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PRESENTACION

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

Por ello, el licenciado Enrigue Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa
la construccidn de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la
generacién de acuerdos y consensos para la solucién de las demandas sociales.

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

En este contexto, la Administracidn Plblica Estatal transita a un nuevo modelo de gestian,
orientado a la generacién de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna para
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 desempefic de las instituciones gubernamentales tienen como base las
mejores practicas administrativas emanadas de la permanente revisién y actualizacidn de las
estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e instrumentacién de proyectos de
innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de la calidad.

El presente Manual de! Procedimiento del Servicio de Hospitalizacion de los Hospitales Psiquidtricos
documenta la accidn organizada para dar cumplimiento a la misién de los Hospitales Psiquidtricos
del Instituto de Salud del Estado de México. La estructura organizativa, la divisidn del trabajo, los
mecanismos de coordinacién y comunicacién, las funciones y actividades encemendadas, el nivel
de centralizacién o descentralizacion, los procesos clave de la organizacién y los resultados que se
obtienen, sen algunos de los aspectos que delinean la gestidn administrativa de este organismo
auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye a la planificacion, conccimiento, aprendizaje y evaluacion de la accién
administeativa. El reto impostergable es la transformacion de [a cultura de las dependencias y
urganismos auxiliares hacla nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, arganizacion,
liderazgo y praductividad,
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APROBACION

Con fundamento en el articule 293, fraccién IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H,
Consejo Interno del Instituto de Salud def Estado de México, en sesion ordinaria ndmero 154, aproba
el presente “Manual del Procedimiento del Servicio de Hospitalizacién en los Hospitales
Psiquiatricos”, ei cual contiene la informacidn referente a consideraciones generales, sistema
operativo y procedimientos, asi como las directrices para el logro de los objetivos institucionales.

A D ERDO NUMERO DE ACUERDO |
11 /12 / 2007, ISE / 154 / 016

M. EN A. EDUARDO FRANCISCO BERTERAME BARQUIN
DIRECTOR DE ADMINISTRACION Y
SECRETARIO DEL CONSEJO INTERNO DEL ISEM

(RUBRICA)
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PROCEDIMIENTO: INGRESO Y ATENCION EN
EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO GENERAL

Establecer y estandarizar la metodclogla del trabajo en el servicio de Hospitalizacién en los Hospitales
Psiquidtricos del ISEM a través de compllar un instrumento de trabajo que regule y agilice la
prestacién de servicios para la atencion del los usuarios (as).
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS
Mapa de procesos de alto nivel

COMUNICACION CON EL USUARIO (A)

USUARIO (A)
INGRESOQ
Consulta Externa HOSPITALARIO
y/o Urgencias ATENCION
determinan el HOSPITALARIA
internamiento  al
servicio de EGRESO
hospitalizacién HOSPITALARIO

N N 4

RECEPCION Y ATENCION EN HOSPITALIZACION

iy

Personal Médico y

administrativo,
capacitado para la
recepcion del usuario
(&) en el Servicio de
Hospitalizacion

Abastecimiento
oportuno
medicamento,
papeleria.

Equipo médico.

Vigilar el cumplimiento
de la normatividad
vigente que aplica

para el Hospital,
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:

Recepcidn y atencidn en hospitalizacion:

De la recepcién del paciente y expediente clinico en el servicic de hospitalizacién a el diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacidon y alta del paciente.

Procedimiento:

Ingreso y atencidn en el servicio de hospitalizacién

. Edicion: Primera
PROCEDIMIENTO: INGRESO Y ATENCION EN Fecha: Septiembre de 2007
EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION Cédigo: 217B50056-58
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
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PROCEDIMIENTO: 01 INGRESO Y ATENCION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Nombre del Procedimiento:

Ingrese y atencidn en el servicio de hospitalizacidn

Ohbjetivo:

Proporcionar con calidad !a atencién médica de hospitalizacién que redunde en el alta del paciente.

Alcance:

La aplicacién de los fineamientos establecidos en el presente manual son de cardcter abligatorio v
general para las diferentes areas de los Hospitales Psiquidtricos del ISEM: “José Sdyago”, "Dr. Adolfo
M. Nieto” y “Granja la Salud Tlazoteotl” que en &l intervienen.

Se excluyen de la aplicacidn del presente manual a todos las demas Hospitales del Instituto.
Referencias:

s Ley General de Salud.
(Diario Oficial de la Federacién, 28 de junio del 2005, reformas y adiciones). Capitulo VIII,
articulo 75,

« Cddigo Administrativo del Estado de México.
(Gaceta del Gobierno, 31 de diciembre de 2001, reformas, -adiciones y derogaciones). Titulo
Tercero, capitulo Primero, articulo 2.16, fraccién IV.

+ Norma Oficial Mexicana NOM-025-55A2-1994, para la prestacion de servicios de salud en
unidades de atencién integral hospitalaria médica-pstquiétrica.

* Norma Oficial Mexicana NOM-168-5SSA1-1998, del expediente clinico.
Responsabilidades: )

Los Directores de los Hospitales Psiquiatricos son los encargados de vigilar la calidad de la atencién
medica integral que se proporciona a los demandantes, usuarios y pacientes mediante el diagnéstico
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médico oportuno, la aplicacién de medicina de rehabilitacién, asi como el trate humano y calido a los
pacientes.

Ademas deberan de:

s Coordinar y vigilar la calidad de ia atencién médica integral que se otorga, considerande ia
promocién y proteccion de la salud, el diagnoéstico médico, la aplicacion de medicina de
rehabilitacion.

Médico deberé de:

s Planear, organizar, dirigir, coordinar, supervisar y evaluar los programas de actividades de los
servicios médicos psiquiatricos.

« Supervisar la atencion y valoracidn cue se proporcicna a los pacientes hospitalizados que
demanden servicio.

» Solicitar estudios psicclégices, social, exdmenes de laboratorio y gabinete para valorar el estado de
salud menta! del paciente.

. Informar y concienciar al acompafiante del paciente, sobre la importancia de su participacion en el
proceso terapéutico.

« Determinar el diagnédstico y tratamiento médico del paciente.

Enfermera debera de:

e« Contribuir con los servicios médicos del hospital, para la atencidén integral del paciente
hospitalizade, mediante las técnicas de enfermerias necesarias y suficientes, que permitan la
rehabilitacién fisica y psicosomatica del paciente.

« Coordinar las funciones y procedimientos de enfermeria con los jefes de servicios médicos,
paramédicos, auxiliares de diagndstico y areas administrativas.

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

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

Trabajo Socia! debera de:

s Realizar diagnéstico y tratamiento sociat requerido para la atencidon integral de los pacientes
hospitalizados.

«  Establecer y desarroilar sistemas ge traba]o social para la investigacion de factores psicosociales y
saciclaborales gue estdn en relacién con los pacientes apoyandose en acciones intra vy
extrahospitalarias.

»  Mantener actualizada la informacién del paciente contenida en los formularios de trabajc social gue
incluyan estudios e investigaciones, plan terapéutico, evolucion, resultados de tratamiento vy
seguimiento del caso.

Técnico en rehabilitacion deberi de:

«  Coadyuvar para que los pacientes adquieran, habilidades psiccmotoras que mejoren dentro de los
limites establecidos, su conducta y en su caso su reintegracidn al grupo familiar y social.

Definiciones:

Atencién médica: El conjunto de servicios que se proporcicnan al individuo cen el fin de proteger,
promover y restaurar su salud.

Canalizacién: Sera la referencia de todo paciente que acuda a preconsulta y requiera de atencion a
otra unidad. Se realizara hoja de referencia.

Egreso hospitalario: Al evento de salida del pauente de hospltahzacmn que implica la desocupacion
de una cama censable. Incluye altas por curacion, rneJorla, traslade a otra unidad hospitalaria,
defuncién, alta voluntaria, abandono de hospital sin autorizacion médica o maximo beneficio. Excluye
movimientos intraservicio.

Procedimiento médico: Al conjunto de actividades que realiza el médico o el personal de salud para
la prevencion especifica y el diagnostico o tratamiento quirtrgico o ne quirtrgico, de las enfermedades,
lesiones u otros problemas relacionadoes con la salud.

Reingreso: Al paciente que ingresa nuevamente en el afio a la unidad médica por la misrma afeccidén o
diagndstico.

Servicio de hospitalizacién: Al servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes
internes, proparcionar atencion médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y
cuidados continuos de enfermeria.
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Uswario: Toda aquella persana de sexo masculine o femenine que requiera y obtenga la prestacién de
servicios de atencién médica.

Insumos:

= Expediente clinico completo (hoja frontal, estudio socioecondmico, histeria clinica general, notas
de evolucidn, solicitud de laboratorio, solicitud de estudios de gabinete, hoja de referencia vy
contrarreferencia / traslado, registro clinico de enfermeria y solicitud de internamiento).

Resultado:
*  Rehabilitacién psicolégica, social y fisica del paciente.
Interaccién con otros procedimientos:

* Contrarreferencia de pacientes al primer nivel de atencién y comunidad.
*  Servicio de Consulta Externa para hospitales psiquidtricos del [SEM.

Politicas:

1. Este Manual es de aplicacién en el servicio de Hospitalizacién de los Hospitales Psiquidtricos del
ISEM.

2. Es un instrumento de apoyo al cumplimiento de ta Norma Oficial Mexicana para la Prestacién de
Servicios de Atencion Médica en Hospitales Psiquiatricos.

3. El Director del hospital es el responsable de difundir y supervisar el cumplimiento de los
programas.

4. Se podran hospitalizar usuarios (as) mayores de 18 afios que no cuenten con alteraciones
medicas que puedan poner en riesgo su vida al ser internadas.

5. El personal de Hospitalizacién debe atender al usuario (a) en un ambiente en que predomine
una relacion terapéutica tanto en el trato como en la comunicacian.

6. El servicio de Hospitalizacién opera de lunes a domingo las 24 hrs del dia para su atencién y
tratamiento.

7. Por el tiempo que el usuario permanezca en el servicio de hospitalizacién se categoriza de la
siguiente manera: Corta Estancia menor de sesenta dias, Hospitalizacion Promedic mayor de
sesenta dias pero menor de 90 dias, Estancia Prolongada mayor de 90 dias.

El promedic maximo de hospitalizacion es de 3 meses. (pacientes agudas de nuevo ingreso)

9. FEl servicio de ingreso se realiza de lunes a domingo de B:00 a 18:00 hrs, en el entendido gue la
unidad hospitalaria cuente con el personal especializade y el nimero de elementos suficientes
para brindar el servicio.

10. El servicio de hospitalizacion se otorga por: solicitud del usuario, solicitud de un familiar o
persona responsable y por indicacién médica, siempre v cuando retna criterios de ingreso.

11. Para fines de este Manual se considera “médico especialista” a cualquier otra especialidad de
apoyo, diferente a ia Psiquiatria.

12. Se realizard la prueba de ELISA a todo usuario {a) gue ingrese.

13. El departamento de medicina preventiva tendrd a su cargo el seguimiento de programas
especificos prioritarios preventivas y de seguimiento con la realizacion de detecciones oportunas
de padecimientos cronico-degenerativos independientemente de los realizados por el médico de
la unidad y el medico Internista - asi como vacunacian,

14. Las notas e indicacicnes médicas deberdn ser escritas con letra de molde & a maquina, sin
abreviaturas no convencionales, en las indicaciones se manejara nombre genérico de los
medicamentos; con Ja opcidn de completar con el nombre comercial entre paréntesis y con -
mavytsculas, la firma de quien realiza las indicaciones se plasmard al final de las notas.

15. El reingreso se atribuird a la unidad que maneja el médico psiquiatra que atiende al usuario {a)
en ocasiones previas. En caso de ingreso se seguird el rol establecido por el area de admisidn.

16. Se concederd permiso terapéutico de hasta 7 dias a los pacientes agudos que tengan estabilidad
de su sintomatologia. A peticion del familiar o de autcrizacion del médico tratante
exclusivamente,

17. Los médicos de guardia (vespertino, nocturno y de fin de semana) valoran las intercurrencias
tanto médicas como psiquidtricas que se lleguen a presentar, sin realizar modificaciones en
tratamientos que no estén plenamente justificados por una adecuada y compieta exploracion y
valoracion de la situacion.
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Desarrollo:

PROCEDIMIENTO 1: Ingreso y atencién en el servicio de hospitalizacién.

DESCRIPCION

No.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

10

Consuita
Urgencias/
enfermera
Hospitalizacion/
Enfermera

Hospitalizacién/
Enfermera

Hospltalizacion/
Médico

Hospitalizacidn/
Médico
Hospitalizacion/

Enfermera

Hospitalizacion/
Médico

Hospitalizacion/
Enfermera

Paciente

Haspitatizacion/
Médico

Externa

y/o
Admision

Viene del servicio de admisién de consulta externa o urgencias.
Entrega a la enfermera de hospitalizacién al paciente y expediente
clinico completo.

Recibe el “Expediente Clinico” v al paciente, elabera “"Registros
Clinicos de Enfermeria” e integra al expediente clinico, le asigna
cama, revisa que no cuente con instrumentos punzocortantes o
gue representen un riesgo para si misma o sus compafieros (as).

Toma los signos vitales del paciente y evalua el estado general del
mismeo.

En su caso, aplica el medicamente prescrito por el médice del
servicio de urgencias o consulta externa.

Si es necesario, le ayuda al paciente en su aseo. Informa al equipo
interdisciplinario del ingreso del paciente al servicio.

Recibe al paciente y “Expediente Clinico”. Efectia valoracion y
estandariza el tratamiento asignado en consulta externa ©
urgencias. Elabora la nota de ingresc en el formato “Notas de
Ingreso” de acuerdo a la sintomatologia del paciente, entrega el
expediente clinico a la enfermera.

Solicita estudios de gabinete o de laberatorio, sino se han solicitado
en consulta externa llena los formatos de “Solicitud de Estudio
de Gabinete” y/o “Solicitud de Laboratorio” y los entrega a la
enfermera.

Recibe los formatos de “Solicitud de Estudio de Gabinete” y
“Solicitud de Laboratorio” y ancta en “Registros Clinicos de
Enfermeria” la fecha para que el paciente asista al laboratorio y/o
Rayos X.

Recaba resultados de los estudios solicitados y los

integra al
“Expediente Clinico” del paciente, y entrega al médico.

Recibe el “Expediente Clinico” y extrae el resultado de los
estudios de gabinete y de laboratoric, revisa e interpreta el
resultado en su caso hace las anctaciones en la hoja “Nota de
Evolucidn”, e integra al “"Expediente Clinico”. Inicia tratamiento
médico farmacolégico. Indica al paciente sobre los talleres de
integracién a los que debera acudir durante su estancia en el
Hospital y entrega el “"Expediente Clinico™ a la enfermera.

Recibe et “Expediente Clinico” y al paciente, brinda los cuidados
de enfermeria y preporciona los medicamentos preescritos, anota
en la hoja de “Registros Clinicos de Enfermeria” en base a las
indicaciones médicas y tratamiento, e integra la hoja en el
“Expediente Clinico”.

Supervisa constantemente al paciente durante su estancia en €l
servicio y reporta eventualidades al médico.

Recibe tratamiento y permanece en el servicio hasta su mejoria.
Asiste a los talleres de integracion en el Hospital.

Valora al paciente y determina:

El paciente debe de ser trasladado a otra unidad hospitalaria (Se
conecta al proced. No. 3 del M. P. Para la Operacidn del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia en las Unidades Médicas de ler.
Nivel de Atencidn del ISEM), y/o le indica que asista con el técnico
en rehabilitacion.

Pégina 7
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No. | RESPONSABLE | DESCRIPCION
11 Hospitalizacion/ Informa al paciente de las actividades a realizar en los talleres de
Técnico en Rehabilitacion integracion en el Hospital.
Proporciona el material para que el paciente se integre a las
actividades del programa, supervisa su avance al mismo, e
informa verbalmente al médico.
12 Hospitalizacion/ Valora la estabilidad del paciente y determina la autorizacion de
Médico salida a casa por permiso terapéutico.
En caso de no autorizar la salida permanece en el servicio de
hospitalizacién ( se conecta a la operacion 9).
En caso de autorizar salida elabora nota de Autorizacion de
permiso terapéutico, en el formato “Notas de Evolucion” e
informa a Trabajo Social.
13 Hospitalizacion/ Recibe informacion del médico y se entera de la fecha de salida de!
Trabajo Social permiso terapéutico.
Elabora el “Permiso Terapéutico” en original y cuatro copias,
recaba firmas (médico y familiares y/o representante legal) y
archiva provisionalmente. Avisa de su salida al paciente y a sus
familiares y/o representante legal.
14 Familiar y/o Representante Se entera de la fecha de salida por permiso terapéutico de su
Legal familiar. Y se presenta en trabajo social en la fecha asignada.
15 Paciente Recibe informacion sobre su estabilidad y la indicacion de salida
por permiso terapéutico. Espera la fecha para su salida (se
conecta con la operacion 18).
16 Hospitalizacion/ Recibe el “Permiso Terapéutico” en original y cuatro copias,
Médico firma de autorizado y devuelve; elabora “Receta Médica” en
original y copia, la entrega indicaciones a la enfermera.
7 17 Hospitalizacion/ Recibe indicaciones del médico, el original y copia de la “Receta B
Enfermera Médica" para entrega de éstos y los medicamentos al familiar y/o
representante legal y las especificaciones para su uso, indica que
se presenten a Trabajo social.
18 Familiar y/o Representante Recibe el original y copia de la “Receta Médica" y los
Legal medicamentos con las especificaciones para su uso. Se dirige a
Trabajo social.
19 Hospitalizacion/ Recibe a los familiares y/o representante legal, extrae el
Trabajo Social “Permiso Terapéutico”, distribuye las copias de la siguiente
manera:
« Original y ler. Copia al familiar y/o representante legal.
e 23 Copia a la Jefatura de Enfermeria.
e 32 Copia para el Archivo Clinico
e 42 Copia se archiva en Trabajo Social
20 Familiar y/o Representante Recibe original y copia del “Permiso Terapéutico”, se dirige a
Legal vigilancia y entrega la copia.

21 Vigilante Recibe la 12 copia de “Permiso Terapéutico”, registra la salida
del paciente y familiares en la “Libreta de Control”, y despide al
paciente.

22 Familiar y/o Representante Retira de la unidad llevdndose a su familiar, espera el tiempo

Legal indicado y regresa a la unidad.
23 Vigilante Recibe al paciente y faniiliar,‘ proporciona gafete de visitante, lo
' registra en la “Libreta de Control”, le informa que debe pasar a
Trabajo Social.
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No. RESPONSABLE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES.
24 Hospitalizacién/ Recibe al paciente y entrevista a famillares sobre su estancia vy

25

Trabajo Social

Hospitalizacién/

desarrollo en casa; reglstra en su “Libreta de Control” y los
conduce con el médico.

Recibe al paciente y familiares y/o representante legal, recaba

Médico informacién sobre la conducta del paciente durante el tiempo que
duré el permiso terapéutico. Valora la situacion y elabora un
informe de desempefio en el formato “Notas de Evolucidén”, en
caso de no autorizar su egreso {(se conecta a la operacién 9).

En caso de si autorizar su aita , (se conecta al procedimiento de
Egreso Hospitalario para Hospltates Psiquidtricos)
P 1: Ing ¥ én en ol aarvicio de hospitalizacién
ADNISICN | ENFERMERA WEDICO
ENE 0L BERVOOCR
mc:mn

AR Ly, MEAA
mom, (TReOn
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Proced|mignta 1: I ¥ 1 an gl gorvicio ds hospitalizaclén I
ENFERMERA MEDICD PACIENTE I TEGK GG EN REHARILITACION TRABAIC BOC W) PFAMILLAR ! REFMREGENTANTE I_[IIIL%
— S i - - -

() ‘
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Procadimiento 1:ingrese ¥ aiengién en slweviciodah itallzncid
ENFERMERL | mrCice FaouRTL TREHICD KN ARHARILITASION TRARAIG 20EWA WAMILIAR AR EARNTANTE LR AL

Medicién
Indicador para medir capacidad de respuesta:

NGumero mensual de ingresas hospitalarios

-------------------------------------------------------------- = Porcentaje de usuarios atendidos
Namero mensual de egresos hospitalarios

Registro de evidencias:

Los ingresos y egresos hospitalarios se registran para su control en la *libreta de control de ingresos y
egresos hospitalarios”.

Las salidas del usuario (a) por permiso terapéutico quedan registradas en la “Libreta de Control” del
area de Trabajo Social y Vigilancia.

Formatos e Instructivos:

Registros Clinicos de Enfermerfa

Nota de Ingreso

Notas de Evolucidn

Solicitud de Laboratorio

solicitud de Estudio Electroencefalografico
Solicitud de Estudios de Gabinete
Permiso Terapéutico

Receta Médica

[ =T S
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO M

Registro Clinico de Enfermeria

UNIDAD MEDICA SERVICIC CAMA NUMERO DE FECHA
EXPEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE HABITUS EXTERIOR EDAD GENERO PESO TALLA
O MASCULING O
FEMENING

SIGNODS 5 INGRESOS (o0 bcng REACTIVOS
T $£.
HFPN T A AL {HEL
qHE R R I T A T
L}

8

9

10

11

12

13

14

BALANCE PARCIAL TURNG MATUTINO

15

15

1y

18

18

20

BALANCE PARCIAL TURNO VESPERTINO

11

22

23

24

1

2

3

4

5

[

7

BALANCE PARCIAL TURND NOCTURNOQ

BALANCE TOTAL POR DiA INGRESOS EGRESOS BALANCE

COLOR: I ~ ICTERICO; P,- PALIDO; RB.- RUBICUNDO; R.- ROSADQ; M.~ MARMGREQ; C.- CIANOTICO; T.- TERROSO. ;
ACTIVIDAD: ++ ACTIVQ SIN ESTIMULO; + ACTIVO AL ESTEMULO; - FLACIDO; T TEMBLORES FINOS; I IRRITABLE; E ESPASTICY;
R RIGIDO

217B20000-031-06
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DIETA INDICADA
DESAYUNO COMIDA CENA

TERAPEUTICA INDICADA

MEDICAMENTOS HORA
VIA DE SOLUCIONES PARENTERALES : OBSERVACIONES
NOMBRE D%SI ADMINISTR Hp?xRoA IN('JCI Tli“(;"
ACTON
TURNO MATUTINO
TURNG VESPERTING
TURND NOCTURNG
EMFERMERA TURNG MATUTING ENFERMERA TURNO VESPERTINO

ENFERMERA TURNG NOCTURNQ

217B20000-031-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATC:

REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA ( 217B20000-31-06)

Objetivo:

Contar con un documente que permita al area de enfermeria llevar un registro personal de
signas y sintomas del paciente; para que el médico tratante cheque la evolucidn del mismo.

Distribucién y Destinatario:

El formato se genera ariginal. Y lo controla e! drea de enfermeria posterior se archiva en el
expediente clinico del paciente. ’

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre oficial de la unidad médica.

2 SERVICIO Anotar el nombre de la especialidad o servicio

en que se encuentra el paciente.

3 CAMA Anotar el ndmero de cama en que se

encuentra ¢! paciente.

4 NUMERO DE EXPEDIENTE Anotar et nimero de expediente que se le

asigna al paciente para su identificacién.

5 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se requisita

el formato.

6 NOMBRE DEL. PACIENTE Anotar el nombre completo y apellidos del

paciente.

7 HABITUS EXTERIOR Describa brevemente la apariencia que refleja

el paciente.

8 EDAD Anotar el ndmero de afos cumplidos del

paciente.

9 GENERO: Marcar con una X, el recuadro que
MASCULING corresponda masculino cuando el paciente es
FEMENINO hombre, o femenino cuando el paciente sea

mujer.

10 PESO Anotar en kilogramos y centimetros la talla

del paciente.

11 TALLA Anotar en metros y centimetros la talia del

paciente.

12 TEMPERATURA Anotar |a temperatura corporal del paciente.

13 FRECUENCIA CARDIACA Angtar el nimero de veces qgue late el

carazan por minuto. )

14 FRECUENCIA RESPIRATORIA Anotar el nuimero de veces en que se

expanden los pulmones al inspirar y expirar
por minuto.

15 PRESION ARTERIAL Anatar las cifras sistdlica vy diastdlica, minima

¥y maxima.

16 LLENADQO CAPILAR Anotar el registro correspondiente.

17 PERIMETRO ABDOMINAL PREPRANDIAL Angtar la medicion del abdemen en ayunas.

18 PERIMETRO ABDOMINAL POSPRANDIAL Anotar la medicidén del abdomen despues de

ingerir alimentos.
19 COLOR Anotar el color en base a las iniciales:
I=Ictérico, P=pilido, RB=rubicundo,
R=rosado, M=marmdéreo, C=ciandtico,
T=terroso.

20 ACTIVIDAD Anotar la actividad en base a las iniciales: ++
Active, sin estimulo, +Activo al estimulo, -
Fla'cido, T Temblores Finos, I Irritable, E
Espastico, R Rigido.

