entre 36.2'C por la mañana y sube hasta 37.2t en la tarde. 

La temperatura corporal representa la diferencia entre la cantidad de calor producido por el cuerpo y la cantidad de calor perdido a! 
ambiente externo (termorregulación): este equilibrio funciona si hay producción excesiva de calor superando el limite normal. La piel troce 
un papel fundamental para que se pierda calor por los fenómenos fislcos de evaporación, radiación. conducción y convección. 

Alteración de la temperatura 

Pirexia: Se conoce como hipertermia o en términos generales fiebre o estado febril; es la excesiva elevación de la temperatura corporal por 
encima del valor normal (37'C), asociada con una respuesta inflamatoria. Ante la inflamación, los pire:genes (sustancias quimicas) hacen 
que los centros de control termostáticos del hipotálamo produzcan fiebre. Es un mecanismo de defensa contra la invasión de bacterias y 
virus. Durante la fiebre existe un aumento de la respiración y del gasto cardiaco lo que aumenta el metabolismo celular. 

Hiperpirexia: Es una fiebre muy alta superior a 41`C. el mecanismo de pérdida do calor es incapaz de :mantenerse al ritmo de la producción 
de calor; lo que produce el aumento excesivo de la temperatura. 

Hipotermia: Es la incapacidad de mantener la temperatura normal del cuerpo, se considera hipotermia la temperatura menor de 36T. 

Objetivos de la medición  de la temperarurer 

	

i. 	Determinar si e! valor de la temperatura central se encuentra en limites normales. 

	

2. 	Controlar a los usuarios con alto riesgo de modificaciones en la temperatura. 

Equipo necesario 

Una charola de mayo conteniendo un recipiente con termómetros orales, limpios ry soccs„.oliuiafe, 	re y expeddente :Unice 

Tipos de Termómetros 

El termómetro que mas se utiliza es el digital; (de membrana tirrrpánica j.  

Termómetros desechables (de un solo liso), son Sras delgadas de Mastico con 	tensor de temperatura en uno ds sus extreme cc. El 
sensor esrS, formado por puntes que contienen sustancias químicas croo se Crsudiyon y sembrar] de color a diferentes :elven-ay:ras, 
después de tres musltos de ser colocado. Puede ser utilizado para tomnrn ternperMirra oral o axilar. 

Parches u cintas sensibles, les cuales pueden ser colocadas en la frente p en el abdomen, son utilizadas especialmente en tos  niñrs- 

. 	el rsutreiricre. que ennsiete en una unidad de bateria con ce-reclames y lis sensor 	formp de lápiz, 	cual S1m:imploro, pri. 

	

te i, 	va en PO o 61) segundos según el ¡vocero, puede nadir la r r:erutor r rrar o pstrur, c 	vneSe.nci,i U1.121(10 .1“, Ott rió 	o :ti 
Oslo. 

Intervenciones de Enfermeria 
en casos de alteración de la temperatura 

E 	necircienio set: rs la fisiología de la emperatura permite intervenir de manera segura en la atención dei ostro 
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En c aso de hipertermia en pacientes deberá: 

1. irientar al usuario sobre las medidas inmediatas a tomar para controlar la temperatura. 

2 Tiontrolar los signos vitales del usuario y las variaciones de su condición, mientras está en la institución. 

3. •rientar sobre los cuidados que tendrá en el hogar. 

4. De acuerdo a la conducción del paciente y a la severidad de la fiebre, gestionar su consulta en el menor tiempo posible. 

ANEXO 2 

VALORACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

Generalidades 

La Presión Arterial es la fuerza que ejerce la sangre bombeada a presión del corazón sobre las paredes de una arteria 

Ambas presiones sistólicas y diastólicas se miden en milímetros de mercurio através de un esfigmomanómetro, por ejemplo se consideran 
valores normales en un adulto ura presión de: 120/80 mm Hg, significando que la presión sistólica es de 120 mm de Hg y la diastólica de 80 
mm de Hg. 

Factores que modifican la presión arterial 

Edad: La presión arterial aumenta con la edad de manera que alcanza un máximo en la pubertad ahí tiende a descender ligeramente. 
En personas mayores, la elasticidad de las arterias son más rígidas y menos sensibles a la presión de la sangre, ello da lugar a la elevación 
de la presión sistólica. 

Ejercicio: La actividad física aumenta el gasto cardiaco y la tensión arterial, por ello es necesario descansar de 20-30 minutos antes de 
realizar la medición. 

Estrés: La estimulación del sistema nervioso simpático aumenta el gasto cardiaco y provoca una vasoconstricción arteriolar. Sin embargo 
un dolor es capaz de reducir la tensión arterial y causar un cuadro de shock, a través de la inhibición del centro vasomotor que da lugar a 
una vasodilatación. 

Raza: Los varones de raza negra mayores de 35 años presentan una tensión arterial mayor que los varones de raza blanca de la misma 
edad. 

Obesidad: La presión arterial es más elevada en algunas personas obesas o con sobrepeso que en las personas de peso normal. 

Sexo: La mujeres suelen presentar una tensión arterial mayor que los varones de la misma edad, después de la pubertad, puede ser que 
esta diferencia sea consecuencia de variaciones hormonales. Después de la menopausia la tensión arterial suele elevarse. 

Medicamentos: Algunos medicamentos son capases de elevar o disminuir la tensión arterial. 

Modif iciciones diurnas: La tensión arterial suele presentar su valor mínimo por la mañana, cuando el ritmo metabólico basal es mínimo, 
después se eleva a lo largo del día y alcanza su valor máximo a última hora de la tarde. 

Proceso patológico: Cualquier enfermedad que afecta el gasto cardiaco, la viscosidad de la sangre, la distención de las arterias, afectan 
directamente la tensión arterial. 



