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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 elio, en la Administracion Publica del Estado de México, se impulsa la construccién 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 administracién pablica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro de
sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencion y la solucion de los problemas puablicos su prioridad.

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

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

El presente procedimiento administrativo documenta la accién organizada del Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea para
dar cumplimiento a! servicio de transfusion de sangre y sus componentes en unidades meédicas de! ISEM. La estructura
organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacion y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas,
el nivel de centralizacién o descentralizacién, los procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son
algunos de los aspectos que delinean la gestion administrativa de este Centro.

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

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del
Instituto de Salud del Estado de México, en sesién ordinaria niumero 176, aprobé el presente Procedimiento: “Transfusion de
Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del ISEM”, el cual contiene la informacion referente a
consideraciones generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como politicas para dar cumplimiento en la materia de
Salud Reproductiva.
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Lic. Leopoldo Morales Palomares
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(Rubrica).
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de los tramites y servicios de transfusion sanguinea que proporciona el Instituto de Salud
del Estado de México, mediante la formalizacion y estandarizacién de los métodos y procedimientos de trabajo, asi como el
establecimiento de politicas que regulen, orienten y delimiten las actividades de los servidores publicos que los ejecutan.
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS.

(Mapa de Procesos de Alto Nivel)
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Procesoc:
Transfusién de Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del ISEM.

De la indicacion terapéutica de componentes sanguineos y pruebas de compatibilidad hasta la administracion de la transfusién
de sangre o hemoderivados.

Procedimientos:

. Transfusion de Sangre y sus Componentes eri Unidades Médicas de! ISEM.
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DESCRIPCION DE i OS PROCEDIMIENTOS
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PROCEDIMIENTO 0!: transfusion de Sangre y sus Ccmponentes en Unidades Médicas del ISEM.
OBJETIVO:

Meiorar las condiciones de salud del paciente que se encuentre internado en las unidades médicas del ISEM y/o que requieran de
sangre o alguno de sus componentes, mediante la transfusién correspondiente de la misma.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos y persoral que tengan a su cargo y responsabilidad ei Servicio de Transfusion y del Banco de
Sangre v/o Puesto de Sangrado er las Unidades Médicas de! Instituco de Salud de! Estado de México.

REFERENCIAS:

+ ley General de Salud. Titulo Décimo Cuario, Capitulo ! Articulo 313, Inciso lil; Ardiculo 314, Inciso IV y Xiil; Articuio
315, incise IV; Articulo 316; Capitule il, Articulo 321; Capitulo !ll, Articulo 341. Diario Cficial de fa Federacion, 27 de abril de
20i0. Refornias y adiciones. '

e Reglamentc de la Ley General de Salud en Materia de Centiol Sanitaric de la Dispusicion de Organos,

Tejidos y Cadaveres de Seres Humancs. Capiwle |, Articulos 5 y 6 Fraccién XX Capiwilo 1l Seccion Primera,
Articules 17 y 18: Seccidn Segunda. Articulo 25, Fracciones !y V, Articule 28, Incisos ill v V, Articuic 37, 40, 54 y 55; Secciédn
Cuarta: Capitulo Vi, Articuios 89 v 90 Fraccion i, Articulo 92, Fraccion !, Articulo 93, Fracciones i ity iV, Articulos 94, 95,

33100, Fraccidn Xi, Articuio 102 Inciso A iaric Gficial de ta Federacion, 20 de febrero de 1985, Reformas y adiciones.

s Feglanmento interno del instituo de 3aiud dei Estado de México. Capitulo Vi de las Direcciones y Subdirecciones.
Fracaién XiVs: Articulo 15 Capitulo Vit de las Unidaces Desconcentradas, Articulo 23, Gaceta del Gobierno, 15 de abril de
2008.

o Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993 “Para la Disposicién de Sangre Humana y sus Componentes
con Finas Terapéuticos”. Apartado 4. Fraccién 4.4, Apartaio 17, Fracciones 17.1,17.2, 17.4,17.5.17.6,17.7, 17.8, Inciso 1
y b, 17.9, Incisc 2 y b, 17.10, 17.11, 17.14, 17.15, Inciso b y ¢, C.11 y C.i2. Diaric Oficial de ia Federacion, 18 julio de 1994,
Reformas y adiciones.

e Guia para el Uso Clinico de la Sangre. Secretaria de Saiud, Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional A.C. y
Agrupacion. Mexicana para el Estudio de fa Hematologia A.C. Tercera Edicion, ensro de 2807.

» Manual General de Organizacion del Instituto de Saiud del Estado de Méxica. Apartado Vil Objeavo y Funciones
por Unidad Administrativa, 217B50002 Centro Esiatai de la Transfusion Sanguinea. Gacera de! Gobierno, 2C ce julio de 2011.
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RESPONSABILIDADES:

El Centro Estatal de la Transfusi6n Sanguinea es la unidad administrativa responsable de coordinar, vigilar y controlar el
cumplimiento de la promocion, captacion, anslisis, preparacion, conservacién y suministro de sangre humana, sus componentes y
células progenitoras hematopoyéticas con fines terapéuticos en ef sector salud de la entidad, de acuerdo a la normatividad vigente
en la materia.

El Médico Tratante del Servicio de Hospitalizacién debera:

Elaborar y enviar al responsable del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica la Solicitud Intrahospitalaria de
Componentes Sanguineos, de acuerdo al diagnéstico y terapéutica del paciente.

Acudir al lugar donde se encuentra el paciente a tomar muestra sanguinea, preparar al paciente, sefalar que la aguja es estéril
y seliada, realizar ia asepsia del brazo, iniciar puncion, depositar la sangre en un primer tubo con anticoagulante EDTA y otra
muestra en un segundo tubo seco.

Enviar las muestras debidamente etiquetadas al Responsable del Banco de Sangre Intramuros, junto con la Solicitud
Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos.

Llevar las muestras debidamente etiquetadas con el nombre del paciente y entregaras al Responsable del Servicio de
Transfusién junto con ia Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos, solicitando las unidades de sangre de
acuerdo a las especificaciones requeridas.

Atender indicaciénes dei Servicio de Transfusion sanguinea y registrar en el Expediente Clinico la alternativa de tratamiento a
seguir.

Asumir la responsabilidad del tratamiento terapéutico sugerido y esperar la entreguen de las unidades de sangre solicitadas.
Recibir las unidades de sangre solicitadas, acudir con el paciente e iniciar la transfusién sanguinea, previa verificacion de
identidad y solicitar a la enfermera del servicio de hospitalizacion vigile al paciente.

Valorar al paciente despues de la transfusion, revisar el expediente clinico y determinar:

Si el grado de la Reaccién adversa es 1o l:
®  Prescribir medicamento e iniciar tratamiento médico, a fin de corregir la o las reacciones.
® Suspender la transfusion y valorar Ja necesidad de ruevas transfusiones, segun la terapéutica que vaya presentando el
paciente.

Si el grado de la Reaccién adversa es lll o 1V:
®  Solicitar a la enfermera realice toma de nuevas muestras sanguineas.
®  Recibir los resultados de las pruebas de compatibilidad y determinar si continua con el tratamiento:
® En caso de no continuar con el tratamiento de transfusion, realizar notas médicas en el expediente clinico del
paciente y seguirio valorando hasta darlo de alta.
® En caso de si continuar con el tratamiento de transfusion, realizar notas médicas en el expediente clinico del
paciente e indicar a la enfermera que continta el tratamiento.