21 GLASGOW Registrar el estado de conciencia del paciente.
(escala Glasgow).

22 SILVERMAN Registrar la calificacion a la actividad
respiratoria (0,1,2).

23 APGAR Registrar la frecuencia cardiaca, tono

) muscutar, irritabilidad, respuesta a
) estimulacién de piel. (0,1,2).
24 PRESION VENOSA CENTRAL Medir con exactitud la presidn venosa central.
25 via ORAL Registrar toda ingesta de liquidos que tome el

paciente en ml.
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26 VIA PARENTERAL Anotar todos los liguidos gque ingresaron al
paciente via venosa.

27 ORINA Anotar fa cantidad de orina expulsada durante
un turno,

28 EVACUACIONES Anotar el nGmero de veces y caracteristicas
que defeca el paciente.

29 VOMITO Anotar el ndmero de veces que ef paciente
vomita y las caracteristicas del mismo.

30 SUCCICN Anotar |la cantidad de liquidos que salieron
por la sonda nasogdstica en mililitros.

31 SELLO DE AGUA Anotar la cantidad en ml. occ. de sangre y
liquidos gue egresan per sonda insertada a
pulmén,

32 ILEQOSTOMIA O COLOSTOMIA Anctar el nimero de veces y caracteristicas
de ias heces.

33 CANALIZACIONES Anotar la cantidad v caracteristicas de
material Que drenen por penrose.

34 NOMBRE DEL REACTIVO Registrar la medicion de los reactives (labstix,
bililabstix)

35 HECES Registrar el reactivo en heces.

36 ORINA Registrar el reactivo en orina.

37 SANGRE Registrar el reactivo destrostix de la sangre.

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

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

40 BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO Anotar la sumatoria de todas las cotumnas en
&l turno nocturno.

41 BALANCE TOTAL POR DIA Anotar la cantidad total en ml. De ingresos
{+) v egrescs (-) de liquidos.

42 INGRESOQS Anctar el total de ingresos.

43 EGRESQOS Anoctar el total de egresos.

44 BALANCE Anotar el balance del dia de los tres Ultimos
reactivos.

45 DIETA INDICADA Registrar el tipo de dieta indicada en las notas

DESAYUNO médicas.
COMIDA
CENA
TERAPEUTICA INDICADA
MEDICAMENTOS

46 NOMBRE Especificar el nombre del medicamento,.

47 DOSIS Anctar la dosis especificada.

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

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

50 SOLUCIONES PARENTERALES Anotar el nombre de la solucién parenteral
que se aplica al paciente.

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

INICIO que aplica la solucidén parenteral.
TERMINQ
OBSERVACIONES

52 TURNO MATUTING Registra brevemente incidencias relevantes
que indiquen algin cambio importante en el
tratamiente del paciente en el turno matutine.

53 TURNQ VESPERTING Registra brevemente incidencias relevantes
que indiquen algdn cambio importante en el
tratamiento del paciente en el turno
vespertino.
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54 TURNO NROCTURNO - Registra brevemente incidenclas relevantes
que indiquen algin cambio importante en el
tratamiento del paciente en el turno nacturno.

55 ° | ENFERMERA TURNO MATUTINO Anotar claramente el nombre y apellidos de la
enfermera respansable del turno matutine.

56 ENFERMERA TURNO MATUTINO Anotar claramente el nombre y apellidos de la
enfermera responsable del turno vesperting., |

57 ENFERMERA TURNO MATUTINO Anotar claramente el nombre y apellidos de la

enfermera responsable del turno nocturno.

comEnNo DEL /SEM]

ESTADO DE MEXICO

Notas de Ingreso

UNIDAD MEDICA: t EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE [APELLIDO PATERNC, APELLIDG MATERNO Y NOMBRE(S)} EDAD: GENERO.
0 MASC O FEM
SERVICIC: l FECHA: l HORA:
SIGNGS VITALES

TiA TEMP. FREC. C. FREC, R. 1 PESQ: ‘ TALLA:

RESUMEN DEL INTERROGATORID, EXPLORACION FISICA Y ESTADO MENTAL EN SU CASQ:

RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS DE DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO: PRONOSTICO:

HOMBRE ¥ FIRMA DEL MEGICO
NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICCO ADSCRITO DEL SERVI%?BZOODD 040.08
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INSTRUCTIVQO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE INGRESO (217B20000-049-06)
Objetivo:
« Registrar el estado de salud del paciente y como ha evolucionando a los tratamientos
suministrados. e
Distribucién y Destinatario:
. El formato se genera en original, y se permanece dentro del Expediente Clinico.
No CONCEPTO DESCRIFCION
Anotar el nimero consecutivo de hoja segln corresponda.
1 HOJA No. DE
. : Nombre completo de ta Unidad Médica donde se reguisita
2 UNIDAD MEDICA la nota de evolucién.
3 EXPEDIENTE | Nimero del expediente del paciente.
Nembre completo del paciente en el 5|gmente arden:
4 NOMBRE DEL PACIENTE Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).
EDAD Edad del paciente.
5
GENERO Anotar con una “X" el recuadro que corresponda al género.
6
SERVICIO Anotar el nombre de la especialidad o servicio en que se
7 ingresa al paciente.
FECHA Anotar el dia mes y afic en gue se ingresa al paciente.
8
9 anotar la hora en la gue se realiza el ingreso del paciente.
HORA
10 Anotar en cada recuadro los indicadores del paciente.
SIGNOS VITALES
11 RESUMEN DEL Describa ampliamente el resumen del interrogatorio,
INTERROGATORIO, exploracién fisica y estado mental del paciente, en su
EXPLORACION FISICA Y caso.
ESTADO MENTAL
12 RESULTADOS DE LOS Anotar los resultados que arrojaron los estudios realizados
ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS | en los servicios de diagnastico y tratamiento.
DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO
13 TRATAMIENTO Anotar el tratamiento recomendadeo por el médico
tratante.
14 PRONOSTICO Describa el posible prondstico esperado, de acuerdo al
- | avance patolégico y a los estudios y tratamiento clinico
realizado.
15 NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO |Anotar el naombre completo y firma del médico tratante al
finalizar |la nota de ingreso.
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N GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

16 de abril del 2008

/5EM)

Notas de Evoluciéon

W

UNIDAD MEDICA: ' EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNG Y NOMBRE(S]) ‘ EDAD: ! GENERC:
O MASC [ FEM
FECHA Y HORA

NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES

T/A TEMP FREC, C.

FREC R.

PESO

TALLA

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

' 217B20000-016-06
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FECHA Y HORA

NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES

T/A

TEMP FREC, C.

FREC R. PESO TALLA

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

217B20000-016-06

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE

EVOLUCION

(217B20000-016-06)

[ Objetiva:

Hoja de registro de valoraciones que deberd ser llenada por el médica, psicologo,
trabajador sacial, rehabilitador fisico que valoré o informe acerca del estado del paciente.

stribucion y Destinatario:

iginal, y se queda dentro_del Expediente Clinico.

0.

» El formato se genera en ori
CONCEPFTO-

DESCRIPCION

HOJA No.

Anotar el numerc en orden progresive que le corresponda.

UNIDAD MEDICA

Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita
la nota de evelucion.

EXPEDIENTE

Numerc del expediente del paciente.

NOMBRE DEL PACIENTE

Nombre completo del paciente en el siguiente orden:
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).

EDAD

Anotar [a edad del paciente.

GENERG

Anotar con una X" el recuadre que corresponda al
género.

FECHA Y HORA

Fecha y hora en la que se reallza €l registro de la Nota de
Evalucion,

NOTAS DE EVOLUCION

Describir los datos del paciente de acuerde a la evolucion
que vaya presentanda.

SIGNOS VITALES

Anotar en cada recuadro Ios indicadores del paciente.

S o ~ oyul Afu) MR

NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO
QUE ELABOR|

Nombre complefo con los dos apellides y firma con tinta
negra.
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GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

Solicitud de Laboratorio

No. de Recibo:

UNIDAD MEDICA !

FECHA DE SOLICITUD:

NUMERO DE EXPEDIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: GENERO: POLIZA DE SEGURQ POPULAR:
MASCULING [T FEMENIND (]
SERVICIO: CAMA: DIAGNOSTICG:
MEDICO SOLICITANTE:
PROXIMA CITA:
[0 HEMATOLOGIA - INMUNOLOGTA
20112 FORMULA ROJA
Hemaglobina {o/dl 20107 Plaguetas fmm3 19223 Células LE
) R —
Hematocrito % 20109 V.5.G. mm/h 15213 Antlastreptolisinas
20108 Retitulochos % 19214 Proteina C Reactivy - L e
20127 T. Sangrado min 19215 Factor Reumateds
20113 FORMLILA BLANCA 20131 T. Protombina seq 19208 V.O.R.L
Leucocitos % Testigo seg 19205  Réacciones Febriles
Unfocttes % 20132 T.RT 580 Tifico D"
Menocios % Testige sag 15207  Rosa de Bengala
Eosingfilos % 20133 T. Trombina seg 19835 CH.G.C. I
Basoftios U Tastigo 529 19836 H.G.C. (PLE) N
Segrnentados o 20135  Flbrindgeng mg/dl
Bandss Yo 201156  Grupo Sanguineo
Metamielocitos % Factor Rh D
Mielocitos % 19231 Coombs Directo
Coombs Indirecta
Anormalidades 19232
{0 QuiMtca SaNGUINEA
19301 Glucosa mg/dl
19304 Urea mg/dl 19301  Glucosa pestprendial mg/dl 19312 H.D.L. Colesterci mg/dl
19306 Creatinina mgy/dl 1hora ___ 2 horas mg/fdt 19312 L.D.L Colesterol mgfdl
19307 Acldo Grico mg/dl 18308 Silirrubina total masdl 19410  C.P.K. Toral Uil
19312 Colesteral mg/dl e un 19512 Cakda mg/el
19702 Triglicéridos my/dr 19403 Fosfats akalina Uit 19611  Fsforo mg/dl
159309 Protainas Totsles gridl 13404  Fosfata dcida Uil 19608  Magnesio mEg/|
19620 Albdming gridi 18405 Fracchin Prostédtica Wl 19601 Sadio meg/l
Glabulina or/di 19401 T.G.D. (AST) W 19602  Potasio . mEafl-
Relaciin A/G 19402 T.G.P. {ALT) U1 19613  Chr mBayT
19303 Tolerancla a la Glucasa: 194068 Amilaza U/t 19512 Depuracin de creatinina .
Glucesa Basal mg/dl 15409 Lipasa 113 mifmin
Glucasa 60 minutos mgfdl 19406 LDH 19410 C.K.mB. RIAL
Glucasa 120 minutos mgfdl
[0 20201 EXAMEN GENERAL DE DRINA
Aspecto Coler Densldad pH Glucosa
Proteinas Acetona H. lebina Elllrrubina Nitritos
Urobllinégene Leucodtos Eritrocitos Ciiingros Bacterlas
Cristales Otros
SOLICITA REPORTA

FIRMA DEl. MEDICO SOLICITANTE

NOMBRE DEL QUIMICO/ TECNICO LABORATORISTA

FIRMA
217B20000-025-07
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VALORES DE REFERENCIA
CONSIDERANDG UNA ALTURA SNM DE 2,200 ~ 2,600
DETERMINACION HOMBRE MUJER NEGNATOS NINOS (<1 ARO) NINOS (>1 ARC)
Hemoglobing (g/dl) 15- 18 135- 17 128-18 107 - 13 1315
Hematocerite (%) 45 - 47 40 - 51 40 - 52 33-39 38 - 45
Lewcocitos (mies/mma) 4 11 4 11 3 & 18 4.5-14.5
Neutrofios (%) 20-70 40-70 s2 28 51
Linfocitos [ %, 20 - 45 20 - 45 30 &0 38
Manocitos (%, 2 10 2 10 5 18 4 B 3 4
Fosinefilos (%) 1 3 1 3 o 2 o 1 0 3
Basoftfos (%) 0 1 L] 1 a 1 0 H il 1
En Eanda (%) g S 0 ] Q 9 +] 3 0 3
VALORES ABSOLUTOS DE LEUCOCITOS: {No. LEUCOCITOS (%) 100}
V.5.G. (mm/hr) ¢ 10 o 15 o 2 o 2 3 15
Reticulocitos % 05 15 0.5 15 2 6 0.5 2.0 05 15
Flaguatas [por mm3) 15,000 & 400,000
volumen Globular Medis (micras
cubices) B2-98
Cencentracion Médica de Globulina Globular % 32-36
Hematles 4.0 - 5x10/mm3 4.0 - 6.0 x 10/mm3
QUIMICA SANGUINEA
Glucnsa 65 - 110 mg/d! H.D.L. Colestero!
mayeor de 0 mg/dl
Urea 15-39  mg/dl Glucasa 120 menor L.D.L. Calesteroi
140 mg/difmin menor de 150 mg/dl
Creatinina 6.7 -14 mogfd Glucosa &0 menor 140 mg/difmin C.eM.B, 0-22 UiL
Ac. Urico 26-722 mg/d B. Directa o0-02 mg/dl CK 20- 184 uiL
Colesterol wey M B indirecta Hasta 1.0 ma/d Calcio B4-102  mg/dl
Trglicéridos 35-120 mgfdi B. Total 0-2-1.0 ma/dl Fosforo 25-48 meq/L
Pratelnas Totales 6.0-62 g/dl Fosf. Inarganico
Albuming 35-55 g/ Alcalina 0-138 UiL Magnesio 16-2.6 mesL
Globulina 3.0-48 gid Fost. Sadio Serico 135 - 145 meg/L
Acida 0-%.0 UiL Sodio Urinaria 80 - 100 meg/L
Fracc. Prost. 0-3 (1118 Potasle Urinarla 40 - 80 meg/L
AST, 6-31 Ui Potaclo Serico 3.5-45 meg/L
(TGD) Clarurps 98 - 108 meg/L
ALT 4-35 V8 Cep. de 70 -110 meq/L
{TGP) Creatinina measL
Amilasa 18 - 87 Ll
Lipasa 7-59 Uil
LF.H. 89 - 221 UL

EXAMEN GENERAL DE QRINA

EXAMEN FISICO

Ph 5.0 - 8.0 {promedio 6.0}

Colr: Amarillc, Paja o Ambar

Aspacto; Transparente ¢ Ligeramente turbio
Densigad: 1.010 - 1.025

EXAMEN QUIMICD

Glicosa MNegathva

Protainas (aibumina ) :I;ﬂﬁ:)mgfdl (no detectable por
Cuerpos Cetomicos Megativo

Hemeglobina o Sangre Negativa

Mitritos/Bacterias Negative

Bilirrubing gllnntl-ll:joz mg/dl {na detectabla par
Urebilnageno 0.1 - 1.0 U. Erich/ml

EXAMEN MICROSCOPICO (SEDIMENTO)
Leucoditos 0-16 campo
0-1 campo

Negativo 2 cousales

Eritrocitos
Cifindros hialinas y granulosos



Pégina 22 "GACETA DEL GOBIERNOQ" 16 de abril del 2008

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE LABORATORIO (217820000-025-07)
Objetivo:
» Identificar cudles son los estudios que se le rgalizardn al paciente,
Distribucién y Destinatario:
s+ El formato se genera en original y se envia a laboratorio del la unidad hospitalaria para
seguir el tramite interno; finalmente se archiva en el expediente clinico del paciente
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 NO. DE RECIBO: Anotar el nimero de recibo de pago.
2 UNIDAD MEDICA Registrar ¢l nombre completo de la unidad médica en la
que es atendido el paciente.
3 FECHA DE SOLICITUD Indicar los dos digitos correspondientes al dia, mes y
afic en que se expide la solicitud.
4 NUMERO DE EXPEDIENTE Anotar el nimerc del expediente que corresponde al
paciente.
5 NOMBRE DEL PACIENTE Precisar el nombre(s) y apellidos completos del paciente
para el cual se solicite los estudios.
6 EDAD Anotar la edad en afios y meses que refiere tener gl
paciente.
7 GENERO Marcar con una “X” el cuadro que corresponda al sexo
de la persona.
8 POLIZA DE SEGURO POPULAR Anotar el nimero de pdéliza del seguro popular si el
paciente pertenece al programa de segurg popular.
9 SERVICIO Anotar el nocmbre del servicié al cual pertenece el
médico gue esta requiriendo |os estudios de laboratorio.
10 CAMA Anotar el nimero de cama, si el paciente estd en el
servicio de hospitalizacién. . .
11 DIAGNOSTICO Describa el diagndstico por el cual fue solicitado el
estudio de laboraterio.
12 MEDICO SOLICITANTE Registrar el nombre completo del médico que esta a
: cargo de la atencidn del paciente y solicita los estudios
de labeoratorio.-
13 PROXIMA CITA Anotar la fecha en que el paciente tendrd su préxima
cita con su médico tratante.
14 HEMATOLOGIA-INMUNOLOGIA Marcar con una “X* el recuadro correspondiente a los
QUiMICA SANGUiNEA examenes solicitados.

Cuando se trate de pardmetros aislados, encerrar en

EXAMEN GENERAL DE ORINA . . .
un circulo la clave del estudio requerido.

15 FIRMA DEL MEDICO SOLICTANTE | Anotar la firma autografa del medico tratante.

16 NOMBRE DEL Quimico / Anotar ef nombre del quimico o técnico laboratorista
TECNICO LABORATORISTA responsable del andlisis. ) )

17 FIRMA Anotar la. firma autdgrafa del quimico o técnico

laboratorista responsable del analisis.
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GOBIERNO DEL e

L e 1 gz:‘
ESTADO DE MEXICO Rl e AR

Solicitud de Estudio Electroencefalografico

UNIDAD MEDICA: FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE: No. EXPEDIENTE:
DOMICILEY: EDAD: SEXO:
MASCULING D FEMENIND D
NOMBRE DE LA TRABAJADORA SOCLAL Lcuws TS.
MOTIVO DE EEG: DIAGNOSTICO { ) CONTROL ( )} PROTOCOLO ( )

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES:
ALTERACIONES SENSORIALES:
CUTANEA ( ) TIPO: DOLOR ( ) LOC:

OSTAOMUSCULAR ( ) TIPO: TEMPERATURA GRAFOESTESIA ()

}
PARESTESIAS { ) TIPO: OLFATORIAS { ) BAROGNOSIA ( )
ESTEREQGNOSIA { ) VISUALES () DISCRIMINACION ( )
VISCERAL () AUDITIVAS (G
CEFALGIAS ¢ ) LOC. Y CARACT.
ALTERACIONES MOTORAS:
FUERZA { ) EQUILIBRIC ( ) COORDINACION { ) EQUILIBRIO ( )
COORDINACION { ) MARCHA { ) TIPC; { )} MOVILIDAD { )
TIPO: { ) ESPASTICIDAD { )  FLACIDEZ ( ) RIGIDEZ ( ) ATRAFIA ( )

HIPERTROFIA ()  LOCALIZACION:
MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS:

FASICULACIONES { ) MIOTORIAS { ) COREA ( ) ALETOSIS ( )

BALISMO ( ) ACATISIA ( ) DISTORIA ( ) MIOCLONIAS ( )

TIPO ¢ )  TREMOR ( ) NISTAGMUS () DISTONLAS DE TORSION { )

AUTOMATISMO ( ) TIPO { ) REFLEIOS ALTERADOS () PO ()

ALTERACIONES EN LAS FUNCIONES MENTALES SUPERIORES:

ATENGION () MEMORIA ( ) LENGUAJE ( ) PENSAMIENTO { )

ABSTRACCION { ) CDCIENCIA { )  AFECTO ( )} WIKCo ( )

ESPECIFIQUE TIPOS: ( )  APRENDIZAJE ( ) INTELIGENCIA () AFASI: SENSORIAL ( )
MOTORA{ ) MIXTA ( ) APRAXIA ( ) AGNOSIA  { )

ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION;
ALUCINACIONES ( ) TIPO:  ILUSIONES ( )
TIPO; DISMPRFOPSIAS  ( ) DEIAW ( )} JAMAISW ( )

ALTERACIONES DEL SUENO

INSOMNIO: ( JHIPERSOMNIA ( ) PARALISISDELSUERO ( ) SONAMBULISMO ()
TERRORERS NOCTURNOS ( )} AUTOMATISMO ({ ) PESADILLAS ( ) PARASOMNIA ( )
NARCOLEPSIA ( ) CATAPLEXIA ( ) - ALUC. HIPNAGONICAS ( )}  HIPNOPOMPICAS ( )

ALTERACIONES DE CONDUCTA:
AGRESIVIDAD ( ) HIPERSEXUALIDAD ( }  APATLA { )
OTROS (ESPECIFIQUE)

ORGANICIDAD EN PRUEBAS PSICOLOGICAS (TIPOS DE PRUEBAS)
OBSERVACIONES:
IMPRESION DIAGNOSTICA
TERAPEUTICA (FAMACOS, DOSIS, Y DURACION DEL TX.):
MEDICO SOLICITANTE

NOMBRE Y FIRMA

217620000-049-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
ELECTROENCEFALOGRAFICO (217B20000-044-06) -
Ohjetivo:
Proporcionar el médico tratante el media para solicitar Electrocardiograma dado el padecimiento
que presenta el paciente, registrando la fecha de la proxima consulta, para que el drea gque
atiende la solicitud proporcione el resultado de los estudios en fecha previa y el medico tratante
este en posibilidades de confirmar o descartar el diagndstico.
Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y 1 copia, se envia a jefatura de enfermeria de la unidad
hospitalaria para iniciar el tramite; finalmente se archiva la copia en el expediente clinico del
paciente. .
No. - CONCEPTO DESCRIPCION
1 TIPO DE ESTURIO Marcar en el cuadro si es de caracter urgente u
ardinario.
2 NOMBRE DE LA PACIENTE Anotar el nombre completo iniciando por apellido
paternn materno y nombres.
3 EDAD Registra con ndmero ardbigo la edad cumplida del
paciente.

4 EXPEDIENTE Anctar el numero de expediente asignado al pacierite.
5 UNIDAD PSIQUIATRICA Registrar el numere de la Unidad donde se encuentra
la paciente
6 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO | Describir  el(los) diagndstico(s} que presenta el

paciente ) )
7 DIAGNOSTICO MEDICO Describir el(los) diagnostico(s) que presenta el
paciente i
8 FECHA DE SOLICITUD Anotar dia , mes y afio de solicitud
9 MOTIVO DE SOLICITUD Describir los datos clinicos que presenta el paciente
DATOS CLINICOS antes del estudio solicitado. : 1
10 RESULTADQOS BE ESTUDIO Describir los hallazgos y el diagnastico S
11 FECHA DE LA PROXIMA Anotar la fecha, dia, mes y afio de su prdxima
VALORACION consulta - :
12 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre completo y rdbrica con tinta negra
MEDICO QUE SOLICITA :
13 NOMBRE Y FIRMA DEL .~ |Nombre del meédico que interprete los estudios,
MEDICO INTERNISTA ribrica con tinta negra 1
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S
. GOBIERNO DEL
) ESTADO DE MEXICO

/5EM)

Solicitud de Estudio de Gabinete

LUNIDAD MEDICA FECHA | HORA EXPEDIENTE
DE: . SERVICIO CAMA PACIENTE:
O consucta externa U urcencias 1 O 1o.vez [ suesecuente
HOSPITALIZACIGN
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNGC, APELLIDC MATERNO ¥ NOMBRE(S)}) EDAD GENERC
MASC. D FEM.
DATOS CLINICOS
DIAGNOSTICO
ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)
FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICG SCLICITANTE OBSERVACIONES
Interpretacién del Estudio de Gabinete
PLACA UTILIZADA CLAVE
O 14X 17 O 14X 14 O 1LX14 O 10X12 0O 8X10 DO MASTOGRAFIA C ULTRASONIDO [w]
TOMOGRAFIA
INTERPRETACION
FECHA DE INTERPRETACION NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OBSERVACIONES

217820000-026-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: j

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

Objetivo: ]
Proporcionar el médico tratante el media para solicitar Electrocardiograma dado el padecimiento
que presenta el paciente, registrando la fecha de |a préxima consulta, para que el drea que
atiende la solicitud proporcione el resultado de los estudios en fecha previa y el medico tratante
este en posibilidades de confirmar o descartar el diagnébstico

Distribucion y Destinatario: .

El formato se genera en original ¥ 1 copia, se envia a jefatura de enfermeria de Ia unidad
hospitalaria para iniciar el tr mite; finalmente se archiva la copia en o expediente clinico del
paciente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 TIPO DE ESTUDIO Marcar en el cuadro si es de caracter urgente u
ordinario.

2 NOMBRE DE LA PACIENTE Anotar el nombre completc iniciando por apellido

paterno materno y nombres.

3 EDAD Registra con numero arabigo la edad cumplida del

paciente.