1 I de febrero de 2014 
	 TAC Era, 	 Página 77 

Principales trastornos que modifican la presión arterial 

Tamstsronhto 

Fiebre 	 incremento 	Aumenta el ritmo metabólico 

Estrés 	 Incremento 	Aumenta el gasto cardiaco 

Arteriosclerosis 	 Incremento 	Reduce la distención arterial 

Obesidad 	 Incremento 	Aumenta la resistencia periférica 

Exposición al frio 	 Incremento 	Produce vasoconstricción, y por tanto aumenta la resistencia 
vascular periférica 

Hemorragia 	 Descenso 	Descenso del volumen de sangre 

Hematocrito bajo 	 Descenso 	Descenso de la viscosidad de la sangre 

Calor exterior 	 Descenso 	Aumenta la vasodilatación y por tanto, reduce la resistencia 
vascular periférica 

Equipo necesario 

1. Una charola de mayo conteniendo el esfigmomanómetro, puede utilizarse esfigmomanómetro aneroide con brazalete de las 
siguientes medidas: 

• Adulto: 12 cm de ancho x 23-24 de largo para brazos normales 

• 15 cm de ancho x 31 ó 15x39 para personas obesas 

• 18 cm de ancho x 36 a 50 cm a personas muy obesas ó para tomar TA en piernas. 

Estetoscopio 

Para efectos de diagnóstico y tratamiento se usará la siguiente clasificación clínica 

• Presión arterial óptima: <120/80 mm de Hg 
- 	- 

• Presión arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg 

• Presión arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg 

Hipertensión arterial: 

• Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg 

• Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg 

• Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg 
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ANEXO 3 

VALORACIÓN DEL PULSO 

Generalidades 

Cuando una onda de pulso alcanza una arteria, puede notarse palpando ligeramente la arteria contra el hueso o el musculo que hay debajo 
de ella. 
La onda del pulso representa el gasto cardiaco y la distención en las arterias (capacidad de contraerse o expandirse). La frecuencia del 
pulso se regula por medio del sistema nervioso autónomo. 

Factores que modifican la frecuencia del pulso 

Edad: A medida que avanza la edad, el pulso disminuye. 

Sexo: Después de la pubertad el promedio de las pulsaciones del hombre es más bajo que el de la mujer. 

Ejercicio: La frecuencia del pulso aumenta normalmente con la actividad física. 

Fiebre: Aumenta en respuesta a la presión arterial menor que se conduce como consecuencia de la vaso diiatación periférica que 
acompaña a la elevación de la temperatura corporal y como consecuencia el incremento del ritmo metabólico. 

Hemorragia: La pérdida de sangre del sistema vascular aumenta la frecuencia del pulso. 

Estrés: La estimulacion nerviosa simpática incrementa la actividad del corazón. 

Cambios de posición: Cuando una persona adopta una posición sentada o de pie la sangre generalmente se estanca, en vasos 
dependientes del sistema venoso. 

Medicamentos: Algunos los disminuyen como los digital os y otros lo aceier 

Equino necesario 

1. 

 

COMO la adienalina 

Re-id con segundero 
2. Bolígrafo  

 

Sitios más frecuentes aura la medición del pulso 

SITIO 

RADIAL. 
TEMPORAL 
OAROTIDEO 
APICAL 
BRAOUlAi 
FEMORAL 
POPLITEO 
TiSíAL POSTEHOP Y PEDID 
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Frecuencias normales del pulso por linea de vida. 

  

 

ETAPAS DE DESARROLLO 	 FRECUENCIA POR MINUTO 
Antes del nacimiento 	 140-150 

Al momento del nacimiento 	 130-140 
Primer año de vida 	 115-130 

Infancia 	 80-115 
Edad adulta 	 72-80 
Ancianidad 	 60-70 

 

Alteración del ritmo cardiaco 

Frecuenta cardiaca arriba de 100 latidos por minuto 

Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto 

T uroadlia 

Bradicardia 

ANEXO 3 

VALORACIÓN DE LA RESPIRACIÓN 

Generalidades 

Va respiración es el signo vital más fácil de medir, aunque a menudo de manera desordenada; la medición precisa requiere de observación 
y palpación del movimiento de la pared torácica 

Frecuencias normales de la Respiración 
en diferentes etapas de desarrollo 

EDAD FRECUENCIA 

Recién Nacido 30-60 

Lactante 30-50 

Niño Pequeño (2 años) 25-32 

Niño 20-30 

Aditlec.ente y Adulto -16-2u 

Ancianos 12-18 

Factores que Alteran la Respiración 

El ejercici u. iat digestión. el estrés emocional, algunos medicamentos calor, aie estimulantes puttaier: alterar sl carnero de 	-s que una 
persona respira por minuto. También influye el dolor agudo, la ansiedad, fumar, la posición nei in reino, la anemia 

Alteraciones en la Resonación  

Respiración Estertor:su: el [irisan° hace iodos anormales corno ronquidos al re:avine . 

Respiración Abdominal: Cuando el usuario utiliza sobre todos los músculos abdominales para respirar. 

Respiración Superficial: So observa que el paciente casi no mueve el lóras. 

Respiración Irregulat: Canihia la profundidad de la respiración, no es constantes inspiración y expiración. 

Bradipnea: Respiración anormalmente lenta. 

Taquipnea o Folipnea: Respiración anormalmente rápida. 

Respiración de CheyneStoke: Ei ciclo comienza con resniraor7neS tenlas 5 supe 'vales que n ciene, 	triar itialniente ,•1 {rolar Chtari 
:amo y que es seguido por un periodo de apnea. El período de apnea puede rifa a de 5 a 30 sena:indos, luego pi  Cielo ;le i upile cana <l5  
segundos a 3 minutos. 
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