El Responsable del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica debera:

Recibir la Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos y muestras de sangre y revisar que esté requisitada
conforme a la normatividad establecida en la materia.

Indicar al médico tratante, de acuerdo al diagndstico clinico del paciente, cuando la necesidad de sangre no se justifica y
solicitarle registre en el expediente clinico la alternativa de tratamiento a seguir.

Llevar a cabo el tratamiento alternativo propuesto por el Médico Tratante y enviar al paciente al area de hospitalizacion junto
con su expediente clinico.

Informar verbalmente al médico tratante que el procedimiento terapéutico es bajo su responsabilidad, y enviar la Solicitud
Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos y muestras de sangre al responsable del banco de sangre intramuros.

Enviar las muestras de sangre junto con la solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos al responsable del Banco de
Sangre Intramuros.

Realizar valoracién al paciente transfundido y requisitar el formato “Reporte de Reacciones Transfusionales” en original y dos
copias, turnar el original al Banco de Sangre Intramuros, primera copia ai servicio médico que realizé la transfusion y la
segunda copia integrarla al expediente clinico. ’

Recibir del responsable del Banco de Sangre Intramuros / Extramuros nota médica en el formato “Reporte de Reacciones
Transfusionales”, anexar al expediente clinico del paciente e informa al médico tratante

El Responsable del Banco de Sangre Intramuros debera:

Recibir las muestras de sangre junto con el formato Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos y verificar
existencias.
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® |ndicar al médico tratante del servicio de hospitalizacién el tiempo en que tendra disponibles los componentes sanguineos
solictados y realizar las pruebas de compatibilidad con las muestras de sangre.

® Seleccionar y etiquetar la unidad sanguinea a transfundir con el formato “Pruebas Cruzadas Compatibles”.

® Entregar las unidades sanguineas al Responsable del Servicio de Transfusion o, en su caso, al médico tratante (cuando la
unidad cuenta con Banco de Sangre) y solicitar firme de recibido en la solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos.

® Registrar toda salida de unidades de sangre en el “Libro de Ingresos y Egresos del Banco de Sangre” como control interno.

* |nformar al responsable del servicio de transfusion sanguinea o médico tratante, cuando no cuente con el tipo de unidades
solicitadas y pedir registre en el Expediente Clinico el tratamiento alternativo a seguir.

®  Solicitar telefonicamente a otro Banco de la Red Estatal de Bancos de Sangre el componente sanguineo requerido.

= Esperar la notificacion de la obtencion de unidades en otro banco de sangre.

® Resguardar la solicitud y las muestras en espera de los componentes sanguineos solicitados, para realizar las pruebas de
compatibilidad respectivos.

" Enviar al responsable del Banco de Sangre extramuros el formato Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y sus
Componentes, en original y copia, debidamente requisitado, junto con el termo adecuado con anticoagulantes, papel aislante,
termometro y muestras de sangre dentro del mismo para pruebas de compatibilidad.

* Recibir original y copia del formato “Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio Interinstitucional”. el
termo con las unidades de sangre solicitadas y etiquetadas, firmar acuse de recibo en la copia del formato y devolver al Banco
de Sangre Extramuros, cotejar los datos de las unidades de sangre con el formato recibido.

®  Si las unidades de sangre no son correctas, informar via telefonica al responsable del Banco de Sangre Extramuros y devolver
las unidades de sangre inmediatamente junto con el formato de “Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio
Interinstitucional”, para su correccion.

® S fas unidades de sangre son correctas, registrar la(s) unidad(es) de sangre en el “Libro Ingresos y Egresos de Sangre del
Banco de Sangre”, informar y entregarlas al médico tratante.

Archivar el formato “Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio Interinstitucional”, para control interno.
Recibir original del “Reporte de Reacciones Transfusionales”, tubos muestra y sobrante de la unidad transfundida para
realizar nuevas pruebas de compatibilidad y dar destino final a los tubos piloto.

* Elaborar nota médica en el formato de “Reporte de Reacciones Transfusionales” y turnalo al servicio de transfusion para su
conocimiento e incorporacion al expediente clinico.

La Enfermera del Servicio de Hospitalizacion debera:

® Brindar atencion al paciente transfundido y registrar las reacciones que presente en el formato “Hoja para Registro de
Transfusiones en el Expediente Clinico™ e integrarlo al expediente clinico.

® Suspender la transfusion sanguinea cuando el paciente presente reacciones transfusionales y dar aviso en forma verbal al
responsable del servicio de transfusion, al médico tratante y/o al Banco de Sangre.

" Realizar toma de muestras sanguineas en:
®  Tubos lila con anticoagulante EDTA.
®  Tubos rojo en secoy
= [l sobrante de la unidad transfundida para su verificacion de compatibilidad con el paciente.
® Flaborar formato “Reporte de reacciones transfusionales” y turnarlo al Banco de Sangre Intramuros o Extramuros segin
corresponda.
DEFINICIONES
ACD .- Solucién anticoagulante con adenina, citrato y dextrosa.
Alternativa de Tratamiento.- Son las sustancias sustitutas de componentes sanguineos.
Banco de sangre.- Es el establecimiento autorizado para obtener, recolectar, conservar, aplicar y proveer sangre humana, asi

como para analizar y conservar, aplicar y proveer componentes de la misma.

Banco de sangre intramuros.- Es el establecimiento autorizado para obtener, recolectar, conservar, aplicar y proveer sangre
humana, asi como para analizar y conservar, aplicar y proveer componentes de la misma, que se encuentra ubicado dentro de la
unidad hospitalaria.

CETS.- Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea.

Componente Sanguineo.- Es la fraccion celular o acelular del tejido hematico, separada de una unidad de sangre por
centrifugacion o recolectada por aféresis.

CPD .- Solucién anticoagulante con citrato, fosfato y dextrosa.
CPDA - Solucion anticoagulante con citrato, fosfato, dextrosa y adenina.

Donante Familiar o de Reposicién.- Persona que proporciona su sangre o componentes sanguineos, a favore un paciente
vinculado con ella.
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EDTA -Solucién anticoagulante con dcido etilen-diamino-tetra-acético. Las sales de sodio y potasio en este acido se comportan
como poderosos anticoagulantes y son anticoagulantes de eleccion para el trabajo de rutina y Hematologia.

Hemoclasificadores.- Son reactivos hemoclasificadores denominados Anti A, Anti B, Anti AB, que se utilizan para la
clasificacion de la sangre humana en el tipo A, Tipo B y Tipo AB.

Hemoélisis.- Es la reaccion de un anticuerpo activador del complemento, provocando la ruptura del eritrocito con liberacion de
hemoglobina al plasma.

Inmunologia.- Estudio de las reacciones cuando se introducen sustancias extrafas al organismo.

Intramuros/extramuros.- Término empleado para diferenciar cuando un banco de sangre se encuentra dentro o fuera de una
unidad hospitalaria.

Pruebas de Compatibilidad.- Estudios practicados in vitro empleando muestras de sangre del disponente y del receptor, para
comprobar la existencia de afinidad inmunoldgica reciproca entre las células de uno y el suero del otro, para efectos
transfusionales.