4 EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente asignado al paciente.

5 UNIDAD PSIQUIATRICA Registrar e! nimero de la Unidad donde se encuentra

la paciente,

6 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO |Describir el(los) diagnostico(s} que presenta el

paciente

7 DIAGNOSTICO MEDICO Describir  el(ios)  diagndstico(s)  que presenta el

paciente
8 FECHA DE SQLICITUD Anotar dia , mes y ano de solicitud.
9 MOTIVO DE SOLICTTUD Describir los datos clinicos que presenta el paciente
DATOS CLINICOS antes del estudio solicitado.

i0 RESULTADOS DE ESTUDIO Describir los hallazgos y el diagnéstico

11 FECHA DE LA PROXIMA Anotar la fecha, diz, mes y afio de su proxima
VALORACION consulta

12 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre completo y ribrica con tinta negra
MEDICO QUE SQLICITA

i3 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre del médico que interprete los estudios,
MEDICO INTERNISTA ribrica con tinta negra

/5EM)

GOBIERNG DEL
ESTADD DE MEXICO

Permiso Terapéutico

Fecha:

UNIDAD MEDICA: NUMERO DE EXPEDIENTES:
(2) (3)
CLASIFICACION: PERMISO: {5} - No. DE PERMISOS:
4} A) PRIMERA VEZ B) RENOVACION (6)
NUMERD DE DIAS DE FECHA DE SALIDA DEL PERMISQ: FECHA DE ENTRADA DEL PERMISO:
ESTANCIA: (8) 9)
(7}

NOMBRE DEL PACIENTE QUE SE AUTORIZA EL PERMISO

NQMBRE DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE LEGAL RESPOMSABLE DEL

TERAPEUTICO: PACIENTE:
(11}
{10)
DGMICILIO EN DONDE PERMANECERA EL PACIENTE: TELEFOND:
(12) {13}
NOTA: En ia fecha Indicada debera presentarse en el Hospital antes de las 12:00 a.m.
AUTORIZA ACUERDO ENTERADO
MEDICO TRATANTE RESPONSABLE DE TRABAJO SQCIAL FAMILIAR ¥/O REPRESENTANTE LEGAL
(14) {15) (16)

NOMERE ¥ FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

217B20000-062-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

PERMISO TERAPEUTICO
(217B20000-062-07)

Objetivo:
«__ Registrar los permisos terapéuticos a casa de! paciente, como parte del tratamiento del mismo.
Distribucién y Destinatario:
+ El formato se genera original y cuatro copias ler. y se distribuyen de |a siguiente: 12, copia al
familiar y/o representante legal, la 23 copia a la Jefatura de Enfermeria, 32. copia para el
Archive Clinico v |a 43 copia se archiva en Trabajo Social.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se realiza
el permiso terapéutico.

2 UNIDAD MEDICA.: Escribir &1 nombre de la unidad médica en
donde se expide el permiso.

3 NUMERO DE EXPEDIENTE: Anotar el numerp del expediente clinico
psiquidtrico del paciente,

4 CLASIFICACION: Escribe el nivel socioecondmico del
paciente para efectos de pago.

5 PERMISO: Cruzar la opcidn que corresponda al

A) PRIMERA VEZ permiso terapéutico.
B) RENDVACION

6 No. DE PERMISOS: Arotar la frecuencia de permisos
otorgados al paciente.

7 NUMERQ DE DIAS DE ESTANCIA: Escribe el nimero de dias de dias de
permis¢ que permanecera el paciente en
casa.

8 FECHA DE SALIDA DEL PERMISO: Anotar la fecha en que el paciente saldrd

del hospital acompafiado por su famitiar o
representante legal.

9 FECHA DE ENTRADA DEL PERMISO: Anotar el dia que va a entrar el paciente al
terming de su salida terapéutica.
10 NOMBRE DEL PACIENTE QUE SE LE |Escribir el nombre del paciente a quien se
AUTORIZA EL PERMISO TERAPEUTICO: le autoriza la salida a casa por tratamiento
terapéutico.
11 NOMBRE DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE Escribir el nombre del familiar o

LEGAL RESPONSABLE DEL PACIENTE: representante  legal que se hara

. responsable del paciente durante el
tiempo que permanezca de permiso
terapéutico.

12 DOMICILIO DONDE PERMANECERA EL Anctar el nombre completo de la calle, el
PACIENTE: numero, la colonia, delegacion, estado.
13 TELEFONO: Anotar el nimeroe telefénico donde se
podra locatizar.
14 MEDICO TRATANTE Escribir el nombre completo del médico

tratante que autoriza el permiso
terapéutico y la firma autdgrafa  del
mismo.

15 RESPONSABLE DE TRABAJO SOCIAL Escribir el nombre completo del encargado
de trabajo social que firma de acuerdo
con el permiso terapéutico.,

16 FAMILIAR Y/O REPRESENTANTE LEGAL Escribir el nombre completo de la persona
que se va a ser responsable durante el
permiso terapéutico del paciente.
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ESTADO DE MEXICO

/SEM

Ahora tu consulta médica tmmbisn
Incluys tus madicamentos

VG miso

Goberno que cumple

Receta Médica

FOLIO ACGGO 000 001

NOMBRE Y CLAVE DE LA JURISDICCION:

NOMERE ¥ CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA:

DOMICILIO DE LA UNIDAD MEDICA:

CLAVE Y NOMBRE DEL No. LICENCIA COBERTURA; FECHA DE
O consuira extera 01 uraencas [ SERVICIO: SANITARIA ELABORACION:
Ose Oea O or
HOSPITALLZACION
NUMERO DE EXPEDIENTE ¥ DE AFILIACION CLAVE ¥ NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRQ BASICO O CLAVE DEL DIAGNOSTICO CIE-
AR CLUNDAAKY
MOMBRE COMPLETC DEL PACIENTE:
INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL | CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTG SOLICITADA SURTIDA (LETRA}
EDAD: GENERO: CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRO BASICO O CLAVE DEL DIAGNGSTICD
I mascuuine PIRARELIETYT seccwbaimo
O rementvo
NOMBRE DEL MEDICO: INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL | CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA}
R.F.C. NUM, DE CED. CLAVE ¥ NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRS BASICO O CLAVE DEL DIAGNGSTICO
PROFES. {CIE-10)
PRIMARID SECUNDARIC
FIRMA DEL MEDICO INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL | CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA}
EL PACIENTE CUENTA FIRMA DE RECIBIDO DE CONFORMIDAD ENTREGUE RECIBf FECHA DE
CON 48 HORAS PARA RECIBIDO
CANJEAR LA PRESENTE CAJAS CAJAS
RECETA

*SP=SEGURG POPULAR PA=POBLACIGN ABIERTA OP=OPORTUNIDADES

NOTA IMPORTANTE!

ESTA RECETA NG ESTA AUTCRIZADA PARA PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES

EN CASD DE QUE NO 5E CUENTE CON ALGUNO DE LOS MEDICAMENTCS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTOS PARA SURTIR LA RECETA TOTALMENTE

ORIGINAL: ISEW S0TICA PROVEEDOR

217B20000-001-06

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
RECETA MEDICA (217B20000-001-06)

Objetivo:

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

Distribucién y Destinatario:

+ El formato se genera en original y 3 copias. El original se turna a el proveedor 0 a Recursos
Financieros, la primera copia se le queda a la Unidad Médica, la segunda copia al paciente v

la tercera copia para la farmacia del proveedor para sequir el tramite interno.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave de |z Jurisdiccién en donde se
JURISDICCION elabora el formato,
2 NOMBRE Y CLAVE DE LA{Anotar el nombre y clave de la Unidad Médica en donde
UNIDAD MEDICA se elabora el formato,
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3 DOMICILIO DE LA WUNIDAD |Anotar el nombre de la localidad en donde se encuentra
MEDICA ubicada la Unidad Médica.
4 CONSULTA EXTERNA Marcar con una "X" el servicio donde se genera.
URGENCIAS .
HOSPITALIZACION
5 CLAVE Y NOMBRE DEL|Anotar la clave y nombre def servicio interno en el cual
SERVICIC se genera el formato.
6 NO. LICENCIA SANITARIA Anotar el nimero de la licencia sanitaria de la Unidad
Médica.
7 COBERTURA* Marcar con una “X” (a cobertura que corresponda
{Seguro Popular, Poblacidn Abierta, Oportunidades).
8 FECHA DE ELABORACION Anotar el dia, mes y afio en que se genera el formato.
9 NUMERO DE EXPEDIENTE Y Anotar el nimero de expediente vy afiliacién
AFILIACION correspondiente al paciente, en casc de pertenecer al
seguro popular.
10 NOMBRE COMPLETO  DEL | Anotar el nombre(s) y apellidos del paciente.
PACIENTE
11 CLAVE Y NOMBRE GENERICO | Anaotar el nombre genérico del medicamente de
DEL MEDICAMENTO (CUADRO conformidad con el cuadro basico.
BASICO O CATALOGO)
En el espacio sombreado el responsable de la botica
debera anctar la clave del medicamento.
12 CLAVE DEL DIAGNOSTICO!|Registrar la clave relacionada con el diagnéstico
(CIE-10) dictaminado.
13 INDICACIONES {DOSIS) Anotar las indicaciones al paciente, respecto a la
dosificacion del medicamento.
14 DURACION DEL Anotar el tiempo en que el paciente habrd de
TRATAMIENTO consumir el medicamenteo.
15 CANTIDAD SOLICITADA Anotar con nimero arabigo la cantidad de
medicamentos solicitados.
16 CANTIDAD SURTIDA (LETRA) [Anotar con letra la cantidad de medicamentos
surtidos.
17 EDAD Anotar los afios cumplidos del paciente,
18 GENERO Marcar con un “X” el género o sexo del paciente.
MASCULINO
FEMENINO
19 NOMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre(s) y apellidos del médico tratante.
20 R.F.C Anctar el Registro federal de Causantes del Médico.
21 N{M. DE CED. PROFES., Anotar el nimero de la cédula profesicnal del médico
tratante.
22 FIRMA DEL MEDICO Espacio para la firma autografa del médico tratante.
23 FIRMA DE RECIBIDO DE{Espacio para la firma autografa del paciente al
CONFORMIDAD momento de recibir de conformidad el medicamento.
24 ENTREGUE Anotar e numero de cajas que corresponden al
CAJAS medicamento entregado al paciente.
25 RECIB] El paciente debe anotar con letra el namero total de
CAJAS cajas de medicamento que le son proporcionadas.
26 FECHA DE RECIBIDO Anotar el dia, mes y afic en que se surten los
medicamentos al paciente.
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INICIOQ O FINAL DEL PROCESO. Sefiala el principlo o terminacidn de un procedimiento,
Cuanda se utilice para indicar el principio de un procedimiento se anotard la palabra
INICIO ¥ cuando se termine, se escribirad [a palabra FIN.

ACTIVIDAD COMBINADA. Se utiliza en los casos en gue en un mismo paso se realiza
una operacion y una verificacion,

ANEXO DE DOCUMENTOS. Indica que dos o mas documentos se anexan para
concentrarse en un sdlo paquete, el cual permite identificar ias copias o juegos de los
documentos existentes € involucrades en el procedimiento.

ARCHIVO DEFINITIVO. Marca el fin de la participacion de un documento o material en
un procedimiento, por {o gue se procede a archivar de manera definitiva, a excepcion de
que emples en otros procedimientos.

ARCHIVO TEMPORAL. Se utiliza cuando un documento o material por algin motive debe
guardarse durante un periodo de tiempo indefinido para después utilizarlo en otra
actividad, significa espera y se aplica cuando el uso del documento o material se conecta
con otra operacion.

CONECTOR DE HOJA EN UN MISMO PROCEDIMIENTO. Este simbaolo se utiliza con la
finalldad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al finalizar ia hoja, hacia
donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene; dentro de (a figura una letra
{maydscula) det alfabeto, empezando con la "A" para el primer conector v se continuara
con la secuencia de las letras del alfabeto.

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS. Es utilizade para sefialar que un procedimiento
provieng o es la continuacion de otros. Es importante anotar, dentro del simbolo, el
nombre del procedimiento del cual se deriva o hacia donde va.

DECISION, Se emplea cuando en a2 actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando cos o mads alternativas cde solucion. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describiré brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrdndose la descripcién con el signo de interrogacion.

DESTRUCCION DE DOCUMENTOS. Representa la eliminacién de un documento cuando
por diversas causas ya no s necesaria su participacion en el procedimienta.

FORMATOQ IMPRESO. Se aplica en formas impresas, documentos, reportes, listados, etc.,

se anota después de cada operacidn, indicando dentre del simbolo el nombre del
orrmato; cuando se requiera indicar el ndmero de copias de formatos utilizados o que
existen en una operacién, se escribird la cantidad en ia esquina inferior izquierda; en el
caso de graficarse un original se utilizard la letra "O". Cuando el nimerg de copias es
elevado, se interrumpe la secuencia, después de la primera se deja una sin nimero y |a
ultima contendrd el nimero final de copias; ahora bien, si se désconoce el nimero de
copias, en el primer simbolo se anotard una “X” v en el bitimo “N".

Finalmente para indicar que el formato se elabora en ese momento, se marcard en el
angulo inferior derecho un tridngulo lleno.

FORMATO NO IMPRESQ. Indica que el formato usado en el procedimiento es un modelo
gue no estd impreso; se distingue del anterior, Unicamente en la forma, las demés
especificaciones para su uso son iguales.

FUERA DE FLUJO. Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad
o participacion ya no es requerida dentro del mismo, se opta por utiliza el signo de fuera
de flujo para finalizar su intervencién en el procedimiento. ’

INSPECC_ION. E! cuadro es utilizado coma simbolo de inspeccion, revision, verificacidn, o
bien, cuanda se examine una accién, un formato o una actividad; asi como para consultar
o cotejar sin modificar las caracteristicas de 1a accidn o actividad.
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INTERRUPCION DEL PROCEDIMIENTO. En ccasiones el procedimiento requiere de
una Interrupcién para ejecutar alguna actividad o bien para dar tiempo al usuario de
realizar una accién o reunir determinada documentacian, Por elio, el presente simbaolo
se emplea cuando €l pracedimiento requiere de una espera necesaria e insoslayable.

LINEA CONTINUA. Marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se
estédn realizando en el dres. Su direccién se maneja a través de terminar la linea con
una pequefia linea vertical; puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para
unir cualquier actividad.

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

LINEA DE COMUNICACION. Indica que existe flujo de informacién, la cual se realiza
a través de teléfono, telex, fax modem, etc. La direccién del flujo se indica como en
los casos de las lineas de guiones y continua.

PAQUETE DE MATERIALES. Se emplea para representar un conjunto de materiales,
dinero o tode agquello que sea en especie.

OPERACION, Muestra las principales fases del procedimiento y se emplea cuando la
accldn cambia. Asi mismo se anotara dentro del simbolo un nimero en secuencia, y se
escribird una breve descripcidn de lo gue sucede al margen del mismo.

REGISTRO Y/O CONTROLES, Se usard cuando se trate de registrar o efectuar
alguna anotacién en formatos especificos ¢ libretas de control. Aparecera cuando
exista la necesidad de consultar un documento o simplemente cotejar informacion. Se
deberd anotar al margen del simbolo el nombre con el cual se puede identificar el
registro o controt.

Cuande se registra informacién, llegard al simbolo una linea continua, cuando se hable
de consultar ¢ cotejar la linea debe ser de guiones terminando de igual manera en el
simbolo.
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DISTRIBUCION

VAWM

MANUAL DEL PROCEDIMIENTO DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS

El original del manual del procedimiento se encuentra en poder del Departamento de Desarrollo Institucional, de la
Unidad de Modernizacidon Administrativa del instituto.
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PRESENTACION

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

Por elly, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernadaor Constitucional del Estado de México, impulsa la
construccion de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es |la generacién de
acuerdos y consensos para la solucién de las demandas sociales

El buen gobierno se sustenta en un administracion pitblica mas eficiente en o uso de sus recursos y
mas eficaz en el logro de sus propésitos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la
sclucion de fos probiemas pliblicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién PUblica Estatal transita a un nueve modelo de gestidn, orientado a
la generacidn de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la
estabilidad de las instrucciones que han demostrado su eficacia, pero también por el cambio de
aquellas que es necesario modernizar.

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

El presente Manual del Procedimiento de Censulta Externa en los Hospitales Psiquiatricos documenta
la accion organizada para dar cumplimiente a la misién de los Hospitales Psiquidtricos del Instituto de
Salud del Estado de México. La estructura organizativa, la divisidon del trabajo, los mecanismos de
cocrdinacién y comunicacién, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacién o
descentralizacion, los procesos clave de la organizacién y los resultados que se obtienen, son algunos
de los aspectos que delinean ia gestion administrative de este organismao auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye en Ia planificacién, conocimiento, aprendizaje v evaluacién de la accidn
administrativa. El reto impostergable es la transformacién de la cultura de las dependencias y
organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencias, organizacidn,
liderazge y productividad.
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H.
Consejo Interno del Instituto de Salud def Estade de México, en sesidn ordinaria numero 154, aprobd
€l presente "Manual del Procedimiento de Consulta Externa en los Hospitales Psiquiatricos” el
cual contiene la informacién referente a consideraciones generales, sistema operativo vy
procedimientos, asi como las directrices para el logre de los objetivos institucionaies.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO
\_ 11 /12 / 2007, ISE / 154 / 016

M. EN A. EDUARDO FRANCISCO BERTERAME BARQUIN
DIRECTOR DE ADMINISTRACION Y
SECRETARIO DEL CONSEJO INTERNO DEL ISEM
(RUBRICA)
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OBJETIVO GENERAL

Establecer y estandarizar los procedimientos en el servicio de Consulta Externa en |los Hospitales
Psiquiatricos del ISEM: "José Sdyagoe”, “Dr. Adolfo M. Nieto” y "Granja la Salud Tlazoteotl”, del 1SEM,
a través de un instrumento de trabajo que agilice la prestacidn de servicios para la atencion de los
usuarios (as).
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

Mapa de procesos de alto nivel

COMUNICACION CON EL USUARIO (A}

1L

USUVARIO (A}

Solicitud verbal del

usuario (a), familiar Diagnéstico, tratamiento,
};’;’a, AL dhaesiatin rehabilitacion y/o referencia
Consulta Externa en del pamente.
el Hospital
Psiquiatrico.

Recepcion y Atencién en
Consulta Externa

Personal Médico y

caapdangigt:g?:’rg' la Abastecimiento cump\llirll'g'ileal:iglde la
recepcion del ogortuno Equipo médico. normatividad vigente
| medicameanto, i |
usuario {a)enel papeleria. que aplica para e
Servicio de Consulta Hospital.

- Externa.
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:

Recepcién y atencion en consulta externa: de la solicitud verbal del usuario {a), familiar y/o
representante legal del servicio de consulta externa al diagnédstico, tratamiento, rehabilitacién, y/o
referencia del paciente.

Procedimiento:

Atencidn en el servicio de consulta externa.

Edicién: Primera
PROCEDIMIENTO: ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA Fecha: Septierbre de 2007

EXTERNA Codigo: 217B50056-58
Pagina: VI

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
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PROCEDIMIENTO 1: ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA.
Nombre del Procedimiento:

Atencion en el servicio de consulta externa.

Objetivo:

Brindar al usuario (a) gue lo solicite atencién médica hospitalaria, que permita la contencidn a su
sintomatoclogia, con apoyo de medidas farmacoldgicas v psicoterapéuticas.

Alcance:

La apiicacion de los lineamientos establecidos en el presente manual son de caracter cbligatorio vy
general para las diferentes areas de los Hospitales Psiquidtricos del ISEM: “José Sdvago”, “Dr. Adoifo
M. Nieto” y “Granja la Salud Tlazotect!” que en él intervienen.

Se excluyen de la aplicacion del presente manual a todos las demas Hospitales del Instituto.
Referencias:

Ley General de Salud.
(Diario Oficial de la Federacidn, 28 de junio del 2005, reformas y adiciones)
Capitulo VIII, articulo 75.

Cédigo Administrative del Estado de México
(Gaceta del Gobierno, 31 de diciembre de 2001, reformas, adiciones y derogaciones).
Titulo Tercero, Capitulo Primero, articule 2.16, fraccion IV.

Norma Oficial Mexicana NOM-025-55A2-1994, para la prestacién de servicios de salud en unidades de
atencidon integral hospitataria médica-psiquidtrica.

Norra Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, del expediente clinico.
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Responsabilidades:

Los Directores de los Hospitales Psiquidtricos son los encargados de vigilar la calidad y calidez de la
atencion médica integral que se proporciona a los demandantes, usuarios y pacientes mediante el
diagndstico médico oportuno, la aplicacién de medicina de rehabilitacién, asi como el trato humano y
cdlido a los pacientes.

Ademas deberan de:

e Evaluar los programas de las areas de servicios médicos, paramédicos, auxiliares de diagnéstico
y tratamiento, asi como del area administrativa.

Médico debera:

e Proporcionar consulta de atencion médica general a los pacientes de consulta externa, mediante
valoracién y diagnéstico oportuno.

e  Solicitar estudios psicoldgicos, social, exdmenes de laboratorio y gabinete para valorar el estado
de salud mental de los pacientes.

« Informar y concienciar al acompafante del paciente, sobre la importancia de su participacion en
el proceso terapéutico.

e Canalizar a los pacientes oportunamente mediante la interconsulta correspondiente, con el
médico especialista.

Enfermera debera:

e Contribuir con los servicios médicos del hospital, para la atencion integral de pacientes
hospitalizados y ambulatorios, mediante las técnicas de enfermeria necesarias y suficientes que
permitan la rehabilitacién fisica y psicosomatica del paciente.

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

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

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

Admision debera:

e Planear, dirigir, coordinar y supervisar la organizacién y funcionamiento de admisién en los
diferentes servicios.

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

Definiciones:

Atencién médica: E| conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud. (NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico).

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atencién médica psiquiatrica.
(NOM-025-SSA2-1994, para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion integral
hospitalaria médico-psiquiatrica).

Preconsulta: Se considera asi a la otorgada a todo aquel usuario que no cuenta con expediente,
ajustandose ésta a los horarios ya descritos. Siendo su costo el mismo que para las consultas de
urgencia.

Consulta Externa: A la atencién médica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en
el domicilio del mismo, que consiste en realizar un interrogatorio y exploracién fisica, para integrar un
diagnéstico. (NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacion en salud).

Consulta de Primera Vez: Es aquella en la cual se realizarad la Historia Clinica, siendo ya visto el
paciente en preconsulta donde ya se establecid un diagnostico y tratamiento. Y en esta se corroborara
de acuerdo a la ampliacion de los datos o se modificara en su caso. El costo de esta sera el establecido
para las consultas de primera vez.

A la atencién otorgada a una persona por personal de salud, cuando acude a la primera consulta por
una enfermedad o motivo determinado en la unidad. (NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacion
en salud).
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Consulta Subsecuente: Sera toda consulta posterior a |la realizacion de su Historia Clinica. Su coste
dependera del nivel sccioecondmico asignado a cada usuario,

Al atorgada a una persona por personal de salud, cuando asiste por la misma enfermedad o motive por
el cual ya se le otorgo una consulta en la unidad. NOM-040-5§5A2-2004, en materia de informacion en
salud}.

Canalizacion: Sera la referencia de todo paciente que acuda a preconsulta y requiera de atencién a
otra unidad.

Salud Mental: Es aquella considerada como tal en la clasificacidn internacional de enfermedades
mentales vigentes, de la Organizacion Mundial de la Salud. {(NOM-025-S5A2-19%4, para la prestacion de
servicios de salud en unidades de atencidn integral hospitalaria médico-psiquidtrica).
Referencia-contrarreferencia:

Al procedimiente médico administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atencién para
facilitar el envio-recepcion-regreso de paciente, con el propésito de brindar atencién médica oportuna,
integral de calidad. NOM-040-55A2-2004, en materia de informacion en salud}.

Insumos:

La solicitud verbal det usuario (a), familiar o representante legal al Servicio de Consulta Externa en el
Hospital.

El solicitante deberd presentar los requisitos documentales que requiera cada tramite.
Resultado:

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

Interaccion con otros procedimientos:

« Exencién de las Cuotas de Recuperacién del Manual de Procedimientos para el Control de
Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM {Pracedimiento 7).

s Determinacion y Control Referenciado por Cuotas de Recuperacion del Servicio de Consulta
Externa del Manuat de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacidn en Hospitales
del ISEM (Procedimiento 3).

« Manual de Procedimientos para la Operacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en
las Unidades Médicas de Primer Nivel de Atencién del 1SEM,

Politicas:

« Es un instrumento de apoyo al cumplimiento de la Norma Técnica para la Prestacion de Servicics
de Atencidn Médica en Hospitales Psiquidtricos.

« El Hospital proporcionard atencidn meédica a la poblacién cuande asi lo requieran a través de la
Consulta Externa, apegados al procedimiento que se presenta en este documento.

« E| Hospital debera otorgar la Consulta Externa a todos los usuarios que la soliciten, con la
restriccidn de la suficiencia de los recursos profesionales y técnicos y administrativos que le sean
autorizados.

» La Consulta Externa que se proporcione en el Hospital, debera apegarse a Igs estdndares de
calidad que sefialen las normas en materia de salud.