Reacciones Transfusionales.- Reaccién inmediata o tardia posterior a una transfusién de sangre desencadenando reacciones
inmunoldgicas o hemoliticas.

Reaccion Adversa.- Es una reaccion anafilactica al componente sanguineo y se encuentra determinada por el tipo o grado de
reaccion:

Grado | (urticaria).

Grado Il (fiebre).

Grado Il (escalofrio).

Grado IV (dolor lumbar, angustia, otros).

Responsable del Banco de Sangre.- Persona obligada a revisar la organizacion, funcionamiento e ingenieria sanitaria de los
servicios, de notificar a la Secretaria de los casos de enfermedades transmisibles, vigilar los resultados de los estudios, de las
muestras, de los productos, del material y del equipo contaminado o potencialmente contaminado y vigilar que sean firmados los
resultados de manera autodgrafa, asi como de comunicar el horario de asistencia del personal.

Sangre.- El tejido hematico circulante.

Sangre Fresca.- El tejido hematico que se encuentra en el lapso de las primeras seis horas después de su recoleccion si
contiene anticoagulante ACD, o bien, de las primeras ocho horas si contiene anticoagulante CPD y CPDA.

Servicio de Transfusion.- El establecimiento autorizado para el manejo, conservacion y aplicacion de sangre humana y sus
derivados, obtenidos de un banco de sangre.

Servicio de Hospitalizacién.- Al servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar
atencion médica con el fin de realizar diagndsticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermeria.

Unidad.- Volumen de sangre o componente sanguineo recolectado para uso terapéutico, de un solo donador, en una ocasion, en
una bolsa o recipiente que contenga anticoagulante adecuado, suficiente, estéril y carente de pirégenos.

Volumen Sanguineo.- Porcion del cuerpo contenida en el espacio intravascular, constituida por los elementos celulares
hematicos y el plasma.

INSUMOS
e Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos.
¢ Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y sus Componentes.

RESULTADOS
e Pacientes transfundidos.
¢ Reposicion de unidades sanguineas al banco de sangre.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS
e Procedimientos inherentes al Servicio de Hospitalizacion.
¢ Procedimientos inherentes a la Donacién por Reposicidon Familiar.

POLITICAS

¢ Sin excepcion el Servicio de Transfusion debera tener a la vista el Aviso de Responsable y Licencia Sanitaria que acredite al
servicio de transfusion, otorgada por la autoridad competente, en caso contrario se sujetardn a las sanciones
correspondientes.

® Los Servicios de Transfusion del ISEM deberan contar con un acuerdo de colaboracién con el Banco de Sangre, para
establecer mecanismos, uniformar el procedimiento y establecer las redes de sangre en la entidad.

¢ Los Servicios de Transfusion del ISEM no podran realizar las pruebas de compatibilidad, a menos que cuente con la
infraestructura necesaria: personal capacitado, reactivos hemoclasificadores, controles de calidad de los reactivos, el equipo
necesario y autorizacién por parte del CETS. (Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea).
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El Responsable del Servicio de Transfusion sera el Unico responsable de las actividades en el seno del Comité
Intrahospitalario de Medicina Transfusional de su Unidad Médica de adscripcion, con el objeto de contribuir al codigo mater,
emergencias hemorragicas por enfermedad o traumatismo.

El Responsable del Servicio de Transfusion debera contar con el libro de ingresos y egresos de sangre y componentes
autorizados por las instancias correspondientes.

Las transfusiones unicamente podran efectuarse previa tipificacion del receptor y del proveedor de los grupos ABO y Rh
(D) y con la realizacion de las pruebas de compatibilidad que sefialen las normas técnicas que emita la Secretaria.

El personal de enfermeria sera el tnico responsable de realizar las transfusiones previa prescripcion del médico tratante.
Antes de transfundir alguna unidad sanguinea, el responsable del banco de sangre, debera hacer invariablemente las pruebas
de compatibilidad.

El responsable del servicio de transfusion deberé de verificar la identidad del receptor confrontando los datos de la solicitud
conforme a la normatividad aplicable, antes de iniciar la transfusion sanguinea.

La reposicion de unidades sanguineas transfundidas 2 algn paciente debera realizarse por donacion de reposicion familiar.
En caso de presentarse una reaccion transfusional el médico tratante suspendera dicho proceso y el responsable del servicio
de transfusion notificara inmediatamente al Responsable del Banco de Sangre, mediante la elaboracion del Reporte de
Reacciones Transfusionales, asimismo, tomara nuevamente una muestra y la enviara al Banco Sangre para los estudios
necesarios.

El Responsable del Servicio de Transfusion al momento de indicar la transfusion deberd asegurarse que los formatos
correspondientes al proceso sean integrados al expediente clinico del paciente.

El Responsable del Servicio de Transfusion debera registrar el ingreso de las unidades de sangre recibidas por el Banco de
Sangre, asi como el egreso de la misma al ser transfundida al paciente en el Libro de Ingresos y Egresos del Servicio de
Transfusién y hacer un corte los dias 25 de cada mes para emitir un reporte mensual de ingresos y egresos de la sangre y
sus hemocomponentes ai Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea.

La enfermera en turno deber4 notificar de manera inmediata cualquier reaccion transfusional que presente el paciente al
médico tratante y al servicio de transfusion.

El Responsable del Servicio de Transfusion debera solicitar el material necesario para la obtencion, conservacion, asi como
la aplicacion de sangre y componentes al Centro Estatal de Transfusion Sanguinea.

DESARROLLO
PROCEDIMIENTO 01: Transfusion de Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del ISEM.
No. RESPONSABLE DESCRIPCION
Viene de los procedimientos inherentes a los diferentes servicios de
la Unidad Médica.
I Médico Tratante del Servicio de Elabora para el responsable del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica
Hospitalizacion. o Responsable del Banco de Sangre Intramuros la “Solicitud Intrahospitalaria
de Componentes Sanguineos”, de acuerdo al diagnéstico y terapéutica del
paciente, acude a tomar muestra sanguinea, prepara al paciente, le sefala que
la aguja es estéril y sellada, realiza la asepsia del brazo, inicia puncién, deposita
la sangre en un primer tubo con anticoagulante EDTA y otra muestra en un
segundo tubo seco, determina:
i{Hay Banco de Sangre en la unidad médica?
2 Médico Tratante del Servicio de Sihay Banco de Sangre.
Hospitalizacion. Envia las muestras debidamente etiquetadas al Responsable del Bancoc de
Sangre !ntramuros, junto con la “Solicitud Intrahospitalaria de Componentes
Sanguineos”.
Se conecta con la operacién No. 2.
3 Médico Tratante del Servicio de No hay Banco de Sangre.
Hospitalizacion. Lleva las muestras debidamente etiquetadas con ei nombre del paciente y las
entrega al Responsable del Servicio de Transfusion junto con la “Solicitud
Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos” solicitando las unidades de
sangre de acuerdo a las especificaciones requeridas.
4 Responsable del Servicio de Recibe muestras de sangre y “Solicitud Intrahospitalaria de Componentes
Transfusion de la Unidad Médica. Sanguineos”, revisa que esté requisitada conforme a la normatividad y
determina:

{El diagnéstico justifica la transfusion?
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RESPONSABLE

DESCRIPCION

12

I5

Responsabie del Servicio de
Transfusion de la Unidad Médica.

Médico Tratante del
Hospitalizacién.
Responsable del Servicio de
Transfusion de la Unidad Médica.

Responsabie del Servicio de
Transfusion de la Unidad Médica.

Responsable del Servicio de
Transfusion de la Unidad Médica.

Médico Tratante del Servicio de
Hospitalizacion.

Resporisable del Servicio de
Transfusion de la Unidad Médica.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Médico Tratante del Servicio de
Hospitalizacion.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Médico Tratante del Servicio de
Hospitalizaciéon.

Servicio de

No justifica la transfusion.

Le indica al Médico Tratante que de acuerdo a! diagnéstico clinico del
paciente la necesidad de sangre no se justifica, y le solicita registre en el
Expediente Clinico la alternativa de tratamiento a seguir. Retiene formato y
muestras.

Atiende indicacion y registra en el Expediente Clinico la alternativa de
tratamiento a seguir.

Se entera de la alternativa de tratamiento propuesta por el Médico Tratante
y determina:

iLa alternativa de tratamiento es aceptada?

Es aceptada.

Ingresa la “Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos” al
expediente clinico del paciente, da destino final a las muestras, lleva a cabo el
tratamiento alternativo propuesto por el Médico Tratante y envia al pacierite
al area de hospitalizacion junto con su expediente clinico.

Se conecta con los procedimientos inherentes al Servicio de
Hospitalizacion.

No es aceptada.

Informa verbalmente al Médico Tratante que el procedimiento terapéutico
es bajo su responsabilidad, y envia la “Solicitud Intrahospitalaria de
Componentes Sanguineos” y muestras de sangre al Responsable del Banco
de Sangre Intramuros.

Se conecta con la operacién no. 12.

Se entera, asume la responsabilidad y espera a que le entreguen las unidades
de sangre solicitadas. Continda en la operacién no. 30.

Si se justifica la transfusion.

Envia las muestras de sangre junto con la “Solicitud Intrahospitalaria de
Componentes Sanguineos, al responsable del Banco de Sangre Intramuros.
Recibe las muestras de sangre junto con el formato “Solicitud
Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos”, se entera del tipo del
componente sanguineo solicitado, verifica existencias y determina:

iExisten las unidades de sangre solicitadas?

Si hay en existencia.

Indica al médico tratante del servicio de hospitalizacién el tiempo en que las
tendra disponibles.

Recibe informes y espera a que le entreguen unidades de sangre solicitadas.
Continta en la operacion no. 30.

Realiza las pruebas de compatibilidad con las muestras de sangre, Selecciona
y etiqueta la unidad sanguinea a transfundir con el formato “Pruebas
Cruzadas Compatibles”.

En la hora indicada entrega las unidades sanguineas al Responsable del
Servicio de Transfusion o, en su caso, al médico tratante (cuando la unidad
cuenta con Banco de Sangre) solicita firme de recibido en la “Solicitud
Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos”, registra la salida de la unidad
de sangre en el “Libro Ingresos y Egresos de Sangre del Banco de Sangre” y
archiva.

Se conecta a la operacion No. 30.

No hay en existencia.

Le informa al responsable del servicio de transfusion sanguinea o médico
tratante, que no tiene el tipo de unidades, le pide registre en el Expediente
Clinico el tratamiento alternativo a seguir, requiere via telefénica a otro
banco de sangre (externo) las unidades solicitadas y retiene el formato y ias
muestras.

Continua en operacion no. 21.

Atiende indicacién y registra en el Expediente Clinico la alternativa de
tratamiento a seguir y espera fecha de entrega de unidades de sangre
solicitadas.
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Continta con la operacion no. 30.
I8 Responsable del Banco de Sangre Se entera de la alternativa de tratamiento propuesta por el Médico Tratante

20

2l

22

23

24

25

26

27

28

29

Intramuros.
Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.
Responsable del Banco de Sangre

Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Extramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Extramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Extramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Extramuros.

Responsable del Banco de Sangre
Intramuros.

y determina:

{Es aceptado el tratamiento alternativo?

Si es aceptado.

Espera la notificacion de la obtencién de unidades en otro banco de sangre.
Se conecta con la operacion no. 30.

No es aceptado.

Solicita telefénicamente a otro Banco de la Red Estatal de Bancos de Sangre
el componente sanguineo requerido.

Recibe solicitud via telefénica, verifica, informa la existencia de unidades de
sangre del tipo que necesita el paciente y solicita al Responsable del Banco de
Sangre Intramuros el formato “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de
Sangre y sus Componentes” debidamente requisitado, termo y muestras de
sangre para pruebas de compatibilidad e indica el nimero de donadores que
debera enviar al banco de Sangre para reponer la misma.

Se conecta con el Procedimiento inherente a la Donacion de
Sangre por Reposicién Familiar.

Se entera de la existencia de unidades de sangre, elabora y envia al
Responsable del Banco de Sangre extramuros el formato “Solicitud de
Intercambio Interinstitucional de Sangre y sus Componentes”, en original y
copia, debidamente requisitado, junto con el termo adecuado con
anticoagulantes, papel aislante, termémetro y muestras de sangre dentro del
mismo para pruebas de compatibilidad.

Recibe original y copia del formato “Solicitud de Intercambio
Interinstitucional de Sangre y sus Componentes” y el termo con las muestras
de sangre, firma acuse en la copia del formato y devuelve, archiva original
para control interno.

Indica verbalmente al Responsable del Banco de Sangre Intramuros, en
cuanto tiempo puede recoger el resultado de las pruebas de compatibilidad y
las unidades de sangre.

Recibe y archiva acuse del formato “Solicitud de Intercambio
Interinstitucional de Sangre y sus Componentes”, se entera y espera a que le
entreguen las unidades de sangre solicitadas.

Efectta las pruebas de compatibilidad y etiqueta la unidad de sangre con el
formato “Pruebas Cruzadas Compatibles”, y requisita el formato “Egreso de
Sangre Total y sus Componentes por Intercambio Interinstitucional” en
original y copia, prepara y entrega al Responsable del Banco de Sangre
Intramuros el termo con las unidades de sangre solicitadas, asi como el
original y copia del formato “Egreso de Sangre Total y sus Componentes por
Intercambio Interinstitucional”.

En la hora indicada, recibe original y copia del formato “Egreso de Sangre
Total y sus Componentes por Intercambio Interinstitucional”, el termo con
las unidades de sangre solicitadas y etiquetadas, firma acuse de recibo en la
copia del formato y devuelve a Banco de Sangre Extramuros, coteja los datos
de las unidades de sangre con el formato recibido y determina:

iSon correctas las unidades de sangre?

No son correctas.

Informa via telefonica al Responsable del Banco de Sangre Extramuros y
devuelve las unidades de sangre inmediatamente junto con el formato de
“Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio
Interinstitucional”, para su cambio.

Recibe las unidades y el formato de “Egreso de Sangre Total y sus
Componentes por Intercambio Interinstitucional” ingresa las unidades a
existencias, extrae unidades del tipo solicitado y entrega adjunto con el
formato. Se conecta con la operacion no. 26.