+ Se proporciona consulta externa a los enfermos egresados del servicio de hospitalizacion, referidos
de otra unidad de salud ¢ que acudan en forma espontdnea independientemente de sexo y edad.
« Las consultas de 1°, Vez tendra un tiempo de 45 minutos vy las subsecuentes de 30 minutos.

¢ El Jefe del Servicio es el responsable de difundir y supervisar el cumplimiento de los
procedimientos.

+ Todo paciente psicotico o menor de edad debe presentarse acompafiade de un familiar
responsable, tutor o representante legal.

+ El personal de consulta externa debe atender a los enfermos en un ambiente en el que predomine
una relacidn terapéutica tanto en el trato como en la comunicacion.
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¢ El personal médico y/o administrativo deberd requisitar adecuadamente los formatos que integran
el expediente clinico correspondiente a cada usuario (a).

e Para fines de este manual se considera “médico especialista” a cualquier otra especiatidad de
apoyo a la psiquiatria.

* Se tomaran como pacientes que acuden a su cita aquellos que previamente se hallan presentado a
programarlo, de no ser asi seran asignados como consulta de urgencia y se someteran a los
lineamientos referidos para ella.

e El drea de Medicina Preventiva tendrd a su cargo el seguimiento de programas especificos
prioritarios preventivos y de seguimiento con la realizacion de detecciones oportunas de
padecimientos cronico-degenerativos independientemente de los realizados por el médico de la
unidad y el Médico Internista.

Desarrollo:

Procedimiento 1: Atencidn en el servicio de consulta externa.

No. Responsable Descripcion

1 Usuario (a), familiar y/o Se presenta en el area de vigilancia del Hospital a solicitar
representante legal. consulta.

2 Vigilante Recibe al usuario (a), familiar y/o representante legal, le

solicita identificacion, registra nombre (s) completo y hora de
entrada al Hospital en la “Libreta de Control”, devuelve la
identificacién al usuario(a).

Procede a entregar el gafete de visitante y los orienta sobre la
ubicacién de Consulta Externa.

3 Usuario (a), familiar y/o Recibe gafete de visitante para portarlo durante su estancia en
representante legal el Hospital y se presenta en el drea de admisidn.

4 Admision Recibe al usuario (a), familiar y/o representante legal, registra
nombre(s) completo y nimero de gafete de visitante en la
“Libreta de Control”; procede a interrogarlos y determina:

5 Admision En caso de ser usuario (a) que asista por primera vez:
Indica que pasen a pagar a caja.
(Se conecta a la operacion No. 10 del procedimiento de
determinacién y control de las cuotas de recuperacion de
consulta externa del Manual de Procedimientos de para el
Control de Cuotas de Recuperacion en los Hospitales del ISEM).

6 Admision En caso de que el usuario (a) asista de manera subsecuente al
Hospital le solicita el “Carnet de Citas”.

7 Usuario (a), familiar y/o Entrega el “Carnet de Citas” a admisidon de consulta
representante legal externa.
8 Admision Recibe el “Carnet de Citas” y confirma si tiene consulta
programada y devuelve, le indica que pase a caja a realizar
el pago correspondiente a la consulta.

9 Usuario (a), familiar y/o Recibe el “Carnet de Citas” y de dirige a caja a realizar el
representante legal pago correspondiente.
(Se conecta a la operacién No. 10 del procedimiento de
determinacion y control de las cuotas de recuperacion de
consulta externa del Manual de Procedimientos de para el
Control de Cuotas de Recuperacion en los Hospitales del
ISEM).
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10 Admision Recibe el criginal del “Reclbo Unico de Pago” registra el
ndmero de folio en la “Libreta Control” e indica al usuario
(a), familiar o representante legal que pase al drea de
Consulta Externa y devuelve el recibo al usuario.

11 Usuario (a)}, familiar o Recibe el original del “Recibo Unico de Pago”, se dirige al
representante legal area de Consulta Externa.

12 Enfermera Recibe al usuario(a), familiar y/o representante legal, toma
los signos vitales al usuario y las orienta para que esperen a
ser llamados por el médico.

Verifica si el usuario es de primera vez o subsecuente.

]'_ 13 Enfermera Es usuario subsecuente, recibe del archivo el expediente clinico
lo entrega al médico.
(Se conecta a la operacién nimero t5).

14 Enfermera Si es usuario de primera vez elabora la “Historia Clinica
Psiquiatrica” v lo entrega al meédico.

15 Medico Recibe el expediente o la Historia Clinica en su caso; al usuaric
(a), familiar vy/c representante legal, verifica sus datos
personales en los decumentos.

Explora el estado fisico y mental del paciente.

16 Médico Establece diagndstico vy elabora “Historia Clinica
Psiquiatrica”, “Nota de Evolucién”, “Hoja Diaria de
Consulta Externa” y valora la necesidad de realizar estudios
de laboratorio y/c de gabinete.

17 Médico De ser necesario llena los formatos de:
“Solicitud de Laboratoric” y/o “Solicitud de Estudios de
Gabinete” y se los entrega al wusuario (a), familiar vy/o
representante legal para que le sean realizados, le indica que
programe en el area de admisién su proxima cita para
establecer el tratamiento a su padecimiento.
(Se conecta a la operacién ndmero 22).

18 Médico De no ser necesario, determina el procedimiento terapeutico al
padecimiento del paciente.
a) Orientacién y consejo terapéutico.
b} Psicoterapia
¢) Farmacoterapia.

Informa al usuario(a), familiar y/o representante tegal sobre
las madidas a seguir sobre su diagndstico.

19 Médico De ser necesario lo canaliza y refiere a hospitalizacion, (Se
conecta al Manua! del Procedimiento del servicio de
hospitalizacién de los Hospitales Psiquidtricas).

20 Medico De no ser necesario elabora “Receta Médica” en originai y
tres copias y entrega.
Original, segunda y tercer copia al usuario (a}, familiar y/c
representante legal.
1°, Copia para la unidad médica (verde).
Da indicaciones y le informa que se dirija a admisidn.
Integra el expediente clinico y se lo entrega a la enfermera.

21 Usuario {(a}, familiar y/o Recibe original, segunda y tercer copia de ia “"Receta Médica”
representante legal v se dirige a admisian.

22 Admision Solicita al usuario(a), familiar y/o representante legal el
“Carnet de Citas”, para el usuario de primera vez elabora el
“carnet de Citas” y registrar la fecha de la proxima consulta
en |la "Libreta de Citas" y lo devuelve.
Despide al paciente.
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representante legal
24 Vigilancia

Recibe el gafete de visita y registra la salida del usuario {a),
familiar y/o representante legal en la “Libreta de Control” y

lo despide.

23 Usuario (a), familiar y/o Recibe el “Carnet de Citas” y se dirige a vigilancia.

Diagramacioén:

ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

USUARIO (4), FAMILIAR Y/0
REPRESENTANTE LEGAL

VIGILANTE

CONSULTA EXTERNA
ADMISION

| wicio  }

I FREEENTA, SOLET A

O

i

RECEE, 3OLIOTA, ARGETRA, DEVUELYE, ERTAECH, GRENTA

RECHE, SEFREFENTA

I

“—l' [ o, |

{2 H

RECIE, REMSTRA, HTERRGOA. DETERMIA
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ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA
—

]
USBUARID {A), FAMILIAR YO CONSULTA EXTERNA
CONSULTA EXTERNA
REPRESENTANTE LEGAL

ADMISION ENFERMERA
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ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

CONSULTA EXTERNA
MEDICO

CONSULTA EXTERNA
ADMISION
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ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

USUARIO (A), FAMILIAR Y/O
REPRESENTANTE LEGAL

()

AzcwE Y a2 oMU

@ SOLICITA, ELABORA, RRGISTRA DEVUELVE, DESPIOR
T

=1k |
-

CONSULTA EXTERNA

ADMISION VIGILANTE

ot
( Contmor: (

23 )4

m RECISE. RESNTRA, DESPIOR

(24

[
conraoL

C

Medicidn:
Indicador para medir capacidad de respuesta:
Numero mensual de solicitudes de consulta

= Porcentaje de solicitudes atendidas
Numero mensual de solicitudes atendidas

Las consultas se registran en:

Libreta de Control del drea de admisién.
En la Hoja Diaria de Salud Mental.
En la Hoja de Historia Clinica Psiquiatrica.

' Formatos e instructivos

Carnet de Citas

Estudio Socioeconémico

Recibo Unico de Pago

Solicitud de Laboratorio

Solicitud de Estudios de Gabinete
Historia Clinica Psiquiatrica

Notas de Evolucién

Hoja Diaria de Salud Mental
Receta Médica

©CONOIORWNS
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| GOBIERNO DEL SE T
ESTADO DE MEXICO

Recuerde usted que: Carnet de Citas (hospitales)

Las Unidades Médicas fueron creadas  UMPAsMEOICA
para mantener, proteger y mejorar la
salud fisica y mental de usted y los  tocatioan

SUYyos.
APELLIDO PATERNO
Cada cita que se le anota fue hecha
N R APELLTDO MATERNO
después de estudiar su casc y para su
conveniencia. Su puntualidad serd en BT
beneficio de usted, sus familiares y la )
Comunidad.
FECHA DE NACIMIENTO
(DEA, MES Y ARO)
DIRECCION
NUMERO DE EXPEDIENTE CLASIFICACICN DE TRABAJQ
SOCIAL
217B20000-101-07
CLAVE DEL CLAVE DEL
FECHA HORA | SERVICIO MEDICO FECHA HORA | SERVICIO MEDICO

217B20000-101-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

CARNET DE CITAS (217B20000-101-07)

Objetivo:

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

Distribucion y Destinatario:

Se elabora y se entrega al paciente. .
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el pombre de la Unidad Médica que otorga el
servicio.

2 LOCALIDAD Anoctar el nombre de la localidad donde se encuentra
ubicada la Unidad Médica.

3 APELLIDO PATERNO Anotar el apellido paternc del usuario.

4 APELLIBO MATERNO Anotar el apellido materno del usuario.

5 NOMBRE(S) Anotar el nombre completo del usuario.

<] FECHA DE NACIMIENTQ Registrar dia, mes y afio de la fecha de nacimiento del
usuario.

7 DIRECCION Anotar la direccién completa det usuario (calle, nimero
exterior, colonia o barrio, cédigo postal, municipio o
localidad).

8 NUMEROC DE EXPEDIENTE | Registrar el nimero del expediente que tiene asignado el
usuario,

9 CLASIFICACION DE Se registra la clasificacién que se da al usuario en el

TRABAIO SOCIAL tabulador de cobro en base al estudio sociceconémico.

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

11 HORA Anotar la hora en la que usuarioc debe asistir a su
proxima consulta.

12 SERVICIO Anotar en nombre del servicic al gue asistird el usuario
en la préxima cita.

13 CLAVE DEL MEDICO Se ancta la clave del médico que va a atender al usuario
en su prixima cita.
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| GOBIERNO DEL Zﬁy

ESTADO DE MEXICO

Estudio Socioecondomico

UNIDAD MEDICA:

SERVICIO: FECHA DEL ESTUDIO: CAMA:
EXPEDIENTE: FECHA DE INGRESQ: VIGENCIA:
NIVEL DE PAGO: DIAGNOSTICO MEDICG: CASO LEGAL: SI / NOQ
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: . [EDAD: | CCUPACION:
DOMICILIO:
LUGAR DE NAC.: [ FECHA DE NAC.: | ESCOLARIDAD:
EDQ. CIVIL: | SEG. SOCIAL: NO: sI: ESPECIFIQUE:
RESPONSABLE DEL PACIENTE: | PARENTESCO:
IDENTIFICACION QUE PRESENTA: | No. DE FOLIO IDENTIFICACION:
DOMICILIO DEL RESPONSABLE: | TELEFONO:

I. ESTRUCTURA FAMILIAR

MARQUE SOLO UNA OPCION

No. DE PERSONAS CALIFICACIO | CBSERVACIONE CALIFICACION

N s

DE 1 A 2 INTEGRANTES 10 ASPECTO “1”
DE 3 A 4 INTEGRANTES
DE 5 A 6 INTEGRANTES
DE 7 A 8 INTEGRANTES
DE 9 O MAS INTEGRANTES
DE 1 A 2 INTEGRANTES MAYORES 60 ANOS
INDIGENTE O ABANDONADO

= N UG~ O

MOTIVO DEL ESTUDIO

ASPECTOS INPIVIDUALES DEL PACIENTE

DINAMICA FAMILIAR

II. INGRESO FAMILIAR MENSUAL
MARQUE SOLC UNA OPCION

INGRESOS CALIFICACIO | SALARIO MINIMO DE LA REGICON | $
N (28)
SIN INGRESO O MENOS DE 1 SALARIO 1 INGRESQ TOTAL

MINIMOC
DE MAS DE 1 SALARIO MINIMO Y MENQOS DE
2

F Y

(entre) | (DIAS DEL MES) 30

DE 2 SALARIOS MINIMOS 5 CALIFICACIO [ INGRESO DIARIC
DE 3 SALARIOS MINIMOS 6 N (entre) SAL. MIN.
DE 4 SALARIOS MINIMOS 8 ASPECTO | {igual} No. DE SAL.
DE 5 O MAS SALARIOS MINIMOS 10 2

217B20000-025-06



Pagina 48 "GACETADEL GOBIERNO" 16 de abril del 2008

III1. TIPO DE VIVIENDA
MARQUE SOLO UNA OPCION

CALIFICACIO | CALIFICACIO SUMA DE
N N CALIFICACIONES(33)

SIN VIVIENDA, CHOZA 1 ASPECTO “3" ASPECTO | CALIFICACION
RENTADA 2
PRESTADA 3 1
INTERES SOCIAL 4
PROPIA DE TEJA Y ADOBE 5 2
PROPIA DE CONCRETQ TECHO DE LAM. 6
PROPIA SIN ACABADOS 8 3
PROPIA CON ACABADQS 10 *| TOTAL

* De acuerdo a la sumatoria de calificaciones se asigna el nivel {CLASIFICACION) de acuerdo a |2 escala. Asimismge se
obtendrd copia de la identificacién del Paclente o responsable.
) DIAGNOSTICO SOCIAL

PLAN SOCIAL

TRATAMIENTO

RESPONSIVA
PROTESTO CONDUCIRME CON VERDAD, APERCIBIDO DE LAS PENAS EN QUE INCURREN LOS FALSOS
DECLARANTES; AS1 MISMO AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
(ISEM), REALICE LAS INVESTIGACIONES NECESARIAS PARA CONFIRMAR LOS DATOS PLASMADOS EN EL
PRESENTE ESTUDIO SOQCIOECONOMICO E£L CUAL ME FUE PRACTICADO EN EL HOSPITAL
DEPENDIENTE DEL ISEM.

ACEPTO
NOMBRE Y FIRMA
FECHA: / / )
Este recuadro es para uso exclusivo del Paciente o responsable.

Nota: el drea de trabajo sccial deberd apegarse al procedimiento establecido para el llenado del presente estudio; el cual
gueda sujeto a revision, por las instancias competentes del Instituto. Si la capacidad de pago del Paciente es
mayer de acuerdo al criterio del trabajador social y asi lo plasma en rubro de observaciones, se podréd asignar el nivel
de cuota inmediato superior,

PUNTAJE NIVEL No. DE PASE DE SALIDA

3a s EXENTOS QOBSERVACIONES
6a7?

ESCALA 8all
11313
14 & 24
25a 27
28 a 30
Nota: si el Paclente no cumplié ¢con sus donadores de sangre no podra ser reclasificado.

| |B s (=

ELABORO JEFATURA DE TRABAJO AUTORIZO
SOCIAL

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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INSTRUCTIVO PARA LLEMNAR EL FORMATO:

ESTUDIO SOCIOECONOMICO (217B20000-029-06)

Objetivo:

Determinar el nivel de cobro de las cuotas a los pacientes de los diferentes hospitales del
instituto que se consideren como de e5casos recursos econdmicos.

Distribucién y Destinatario:

El formato se genera en el area de trabajo social en original y permanece en su expediente
clirico
No. CONCEFPTO DESCRIPCION

1 UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo del hospital.

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

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

4 CAMA Anotar el nimero de cama que ocupa el paciente.

5 EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente que se le asigna al
paciente para su identificacién.

6 FECHA DE INGRESQ Anotar el dia, mes y afic en que ingresa el paciente a
la Unidad Médica.

7 VIGENCIA Anotar la fecha que permanecerd vigente el estudio
realizado.

8 NIVEL DE PAGO Registrar el nivel correspondiente dentro de la escala
de calificaciones, de acuerdo a la categoria signada
{1, 2, 3, 4, 5, 6, 0 exento).

g DIAGNOSTICO MEDICO - Anotar el nombre de la enfermedad que presenta el

. paciente.
10 CASQ LEGAL: Marque con una “X” SI o NO segdn sea el caso.
. SI/NO

11 NOMBRE Anotar el nombre complete y apeltidos del paciente.

12 EDAD Anotar el nimero de afios cumplidos del paciente.

13 QCUPACION Anotar el nombre de la profesion o actividad a la que
se dedica el paciente,

14 DOMICILIO Anctar el nombre de la calle, nimerc exterior,
intericr, nombre de la poblacidon o colonia, municipio
al que pertenece y entidad federativa.

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

16 FECHA DE NAC. Anotar el dia, mes y afio en que nacié el paciente,

17 ESCOLARIDAD Anotar el Uditimo grado de estudios que tiene el
paciente.

18 ESTADO CIVIL Anotar e} estado civil del pactente: casado, soltero,
viudo, divorclado, unidn libre, segin sea el caso.

19 SEG. SOCIAL Margue con una “X"” S o NO, en caso de contar

20 RESPONSABLE DEL PACIENTE | Anotar el nombre y apellidos de a persona que se
responsabiliza del paciente,

21 PARENTESCO Anotar |a relacién consanguinea ¢ moral que lo una
con el paciente. papd, mama3, tio, hijo, amigo, etc.

22 IDENTIFICACION QUE! Anotar el nombre de la identificacidén que presenta la

PRESENTA persona que se responsabiliza del paciente.
23 NO. DE FOLIO DE | Anotar el numero de folic de la identificacion gque
IDENTIFICACION presenta la persona que se responsabiliza del
. | paciente.
24 DOMICILIC DEL | Anotar & nombre de la calle, nGmero, tocalidad,
RESPONSABLE poblacidn ¢ colonia, municipio y entidad federativa de
la persona gue se responsabiliza dei paciente.

25 TELEFONO Anctar e numero telefonico de la persona que se
responsabiliza del paciente.

26 ESTRUCTURA FAMILIAR Marcar el recuadro que indigue et nimero de personas

' que viven en la misma casa gque el paciente, vy
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dependiendo de éste, le corresponde una calificacion
que servira para determinar el nivel a pagar, asi come
las observaciones y comentarios que la trabajadora
social considere refevantes.

27 MOTIVQ DEL ESTUDIO Anotar el motive por el cual se solicité la realizacién
del estudio socioeconémico.

28 ASPECTQS INDIVIQUALES | Registrar el estado fisico y sintomatologia en que Ilego

DEL PACIENTE el paciente a la Unidad Médica.

29 DINAMICA FAMILIAR Especificar como se interrelaciona la familia y sies o
no una estructura convencional, estable, etc.

30 INGRESO FAMILIAR MENSUAL | Salario minimo de Ia regién: anotar el salario minimao
vigente para la regién dénde se realiza el estudio
socioecondmico.

Ingresos: especifica el ingreso mensual que percibe la
familia y dependiendo de éste, le corresponde una
calificacién que servira para determinar el nivel a
pagar.

Ingreso total: registrar la cantidad en pesos que
ingresa la familia mensualmente,

Anotar el salaric minimo vigente para la regién dénde
se realiza el estudio socioecondmico y el ingreso total
se dividira entre este rubro para determinar el
ndmero de salarios que la familia ingresa
mensualmente.

31 TIPO DE VIVIENDA Determinar la vivienda que habita el paciente y su
familia, dependiendo de esto, le corresponde una
calificacion que servird para determinar el nivel a
pagar.

32 SUMA DE CALIFICACIONES Efectuar la suma de calificaciones de los aspectos a
valorar y determinar e! total de puntos para realizar la
reclasificacicn del pago.

33 DIAGNOSTICO SOCIAL Realizar un analisis del entorno social del paciente.

34 PLAN SOCIAL Describir el plan social a seguir para beneficic de
paciente y su entorno.

35 TRATAMIENTO Especificar detatladamente el tratamiento que recibira
el paciente.

36 EN EL HOSPITAL Anotar el nombre oficial de la Unidad Médica dénde se
practica el estudio.

37 ACEPTO Anotar el nombre complete del pase de salida con el

NOMBRE Y FIRMA cual el paciente se retira. .
38 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se realiza el estudio
socigecondmico,
39 NO. DE PASE DE SALIDA Anotar el nimero del pase de salida con el cual ef
paciente se retira.
40 OBSERVACIONES Registrar (en su caso), las observaciones que tenga el
drea de trabajo social.
41 ELABORO Angtar el nombre completo y firma de ia trabajadora
NOMBRE Y FIRMA social que efectia el estudio.

42 JEFATURA DE TRABAJO | Anotar el nombre completo y firma del jefe de trabajo
SOCIAL social.
NOMBRE Y FIRMA

43 "AUTORIZO Anctar el nombre completo y firma del director,
administrador o asistente de la direccidn, quien
autoriza el resultade del estudio sccioeconémico.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

l/5EM)

Recibo Unico de Pago FOLIO:
FECHA: I No. DE EXP.: ] T. DE ATENCION: | CUOTA:
RECIBIMOS DE:
CON DOMICILIO: [RF.C:
POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
CLAVE DEL
SERVICIO DESCRIPCION CANTIDAD IMPCRTE
TOTAL: $
SELLO CAJERO CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CAJERO

217630000-013-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
RECIBO UNICO DE PAGO (217B30000-013-07)
Qbjetivo:
+ Realizar el cobro de los servicios otorgados a los pacientes, llenande para ello dicho formato
de acuerdo al siguiente instructivo.
Distribucion y Destinatario:
+« FEl formato se genera en original y 2 copias. El criginal para usuario (a), la primera copia es
para Caja, la segunda copia se queda en Recursos Financieros.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 FOLIO Debe contener un nimero de folio.

2 FECHA Anotar dia, mes y afio en que se expide el recibo.

3 No. DE EXPEDIENTE Numero de expediente gque tiene asignado el paciente.

4 T. DE ATENCION Se especifica el tipo de atencidn que requiere el
paciente.

S CUQTA Nivel del tabulador subire &l cual le cobrara la cuota.

6 RECIBIMOS DE Nombre complete de la persona que solicita el servicic.

7 CON DOMICILIO Damicilio completo de la persona gue solicita el servicio.

B CON RFC Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del
paciente.

9 POR LOS SIGUIENTES [ Se registra el nombre de los servicios a los que el

SERVICIOS usuario va a acceder.

10 CLAVE DEL SERVICIO Se registran las claves de los servicios que se
proporcionaron al paciente,

11 DESCRIPCION Descripcidn de cada uno de los servicios proporcionados
al paciente.

12 CANTIDAD Anotar en nimero arabigo la cantidad correspondiente.

13 IMPORTE Anotar con nimero arabige el importe correspondiente.

14 TOTAL Anotar el monto total del importe de los servicios
proporcionados al paciente.

15 SELLO Colocar el sello de Ia unidad médica.

16 CAJERO Anotar el nombre completo y firma del cajero que recibe
el pago correspondiente.

17 CLAVE DE LA  UNIDAD [ Anotar la clave de identificacion geografica de la unidad

APLICATIVA aplicativa.
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ESTADO DE MEXICO

Solicitud de Laboratorio

Mo. de Reciba:

UNIDAD MEDTCA: FECHA DE SOLICITUD! NUMERQ DE EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE; EDAD!: GENERQ: POLIZA DE SEGURG POPULAR:
MASCULING (] FEMENINO []

SERVICIO: CAMA; DIAGNGSTICO:
MEDICO SOLICITANTE:
PROXIMA CITA:
{0 HEMATOLOGIA - INMUNOLOGIA
20112 FORMULA ROJA

Hemeglobinz {a/dl 20107  Plaquetas fmm3 19223 Céulas LE

} —_—
Hamateerito k) 20108 V.5.G. mm/h 19213 Antiest)
20108 Reticulocitos % 19214 Proteina C Reactiva
20127 T. Sangrado min 15215 Factor Reumatolds

20113 FORMULA BLANCA 20131 T. Protombina =] 15208 V.D.RL.

Leucocitos % Tastigo seyg 19208 Reacclones Febriles

Linfocitas % 20132 TRT Seg Tifleo *O"

Mangoitos % Tastigo smg 19207 Rosa de Bangala

Ecsindfilos % 20133 T. Trombina 565 19835 CH.G.C. ui

Basoflos % Tastige sag 19336 H.G.C. {P.I.E.)