Si son Correctas.

Registra la(s) unidad(es) de sangre en el “Libro Ingresos y Egresos de Sangre
del Banco de Sangre”, informa y entrega al médico tratante. Archiva formato
“Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio
Interinstitucional”.
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No. RESPONSABLE DESCRIPCION
30 Médico Tratante del Servicio de Recibe unidades de sangre, acude con el paciente e inicia la transfusion

Hospitalizacion. sanguinea, previa verificacion de identidad y solicita a la enfermera del
servicio de hospitalizacion vigile al paciente.

31 Enfermera del Servicio de Recibe la instruccion, vigila y registra los datos en el formato “Hoja para

Hospitalizacién. Registro de Transfusiones en el Expediente Clinico” y lo integra al expediente
clinico del paciente.

Espera el tiempo necesario y determina:
{El paciente presenta reacciones transfusionales?
32 Enfermera del servicio de Si presenta reacciones transfusionales.

Hospitalizacion. Suspende la transfusion sanguinea y avisa en forma verbal al responsable del
servicio de transfusion, al médico tratante y/o al Banco de Sangre.

33 Responsable del Servicio de Se entera y acude con el paciente, lo valora y requisita el formato “Reporte

Transfusion de la Unidad Médica. de Reacciones Transfusionales”, en original y dos copias. Turna el original al
Banco de Sangre Intramuros, primera copia al servicio médico que realiz6 la
transfusion y la segunda copia para el expediente clinico.

34 Médico Tratante del Servicio de Se entera, valora al paciente, revisa expediente clinico y determina: ;Cual es

Hospitalizacién. el grado de reaccién adversa?

35 Médico Tratante del Servicio de Elgrado de la Reaccién adversaes|lo Il.

Hospitalizacion. Prescribe medicamento y empieza tratamiento médico, a fin de corregir la o

las reacciones.
Suspende la transfusion y valora la necesidad de nuevas transfusiones, segun
la terapéutica que vaya presentando el paciente y reinicia el
procedimiento de transfusion en la operacién |.
36 Médico Tratante del Servicio de El grado de la Reaccién adversa eslll o IV.
Hospitalizacion. Solicita a la enfermera realice toma de nuevas muestras sanguineas.
37 Enfermera del Servicio de Se entera, realiza toma de muestra sanguinea en:
Hospitalizacion. e Tubos lila con anticoagulante EDTA.
e Tubos rojo en seco y
e El sobrante de la unidad transfundida para su verificacion de
compatibilidad con el paciente.
Asimismo, elabora formato “Reporte de Reacciones Transfusionales” y lo
turna al Banco de Sangre Intramuros o Extramuros correspondiente.
38 Responsable del Banco de Sangre Recibe original del “Reporte de Reacciones Transfusionales”, tubos muestra y

Intramuros / Extramuros. sobrante de la unidad transfundida.

Realiza nuevamente las pruebas de compatibilidad, les da destino final a los
tubos piloto y determina:
{Fue compatible la unidad de sangre?

39 Responsable del Banco de Sangre No fue compatible.

Intramuros / Extramuros. Elabora nota médica en el formato de “Reporte de Reacciones
Transfusionales” y lo turna al servicio de transfusién para su conocimiento e
incorporacion al expediente clinico.

40 Responsable del Banco de Sangre Si fue compatible.

Intramuros / Extramuros. Elabora nota médica en el formato de “Reporte de Reacciones
Transfusionales” indicando que la prueba fue correcta y lo turna al servicio de
transfusion para su conocimiento e incorporacion al expediente clinico.

41 Responsable del Servicio de Recibe la nota médica en el formato “Reporte de Reacciones

Transfusién de la Unidad Médica. Transfusionales” anexa al expediente clinico del paciente e informa al médico
tratante.

42 Médico tratante del Servicio de Se entera del resultado de compatibilidad, determina:

Hospitalizacién. {Continua con el tratamiento de transfusion?

43 Médico Tratante del Servicio de No continda con el tratamiento de transfusion,

Hospitalizacién. Realiza notas médicas en el expediente clinico del paciente y lo continta
valorando hasta darlo de alta.

Se conecta con los procedimientos inherentes al Servicio de
Hospitalizacién.
44 Médico Tratante del Servicio de Si continua con el tratamiento de transfusion.

Hospitalizacion.

Realiza notas médicas en el expediente ciinico del paciente e indica a la
enfermera que continle el tratamiento.
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45 Enfermera del Servicio de Noc se presentan reacciones transfusicnales o recibe la instruccién
Hospitalizacion. de que continiie la transfusion.
En su caso, recibe instruccion de continuar el tratamiento, registra los datos
de la transfusién sanguinea en el formato: “Hoja para Registro de
Transfusiones en el Expediente Clinico”, la integra al expediente clinico del
paciente y concluye la transfusion.
DIAGRAMACION:

i PROCEDIMIENTCO: TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN UNIDADES MEDICA S DEL 1SEM.

MEDICO TRATANTE DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA
UNIDAD MEDICA

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
INTRAMUROS

RESPONSABLE DEL
BANCD DE SANGRE
EXTRAMUROS

ENFERMERA DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

{ INICIO

SOLILITUD
OE

S SANGUINEDS, TOMA

MEDICA?

38 MUESTRAS CUNTO CON LAl

NTRAHGSF Fal AR

e NENTES
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SOLILITUD INTRAHCSPITALARY €

o nmmde%c\\
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I PROCEDIMIENTC: TRANSFUSION DE SANGRE Y $5S CCMPONENTES EN UM:DADES MEDICAS DEL ISEM.

RESPONSABLE CEL

MEDICO TRATANTE DEL SERVICIO DE RESPONSABLE DEL RESPONSABLE DEL ENFERMERA DEL
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HOSPITALIZACION INTRAMUROS EXTRAMURCS HOSPITALIZACION
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PROCEDIMIENTO: TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL ISEM.

MEDICO TRATANTE DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA
UNIDAD MEDICA

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
INTRAMUROS

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
EXTRAMUROS

ENFERMERA DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

30 j-

@)

SOLICITA TELEFONICAMENTE A OTRO
BANCG EL COMPONENTE SANGUINEG
REQUERICO

22 j=

SE ENTERA. ELABORA Y ENVIA EL
FORMATO DE SOLICITUD JUNTD CON
EL TERMO CON ANTICDAGULANTES
PAPEL AISLANTE, TERMOMETRO Y
MUESTRAS DE SANGRE

RECIBE SOLICITUD, VERIFICA. INFORMA
LA EXISTENCIA DE UNIDADES DE
SANGRE Y SOLICITA EL FORMATD
"SDLICITUD DE INTERCAMBID
INTERINSTITUCIDNAL DE SANGRE ¥ SUS
COMPONENTES", TERMD Y MUESTRAS
DE SANGRE £ INDICA EL NUMERO DE
DONADORES  2ARA  REPONER LA

MISMA

SE CONECTA CON EL
PROCECIMIENTO INHERENTE A LA
DCNACION DE SANGRE POR
REPOSICION FAMILIAR

{23

-
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®

RECIBE Y ARCHIVA ACUSE DEL
FORMATD DE SOLICITUD. SE ENTERA ¥
ESPERA A QUE LE ENTREGUEN LAS
UNICACES DE SANGRE SO_ICITADAS

RECIBE SOLICITUD Y EL TERMO CON
LAS MUESTRAS DE SANGRE. FIRMA
ACUSE Y DEVUELVE. Y ARCHIVA
SOLICITUD

INDICA TIEYPC FARA RECOGER EL
RESULTACC ©f LAS RRUEBAS DE
COMPATIBILIDAD Y LAS UNIDADES DE
SANGRE.

i

iDADES
DE SANGR|

26

RECIBE FORMATO "EGPESC DE SANGRE
TOTAL Y SUS COMPONENTES POR
INTERCAMBIO  INTERINSTITUCIONA
EL TERMD CON LAS UNIDADES DE
SANGRE. FIRMA ACUSE Y DEVUELVE
COTEJA LOS DATOS DE LAS UNIDADES
DE SANGRE CON EL FDRMATO
RECIBIDO ¥ DETERMINA

Si

ZSON CORRECTA
LAS UNIDADES DE
SANGRE?