B 20138 Fibrindgenc mg/dl
Bandas o 20116 Grupo Sanguineo
i % Factor Rh D
Miglocitos % 19231  Cocmbs Directo
Coombs Indirecte

Anermalidades 19232
{1 QUIMICA SANGUINEA
19301 Glucosa - mya
18304 Urga mg/dl 19301 Glucosa postprandial mg/dl 19312 H.D.L. Colesteral mg/di
19306 Crestinina mg/ol 1 hora ___ 2 horas mg/dl 19312 L.D.L. Colestarol mg/dl
19307 Actdo Urico mg/dl 19308 Bilirrublna total mg/dl 19410 C.P.K. Tatal sl
19312 Colesteral ma/dl D wi 19612 Cakio mg/dl
15702 ‘Triglicéridos mg/sdl 19403 Fosfata alcalina st 19611 Fésforo mg/dl
19309 Proteinas Totales griat 19404 Fosfata dcida /1 19609 Magresia mEg/l
19620 AlbOmina grid! 19405 Fraccdn Prostitica (V] 19601 Scdie MEg/1

Glob gr/dl 19401 T.G.O. (AST) U1 19602 Potasio mEag/t

Relacién A/G 194062 T.G.P (ALT) ufI 19613 Clors East
19303 Tolerancia a la Glucosa, 19408 Amiasa U1 19512 Depuracion de craatinina

b Glucosa Basal mg/fdl 19409 Lipasa U1 milfmin

Glucosa 60 minutos rgfdl 19406 LDH 19410 CK.M.B. UL

Glucoss 120 minutas mgfdl :
O 20201 EXAMEN GENERAL DE ORINA
Aspecto Cole Densldad pH Glucosa
Proteinas Acerona Hemoglobina Bilirrubina Nitritos =~
Urobltinégeno Leucocitos Eritrocitos Cilindres Bacterias
Cristales Otros

SCLICITA REPORTA
FIRMA DEL MECICO SCLICITANTE NOMERE DEL QUIMICO; TECNICO LABORATORISTA FIRMA

H

217B20060-025-07
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VALORES DE REFERENCIA
Considerando una altura snm de 2,200 -
2,600

DETERMINACION
Hemoglobina (g/dl)
Hematocrito (%)
Leucocitos (miles/mm3)
Neutrofilos (%)
Linfocitos (%)
Monocitos (%)
Eosinofilos (%)
Basofilos (%)
En Banda (%)

VALORES ABSOLUTOS DE LEUCOCITOS

V.5.G. (mm/hr)

Reticulocitos %

Plaquetas (por mm3)

Volumen Globular Medio (micras
cubicas)

Concentracién Médica de Globulina
Globular %

Hematies

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 65 -110 mg/dl
Urea 15-39  mg/di
Creatinina 0.7-1.4 mg/dl
Ac. Urico 2.6-7.2 mg/dl
Colesterol 140 - 220 mg/dl
Triglicéridos 35-120 mg/dl
Proteinas Totales 6.0-6.8 g/di
Albumina 3.5-5-5 g/d!
Globulina 3.0-4.8 g/di
EXAMEN GENERAL DE ORINA
EXAMEN FISICO

Ph

Color:

Aspecto:

Densidad:

EXAMEN QUIMICO

Glucosa

Proteinas (albumina)

Cuerpos Cetonicos
Hemoglobina o Sangre
Nitritos/Bacterias

Bilirrubina
Urobilinogeno

EXAMEN MICROSCOPICO
(SEDIMENTO) ¥
Leucocitos

Eritrocitos

Cilindros hialinos y granulosos

HOMBRE MUJER
15 - 18 13.5-17
45 - 47 40 - 52
4 11 4 11
40 - 70 40 - 70
20 - 45 20 - 45
2 10 2 10
1 3 1 3

0 1 0 1

[} 5 0 H)

: (No. LEUCOCITOS (%) 100)

0 10 o 15

05 1.5 05 1.5

4.0 ~ 5x10/mm3

Glucosa 120 menor 140 mg/di/min
Glucosa 60 menor 140  mg/dl/min
8. Directa 0.0-0.2 mgy/dl

8. Indirecta Hasta 1.0 mo/dl

B. Total 0-2-1.0 mo/dl
Fosf.

Alcalina 0-138 u/L

Fost.

Acida 0-9.0 UL

Fracc. Prost. 0-3 u/L
AS.T. 8-31 UL
(TGO)

A.LT. 4-36 u/L

(TGP)

Amilasa 18 - 87 u/L
Lipasa 7-59 U/t

L.T.H. 89 - 221 u/L

5.0 - 8.0 (promedio 6.0)

Amarillo, Paja 0 Ambar
Transparente o Ligeramente turbio
1.010 - 1.025

Negativo

1 - 14 mg/dl (no detectable por
cintilla)

Negativo

Negativo

Negativo

0.0 - 0.02 mg/dl (no detectable
por cintilla)

0.1 - 1.0 V. Erich/ml -

0 -16 campo
0-1 campo
Negativo a causales

NEONATOS
12.8-18
40 - 62

9. 30
52
30

8

ococown
O N e

0 2
2 6
15,000 a 400,000
82 -98
32-36
4.0 - 6.0 x 10/mm3

NINOS (<1 ANO)

NINOS (>1 ANO)

10.7-13 13-15
33-39% 38-45
6 18 4.5 ~ 14.5
28 S1
60 38
4 8 3 4
0 3 0 3
0 1 0 1
0 3 0 3
0o 2 - 3 15
0.5 20 0.5 1.5
H.D.L. Colestero!
mayor de 30 mg/di
:eDL Colesterol menor 150 ma/di
C.K.M.B. 0-22 UL
20 - u/L
cK 184
: 8.4 -
Calcio 10.2 mg/d}
2.5 -
Fosforo 48 meq/L
Inorgénico
1.6 - meaq/L
Magnesio 56
135 - megq/L
Sodio Serico 145
80 - meg/L
Sodio Urinario 100
Potasio Urinario 40 - 80 meq/L
Potacio Serico 3455" mea/L
98 - meqg/L
Cloruros 109
Dep. de 70 -110 meq/L
Creatinina meq/L
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

SOLICITUD DE LABORATORIGQ (217B20000-025-07)

Objetivo:
« ldentificar cuales son los estudios que

te realizaran al paciente.

Distribucién y Destinatario:

+ El formato se genera en original y se envia al laboratorio de la Hospital, finalmente de
archiva en el expediente clinico del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 NO. DE RECIBO: Anotar el nimero de recibo de pago.

2 UNIDAD MEDICA Registrar el nombre completo de la unidad médica er
la gue es atendido el paciente.

3 FECHA DE SOLICITUD Indicar los dos digitos correspondientes al dia, mes y
afio en gue se expide la solicitud.

4 N{JMERC DE EXPEDIENTE Anctar ¢l ndmero del expediente que corresponde al
paciente.

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

6 EDAD Anctar la edad en afios y meses que refiere tener el
paciente.

7 GENERO Marcar con una ™X” el cuadro que corresponda al sexo
de Ja persona.

8 POLIZA DE SEGURO POPULAR | Anotar el nidmero de péliza de! seguro popular si e
paciente pertenece a! programa de sequro popular.,

9 SERVICIO Anotar el nombre del servicio al cual pertenece el
médico que easta requiriendc los estudios de
laboratorin.

10 CAMA Anotar el numero de cama, si el paciente estd en el
servicio de hospitalizacién.

11 DIAGNOSTICO Describa el diagnadstico por el cual fue solicitado al
estudio de laboratorio.

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

13 PROXIMA CITA Anotar la fecha en que el paciente tendra su proxima
cita con su médico tratante.

14 HEMATOLOGIA-INMUNOLOGIA | Marcar con una X" el recuadro correspondiente a los

QUIMICA SANGUINEA exdmenes solicitados.
EXAMEN GENERAL DE ORINA |Cuando se trate de pardmetros aislados, encerrar en
un circulo la clave del estudio requerido.

15 - | FIRMA DEL MEDICO Anotar la firma autdgrafa del meédico tratante.

SOLICTANTE ] :
16 NOMBRE DEL QUIMICO / Anotar el nombre del quimico o técnice laboratorista
TECNICO LABORATORISTA responsable del andlisis.

17 FIMA Anotar la firma autdgrafa del quimico o técnico

laboratorista responsable del andlisis.

16 de abril del 2008
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

/5EM)

Solicitud de Estudio de Gabinete

UNIDAD MEDICA FECHA HORA EXPEDIENTE
DE: SERVICIO CAMA PACIENTE:
[T consuira externa  [J urcencias ] HosprraLizacion 1a.vez ] sussecuente
NGMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATCRRO, APELLIDO MATERNG Y NOMBRE(S)) EOAD GEWERG
MASC, D FEM,

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO

ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)

FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE

OBSERVACIONES

Interpretacion del Estudio de Gabinete

PLACA UTIIZADA CLAVE
wax17 Haaxasa [0 13x1sa Oaoxaz O axwe O mastogrARIA [
u.trasontoe [ tomosraria
INTERPRETACION
FECHA DE INTERPRETACION NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OBSERVACIONES

217B20000-026-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE (217B20000-026-06)
Objetivo:

» Proporcionar el médico tratante el media para solicitar Electrocardiograma dado el
padecimiento que presenta el paciente, registrando ia fecha de la proxima consulta, para
que el drea que atiende |a solicitud proporcione ¢! resultado de los estudios en fecha previa
y el medico tratante este en posibilidades de confirmar o descartar ¢l diagnostico

Distribucion y .Dastinatrlo:

«  El formato se genera en original y 1 copia, se envia a jefatura de enfermeria de la unidad
hospitalaria para iniciar el trémite; finalmente se archiva la copia en el expediente clinica
del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 TIPO DE ESTUDIO Marcar en el cuadro si es de caracter urgente u
ordinaric.
2 NOMBRE DE LA PACIENTE Anctar el nombre completo iniciando por apellido
paterno materno y nombres.
3 EDAD Registra con ndmero arabigo la edad cumplida del
paciente.
4 EXPEDIENTE Anatar et niOmerc de expediente asignado al paciente.
5 - UNIDAD PSIQUIATRICA Registrar el ndmero de la Unidad donde se encuentra
Ia paciente.
6 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO | Describir  ei(los) diagndstico(s) que presenta el
paciente.
7 DIAGNOSTICO MEDICO Describir el{los) diagndstico(s) que presenta el
paciente.
8 FECHA DE SOLICITUD Anotar dia , mes y afio de solicitud.
S MOTIVO DE SOLICITUD Describir los datos clinicos que presenta el paciente
DATOS CLINICOS antes del estudio solicitado.
10 RESULTADOS DE ESTUDIO Describir los hallazgos y e! diagnostico.
i1 FECHA DE LA PROXIMA Anotar la fecha, dia, mes y afio de su préxima
VALORACION consulta
12 NOMBRE ¥ FIRMA DEL Nombre completo y rubrica con tinta negra.
MEDICO QUE SOLICITA
13 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre del médico que interprete los estudios,
MEDICO INTERNISTA rubrica con tinta negra.
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GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

/5EH)

Historia Clinica Psiquiatrica

UNIDAD MEDICA:

NUMERQ EXPEDIENTE!

FECHA DE ELABCRACION. HORA DE ELABORACION: TIPO DE INTERRQGATORIO: CLAVEDE T. 5.
DIRECTO
INDIRECTO

1. FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDC PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)} EDAD: GENERO:

O MASCULING O

FEMENINO
LUGAR DE NACIMIENTO. FECHA DE NACIMIENTO! ESTADO CIVIL:
DOMICILIO (CALLE, NUMERO, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ENTIDAD FEDERAYIVA) TELEFONG:
RAZA: RELIGION: OCUPACION DEL PACIENTE:
OCUPACTON ANTERIOR:

ACOMPANANTE Y/O RESPONSABLE DEL PACIENTE:

FARENTESCO CON EL PACIENTE:

QULIEN LO CANALIZA:

II. MOTIVO DE LA CONSULTA: Queja o Quejas actuales gue motivan la demanda de atencién.
Informacién directa e indirecta. Interrogatorio: libre vy dirigido.

III. PADECIMIENTO ACTUAL. Descripcion historia y sistematica de 1a enfermedad actual. Interacciones
entre el individuo y su circunstancia: significado de compertamiento antes, durante el inicio y evelucién
del padecimiento. Tratamientos y resultados.

Informacién: directa e indirecta. Interrogatorio: libre y dirigido. Alteraciones del estado de salud
provocadas por fendmenos morfoldgicos, bioquimicos, funcionales, farmllares, sociales, gue manifiestan

por signos y nimeros.

IV. HISTORIA FAMILIAR. Familicgrama. Circunstancia familiar. Soclal, econémica y cultural. Desarrollo y
tipo de estructura familiar. Eventos significativos. Antecedentes significativos. Comentarios: analisis y
sintesis de los datos significativos.

217820000-067-07
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V. HISTORIA PERSONAL. Embarazo, parto, post-parto. Desarrollo psicobioldgico. Hechos significativos en
las diferentes etapas del ciclo vital. Desarrollo de la personalidad, Rasgos de personalidad. ilecesidades y
motivaciones. Frustracion y aprendizaje. Frustracién y conflicto. Confianza basica. Individuacién.
Acontecimientos vitales personales, familiares, sociales y culturales. Comentario: analisis y sintesis de los
datos significativos.

VI. HISTORIA ESCOLAR. Tendencias familiares e individuales hacia el estudio. Descripcién del proceso del
conocimiento. El medio escolar en que desarrolla. Valores. Ideas. Objetivos. Aspiraciones. Metas. Sus
experiencias significativas. Comentarios: analisis y sintesis de los datos significativos.

VII. HISTORIA PSICOSEXUAL. Actitudes familiares e individuales. Medio ambiente sociocultural.
Descripcidn del proceso de conocimiento y desarrollo de la sexualidad. Actitud ante los padres, la familia,
la sociedad. Actitudes ante la pareja, ante los hijos. La edad y la sexualidad. Comentarios: analisis y
sintesis de los datos significativos.

VIII. HISTORIA OCUPACIONAL. Actitudes familiares y personales. Medio ambiente socio-econémico-
cultural. Descripcion del proceso ocupacional. Valores. Ideales. Objetivos. Aspiraciones. Metas: sus
experiencias significativas. Comentario: analisis y sintesis de los datos significativos.

IX. TIEMPO LIBRE. Actitud familiar y personal. Medio ambiente socio-econémico-cultural. Valores. Ideales.
Objetivos. Aspiraciones. Metas: sus experiencias significativas. Comentario: analisis y sintesis de los
datos significativos.

X. INTERROGATORIOS POR APARATOS Y SISTEMAS. General. Cabeza. Ojos. Oidos. Nariz. Senos.
Garganta. Voz. Boca. Cardiovascular. Respiratorio. Digestivo. Urinario. Musculo-esquelético. Neuroldgico.
Piel. Habitos. Endocrino. Comentario: analisis y sintesis de los datos significativos.

XI. EXPLORACION FISICA Y NEUROLOGICA.
Peso: Est.: Temp.: Resp.:

T.A.: Orientacién.: Actitud:

Inspeccion general. Cabeza. Cuello. Torax. Region Precordial. Abdomen. Extremidades.
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EXPLORACION NEUROLOGICA. Simbolo: Normal. Ausente. Presente. Exagerado. No examinado.
Alguna anormalidad. Craneo. Columna vertebral. Nervios craneanos. Sistema motor. Sistema sensitivo.
Reflejos. Sistema nervioso vegetativo. Comentarios: Todos los hallazgos anormales serdn descritos con
amplitud, anotar los estudios realizados.

XII. EXAMEN MENTAL. Impresién general. Actividad. Percepcién. Pensamiento. Memoria. Inteligencia.
Atencién. Conciencia. Voluntad. Conducta.

XIII. DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS (CIE - ICD -10) CODIFICACION COMPLETA:

13.1 DIAGNOSTICO MULTIAXIAL: { DSM -IV TR).
E}lE III.-

EJE IV.-
EJE V.-

13.2 FUNDAMENTACION POR EL BQUIPO MULTIQENCIPLIANRIO

13.3 PSICODINAMICO, Consideraciones psicogenéticas y psicodinémicas,

XIV. PLAN TERAPEUTICO. Psicofirmacos. Psicoterapia. Otros. Examenes complementarios: estudios
psicolégicos, autografia, otros. Estudios radioldgicos, electroencefalogréficos. Otros. Test: Bioldgicos,
Otros.

14.1 COMENTARIOS POR EL EQUIPQO MULTIDISCIPLINARIO: fundamentacion.

XV. PRONOSTICO. Factores: edad, diagnédstico, duracién y metas del tratamiento; problemas integrales;
elementos psicogenéticos y psicodindmicos.; fuerza y estructura yoica: Insight; deseos de mejoria y
cambio; colaboracidn; inteligencia; cultura; recursos psicosociales; red de apoyo.

-

MEDICO PSIQUIATRA TRATANTE JEFE DEL SERVICIO

NOMBRE ¥ FIRMA NOMBRE Y FIRMA

217B20000-067-07
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: |
HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA (217B20000-067-07)
Objetivo:
e Registrar los antecedentes médicos del paciente; sintomas, signos vitales, auxiliares de
diagndstico, diagnostice y terapéutico del padecimiento o enfermedad.
Distribucién y Destinatario:
« El formato se genera en original se archiva en el expediente clinico del paciente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD MEDICA Anctar el nombre completo de [a Unidad Medica.
2 NUMERQ DE EXPEDIENTE Nimero de expediente que se e asigna al paciente.
3 FECHA DE ELBORACION ;ff-\notar el dia, mes y afo en que se requisita este
ormato.
4 HORA DE ELABORACION Anotar la hora en que se requisita el formato.
5 TIPQO DE INTERROGATORIOQ: [Marque con una “X” el cuadro que corresponda, segln
DIRECTO el tipo de interrogatorio.
INDIRECTO
[ CLAVE DE T.S. Marque la clave asignada por Trabajc Social como
resultado del estudic socioecondmico realizado.
7 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente iniciando por
{APELLIDO PATERNO, el apellido paternc, materno y nombres (s).
APELLIDO MATERNO Y
NOMBRES (5) )
8 EDAD Ancte el numero de afios cumplidos def paciente.
9 GENERO Margue con una “"X7 el recuadrc correspondiente
MASCULINO segun el sexo del paciente.
FEMENINO
10 LUGAR NACIMIENTO Ago)tar la fecha de nacimiento del paciente (dia, mes y
afc).
i1 FECHA DE NACIMIENTO Anote dia, mes v afic en que nacio e paciente.
12 ESTADO CIVIL Mencione el estado civil del paciente (casade, viudo,
diverciado, union libre, etc).
13 DOMICILIO Anotar el nombre de [a calle, numero, colonia,
poblacién, municipio ¥ entidad federativa del paciente.
En casos de domicilio conocido, anote una referencia.
14 TELEFONO Anote el nimero telefonico donde sea posible localizar
al paciente o responsable jegal.
15 RAZA Mencione la raza a la que pertenece el paciente.
16 RELIGION Mencione el nombre de la religion que profesa el
paciente,
17 OCUPACION DEL PACIENTE Anotar oficia, profesién u otra actividad en que se
ocupe el paciente.
18 OCUPACION ANTERIOR Describa la actividad que realizaba antes de los tres
meses posteriores a su ingreso.
19 ACOMPANANTE Y/O Mencione nombre vy apellidos de Ta persona
RESPONSABLE DEL PACIENTE | responsable que acompafia ai paciente.
20 PARENTESCO CON EL Mencione el parentesco que tenga con el paciente:
PACIENTE padre, madre, hermano, abuelo, tio, tutor, etc.
21 QUIEN LO CANALIZA Mencionar el nombre de la institucion, médico,
servicio o persona que lo envia al hospital. -
1T MOTIVO DE LA CONSULTA
ACTUAL
[V HISTORIA PERSONAL
VI HISTORTA'ESCOLAR
VIIH
A
[TX TIEMPO LIBRE i
WW Anotar los datos que se solicitan en cada apartado.
APARATOS Y SISTEMAS
ICAY
NEUROLOGICA
| XTY EXAMEN MENTAL
BTG gsorouIcos—
v
| XV PRONGSTICO
22 MEDICO PSIQUIATRA Anotar el nombre completa v firma del médico-
TRATANTE psiguiatrico que realiza la historia clinica.
23 JEFE DEL SERVICIO Anotar el nombre” completo y firma del médico
responsable del servicic,

16 de abril del 2008




16 de abril del 2008 "GACETA DEL GOBIERNO" Pigina 61

GOBIERNO DEL m

ESTADO DE MEXICO
Notas de Evolucién HOJA No. | [
TUNTDAD MEDICA: . [EXPEDIENTE:

NCMBRE DEL PACIENTE {APELLIDQ PATERNQ, APELLIDO MATERNQ ¥ NOMBRE(S)} I EDAD: GENERD:
O MASC O FEM

FECHA Y HORA |NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES

T/A TEMP FREC. C. .. FREC R. I PESQ [TALI.A

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICC ADSCRITO DEL SERVICIO
217820000-016-06
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FECHA Y HORA NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES

T/A TEMP FREC. C. FREC R. PESO TALLA

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO
217820000-016-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE EVOLUCION
{217B20000-016-06)
Objetivo:
* Hoja de registro de valoraciones que deberd ser llenada por el médico, psicdlogo, trabajador
social, rehabilitador fisico que valoré o informe acerca del estado del paciente,
Distribucion y Destinatario:
» ___El formato se genera en original, v se gueda dentro del Expediente Clinico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 HOJA No. Anotar el ndmero en orden progresiva que le corresponda,
2 UNIDAD MEDICA Nombre completo de la Unidad Médica donde se requisita
la nota de evolucion.
3 EXPEDIENTE Niimero del expediente del paciente.
4 NOMBRE DEL PACIENTE Nombre completo del paciente en el siguiente arden:
Apellide Paterno, Apellido Materno y Nombre(s).
5 EDAD Anotar la edad del paciente.
6 GENERO Anotar con una "X" el recuadro que corresponda al
género, :
7 FECHA Y HORA Fecha y hora en la que se realiza el registro de la Nota de
Evotucién,
8 NOTAS DE EVOLUCION Describir los datos dei paciente de acuerdo a la evolucidn
gue vaya presentando.
9 SIGNOS VITALES Anotar en cada recuadro los indicadores del paciente.
10 NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO { Nombre completo con los das apellidos vy firma con tinta
QUE ELABORO negra.
S19-85-03-F
Fov HOJA DIARIA DE SALUD MENTAL _—
HOWBRE UNIBAL: I oLUES. SERVICIO! NOWERE: 2 = A
% ACTIVIDAD EN Lk GONIULTA reoTansr
] FRICOTERARIA
! g o 5 ADITOE & PSIEOTRRAPIA
No. NOMBRE yiz EXPEDIENTE E g g BlaandeTico § ; g
¥ 5 v 8] |8 |88, I e
g z wlt
gﬁ;;;;gg Egggggggsgons:avacmnzs

8I3-2007
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

HOJA DIARIA DE SALUD MENTAL (SIS-55-03-P)
No. [ CONCEPTO DESCRIPCION
DATOS DE IDENTIFICACION

1 FECHA Anatar dia, mes y afio de realizacion.

2 NOMBRE DE LA UNIDAD | Anotar el nombre completo del hospital.

3 CLAVES Anotar la clave correspondignte.

4 SERVICIO Anctar el nombre del servicio ya sea hospitalizacion o
consulta externa,

5 NOMBRE DEL PACIENTE | Anotar nombre completo del paciente.

6 NUMERO PROGRESIVG Anotar con namero arabigo en forma ascendente.

7 NOMBRE DEL PACIENTE |Anotar el nombre complete del paciente y nimero de

Y/O NUMERO DE |expediente clinico.
EXPEDIENTE
8 EDAD Anotar |a edad en anos cumplidos.
El SEXO Registrar sexo (M) masculino {F) femenina. R
10 PRIMERA VEZ Marcar con una cruz si es primera vez en el afio del
padecimiento.
11 SUBSECUENTE Marcar con una cruz si es la segunda o mas veces recibida
la atencion.
12 NUMERO DE | Anotar el nUmero de veces que ha acudide a censulta.
ASISTENCIAS EN €L
ANO

13 PACIENTE Marque con una "X" cuando el tratamiento haya tenido
REHABILITADO éxito v el paciente es dade de alta en la sesién reportada.

14 REFERIDC Marque con ura “X” si el paciente es referido a otra unidad
para su atencion.

i5 CONTRAREFERIDC Marque con una “X” si el paciente es referido de otra
unidad.

16 DIAGNOSTICO Anote la enfermedad o actitud conductual que motivé la
consulta.

ACTIVIDAD EN LA CONSULTA

17 ENTREVISTA Tiempo destinado a determinar el tipo de tratamiento que
requiere el paciente o para la vatoracion de respuesta al
tratamientc establecido.

18 ESTUDIQ Obtencidn de conocimientos especificos de la persona o

PSICOMETRICO valoracion del grado de respuesta al tratamiento.
DATOS DE IDENTIFICACION
19 PSICOTERAPIA Aplicacion de métodos o técnicas del tratamiento. Reportar
INDIVIDUAL en esta columna tedo tratamiento no destinade a adictos a
farmacos y/o aicohol.
PSICOTERAPIA ADICTOS A:

20 FARMACOS Aplicacién de métodos o técnicas parta la rehabilitacion de
pacientes farmaco dependientes.

21 ALCOHOL Aplicacion de métodos o técnicas parta la rehabilitacion de
pacientes alcohdlicos.

22 TABACO Aplicacién de métodos o técnicas parta la rehabilitacion de
pacientes fumadores cronicgs.

DERECHOHABIENTE

23 DERECHOHABIENTE Marcar con una "X” si es que fienen algun tipo de
proteccién de salud (IMSS, ISSSTE, Seguro Popular,
QOtras).

24 PSICOTERAPIA FAMILIAR [Anote el niimero de sesiones destinadas a entrevistas o
platicas en grupos familiares, que se efectuaron durante el
dia.

25 PSICOTERAPIA DE GRUPO | Anote el numero de sesiones destinadas a entrevistas o
platicas grupales, con enfermos de padecimientos
similares, durante el dia.

26 PSICOTERAPIA DE | Anote el numero de sesiones destinadas a entrevistas o

PAREJA pléticas en parejas, que se efectuarcn durante ¢l dia.
27 OBSERVACIONES Ancte los datos adicionales que se consideren pertinentes.
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GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

/5EM]

Ahots tu consulta médica tamblén
Incluys tus medicamentos

@ Compromiso

Gebierne gua cumple

Receta Médica

FOLIO A000 000 001

NOMERE ¥ CLAVE DE LA JURISDICCION:

0 CONSULTA EXTERNA O URGENCIAS O HOSPITALIZACION

CLAVE Y NOMDRE DEL SERVICIO:

NCMBRE Y CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA:

No. LICENCIA SANITARIA

DOMICILIO DE LA UNIDAD MEDICA:

OBERTURA® -
DSP D PA OOP

FECHA DE ELABORACION:

NUMERS DE EXPEDIENTE ¥ DE AFILIACION CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTS {CUADRQ BASICG O CLAVE DEL DIAGNOSTICO
CATALOGD) PRIWARI SECUNDARIG
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
TNDICACIDNES {DOSIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD
TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
EDAD: GENERO: CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MECICAMENTO (CUADRO BASICO O CLAVE DEL DIAGNOSTICO
D MASCULINO CATALOGQ) FRMAR SECUNDARID
O rementvo
ROMBRE DEL MEDICO: INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL | CANTICAD CANTIDAD
TRATAMIENTC SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
R.F.C. NUM. DE CED. CLAVE ¥ NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTQ {CUADRO BASICO O CLAVE DEL DIAGNOSTICO
PROFES. CATALOGO) (CIE-10)
IWWI
FIRMA DEL MEDICO INDICACIONES (DOSIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD

CON 48 HORAS PARA
CANJEAR LA PRESENTE
RECETA

TRATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
EL PACIENTE CUENTA FIRMA DE RECIBIDO DE CONFORMIDAD ENTREGUE RECIBI FECHA DE
CAJAS CAJAS RECIBIDO

*5PxSEGURD FOPULAR PA=POBLACION ABIERTA OP=OPORTURIDADES

ESTUPEFACIENTES
NOTA IMPORTANTE:

ESTA RECETA NO ESTA AUTORIZADA PARA PRESCRIPCION DE

EN CASO DE QUE NO SE CUENTE CON ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTGS PARA SURTIR LA RECETA TOTALMENTE
ROQVEEDOR

RIGINAL: 1

217820000-001-05

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
RECETA MEDICA (217B20000-001-06)

Objetivo:

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

Distribucién y Destinatario:
+ El formato se genera en original y 3 copias. El original se turna a el proveedor o a Recursos
Financieros, la primera copia se le queda a la Unidad Médica, |a segunda copia al paciente y

la tercera copia para la farmacia del proveedor para seguir el tramite interng,

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 NOMBRE Y CLAVE DE LA Anotar el nombre y clave de la Jurisdiccion en donde
JURISDICCION se elabora el formato.
2 NOMBRE Y CLAVE DE LA|Anotar el nombre y clave de la Unidad Médica en
UNIDAD MEDICA donde se elabora el formato.
3 DOMICILIO DE LA UNIDAD Anotar el nombre de localidad en donde se
MEDICA encuentra ubicada la Unidad Médica.
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4 CONSULTA EXTERNA Marcar E;ﬁ ha X" el servicio donde se genera.
URGENCIAS i
HOSPITALIZACION
5 CLAVE Y NOMBRE DEL |Anotar la clave y nombre del servicio interno en el
SERVICIO cual se geners el formato.
6 NO. LICENCIA SANITARIA Anotar el nomero de la licencia sanitaria de la Unidad
Médica.
7 COBERTURAX Marcar con upa “X” la cobertura que corresponda
(Seguro Popular, Poblacién Ablerta, Oportunidades).
FECHA DE ELABORACION Anotar el dia, mes y afio en que se genera el formato,
NUMERO DE EXPEDIENTE Y Anotar el namero de expediente y afiliacidn
AFILIACION correspondiente al paciente, en caso de pertenecer al
seguro popular.
10 NOMBRE ~ COMPLETO  DEL|Anctar el nombre(s) y apellidos del paciente.
PACIENTE .
11 CLAVE Y NOMBRE GENERICO |Anotar el nombre genérico del medicamento de
DEL MEDICAMENTC (CUADRO | conformidad con el cuadro bésico.
BASICO O CATALOGO)
En el espacip sombreadc e! responsable de la botica
debera anotar la clave del medicamento.
12 CLAVE DEL DIAGNOSTICO |Registrar la clave relacionada con el dtagnéstico
(CIE-10) dictaminado.
13 INDICACICNES {DOSIS) Anotar las indicaciones al paciente, respectc a la
dosificacion del medicamento.
14 DURACION DEL TRATAMIENTQ:| Anctar el tiempo en que el paciente habra de consumir
el medicamento.
15 CANTIDAD SOLICITADA Anotar con numero ardbige la cantidad de
medicamentos solicitados.
16 CANTIDAD SURTIDA (LETRA) |Anotar con letra la cantidad de medicamentos
surtidos.
17 EDAD Anotar los afics cumplidos del paciente.
18 GENERO Marcar con un "X” ¢l génerc o sexo del paciente.
MASCULINQ
FEMENINO
19 NOMBRE DEL MEDICO Anotar el nombre{s) y apellidos del médico tratante.
20 R.F.C Anotar ef Registro federal de Causantes del Médico.
21 NUM. DE CED. PROFES. Anotar el nimero de la cédula profesional del médico
tratante.
22 FIRMA DEL MEDICO Espacio para la firma autégrafa del médico tratante.
23 FIRMA  DE RECIBIDO DE|Espacio para la firma autdgrafa del paciente al
CONFORMIDAD momento de recibir de conformidad el medicamento.
24 ENTRGUE Anotar el nimero de cajas que corresponden al
CAJAS medicamento entregado al paciente.
25 RECIBI El paciente debe anotar con letra e nlimero total de
CAlAS cajas de medicamento que le son proporcionadas.
26 FECHA DE RECIBIDO Anotar el dia, mes y afic en que se surten los
medicamentos al paciente.




16 de abril del 2608 .

"GACETA DEL GOBIERNO"

PROCEDIMIENTO: ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA

Edicion: Primera

Pigina 67

Fecha: Septiermnbre de 2007

EXTERNA Cadigo: 217B50056-58

Pagina: VII

D
O

%
v
%
U

<
(%]

Simbologia:

INICIO O FINAL DEL PROCESO. Sefiala el principio o terminacion
de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el principio de un
procedimiento se anotard la palabra INICIO vy cuando se termine, se
escribira la palabra FIN.

ACTIVIDAD COMBINADA. Se utiliza en los casos en que en un
mismo pasec se realiza una operacion y una verificacién,

ANEXO DE DOCUMENTOS. Indica que dos o mas documentos se
anexan para concentrarse en un sélo paguete, el cual permite
identificar las copias o juegos de los documentos existentes e
involucrades en el procedimiento.

ARCHIVO DEFINITIVO. Marca el fin de la participacion de un
documento o material en un procedimiento, dpcw o que se procede a
archivar de manera definitiva, &8 excepcién de que emplee en otros
procedimientos.

ARCHIVO TEMPORAL. Se utiliza cuando un documento o material
por algin motivo debe guardarse durante un Jnerlodo de tiempo
indefinido para después ufilizarlo en otra actividad, significa espera y
se aplica cuando el uso del documento o material se conacta con otra
operacion.

CONECTOR DE HOJA EN UN MISMO PROCEDIMIENTO. Este
simbolo se utiliza con Ja finalidad de evitar las hotas de gran tamafio,
el cual muestra al finalizar {a hoja, hacia donde va y al principio de la
siguiente hoje de donde viene; dentro de la figura una letra
{mayulscula} del alfabeto, empezando con la “A" para el primer
conecter y se continuara con la secuencia de las letras del alfabeto.

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS. Es utilizado para sefialar que un
procedimiento proviene ¢ es la continuacién de otros, Es importante
anotar, dentro del simbelo, e nombre del procedimiento del cual se

deriva o hacia donde va.

DECISION. 5Se emplea cuando en la actividad se requiere
preguntar si algo procede o no, identificando dos o més alternativas
de ‘solucion. Para fines de mayor claridad y entendimiento, se
describird brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose la descripcién con el signo de interrogacion.

DESTRUCCION DE DOCUMENTOS. Representa la eliminacion de
un documento cusndo por diversas causas ya no es necesaria su
participacion en el zrezedimiento.

FORMATO IMPRESO. Se aplica en formas impresas, documentos,
reportes, listados, etc., y se anota después de cada operacion,
indicando dentro del simbolo el nombre del formato; cuando se
requiera indicar el numero de copias de formatos utilizados o que
existen en una cperacidon, se escribira la cantidad en la esquina
infericr izquierda; en el caso de graficarse un original se utilizara la
letra "0". Cuando el nimerc de copias es elevado, se interrumpe la
secuencia, después de la primera se deja una sin ndmero y la
uitima contendrd el nimero final de coplas; ahora bien, si se
desconoce el nimero de copias, en el primer simbolo se anotara
una “X" y en el 4ltimo “*N”.

Finalmente para indicar que el foermato se alabora en ese momento,
se marcara en el angulo inferior derecho un tridngulo lieno.

FORMATO NO IMPRESO. Indica que el formato usado en el
procedimienta es un modelo gue no estd impreso; se distingue del
anterior, dnfcamente en la forma, las demas especificaciones para
su us0 son iguales,

FUERA DE FLUJQ. Cuando por necesidades del procedimiento, una
determinada actividad o participacién ya no es requerida dentro del
mismo, se opta por utiliza el signo de fuera de flujo para finalizar su
intervencidn en el procedimiento. .
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terminando de igual manera en el simbolo.

INSPECCION. Ef cuadro es utilizado como simbolo de inspeccion,
revision, verificacién, o bien, cuando se examine una accidn, un
farmato © una actividad; asi como para consultar o cotejar sin
modificar las caracteristicas de la accidn ¢ actividad.
INTERRUPCION DEL PROCEDIMIENTO. En ocasiones el pracedimiento
requiere de una interrupcion para ejecutar alguna actividad o bien para
dar tiempo al usuario de realizar una accidon o reunir determinada

)/ documentacidn. Por ello, el presente simbolo se emplea cuando ef
procedimiento requiere de una espera necesaria e insoslayable.
——————

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

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

LINEA DE CDMUNIQACION. Indica que existe flujo de informacién, la
Z. cual se realiza a traves de telefono, telex, fax modem, etc. La direccion
del flujo se indica como en los casos de las lineas de guiones y continua.

PAQUETE DE MATERIALES. Se emplea para representar un conjunto de
materiales, dinero o todo aquello que sea en especie.

OPERACION. Muestra las principales fases del procedimiento y se empiea
cuando la accién cambia. Asi mismo se anotara dentro del simbolo un

numero en secuencia, y se escribird una breve descripcion de lo que
sucede al margen del mismao,

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

Cuando se registra informacion, llegard al simbolo una linea continua,
cuando se hable de consultar o cotejar la linea debe ser de guiones
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1. Coordinacidn de Servicios de Salud.
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El original del manual del procedimiento se encuentra en poder del Departamento de Desarrolio
Institucional, de la Unidad de Modernizacion Administrativa del Instituto.
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PRESENTACION

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

For ello, el licenciade Enrique Pefia Niete, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa la
construccion de un gobierno eficiente vy de resultados, cuya premisa fundamental es la generacién de
acuerdos y consensos para la solucion de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion pdblica més eficiente en el uso de sus recursos y més
eficaz 2n el logro de sus propdsitos. El ciudadano es el factor principal de su atencidn y la solucién de los
problemas puablices su prioridad.

En este contexto, la Administracidn Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestién, orientado a la
generacion de resultados de valer para la ciudadania. Este madelo propugna para garantizar la estabilidad
de las instituciones que han demostrado su eficacia, pero “ambién por el cambio de aguelas que es
neceLario modernizar,

La soiidez y el buen desempefic de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores
practicas administrativas emanadas de la permanente revisidn y actualizacién de las estructuras
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organizacionales y sistemas de trabajc, del disefio e instrumentacién de proyectos de innovacion y del
establecimiento de sistemas de gestién de la calidad.

El presente Manual de Organizacién y Funcionamiento documenta la accién organizada para dar
cumplimiento a la misiéon del Comité Institucional de Calidad del Instituto de Salud del Estado de México. La
estructura de organizacién, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacién y comunicacion, las
funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacién o descentralizacion, los procesos clave de
la organizacién y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestin
administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.

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

I. MARCO LEGAL

Federal

1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal.
Ley General de Salud.
Ley Federal de Procedimientos Administrativos.
Ley de Planeacion.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

NouswDN

Decreto que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones de la Ley Orgénica de la
Administraciéon Publica Federal.

8. Normas Oficiales Mexicanas.
Estatal

1. Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de México.
Ley Orgéanica de la Administracién Publica del Estado de México.
Ley de Planeacién del Estado de México y Municipios.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.

Cédigo Administrativo del Estado de México.

2
3
4
S. Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México.
6
7. Cédigo de Procedimientos Administrativos del Estado de México.
8. Reglamento de Salud del Estado México.

9. Reglamento Interno del Consejo de Saiud del Estado de México.

10. Reglamento de la Ley de Planeacion del Estado de México y Municipios.

11. Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México.

12. Acuerdo de Coordinacién que celebran el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo del Estado de México, que
tiene por objeto la realizacion de un Programa de Coordinacién Especial denominado -
“Fortalecimiento del Sistema Estatal de Control y Evaluacién de ta Gestidn Publica, la colaboracién
en materia de desarrollo administrativo”.

13. Presupuesto de Egresos del Gobierno del Estado de México.
Ejercicio Fiscal correspondiente.

II. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de este manual se considera por:

Accién: Ejercicio en potencia para lograr la operacion de las politicas, lineamientos, estrategias etc.
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Atencién Médica: El conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud.

Calidad: Satisfacer o superar las expectativas de los usuarios de manera congruente. Es la creacién de valor
percibida por los clientes v por los usuarios. Exige siempre un estdndar basico de referencia y un indicador
para verificar si este estandar fue alcanzado o no.

Comité: Comité Institucional de Calidad del Instituto de Salud del Estado de México.

Eficiencla: Es la relacion que existe entre los resultados alcanzados vy los recursos aplicados.

Eficacia: Hacer lo correcto con apego a normas y procedimientos.

Efectividad: Habilidad personal o procesal para lograr resultados,. objetivos y satisfacer l0s requisitos.
Estrategia: Tactica ¢ manigbra que se utiliza para dirigir las operacicnes de un plan / programa de trabajo.

Evaluacidon: Proceso sistematico de recopilar y analizar datos para determinar la situacién actual histdrica o
proyectada de una organizacion.

Funciéin: Capacidad de accidn propia, papel que desempefia.
Instituto: Instituto de Salud del Estado de México.

Liderazgo: Se refiere a los comportamientos y acciones que torma el lider para inspirar, convencer o
impulsar al personal y a la crganizacién hacia el logro de la visién,

Lineamiento: Orientacidén o directriz que Instituciones y Dependencias deben seguir para el cumplimientc
de sus metas.

Politica: Asunto que expresa la opinidn de cémo dirigir un organismo, Institute o Gobierno.

Usuario: A toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la prestacién de servicios de
atencian médica. :

III. OBJETIVO GENERAL DEL COMITE:

Establecer las bases para la organizacién v funcionamiento del Comit2 Institucional de Calidad, a través de la
determinacién de acciones conducentes para elevar ia calidad en la prestacion de servicios de salud gue se
otorgan en las unidades de atencidn médica, para garantizar un trato digno, informacion completa y atencién
oportuna a las usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL COMITE:

s Privilegiar el trato humano en la prestacion de los servicios de salud eficientes y con calidad que se
proporciona a la poblacién en las unidades médicas.

« Proponer criterios de homologacién para la calidad en fa atencién meédica, asistencial que se
proporcionan en las unidades médicas.

« Dictar normas para elevar la calidad de los servicios de salud en las unidades de atencién médica.
» Mejorar la calidad de los servicios de salud de los diferentes niveles de atencién.

IV. NATURALEZA

El Comité Institucional de Calidad del Instituto de Salud del Estade de México, es un @rgano colegiado
constituido como instancia de apoyo, coordinacidon y evaluacién de acciones gue contribuyan a mejorar la
calidad de la atencidn médica en las unidades médicas, con funciones técnicas, de analisis, discusion,
adopcién de medidas, y criterios comunes en materia de calidad.

V, DEL OBJETO DEL COMITE

Articulg 1. El objeto del “*Comité” es contribuir al cumplimiente de los propdsitos de la Cruzada Nacional por
la Calidad y del Plan Estatal de Desarrollo 2005-2011, buscando su congruencia con los objetivos del Sistema
Estatal de Salud citados; asi como constituirse en la Instancia normativa, de coordinacion, supervision y
evaluacién de las acciones de la Certificacion y Acreditacidn, y la instancia maxima de decision sobre ¢l tema
de acciones de calidad de la atencién médica en el Instituto de Salud del Estado de México, en concordancia
con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, coadyuvara a “Elevar y mejorar la calidad
de los servicios de salud y llevarla a ‘niveles aceptables, garantizando un trato digno a los usuarios,
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proporcionarles informacién completa y atencién oportuna, y ofrecer mayores oportunidades de realizacién
profesional a los médicos, enfermeras y a todos aquellos trabajadores de la salud que participan en los
procesos de atencién”.

VI. DE LA INTEGRACION Y ORGANIZACION DEL COMITE

Articulo 2. EI Comité Institucional de Calidad estara integrado de la siguiente manera:

L.

IL.

III.

El Coordinador de Salud, quien presidird y fungird como representante institucional y enlace general
con el Comité de Calidad del Consejo de Salud del Estado de México.

Un Secretario Técnico que sera designado por el presidente del Comité y que podra recaer en el Lider
Estatal de Calidad del Instituto de Salud del Estado de México.

y como Vocales:

El Coordinador de Regulacidén Sanitaria.

El Coordinador de Administracion y Finanzas.

El Jefe de la Unidad Estatal de Proteccién Social en Salud.
El Jefe de la Unidad de Informacion, Planeacién, Programacién y Evaluacién.
El Director de Servicios de Salud.

El Subdirector de Prevencién y Control de Enfermedades.
El Subdirector de Epidemiologia.

El Subdirector de Atencion Médica

El Jefe de la Unidad de Ensefianza, Investigacién y Calidad.
10 El Jefe de la Unidad de Modernizacion Administrativa.

11. Representante del Area de Enfermeria.

CONOUPWN -

Articulo 3. Por cada titular, las unidades administrativas designaran por escrito a sus respectivos suplentes,
los que deberan tener el nivel jerdrquico inmediato inferior con facultades para la toma de decisiones y sélo
podran participar en ausencia del titular.

VII. DE LAS FUNCIONES DEL COMITE

Articulo 4. El “"Comité” tendra las siguientes funciones:

I
1.

II1.

Iv.

VL.

VIIL.

VIIIL.

IX.

XI.

Formular el programa anual de trabajo del Comité;

Proponer politicas, lineamientos, procedimientos, estrategias y acciones para su operacién en el
ambito de su competencia;

Proponer disposiciones normativas vigentes que se relacionen con politica de calidad de los servicios
de salud en la entidad;

Expedir los lineamientos organicos funcionales en la integracién de comités de calidad en unidades
médicas y jurisdicciones sanitarias, asi como revisarlos anualmente y hacer las modificaciones
pertinentes;

Ejercer el liderazgo estratégico en el impulso de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud en el ambito de la unidad hospitalaria o jurisdiccién sanitaria, asi como propiciar la
comunicacion y fomentar la coordinacion de las acciones en los servicios de salud y unidades
médicas;

Asegurar la conformacion y funcionamiento de Comités de Calidad en las unidades médicas y
jurisdicciones sanitarias y grupos de trabajo al interior de este Comité;

Crear comisiones o grupos de trabajo para la atencién de asuntos especificos que determine el pleno
del Comité;

Promover con los sectores social y privado, el desarrollo de campafias en apoyo a las actividades de
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y las que autorice el Director General de
Instituto;

Promover la realizacion de actividades de investigacion y de promocién de la salud relacionadas con
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud;

Difundir los resultados obtenidos en las acciones y avances cientificos y tecnolégicos que se
relacionen con las actividades por la calidad de los servicios de salud;

Promover la celebracion de convenios entre las autoridades estatales y municipales para obtener
recursos de apoyo para la optima instrumentacion de programas de calidad en los servicios de salud;
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XII.

XIII.

XIV.

XV,

Coordinar las actividades de los comités de ias unidades médicas y jurisdicciones sanitarias asi como
supervisar la ejecucién de sus programas de trabajo y actividades especificas encomendadas por el
Comité Estatal;

Vigilar y evaluar el cumplimiento de las normas, procedimientos y lineamientos generales en materia
médica, asi como su desarrollo y resultados;

Promover y vigilar que las unidades medicas cuenten con la infraestructura e insumcs minimos
necesarios para realizar las acciones propuestas; y

Las demas funciones inherentes al drea de su competencia.
VIII1. DE LAS FUNCIONES DE LOS MIEMBROS DEL COMITE

Articulo 5. Al Presidente del Comité le correspondera:

I

II.

111,

v,

VI

VII.
VIIIL

IX.
X.

XL

XIL.

Fungir como representante institucional de calidad y como enlace general can el comité permanente de
calidad de los servicios de salud;

Representar al Comité en todos los asuntos y actividades relacionadas con el mismo, asi como celebrar
toda clase de actos juridicos que se requieran para el cumplimiento del objeto del Comité;

Ejercer las funciones de liderazgo estratégico en la conduccién institucional de la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud, asi como incorporar a esta accién a los titulares de las unidades
medicas y jurisdicciones sanitarias;

Fomentar ta coardinacion de las acciones entre las jurisdicciones sanitarias y las unidades médicas para
la instrumentacian de las politicas y accicnes de calidad;

Vigilar la observancia de las politicas y programas de calidad en jurisdicciones sanitarias y unidades
médicas;

Convocar y presidir las sesiones ordinarias o extraordinarias, dirigir los debates y dectarar fos puntos
de acuerdo;

Someter a votacion los asuntos tratados en las sesiones y resolver los empates con voto de calidad;

Someter a consideracién del comité, con base al resultado de votaciéon el programa anual de
actividades, y el calendaric de sesiones dejl Comité;

Autorizar las convocatorias y ordenes del dia;

Autorizar e! calendarioc de sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité conforme a la
reglamentacion respectiva;

Someter en las sesiones del Comite los asuntos que planteen ias jurisdicciones sanitarias y unidades
médicas del Instituto; v

Concentrar, evaluar € informar los resultados de los programas de calidad, tanto al Comité Permanente
de Calidad de los Servicios de Salud como a la Federacién.

Articulo 6. Al Secretario Técnico del Comité e correspondera:

1.

1.

IIL.

V.