INFORMA Y DEVUELVE LAS UNIDADES
DE SANGRE JUNTO C EL FORMATO
DE "EGRESO DE SANGRE TOTAL Y SUS
COMPONENTES  POR  INTERCAMBIC
INTERINSTITUCIONAL™

EFECTUA PRUEBAS  DE
COMPATIBILIDAD Y ETIQUETA CON EL
FORMATD  "PRUEBAS  CRUZADAS
COMPATIBLES" PEQUISITA EL

FORMATD "EGRESD DE SANGRE TOTAL
Y SUS COMPDNENTES ROR
INTERCAMBIC  INTERINSTITUCIONAL",
PREPARA ¥ ENTREGA £L TERMO CON
LAS JUNIDADES CE SANGRE
SOLICITADAS. ASI COMO EL FORMATD
"EGRESC [E SANGRE TOTAL Y SUS
COMPONENTES  POR  INTERCAMBIO
INTERINSTITUCIONAL"

XEGISTRA  LA(S) UNIDAD(ES; DE

RECIBE UNIDADES DE SANGRE, ACUDE
CON EL PACIENTE E INICIA LA
TRANSFUSION ~ SANGUINEA.  PREVIA
VERIFICACION  DE  IDENTIDAD ¥
SOLICITA A LA ENFERMERA DEL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION VIGILE
AL PACIENTE

SANGRE EN ZL "LIBRO INGRESOS Y
3RESDS DE SANGRE DEL BANCC CE

SANGRE", INFORMA Y ENTREGA
ARCHIVA FORMATO 'EGRESD DE
SANGRE TOTAL Y SUS COMPDNENTES
ROR INTERCAMBIO

INTERINSTITUCIONAL™

(28

RECIBE LAS UNIDADES Y EL FORMATO
DE "EGRESO DE SANGRE TOTAL ¥ SUS
COMPONENTES  POR  INTERCAMBIO
INTERINSTITUCIONAL"  INGRESA  LAS
UNICADES & EXISTENCIAS, EXTRAE
UNIDACES DEL TIRD SOLICITADO ¥
ENTREGA ADJUNTO CON EL FORMATO

G

»{ 31

RECIBE LA INSTRUCCION. VIGILA Y
REGISTRA LOS DATOS EN EL FORMATO
"HOJA PARA REGISTRO DE
TRANSFUSIONES EN EL EXPEDIENTE
CLINICO", LO INTEGRA AL EXPEDIENTE.
ESPERA EL TIEMPO NECESARIO Y
DETERMINA:
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PROCEDIMIENTO:

TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL ISEM.

MEDICO TRATANTE DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA
UNIDAD MEDICA

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
INTRAMUROS

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
EXTRAMUROS

ENFERMERA DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

NO

(EL PACIENTE
PRESENTA
REACCIONES?

D)

SE ENTERA. VALDRA AL PACIENTE
PEVISA  EXPEDIFNTE  CLINICO Y
DETERMINA

EL GRADO DE LA
REACCION ADVERSA
ESMDIV

¢(CUAL ESEL
GRADO DE REACCION
ADVERSA?

EL GRADO DE LA
REACCION ADVERSA
ron

PRESCRIBE MEDICAMENTO Y EMPIEZA
TRATAMIENTO MEDICO. A FiN DE
CORREGIR LA O LAS REACCIONES

SUSPENDE LA TRANSFUSION Y VALORA

33 )t

SE ENTERA Y ACUDE CON EL PACIENTE,
LO VALDRA Y REQUISITA EL FORMATO
“REPORTE DE REACCIONES
TRANSFUSIONALES". TURNA E INTEGRA
AL EXPEDIENTE CLINICO

BANCO DE SANGRE
INTRAMURDS ¥
SERVICID MEDICO

SUSPENDE LA TRANSFUSION
SANGUINEA Y AViSA EN FORMA
VERBAL

@

TRANSFUSIONALES". TUBOS MUESIRA

Y SOBRANTE DF 1A  UN!DAD
TRANSFUNDID/A
REALIZA PRUEBAS DE

COMPATIBILIDAD
FINAL A LOS
DETERMiNA

LES DA DFSTINO
TUBOS PILOTO Y

SI

FUE COMPATIBLE LA
UNIDAD DE SANGRE?,

(41)-

RECIBE LA NOTA MEDICA EN EL
FORMATO "REPORTE DE REACCIDNES
TRANSFUSIONALES" ANEXA AL
EXPEDIENTE CLINICO DEL PACIENTE E
INFORMA AL MEDICO TRATANTE

ELABORA NOTA MEDICA EN EL
FORMATO  DE  "REPORIF  DE
REACCIONES 1RANSFUSIONALLS" Y LO
TURNA

ELABORA NOTA MEDICA EN  EL
FORMATO  DE  "REPORYE  DE
REACCIONES TRANSFUSIONALES"
INDICANDO QUE LA PRUEBA T[UE
CORRECTA ¥ LO TURNA

LA NECESIDAD  DE  NUEVAS
TRANSFUSIONES. SEGUN LA
TERAPEUTICA QUE VAYA
PRESENTANDO EL PACIENTE
RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
INTRAMUROS
EXTRAMUROS
SOLICITA SE REALICE TOMA DE| »{37
NUEVAS MUESTRAS SANGUINEAS.
38 )t St ENTERA. RFALIZA TOMA DE
- MUESTRA  SANGUINEA  ASIMISMO
EIABORA FORMATO ‘REPORTE D
- REACCIONES TRANSFUSIONALES® ¥ LO
RECIBE “REPORTE DF REACCIONES YURNA.

15
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i PROCEDIMIENTO:
{

TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPCNENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL ISEM.

RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA
UNIDAD MEDICA

MEDICC TRATANTE DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

RESPONSABLE DEL
3ANCO DE SANGRE
INTRAMURGCS

ENFERMERA DEL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE
EXTRAMUROS

MEDICION

Indicador para medir la capacidad de respuasta en la Transfusion de
Nuamerc mensual de transfusiones efectuadas
Nimero mensua; de soiicitudes d. transfusién
recibidas

REGISTRO DE EVIDENCIAS

Los ingresos y egresos de Unidades de Sangre al Servicic dL

d= Ineresos y £gresos de Sungre del Servicio de Transfusién ™

FLeATOS B AINSTRUOT!VCY

s Soliciwa intahoseralaiia de Componentes Sansuinecs
«  Solicitud de Intercambio Interinstitucionsd de Sangrs y sus Zo

O

«  Pryebas Cruzadas Compatibies.

Transtusionaies.

s Reporrz de Rapediones

Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del iSEM.

SCICO = % ce solicitu

Y atendidzs

Transfusion de ix Unidad Médica quedan registrados en el “Libro
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Solicitud Intrahospitaiaria de Componentes Sanguineos (1) oroaria [ uraente [
UNIDAD MEDICA. FECHA: HORA.
2 (3) (4)
SERVICIO SOLICITANTE: (5) T No. CAMA: | No. EXPEDIENTE: T
MECILO SOLICITANTE: -
8)
o OTROS:
(Q) SCLICITUD DE: co [ pasa [] | pracueras [
NPERACION EL DIA: B ‘ ALAS:
PACION (19)
u RESERVA ML
(11) TENER DISPONIBLE: APLICACION INMEDIATA || EN QUIROFANO || oeA (12)
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
NOMBRE: EDAD: GENERQ 15)
(13) (14) mascutino [ ] Femenmo ||
GRUPO SANGUINEO: Rh (D) \r) | MOTIVO DE LA TRANSFUSION:
(16) al ] B[] o[ ] (17) | sewonora [] (19)

DIAGNOSTICO i

(20)

r

ve | 21) | 1o [ (22) [ rsaunss [23) [ 7 rog) [ 101 | es)

TQAN(‘FJ SIONES PREVIAS
26) st |

p— |

il (27)

st ]

NO

REACCIONES POSTRANSFUSIONALES:

FECHA DE LA ULTIMA TRANSFUSION:

no [ (28)

EMBARAZOS PREVIOS:

FRODUCTOS CON ENFERMEDAD HEMOLITICA:

(29) st ] no [[] s [] no [] (30)

IOMBRE DE GUIE 3 LA SOLICITUD: ‘ HA: RA: .

NOMBRE DE QUIEN RECIBIO LA SOLICITU (3” ; FECHA: (32) HORA (33)

NOTA: ORIGINAL SERVICIO DE TRANSFUSION  PRIMERA COPIA: SERVICIO HOSPITALARIO SEGUNDA COPIA: EXPEDIENTE CLINICO 217B20000-022-08

EGRESO INTRAHOSPITALARIO DE COMPONENTES SANGUINEOS
RESULTADOS DE COMPATIBILIDAD RECEPTOR GRUPO: (34) pH: _ (35) o
- FECHA DE
No. BOLSA NOMBRE DEL. DONADOR Rh MAYOR MENOR COOMBS EGRESO
(36) (37) (38) (39) (40) (41) (42)

AUTOCONTROL: (43)

RESULTADOS: J C = COMPATIBLES 1 = INCOMPATIBLES

OTROS ESTUDIOS: (44)

OBSERVACIONES: (45)

FECHA'Y HORA DE SOLICITUD DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD:
(46)

FECHA 'Y HORA DE ENTREGA DE PRODUCTOS:
(47)

ENTREGA LOS PRODUCTOS
(48)

RECIBE LOS PRODUCTOS
(49)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

217B20600-022-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: ]
Solicitud Intrahospitalaria de Componentes Sanguineos
) - . __(217B20000-022-08) - e
OBJETIVO:
Contar con un documento oficial que es utilizado para solicitar productos sanguineos al banco de sangre o servicio de
transfusion del hospital en el cual esta hospitalizado el paciente, con el fin de que se realicen las pruebas de compatibilidad
_correspondientes para su uso terapéutico. o e -
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:
El formato se genera en original y copia. El original se entrega al banco de sangre, la copia se archiva en el expediente clinico
_del paciente. - S o -
No. CONCEPTO DESCRIPCION
I - ORDINARIA o Marque “con una X el recuadro que corresponda, ;egun la prxorldad con que se
) _"URGENTE | requiera el servicio. ]
2 UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica solicitante.
3 FECHA: o ﬂ“rrRregi'st're el dia, mesy afo en que se solicitan los productos sanguineos -
4 HORA: - Reglstre la hora en que ue se solicitan los productos sangumeos - B
5 ' SERVICIO SOLICITANTE: Anotar el nombre del servicio en el a;ureisre;hicuentraﬁhospltallzado el paciente.
6 No. CAMA: - ‘ ' Anotar el nimero de cama asignada al paciente. -
7 ' No. EXPEDIENTE: 7 T Anotar el numero de expediente asignado al paciérr;tiéﬁpara su identificacion.
'8 MEDICO SOLICITANTE: | Anotaf elnérr;b;e(s) 7ape|lido paterno, apellido materno y “firma del médico |
S &~ oo . tratante gue solicita los productos sanguineos. S
9 SOLICITUD DE: Marcar con una X una sola opcion: C. E., Plasma, F Plaquetas otros.
10 OPERACIONELDIA:  Anotar el dia. mes, afio y hora en que se recibe la solicitud.

NOTA: Este punto serd llenado por el personal del banco de sangre o servicio de
o - transfusién que reciba la solicitud. o
i TENER DISPONIBLE: Marcar con una X en caso de que se reqweran los productos sangumeos de forma
' inmediata, o bien en caso de que se requieran los productos sanguineos durante eI
o ~__transoperatorio del paciente. - o
2 RESERVA ML. - Anotar los mililitros del producto sangumeo “solicitado que el médico tratante
o desea que sean cruzados para uso terapéutico posterior.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

~ Anotar el apelhdo paterno apellido materno y nombre( s) del pacuente para quien

13 : NOMBRE:
o ) B _;_e solicitan los productos sanguineos. ]
14 | EDAD: | Anotarlos afios cumplidos del paciente.
s GENERO: Marcar con una X el recuadro correspondlente a masculino si es hombre o
o ~__femenino si es mujer. S ) s
16 GRUPO SANGUINEO Marque con una X el tipo de sangre del sistema ABO del paciente.
7 Rh° (D) Anotar el tipo de sangre del sistema Rh del paciente.

s  SEIGNORA Marcar el recuadro con una X en caso de que se desconozca el tipo de sangre del

1 __paciente.
j9 | MOTIVODELA Describa la justificacion por la cuale ita hacer la transfusié
R TRANSFUSION' b scrLja ,,JBS ificacion por la cuales se necesita acer,,é,t,rér,’s liSIO,n,.,,,,,,,,,,,i,,i
20 i DIAGNOSTICO : Describa los motivos de la solicitud de productos sangulneos
21 B Anotar los mll;gramos por mililitro de globulos rojos que tiene el paciente en
. sangre circulante. - B B
22 "HTO ) Anotar el Porcentaje de globulos rojos que tiene el pac;ente en sangre circulante.