V.
VI
VIIL

VIIL.
IX.

Elaborar el catendario de sesiones del afio subsecuente y el orden del dia de las sesicnes ordinarias o
extraordinarias y presentarselas al presidente para su aprobacion;

Integrar un expediente que contenga el programa anual de trabajo, calendario de sesiones, érdenes
del dia, actas, minutas y el foermato de seguimiento de acuerdos;

Presentar un informe semestral de las actividades a su cargo sobre avances obtenidos en relacidn con
los objetivos propuestos y los compromisos adoptados;

Elaborar el orden del dia de las sesiones y verificar que se integre el quarum necesaric, asi como dirigir
el debate en las sesiones técnicas y lograr acuerdos por consenso;

Verificar que exista quoérum para la celebracion de las sesiones del Comité;

Realizar escrutinio de fos votos que se emitan y dar cuenta al presidente de su resuitado;

Elaborar ias minutas de las sesiones técnicas y las actas de las sesiones ordinarias y extraordinarias y
recabar las firmas de los participantes;

Solicitar a los integrantes del Comité temas para la integracidn de orden del dia;

Dar seguimiento a los acuerdos tomados en el seno del Comité Permanente de Calidad de los Servicios
de Salud e informar al Presidente y al pleno del Comité de su grade de avance y cumplimiento; y

Dar lectura a las actas corréspondientes a cada sesion, registrarlas en el libro que al efecto se lleve,
recabar las firmas de los |ntegrantes del Comité para su aprobacién asi como acompaﬁarlas para su
archiva de la documentacion presentada y analizada en la sesion.
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Articulo 7. Los cargos a los que se refieren los articulos anteriores son honorificos.
IX. DE LAS SESIONES DEL COMITE
Articulo 8. A los integrantes del Comité les correspondera:

I. Asistir a las sesiones ordinarias o extraordinarias que se convoquen;

1I. Revisar, analizar, proponer y, en su caso, votar los asuntos que sean sometidos a consideracidn del
Comité;

I11. Firmar, en caso de conformidad, las actas de las sesiones;

1v. Desempefiar las comisiones que les asigne el Comité;

V. Difundir y aplicar los Lineamientos Operativos de los Programas de Calidad, asi como aquellas
disposiciones normativas que resulten aplicables;

VI Instrumentar los acuerdos adoptados por el Comité;

VIIL. Cumplir con los acuerdos tomados por el Comité, proponer las medidas que considere necesarias

para la mejor instrumentacién de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicio de Salud, asi
como para corregir las deficiencias que, en su caso, se detecten en el desarrollo de la misma;

VIII.  Impulsar el desarroilo del personal que intervenga en la operacién de los programas de calidad, para
lo cual se considerara, entre otros, la capacitacion técnica y el desarrollo individual e interpersonal;

IX. Hacer llegar al seno del Comité las propuestas y puntos de vista de la sociedad civil, asi como
difundir los programas de trabajo, actividades y las acciones desarrolladas por el Comité; y

X. Las demas que, para el cumplimiento de sus funciones, les asigne el Comité.

Articulo 9. El Comité celebrard sesiones ordinarias en forma bimestral y las extraordinarias cuando se
considere necesario.

En caso de que la sesidon no pudiera celebrarse en la fecha programada, debera llevarse a cabo dentro de los
ocho dias habiles siguientes a la fecha de la convocatoria.

Articulo 10. Las convocatorias para las sesiones ordinarias deberan ser enviadas por el presidente,
acompafadas del orden del dia, asi como de la documentacién que se relacione con los asuntos a tratar, por
lo menos con cinco dias habiles de anticipacion a la fecha en que se pretenda celebrar la sesién y deberan
contener los siguientes datos:

a) Nombre del integrante o invitado del Comité.

b) Nombre de la unidad administrativa, unidad médica o institucién que representa.
¢) Fecha; Lugar y fecha de la celebracién de la sesidn.
d) Sefalar que se trata de sesion ordinaria o extraordinaria.

e) Nombre; firma de quien la expide y fecha de la misma.

Articulo 11. Para el caso de las sesiones extraordinarias, se debera convocar por lo menos con tres dias
habiles de anticipacion a éstas y se adjuntara el orden del dia correspondiente.

Articulo 12. El Comité sesionara validamente con la asistencia de por lo menos la mitad mas uno de los
miembros; el quérum legal estara integrado por el Presidente y el Secretario Técnico.

Articulo 13. Los acuerdos se tomaran por mayoria de los miembros presentes y el Presidente tendra voto de
calidad en caso de empate. E! Presidente, podrd invitar a las sesiones a los representantes de los comités
institucionales que considere necesario, a representantes de los sectores publico, social y privado. Los
invitados asistiran con voz pero sin voto.

Articulo 14. Las actas o minutas que se generen de las reuniones del Comité deberan ser firmadas por todos
los asistentes en la siguiente sesién. Las actas o minutas contendran, de manera enunciativa mas no
limitativa, los siguientes datos:

I. Lugar y fecha

II. Lista de asistencia

III.  Asuntos tratados

IV.  Acuerdos tomados y responsables de su ejecucion y
V. Hora de inicio y término de las sesiones. :
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X. DE LAS MODIFICACIONES A LOS LINEAMIENTQS ORGANICO FUNCIONALES

Articulo 15. Para efectuar modificaciones al presente documento, se requerird la solicitud por escrito avalada
por los miembros del Comité, para su aprobacién se debera contar con dos tercios del quérum legal. A juicio
del Presidente, el voto pedra ser secreto o nominal.

Para efectos de este articulo, la propuesta de raodificacién tendrd que presentarse con, por lo menos, quince
dias de anticipacidn a la Sesién Ordinaria del Comite.

VALIDACION

DR. ROBERTO MARTINEZ POBLETE
COORDINADOR DE SALUD
PRESIDENTE
{RUBRICA)

DR. NICANDRO NATERAS FLORES
LIDER ESTATAL DE CALIDAD
SECRETARIQ TECNICO
(RUBRICA)

DR. SERGIO CARLOS ROJAS ANDERSEN
COORDINADOR DE REGULACION SANITARIA
VOCAL
(RUBRICA)

DRA. FRINNE AZUARA YARZABAL
JEFE DE LA UNIDAD ESTATAL DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD
VOCAL
(RUBRICA}

DRA. ELIZABETH DAVILA CHAVEZ
DIRECTORA DE SERVICIOS DE SALUD
VOCAL
(RUBRICA)

DR. VICTOR MANUEL TORRES MEZA
SUBDIRECTOR DE EPIDEMIOLOGIA
VOCAL
{RUBRICA)

M.A.S.S. OLGA FLORES BRINGAS
JEFE DE LA UNIDAD DE ENSENANZA

M. EN E. RODOLFO DAVIS CONTRERAS
COORDINADOR DE ADMINISTRACION Y
FINANZAS
VOCAL
(RUBRICA)

DRA. MARIA GRACIA OLIVARES LUGO
JEFE DE LA UNIDAD DE INFORMACION,
PLANEACION, PROGRAMACION Y
EVALUACION
VOCAL
{RUBRICA)

DR. RAUL CISNEROS BASURTO
SUBDIRECTOR DE PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES
VOCAL
(RUBRICA)

DR. ANGEL SALINAS ARNAUT
SUBDIRECTOR DE ATENCION MEDICA
VOCAL
{RUBRICA)

LIC. MARTHA MEJIA MARQUEZ
JEFE DE LA UNIDAD DE MODERNIZACION

Y CALIDAD ADMINISTRATIVA
VOCAL VOCAL
{(RUBRICA) (RUBRICA)

LIC. BEATRIZ GUADALUPE GARCIA LOPEZ
REPRESENTANTE DEL AREA DE ENFERMERIA
VOCAL
(RUBRICA)}

HOJA DE ACTUALIZACION
Manual de Organizacién y Funcionamiento de! Comité Institucional de Calidad del ISEM, Teluca, México, octubre de 2007.

APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccidn IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo
Interno del Instituto de Salud de! Estado de Méxica, en sesion ordinaria nimero 154, aprobd el presente
“Manua! de Organizacién y Funcionamiento del Comité Institucional de Calidad del Instituto de
Salud del Estado de México”, el cual contiene la informacién referente & consideraciones generales,
sistema operativo y procedimientos, asi como las directrices para el logro de los objetivos institucionales.
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Presentacion

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

Por ello, el Iig:enciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa
la construccidn de un gobierno eficientg y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion
de acuerdos y consensos para la solucidn de las demandas sociales

El buen gobierno se sustenta en una administracion piblica mas eficiente en el uso de sus recursos
y mas eficaz en el logro de sus propésitos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la
solucién de los problemas publicos su prioridad.

En los (Mitimos afios el problema de ta escasez del agua a nivel mundial legara a un nivel extremo,
se estima que para el afio 2025 cerca del 70% de la poblacién no tendra acceso al vital liquido, esto
equivale a 3,500 millones de personas; aunado a esta dificultad, su contaminacién por agentes
bacteriolégicos provocd en 1995, 1,500,000,000 de casos de enfermedades gastrointestinales de las
cuales 4,000,000 murieron, siendo el 70% muertes infantiles, por lo que es de vital importancia
abastecer a [a poblacién con agua desinfectada.

Con el objeto de complementar la vigilancia de la calidad bacterioldgica dei agua, la Comisién
Federal para la proteccién contra Riesgos Sanitarios a través dei Instituto de Salud del Estado de
México ha instrumentado e monitoreo de cloro residual libre en agua para uso y consumg humano,
con un método sencillo y de bajo costo que forma parte del programa Agua de Calidad
Bacteriologica, basando su principio en que los rastros de cloro son indicadores fundamentales de la
calidad bacteriologica, pues su presencia en la linea de distribucidn sefiala de manera inequivoca la
eficiencia de la desinfeccién.

El presente Manual de Procedimientos para la Determinacién de Cloro Residual Libre en Agua de Uso
y Consumo Humano en Sistemas Formales de Abastecimiento documenta la accion organizada de
loas Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria, para determinar la concentracién de cloro residual libre
como una actividad exclusiva de la salubridad general y enmarcada en el primer nivel de atencién a
la salud.

Los mecanismos de coordinacién y comunicacion, las actividades encomendadas, los procesos clave
de la organizacién y los resultados gue se obtienen, son algunos de los aspectos que delinea este
manual y que contribuye en la planificacidn, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accion
administrativa siendo este un reto impostergable en la transformacion de la cultura de las
dependencias del Sector Salud hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia,
organizacidn, tiderazgo y productividad.
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CLORO RESIDUAL LIBRE EN AGUA PARA USO Y CONSUMO Fecha: Noviembre / 2007
HUMANO EN SISTEMAS FORMALES DE ABASTECIMIENTO Codigo: 217820000

Pagina: III

Aprobacién

Con fundamento en el articulo 293, fraccidn 1V del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. -
Consejo Interno del Instituto de Salud del Estado de México, en sesién ordinaria nimero 154, aprabé
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el presente “Manual de Procedimientos para la Determinacion de Cloro Residual Libre en
Agua para Uso y Consumo Humano en Sistemas Formales de Abastecimiento”, el cual
contiene la informacién referente a consideraciones generales, sistema operativo y procedimientos,
asi como las directrices para el logro de los objetivos institucionales.

FECHA DE ACUERDO NUMEROQ DE ACUERDO
11 /12 / 2007. ISE / 154 / 016

M. EN A. EDUARDO FRANCISCO BERTERAME BARQUIN
DIRECTOR DE ADMINISTRACION Y
SECRETARIO DEL CONSEJIO INTERNO DEL ISEM
(RUBRICA)
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Objetivo General

Proporcionar los lineamientos que permitan al personal de campo jurisdiccional efectuar con
fundamentos téchicos y normativos el procedimiento de seleccidn de puntos de monitoreo vy
determinacion de cloro residual libre existente en muestras del sistema de abastecimiento que
permita mantener en forma adecuada la desinfeccién del agua para uso y consumo humana.
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Identificacion e Interaccion de Procedimientos
Mapa de Proceso

PROGRAMA PRIORITARIO
AGUA DE CALIDIACTERIOLOGCA

CRDEN DE DETERMINACION DE CLORO RESIDUAL LIBRE EN AGUA
TRABAJO EMITIDA PARA USO Y CONSUMO HUMANO
POR EL JEFE DE
OFICINA DE SALUD l_
AMBIENTAL Y
OCUPACIONAL. PERSONAL
CAPACITADO

ORDENES DE TRABAJO Y

RESGUARDO DEL ECUIPO

ENTREGA DE DETERMINACION DE
MATERIAL Y CLORO RESIDUAL
EQUIPO. LIBRE EN AGUA,




[Pigina 80 "GACETADEL GOBIERNO" 16 de abril del 2008

j Edicién: Primera R
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Relacion de Procesos y Procedimientos
Proceso:
Determinacion de Cloro Residual Libre en Agua.

Desde la Orden de Trabajo emitida por el Jefe de Oficina de Salud Ambiental y Ocupacional, hasta
la determinacién de Cloro Residual Libre en Agua.

Procedimientos:

1. Entrega de Material y Equipo
2. Determinacién de Clore Residual Libre
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Alcance

La aplicacidn de los lineamientos establecidos en el presente manual son de caracter obligatorio y
general para las diferentes dreas de la Coordinacién de Regulacion Sanitaria que en el intervienen.
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Refarencias

Constitucion Pelitica de ios Estados Unidos Mexicanos,
Diario Oficial, 5 de Febrero de 1917, reformas y adiciones.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de México,
Gaceta de Gobierno 10, 14, 17 de Noviembre de 1917, reformas y adiciones.

Ley General de Salud.
Diario Oficial de la Federacidon, 7 de Febrero de 1984, reformas y adiciones.

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
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Cédigo de Procedimientos Administrativos del Estado de México.
Gaceta de Gobierno, 7 de Febrero de1997, reformas v adiciones.
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Reglamento de Salud del Estado de Méxica.
Gaceta de Gobierno 13 de Marzo 2002, reformas y adiciones.

Acuerdo de Coordinacion que celebra el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo del Estado de Mexico y las
Dependencias que se Indican para la Integracion Orgdnica y Descentralizacion Operativa de los
Servicios de Salud.

Diario Oficial de la Federacion, 29 de Noviembre de 1988, reformas y adiciones.
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Referencias

Acuerdo de Coordinacidn para la Descentralizacién Integral de los Servicios de Salud en cada
Entidad Federativa.
Diario Oficial de la Federacién, 20 de agoste de 1996, reformas y adiciones.

Acuerde de coordinacion para la Descentralizacién del ejercicio de las funciones de control y
regulacion sanitaria en la Entidad.
Gaceta de Gobierno, 23 de febrero de 1988, reformas y adiciones.

Acuerdo especifico de coordinacién para el ejercicio de facultades en materia de control y fomento
sanitario que celebran la Secretaria de Salud, con la participacion de la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios.

Diario Oficial de la Federacion, 13 de diciembre de 2004, reformas y adiciones.

Acuerde de coordinacion que celebran el Ejecutiva Federal por conducto de las Secretarias de
Programacion, Presupuesto de la Contraloria General de la Federacién y de Salud y el Ejecutivo del
Estado de México, con el propdsitc de descentralizar el ejercicio de las funciones de control y
regulacion sanitarios en la Entidad.

Diario Oficial de la Federacién, 9 de abril de 19390, reformas y adiciones.

Acuerdo de coordinacién para la descentralizacion del ejercicio de las funciones de control y
regulacion sanitaria en el Estado de México y sus anexos técnicos.

Acuerdo de coordinacién para la descentralizacidon del ejercicio de ias funciones de control y
regulacién sanitarios en {a entidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-127-S5A1-1994, “Salud Ambiental, Agua para uso y consumo
humano, Hmites permisibles de calidad y tratamientos a que debe someterse el agua para su
potabilizacién.

Norma Oficial Mexicana NOM-179-S5A1-1998, “Vigilancia y evaluacion del control de calidad del
agua para uso y consumo humano, distribuida por sistemas de abastecimiento piblico”.

Norma Oficial Mexicana NOM-230-5SA1-2002, “Salud Ambiental, Agua para uso y consumc
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Politicas

- En coordinacién con las autoridades de la Comisidn Nacional del Agua y Comision Estatal del
Agua, el Instituto de Salud del Estada de México elaborara el Programa de monitoreo, que
consta de muestrea y determinacién de cloro residual libre, en el gque se definan los sistemas,
nimero y periodicidad de muestrec por cada dependencia.
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- El perscnal de las distintas instituciones, deberd efectuar el muestreo para fa determinacién de
cloro residual libre, de conformidad con sus atribucicnes y competencias dispuestas en ios
ordenarnientos legales aplicables,

- El equipe de campo a utilizar para la determinacién de cloro residual libre, debe ser de
comparacion colorimétrica a base del reactivo DPD (dialquil 1,4 fenitendiamina o N.N-dietil-p-
fenilendiamina), ademas de emplear dispositivos con escala de medicién entre 0.0 y 3.0 mg/ly
con valeres intermedios de 0.2 y 1.5 mg/l. Se podrén usar alternativamente equipas
electrénicos de medicién de tipo portatil, con la escala de medicién mencionada los cuales
deberdn usar reactivos sugeridos para su tipo 0 modelo,

- Ei establecimiento de rutas para la determinacion de cloro residual libre de los sistemas de
abastecimiento, contemplard dnicamente a las localidades que cuentan con sistema
formal de abastecimiento.

- Se determinard la presencia de cloro incluse en los puntos més alejados de la red de
distribucién, en virtud de que la desinfeccién del agua debe ser continua y permanente de
modo tal que garantice /a existencia de cloro residual libre, en cumpiimiento estricto de la
Norma Oficial Mexicana NOM-230-SSA1-2002, Agua para uso y consumo humane,
requisitos sanitarios que se deben cumplir en los sistemas de abastecimiento
publicos y privados durante el manejo del agua. Procedimientos sanitarios para el
muestreo.

- En los casos en que el sistema de abastecimiento de agua no esté operando, no se debe
considerar ningln resultado para la determinacion de cloro residual libre. Asimismo, en las
tocalidades donde el suministro se realice por tanteo se deberad determinar ! clore en 12 zona
abastecida.

- Se programard el nimero de determinaciones de cioro residual libre acorde al tamafio de
peblacion en la localidad abast ecida, conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-179-SSA1-
1998 Vigilancia y evaluacién del control de calidad del agua para uso y consumo
humano, distribuida por sistemas de abastecimiento puablico.
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Politicas

- 5e evitara el uso de! reactivo DPD de una marca comercial con el comparador de otra, ¥a que
el desarrollo del color en la muestra no seria equivalente con la escala colorimétrica.

- En el equipo comparador que cuente con medicién de PH debera utilizarse el reactivo especifico
que determine el fabricante del equipo aunque alternativamente se podran emplear otros
métodos para determinar pH como son papel indicador y potenciémetro de campo.

- A la determinacion de cloro residual libre y pH se podra adicionar fa medicidn de temperatura,
8 través del uso de termémetro con bulbo de aicohel o mercuric que permita identificar
temperaturas entre 4° y 500 {(grados Celsius).

- La Coordinacién de Regulacién Sanitaria enviard a la COFEPRIS un reporte mensual de los
concentrados de informacién por semana epidemioldgica, integrado con los informes remitidos
por las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria.
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Responsabilidades
El Jefe de Oficina de Salud Ambiental y Ocupacional:

- Planear, programar y disefiar en coordinacion con el Jefe Jurisdiccional las estrategias para ejecutar
las accignes del Programa Operativo Anual entre las que se encuentran el monitoreo de cloro residual
libre en agua, asi como vigilar y evaluar su cumplimiento.
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La Coordinacion Administrativa de las Jurisdicciones Sanitarias son las encargadas de;

Acordar con el Jefe Jurisdiccional la programacion semanal de actividades, referentes a vigilancia,
control y fomento sanitario relacionados al agua de uso v consumo humanc, con base en el
Programa Operativo Anual v la normatividad aplicable;

Elaborar y entregar a los verificadores sanitarios, las érdenes de visita y/o trabajo relacionadas con
su drea, asi como coordinar su seguimiento de ejecucidn;

Supervisar el seguimiento de las actas de verificacion en materia de Salud Ambiental y Ocupacional,
recibidas del personal verificador, mediante su registro en el libro de calificacion correspendiente y
bitdcoras administrativas,

Realizar el concentrado de informacién por semana epidemiolégica y reportario al Departamento de
Salud Ambiental y Ocupacional de acuerdo a las fechas establecidas con la Contraloria Interna del
ISEM.

Planear con opartunidad los requerimientos de bienes y servicios, necesarios para el buen
desempefio de las funciones de la jurisdiccidn, en apego a las especificaciones técnicas 1%
disposicicnes normativas y financieras;

Gestionar y administrar los recursos financieros, materiales y el capital humano que requiere {a
jurisdiccion para el desarrollo de sus actividades, asi come promover la aplicacién racional de los
mismos;

Apoyar las actividades de capacitacién paca el desarrollo y el desempefio, asi como las de
formacion del personal jurisdiccional, mediante la gestidn de los recursos materiales y financieros
necesarios;

Gestionar el suministro de los recursos materiales e insumos necesarios para el desarrollo de las
actividades de la jurisdiccion y distribuirlos a las dreas en forma raclonal:
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El Personal Operativo de Campo debera:

Responsabilidades

Recibir y revisar las drdenes de visita o de trabajo, asl coma revisar que los formatos anexos a
las mismas, sean los indicados para su exacta ejecucién; en caso de muestreo, corroborar que el
material recibido para el monitoreo de cloro residual libre, sea el necesario y adecuado;

Dar cumplimiento diligente a las drdenes de verificacidn y/o de trabajo emitidas par el jefe
jurisdiccional, en cumplimiento del Pregrama Operative Anuai, por necesidades del servicio, o en
atencién a quejas y denuncias de la ciudadania;

Controlar la documentacién referente a actas de verificacién, érdenes de trabajo, informes ¥
anexos, para su entrega en las oficinas correspondiente;

Elaborar y validar con antefirma, los inférmes relacionados con ios programas de su caompetencia

Asistir a reuniones, cursos o eventos relacionados al mejoramiento del desempefic de sus
funciones y responsabilidades.
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Agua para uso y consumo humano: Liguido que no contiene contaminantes objetables, ya sean
quimicos o agentes infecciosos v que no causa efectos secundarios.

Definiciones
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Punto de muestreo: Posicién precisa en una zona determinada donde son tomadas las muestras
para su analisis.

Punto muerto: Son los puntos extremos de la red, en los que no exista circulacién de agua.

Punto de baja presion: Aguellos donde disminuye la presion del agua debido a elevaciones del
nivel de las lineas de distribucion.

Punto con riesgo: Son los sitios donde existen depdsitos de desechos sélides, el alcantarillade si
intercepta la red de distribucion de agua potable o se encuentra a nivel de ella o si existen cuerpos
de agua contaminados.

Puntos periféricos de la red: Son los sitios mas apartados de tos puntos de desinfaccién.

Red de distribucién: Conjunto de tuberias que tienen por objeto hacer llegar el agua a los
usuarios.

Sistema formal: Aquél sistema que cuenta con fuente de abastecimienta, obra de captacién,
cenduccién, almacenamiento y distribucion en la red pdblica, incluyendo aquellas con hidrante
comunitario.

Sitios de concentracién masiva: Centrales de autobuses, mercados, ferias, infraestructura
turistica, hoteles, restaurantes, centros recreativos, etc.

Toma domiciliaria: Aquella que se alimenta directamente de |2 red de distribucidn, antes de
ingresar a la red hidraulica interna del inmueble,
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Descripcion de Procedimientos

Edicién: Primera

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA DETERMINACION DE Fecha: Noviembre / 2007
CLORO RESIDUAL LIBRE EN AGUA PARA USO Y CONSUMO HUMANO | Cadigo: 217820000
EN SISTEMAS FORMALES DE ABASTECIMIENTO Pagina:

Nombre del Procedimiento:
Procedimiento 01: Entrega de Material y Equipo
Objetivo

Eficientar a traves de actividades precisas el procesc para la entrega y recepcidn de materiales v
equipo necesarios para el monitoreo de Clore Residual Libre en Agua.

Insumos

Orden de trabajo para el monitoreo de Cloro Residual en Agua, emitida por el Jefe de Oficina de
Salud Ambiental y Ocupacional.

Resultado

El Personal Operativo de Campo reciba la Orden de Trabajo y los materiales necesarios para
realizar el monitoreo de Clorc Residual en Agua.

Interaccién con otros procedimientos

-Determinacién de Cloro Residual Libre
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PROCEDIMIENTO 0Q1: Entrega de Material y Equipo

No. Responsable Descripcién
1 urisdiccidn/ Viene del procedimiento 1 Programacidn, Emisién y Control de Ordenes
Coordinador para el Personal Sanitario de Campo de! Manual de Normas y
Administrativo Procedimientos para el Control Sanitario.

Recibe del lefe de Oficina de Salud Ambiental vy Ocupacional, las
érdenes de trabajo para el monitoreo de cloro residual en agua, que
designan al personal operativo de campo, mismas gue sefiala con
precision:
« Nombre del personal jurisdiccional de campo asignado.
« Fecha (s) en la (5) o durante la (s} que se debe (n)} realizar la
actividad.
+ Domicilic donde debe practicarse el monitoreo de clore residual
en agua, detallando: calles, colonia, localidad, barrio y
municipio.
«  Que se entrega formato (s) de monitorec de cloro residual libre
en agua {hoja de campo)

« Y prepara el material consistente en:Colerimetre

¢« Reactivo

+ (Gasas
A fin de proporcionar y entregar al personal operativo de campo el
material necesaria para realizar la determinacién de cloro residual,
recabando firma de recibido en el libro de control de material y de
ardenes de trabajo.

2 lurisdiccidon/  Personal Recibe del Coordinador Administrativo, segin el caso:
Operativo de Campo
« Orden de trabajo.
» Formato de registro de monitoreo de cloro (hoja de campo)
+ Paquete para el monitoreo de cloro residual {colorimétrico y
reactivo corraespondiente)

Revisa que:

1. E! material y equipc se encuentren completos y en buen estado.

2. El equipo sea de la escala especificada y tenga tapas.

3. E! comparador cuente con los reactivos suficientes y adecuados
para determinar cloro residuai libre y pH.

4. Que el DPD o reactivo correspendiente, no excedan la fecha de
caducidad indicada por el fabricante.

5. Que el equipo cuente con instructivo de uso correspondiente.

Es importante mencionar que el reactivo debe conservarse a
temperaturas menores de 25°C, asi como una humedad menor
a 60%.

Firma de recibido en el libro de contro} de material y de drdenes de
trabajo.

3  Jurisdiccién/  Personal Se traslada al lugar indicado en la orden de trabajo.
Operativo de Campo
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PROCEDIMIENTO: Entrega da Materinl y Equipo.
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Medicién
No aplica.
Registro de Evidencias

- Orden de Trabajo para el monitorec de cloro residual.
- Libro de centrol de material.
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Nombre del Procedimiento:
Procedimianto 02: Determinacién de Cloro Resldual Libre.
Objetivo:

Mejorar |a determinacién de cloro residual libre con el fin de obtener lecturas confiables a través de
la implementacién de una técnica correcta para el monitoree de cloro residual libre en sistemas
formales de abastecimiento conforme a la normatividad vigente.

Insumos

Comparador colorimétrico para cloro re5|dual libre {aiberquero) y reactive DPD o,
Comparador colorimétrico de disco y su reactivo DPD o,

Equipo electrénico y su reactivo DPD o,

Gasas esteriles
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Tiras reactivas para la medicién de pH o,
Potenciémetra de campo

Reactivo Rojo de Fenal

Resuitado

Lecturas confiables que determinen la cantidad de cloro residual por litro de agua asi como ayuda
para implementar estrategias correctivas cuando los niveles estan por abajo o arriba de la norma.

Interaccién con otros procedimientos

-Entrega de Material y Equipo.

PROCEDIMIENTO 02: Determinacién de Cloro Residual Libre

Descripcion

No. Responsabie Actividad
i Jurisdiccion / Se presenta en el lugar indicado por fa orden de trabajo para el
Personal  Operative monitorec de cloro residual libre en agua
de Campo
2 Jurisdiccion / Para fuentes de abastecimiento o tanques de almacenamiento:
Personal  Operativo
de Campo 1. Ubica el tubo o grifo de desfogue,

2. Limpia con la gasa, ¢! interior del grifo o tubo de desfogue, quitando
materiales adheridos, sobre todo si son 6xidos.

3. Enjuaga bien las celdas del colorimetro, con la misma agua que se
muestreara, antes de tomar la cantidad de agua necesaria, cuando
menos dos veces. ’

4. En pozos, obras de captacion de manantiales, tanques de
almacenamiento y regutacién, toma la cantidad de agua de la valvuia
de desfogue o grifo, permitiendo que carra el agua minimo por tres
minutos, antes de tomar la muestra.

5. Si no se cuenta con grifo ¢ valvula de desfogue, toma la cantidad de
agua, dei interior de la caja de captacidn, evitando las natas y

sedimentos,
3 Jurisdiccion / Para toma domiciliaria:
Personal Operativo
de Campo 1. Ubica el tubo o grifo de desfogue mas préximo a la toma de la red de

distribucion de agua.

2. Limpia con la gasa, el interior del grifo o tuba de desfogue, quitando
materiales adheridos, sobre todo si sen oxidos.

3. Deja correr el agua a flujo maximo para asegurar que el liquido
contenido en la tuberia se descargue, -es suficiente Henar un
reciplente de 5 Its, aunque es importante que el verificador bajo su
criterio considera la cantidad de agua suficiente para vaciar el
contenido de la manguera que viene de la red hidraulica con el fin de
obtener una muestra representativa.

4, Enjuaga bien las celdas del clorimetro, con la misma agua que se
muestreard, antes de tomar la cantidad de agua necesaria, cuando
menos dos veces., :

5. Toma la cantidad de agua necesaria, segun el clorimetro asignado.

4 Jurisdiccion / Una vez que se ha tomado la muestra en la celda del clorimetro o
Personal Operative comparador, adiciona el reactivo DPD o correspondiente, de acuerdo

de Campo con las especificacicnes del fabricante, esperando dos minutos para el
desarrcllo completo del color. .




[Pagina 88 "GACETADEL GOBIERNO" 16 de abril del 2008

Agita la celda para ayudar a disolver la pastilla y acelerar 13 reaccion .
Esta operacién la realiza con la tapa colocada sobre la celds,
cuidando de no utilizar otrc objeto, ya que eso podria alterar el
resultado

Limpia con papel suave, el exterior del comparador, para evitar que
suciedad o huellas de los dedos impidan una buena lectura, evitando
que se rayen los equipos.

Si tiene dificultad para realizar la determinacién en el sitio de
muestres, busca un lugar cercano (tenmiendo la certeza que
corresponde a la misma red hidraulica) y adecuado para efectuar la
comparacién visual, de preferencia iluminado con luz solar y
buscando anguio de contraste, siendo 0til también reaiizar ia
comparacién contra un fondo blanco.

.5i tiene duda sobre el resultado obtenido, repite el procedimiento de
determinacién de cloro.

Es importante mencionar que el reactivo no debe tener
contacto directo con las manos del personal que realiza el
monitoreo, ya que puede produclr efectos alérgicos, ademés
de interferir en la confiabilidad del resultado.

S Jurisdiccion / Si utiliza dispositivo con escala colorimétrica en intervalos de 0.2,
Personal Operativo 0.5, 1.0, 1.5y 3.0 mg/ly la coloracién no alcanza la escata de color
de Campo correspondiente a 0.2 mg/! reporta como menor de 0.2 (< 0.2),

Si el color corresponde a! rango de 0.2 a 1.5 se reporta dentro de
este parametro.

Si por et contrario se presenta una coloracion que rebasa la escala de
color correspondiente a 1.5 mg/l reporta como mayor de 1.5 (> 1.5). |

6 Jurisdiccian/ En caso de contar con el material y equipo adecuados, procede a la
Personal Operativo  determinacion de prl y temperatura.
de Campo

Para la determinacion de pH, realiza los pasos del 1 al 6 para ia
determinacién de cloro residual libre y adiciona 5 gotas del reactivo
rojo de fenol y espera el resultado y compara los colores;

Anota en el formato Registre de Monitoreo de Cloro (hoja de
campo)}, los resultados obtenidos, asentande en el espacio de
observaciones, el lugar de monitoreo vy demas circunstancias

relevantes.
7 Jurisdiccidn/ Al dla habil siguiente, se presenta en las oficinas de la Jurisdiccién
Personal Operativa  de Regulacién Sanitaria correspondiente y entrega al Jefe de Oficina
de Campo de Salud Ambiental y Ocupacional:

« Copia de la Orden de trabajo requisitada.
« .Original del formato Registre de monitoreo de clore (hoja de

campo)
Recabando acuse de recibido en el original de |a orden de trabajo.

8 Jurisdiceidn/ Recibe del personal jurisdiccicnal de campe, la copia de la orden de
Jefe de Oficina trabajo requisitada y original del formato Registro de monitoreo de
Sustantiva cloro (hoja de campo) y procede a su resguardo temporal para
Jurisdiccional elaborar informe semanal jurisdiccional.

Se conecta con procedimiento 3 Recepcion y Control de Ordenes de
Visita, Actas de Verificacidn, Muestras y Aseguramientos del Manual
de Normas y Procedimientos para el Control Sanitario.
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PROCEDIMIENTO: Determinacién de Cloro Residual Libre,

PERBOMNAL OPERATIVOD
DE CAMPO
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Medicién
No aplica.
Registro de Evidencias

Formato de Registro de Monitoreo de Cloro (Hoja de Campo).

Informe Semanal Jurisdiccional.
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Formatos e Instructivos de Lienado

GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

ORDEN DE TRABAJO (ANVERSO)

No.

JURISDICCION UE REGULACION SANITARIA Ne.

FECHA

NOMBRE(S) Y NUMERO DE GAFETE(S) DEL(LOS) VERIFICADOR(RES)

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIQDO:

ACTIVIDAD ENCOMENDADA

RELATIVA A:

[] Campafia de fomento

[.] Coordinacidn de acciones

Qrganizacidén comunitaria

Distribucion de mensaijes

L] Distribucién de materiales

[_] Asesoria a la poblacidn

[ Orientacién al plblico

Impatrtir pldtica

[ Capacitacion al usuario

Impartir curso

[ ] Impartir pldtica

| | Ceterminacién de cloro residual

_| Menitoreo

Publicidad

L] Menitoreo

L] Capacitacién al personal

Impartir capacitacion

Recibir capacitacién

O Notificacién

[] Citatorio

L1 Resultade de Laboratoric

L] Resolucign en Tiempo

Resolucidn en Rebeldia

] Acuerde

|1 Traslado a:

[ Laboratoric

i | Entregar muestras

] Recoger resultados

[ Oficinas centrales

Ll Entregar documentacién

L) Recoger documentacidon

Impartir capacitacién

Recibir capacitacion

Reunidn técnica

[T Jurisdiccién

L] Entregar documentacién

L] Recoger documentacidn

| | Impartir capacitacion

| | Recibir capacitacién

[} Reunidn técnica

L] Otro {especificar)

NOMBRE ¥ FIRMA
JEFE DE LA JURISDICCION DE
REGUELACION SANITARIA

217B40000-003-07
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GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

ORDEN DE TRABAJO (REVERSO)

JURISDICCION DE REGULACION SANITARIA No.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO:

En relacion con la Orden de Trabajo sefialada en el anverso de este formato, me(nos) permito(imos) informar a usted lo
siguiente:

Por lo que encontrara los siguientes documentos y materiales anexos:

NOMBRE Y FIRMA
JEFE DE LA JURISDICCION DE
REGULACION SANITARIA

217840000-003-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: ORDEN DE TRABAJO (217B40000-003-07.)
Ob]etlvo.
Eficientar el proceso para la entrega y recepcion de materiales y equipo necesarios para el
monitoreo de Cloro Residual Libre en Agua.
Distribucién y Destinatario:
. El formato “Orden de Trabajo” sera utilizado por las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria del Instituto
para que el personal operativo lleve a cabo las visitas de verificacién a los establecimientos ubicados
en su area de adscripcion.

CONCEPTO DESCRIPCION
1.- No. Anotar el nimero consecutivo correspondiente de acuerdo al

control- que de los mismos se realice por parte de la
Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria.

2.- JURISDICCION DE REGULACION Anotar el nimero y nombre de la instancia de Regulacién
SANITARIA No. Sanitaria que emite la Orden de Visita de Verificacion.

3.- FECHA. Anotar el lugar, dia, mes y afio en que se emite la orden.

4.- NOMBRE Y NUMERO DE GAFETE DEL Anotar el nombre completo del personal de verificacion que es
VERIFICADOR. comisionado a realizar las actividades descritas en el formato.

5.- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL Anotar el dia, mes y afio de inicio y conclusién de las
PERIODO: actividades encomendadas.

6.- ACTIVIDAD ENCOMENDADA Marcar con una “X” la actividad encomendada.

7.- RELATIVA A Anotar la descripcién genérica de la actividad encomendada.

8.- EL JEFE DE LA JURISDICCION Anotar el nombre completo y firma del Titular del drea de

Regulacién Sanitaria que emite la orden.
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ESTADO DE MEXICO

FORMATO DE MONITOREQ (HOJA DE CAMPO)

MUNICIPIO , FECHA
LOQCALIDAD v
ORGANISMO OPERADOR

SITIO DE MONITOREO CLORO RESIDUAL LIBRE mg/|
0.2A15
0A <02 = 1.5 FUERA
No. UBI('.".ACIGN HORA SIN CLORO DENTRO DE DE NORMA PH SIN AGUA
NORMA
TOTAL
OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA
Verificador
217B40000-004-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: DE MONITOREQ (HOJA DE CAMPO) (217B40000-004-07).
Objetivo:

’ Mejorar la determinacion de cloro residual libre con el fin de obtener lecturas confiables.
Distribuciéon y Destinatario: i
. El formato “Formatc de Monitoreo (Hoja de Campo)” sera utilizade por las Jurisdicciones de

Regulacidn Sanitaria del Institutc para que el persunal operativo leve a cabo las visitas de
verificacidn a los establecimientos ubicados en su drea de adscripeidn.

CONCEPTO DESCRIPCION

1.- Municipio Nombre del Municipic en el cual se realizaron los monitoreos.

2.- Fecha Anotar fecha de monitoreo dia, mes y afio.

3.- Localidad Nombre de la localidad en la cual se realizaron los
monitoreos.

4.- Organismo Operador Denominacién o nombre del prganismo operador del sistema
de abastecimiento.

5.- No. Anotar el numero de sitio de monitoreo.

6.- Ubicacion l&}gﬁalar ubicacién del sitic de monitoreo de cloro residual
ibre.

7.- Hora Anotar la hora de la determinacion de cloro residual libre.

8.- Resultado Se anotara una “X” en la casilla correspondiente a la lectura:

0 a < 0.2 (sin clorg), 0.2 a 1.5 (cloro dentro de norma), >
1.5 {fuera de norma} S/A (sin agua).

9.- Total Anotar la suma de todos los monitoreos acumulados en el
reporte.
10.- Observaciones Anotar las acciones relevantes encontradas (se puede anexar

otra hoja si son muchas las observaciones).
11.-Nombre v firma del Operador Anotar el nombre y la firma de la persona. que monitoreo.
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ESTADO DE MEXICO

REPORTE SEMANAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE MONITOREC DE CLORO RESIDUAL

UNIDAD MEDICA FECHA

JURISDICCION SANITARIA( CCORDINACION MUNICIPAL

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

DETERMINACIONES DE CLORG RESIDUAL PONLACION
no.pe | POBLACIS | gurrg
JURISDICCION | MUNICIPIO Hux;m‘r! ':‘53}: cm;m DEBAND NORM DENTRG ¥ EONAGUADE | %COM AGUA DE
EMTUBADA TaTAL E‘E‘:‘:; % 2"‘15 w | »15 | N:EEE:E . ucc;:li::ontgﬂc nccrﬁlizioml.&e:c
s o Sl oe useicacion
ELABORO AUTORIZO
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ELABORO NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZO

217840000-005-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REPORTE SEMANAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE
MONITOREO DE CLORO RESIDUAL (217B40000-005-07).

Objetivo:
+ Mejorar la determinacion de clore residual libre con el fin de obtener lecturas confiables.
Distribucién y Destinatario:

3 El formato “Reporte Semanal del Programa Nacional de Monitoreo de Clore Residual”, serd
utilizado por las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria del Institute para que el personal operativol
reporte las actividades realizadas semanalmente.

CONCEPTO DESCRIPCION

1.- Unidad Médica. Anotar la Unidad Médica correspondiente,

2.« Fecha. Anotar el lugar, dia, mes y afio en que se emite la orden.

3.- Jurisdiccion Sanitaria. Anotar el nombre de la Jurisdiccion  Sanitaria
correspandiente.

4.- Coordinacién Municipal. Anotar el municipio correspondiente a la Jurisdiccidn de
Regulacion Sanitaria.

5.- Actividades realizadas en el periodo, Anotar la fecha de inicio y conclusion de las actividades
realizadas.

&.- Municipios con eficiencia.... Anctar fos municipios que cuenta con una eficiencia de
cloracion debajo del 85%.

7.- lustificacion. Anctar la justificacion de las actividades realizadas.

8.- Elabord. Anotar el nombre y firma de la persona que elaboré el
reporte.

9.- Autorizo. Anotar el nombre y firma de la persona que autoriza el

reporte.
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INFORMACION COMPLEMENTARIA
DOSIS DE CLORO PARA LA DESINFECCION DE AGUA PARA USO DOMESTICO
TINACOS CANTIDAD -

1. 800 litros 20ml
2. 1,000 litros 25ml
3. 1,200 litros 30ml
4. 1,600 litros 40ml

CISTERNAS CANTIDAD

6,000 litros 150ml
8,000 litros 200m|
9,000 litros 225mi
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INICIO O FINAL DEL PROCESO SIM BOLOGIA

Senala el PANCIPIC O tarmiNBciSn de un procedimients. Guando e utiiics para indicar el principio de
@ un procesc se anoctarad la palabra INICIO, 8n 81 sagundo caso, cuando se termine la sscuencia da

oparaciones, 3e wscribira la palabre FIN,

OFERACION Para representar una activided o process, sea manunl, Mecanizadsa o mental, as UtHiZard este sim-

bolo. @) cual Muestra ias principales fasss del procedirmisnto, ampléandoss ousnda al material,

O formaio o la propis mccién va a cambiar, per sjample! snviar, anctar, trantitar, madificar, contestar

mjecuter, st a8 anotard dentro dal SIMBSIS Wl MOrmero en sacuends, concatendndose con las v

ficaciones o actividadas combinacas UMICAMents; dal mismo Modo +*ECribird una breve descrip-
<lén al margen dal simbaio de 10 gue sucede en ess paaoc.

INSPECCION .

El cusdro a3 utllizads como simbole de Inspacsidn, revision, verificacidn, a blan cuando sa examine
una accien, una farma o una actividad. asl como conaultar o cotejar sin mModificar las caracteristicas
de la mcclan o actividad

ACTIVIDAD COMBINADA

Figura gue se utiliza &n |08 CASCA AN guUS LM MiEMO paao Be realiza tanto una cperacian CoOmMa LRk
veHficacion

LINEA CONTINUA

e

LINEA OE GUIONES

La linea continua marca & fluo de INnfermacidn, dacumontos o Materialas que sa astdn resllZando
Area; sy direccion 38 Mane)a a través da terminar la Iinea con una psqusanis (iInee vertc pus-
de ser utllizads w0 la dreccidn que se requicrs y para unir cualquiar aimbaolo sMPHAdS.

Este slmboioc es empleado para dentiflicar una consulta, cotejar © conoliar la infarmacion; iInvead et he-
mente dehord salir de une INapaccian o activided sembinada; debe dirigims & uno o vanos formatosa

AR especificos ¥ puede trazurse an 8! santido QUA 38 NEcEEte, igual qua la linea continua e termina
EON WNA pequena linea vartical.

LINEA DE ZIG ZAG

Sa utiliza para sofialar qus exists flujo de informacién, (A cual s& realize & raves de teléfono, telex,

— } fax, atc. La direcclén del fluje sa Indica cama en log CASOS de |A% lineas da guiones y continua.

Cema Su namBire o Indica, esta mpmasntackin 3o aplica san farmas IMpreasas, docUMentos, mportes,
ligtades, #ic, . ¥ 49 ancta despuda da cade oporacidn, inspeccisn o actividad combinada, indicanagg
dentro del simboio al nombre del formato;: cuando se requiars indicar el NUMero de copias de forma-
tos utillzadon o que existen sn una cperacian, ae ascribisrd la cantidas e la wequina inferior lZquierds
an =l casc de greficaras un original s utilizard la letre “O. Guands = numerc de copias
o3 siovadc, se interrumps la sacusncis, después o8 la primera ae deja una BN NUMTerar ¥ s Oltime
centlens o numera final de copian. anta dispoYIcidn S8 sjercers cuando al jJusgo de form atos miga un
mismo fiujo, ahora bien 8l a8 dasconooa el NnUmars ¢e COEAS 4M &) primer aimMbalo 38 anctard una X"
¥ ®n &l Gltimo una "N”. Finalmants para indicar 4us el formato sa alabarg en ase Momento,. se marca-
ré& sn @l Angulo inferor daracha un rldARgUIS IBAG.

FORMATO IMPRES O

FORMATO NO IMPRESO

Este slmbolco indica qua 8! fommato Jsada &t &l procedimiento es un Modolo gue No Bath IMPpraLso, s
distingus del antarier, onlcamnents &b la forma, las demaa aspeocificaclonss para au uao Ban (Guales,
pudiando 3er un Machote

PAQUETE DE MATERIALES
En ssts caso, la figura 56 amples RArS reprassntar un canjunto de materiales, dinere o todo aguello

@ e
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REGISTRO Y/O CONTROLES

i

DESTRUCCION DE
DOCUMENTO S

i

ARCHIVSO TEMPORAL

<

ARGHIVO DEFINITIVO

<

DRGIDIGON

1 ()

ANEXO DE DOCUMENTOS

N

FUERA DE FLUJO

\V

Tne coma funcion representar un ¢centrol o libro de registros. am usard cuando se hable da reagistrar
o efectuar alguna anatacion en formatos aspacificos © libretes de control, aparacerd cusndo exista la
necesidad de consultar un doscuments o siMple mente cotejar informacian, Se deoard anotar gl mar
@en dal Bimpalo & nombre con el cual sa pusca identificar el regisiro o control. Cusndo se registra
informacian, llegark al simbole una linea continua, cuando =8 habla de consultar o cotejar la linaa
debe de aer en guionsas tarminando de igual manara an al 2imbole,

Este signo representa al destine final del documento cuando par diversas CAUSAS ya No &8 Aecasans
su paricipacidn an &l pracedimisnto «n astudio

La eituacidn ds amhivo temporal en un procadimiano, se presenia cuando un doecumaentos ¢ material
por algun motivo dabe guardarse durante un periode indsfinido para después utllizano an otre acti-
vidad, repressnta espera ysa aplica ayandc el uso del documants o material s= conecta con otra
operacidn.

Esta rapresantacién marca &l fin de la panticipacién de un documento o material en un procedimisn-
to, porlo que se procede a archivar de menera definitiva, con la salvedad de emplearsse en otros
procesos. En ol casc de gue en alguna actividad & archive y concluya €l proosso, as valida utilizar.
ambos simbolos (archivo definltiva y FIN}.

Simboiu que $e emplea cuando en la actividad se requisre preguntar si algs procmds o o, dentifi-
cando dos o mas ateamativas de sclucidn. Para fines de mayor clarkdad y entandimiento, se desecri-
bira brevemsanta sn &l cantro dal simhole |o que va a sucedar. carandaose 1a descripcidn con et =ig-
no de interrogacian.

INTERRUPCION DEL PROCESOD

En ccasionss &l procedimiento requlere de una INterrupcién para ejecutar alguna actividad o bien
para dar tlempo al usuarks para realizar o reunir una determinada siluacidn. Por allo, e| presente
simbolo se emples cuando =i proceso requiens de Una aspara necasara = insoslayable. El casa
usual, es cuanda un documentc se archiva temporalments y daspu&s 58 vuelve A utiizar, Indlca
tiempo sin actividad

E! amplas da aste sirmbolo indica que dos © Mas documentos s& 3NAxXan Para concenirarse en un
s6lo paquete, el cusl permita dantifiear las copias o jusgos de 105 documentos axislantas & invali-
crados en <} procedimianto_

Cuando por necesidad de! procedimiento, una daterminada actividad o panicipaclén ya no as ragque-
ride dantro dal mismo, se opta par utilizar &l $igno de fusra de flujo para finalizar su iMtervencién en
sl proceas

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS

Es ulilizado pars sefalar que un proced miznte proviens o as la continuacdsn da otro(s), s impor-
tante anotar dentre dsl 2imbola &l nambra det proceso del cua! se derlva o hacla donda va
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CONECTOR DE HOJA EN UN
MISMO PROCEDIMIENTO

L]

Este simbolo se utiliza con la finalidad de avitar las hojas de gran tamano que Isjos de facilitar al
entendimisnto del procadimiente, [0 hace mas camphkejo, al cual muaatra al finalizar la hoja, hacla
donda va y af prncipio da |a sigulante hoja de donds viens. Asimiamo, sa debera utilizar &l manar
nimero de veces, o cual se pueds lograr distribuyendo loa simbolos de tal manara qus s5io se
empleen los necesarios & efecto de eavitar confugionas an Ia asacuancia ds| procedimismo,; para
fines de control se escribird dentro de la figura una letra (mMayiscula) dal alfabsto, ampezanda con
la "A" ¥y contlnuando con ia secuencia dal mizsmao.
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Distribucién
Coordinacién de Regulacién Sanitaria
Contraloria Interna
Direccidn de Regulacién Sanitaria
Subdireccién de Normatividad Sanitaria
Departamento de Salud Ambiental y Ocupacional
Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria (18)
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validacién
DR. MARIA ELENA BARRERA TAPIA
SECRETARIA DE SALUD Y
DIRECTORA GENERAL DEL ISEM
{RUBRICA)
DR. SERGIO CARLOS ROJAS ANDERSEN M. EN E. RODOLFO DAVIS CONTRERAS
COORDINADOR DE REGULACION SANITARIA COORDINADOR DE ADMINISTRACION
(RUBRICA) Y FINANZAS

(RUBRICA)

LIC. MARTHA MEJIA MARQUEZ
JEFA DE LA UNIDAD DE MODERNIZACION

ING. ARMANDO TORRES GOMEZ
DIRECTOR DE REGULACION SANITARIA

(RUBRICA) ADMINISTRATIVA
{RUBRICA)
PRA. MARIA DEL CARMEN GUTIERREZ VAZQUEZ L.A.P. IRMA GRACIELA RUiZ AVINA
SUBDIRECTOR DE NORMATIVIDAD SANITARIA JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
{RUBRICA) AMBIENTAL Y OCUPACIONAL
{RUBRICA)
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