23 PLAQUETAS ~Anotar el porcentaje plaquetario que presenta el paciente en sangre circulante.
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24 TP Anotar eI tlempo de tromboplastlna T
25 (TPT Anotar el tiempo parCIaI de trombina (deﬂCIencaa de datos de coaguIaCIon)
2% TRANSFUSIONES PREVIAS: Marcar con una X una opcion: Sl o NO en base a los antecedentes
| transfusionales del paciente. B ) )
REACCIONES |
27 POSTRANSFUSIONALES: Marque con una X eLr;ecuadro que corrteﬂsiondﬂa. B
28 FECHA DE LA ULTIMA Anotar el dia, mes y afio | paciente realizé la Gltima transfusid
TRANSFUSION: notar , ya eique ol paciente realizo [a dltima transfusion. |
29 EMBARAZOS PREVIOS: Marque con una X si ha temdo ono embarazos antes de la transfu5|on
30 PRODUCTOS CON Marque con una X si ha presentado productos sanguineos con alguna enfermedad :
 ENFERMEDAD HEMOLITICA: hemolmca
NOMBRE DE QUIEN RECIBIO |, . o
31 LA SOLICITUD: Anotar el nombre completo de la persc{na que recibe la solicitud. -
32 FECHA: Registrar el dia, mes y afio en que se recibe la solicitud.
33 HORA: Registrar la hora en que se recibe la solicitud
REVERSO DEL FORMATO B - -
34 RECEPTOR GRUPO: Anotar el resultado del tipo de sangre re del individuo que recibira el tejido
_| sanguineo (paciente) en base al sistema ABO. o ]
35 RH Anotar el resultado del tipo de sangre del paciente en base al sistema Rh.
36 No. BOLSA Anotar el numero.qg registro de la(s) unidad(es) utilizada(s) para realizar las
pruebas de compatibilidad.
37 NOMBRE DEL DONADOR Anotar el nombre completo del donador, iniciando por su apellido paterno,
R | materno y nombre(s) ; _ .
38 RH Anotar el tipo de sangre del donador en base al sistema ABO y Rh.
39 MAYOR Anotar el resultado de la prueba mayor de compatibilidad sanguinea
i _ B (C=compatible o I=Incompatible). - _ |
40 MENOR Anotar el resultado de la prueba menor de compatlblhdad sangulnea
: _ (C=compacible o IZincompatible).
41 COOMBS Anotar el resultado de la prueba de coombs (positivo o negatlvo)
o FECHA DE EGRESO Anotar el dia, mes ya afio en que sale Ia unidad de sangre del banco de
sangre aI servicio solicitante.
43 AUTOCONTROL: Anotar eI resultado de la prueba de autocontrol (C—compatlble o
1= |ncompatlble)
44 OTROS ESTUDIOS: Anotar otros estud|os realizados y resultados de los mismos. Ej.:
Anticuerpos irregulares.
45 | OBSERVACIONES: Describir  cualquier eventualidad presentada en las pruebas de
compatibilidad reahzadas
4% FECHA Y HORA DE PRUEBAS DE Registrar el dia, mes, afio, hora y nombre completo y apelhdos de quien
COMPATIBILIDAD realiza las pruebas de compatibilidad.
47 FECHA Y HORA DE ENTREGA DE | Registrara el dia, mes, afo y hora en que se hace la entrega de Ios
PRODUCTOS: productos sanguineos derivados de las pruebas de compatibilidad.
48 ENTREGA LOS PRODUCTOS Anotz}r el nombre completo y firma de quien entrega los productos
sanguineos.
49 RECIBE LOS PRODUCTOS Anota’r el nombre completo y firma de quien recibe los productos
sanguineos.
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Solicitud de Intercambio interinstitucional de Sangre y sus Componentes

UNIDAD MEDICA:

FECHA
(1 (2)
(3)

C.DCGCTOR (A): __ ' o e e
RESPONSABLE DEL BANCG DE SAMGRE: ___(4) R e o _
SCLICITO A UO SE NOS PROPCRCIONE 777(1,, __ UNICAD (ES) DE 7@)77”77 _.._DE GRUPO __ 7{’157 o o
YRHA O (B) PARA SER TRANSFUNDIOO(S) AL PACIENTE ___ (9) o
EDAD {10)  sExo . an w6y ows (13 _

] - — i — i OTRA: T -

{14y TIPO DE TRANSFUSION:l ALOGENICA !_, i AUTCOLOGA L i
- [ — - L PR
No CaMA:  (15) No. EXPEDIENTE: . (€} persepvictops 170 o
plaGNosTICO: _ (18 o NMOYIVC DE TRANSFUSION:  (19) e
PRESCRITA POR EL DOCTOR: ___ (20) - ) e e L
PARAAPLICARSEELDIA  (R1) . .DE .. ... ____ __ DE__._... ALAS_____ __ _ _ HRS

ANTECEDENTES:

S - ‘ —
TRANSFUSIONES PREVIAS  (20) ; si [ ‘ no [
FECHA . | DONDE: | T
s (23) ! (24)
T ] 1 . i — Treo:
(25) REACCIONES TRANSFUSIOMALES: | si[] | NG ] 128)

. [ ‘ : [ L _—
ANTECEDENTES GINECC-OBSTETRICOS:
FUR._ 7 sesta . 8 papas . 2 cesagea: 800 LgoaTos. (31
Fup: 132) o Fuc: . 83 Fua_ _ (34 CINDUCIDG: . {38) . ESPCNTANEO: __(36)

CIB7Y  AFLICACION GLOCIULIAANTID 38} polirmaMsFuNDiDe (39

(40)
(43) ; {42
————— — UV )
PR I ASIET AL

(43 ‘ i (44
| PESFONSABLE DEL BANCD G SANGRE/ SERVICIC D1 TRANSFUSION
|

TS e CLanA ; § (AN
|
i
!

TNOMBRE Y FIRMA

217B20000-:30-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Solicitud de Intarcambio interinstitucional de Sangre y sus Componentes
(217B20002-230-08)
OBJETIVO:
Contar con un documento oficial utilizado por los médicos responsables autorizados de establecimientos no lucrativos del
sector salud, con el fin de solicitar productos sanguineos a bancos de sangre del Instituto de Salud del Estado de México.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:
El formato se genera en original y copia para su registro y control. El original se entrega al banco de sangre y se integra en el
expediente clinico del paciente; fa copia se la queda el establecimiento solicitante de sangre.
No. L.ONCEPTO DESCRIPCION
i UNIDAD MEDICA Anotar el nombre de la Unldad Med|ca que reahza Ia sohutud
— e S e O R S
2 FECHA: i Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la solicitud.
T e +~ - - — —— — e
b I ‘
3 C. DOCTOR(A) i Anotar el nombre(s}, apell do paterno y apel IdO materno del medlco |
responsable del banco de sangre a qLuen se d'rrge fa sohcutud
4 RESPONSABLE DEL BANCO DE . Anotar el nombre compieto de la institucion medlca en donde se encuentra el ;
aANGRE bango de sangre a quien se reahza la so|1c1tud -
l 5 SOUCiTO A UD. SE NOS ‘ Anotar la cantidad {(con niimero) de productos sanguineos que se solicitan
! _PROPORCIONE | A 2 )aep 8 g ciean-
’7,",;_, -+ - - e ek ————— e
‘ r r |
6 UNIDAD(ES) DE i,;\_r;_c);ta el tipo de p oducto sanguineo solicitado (CE PFC, CP, CRIO o!
577 B TDE GRiuipioii 7 Anotar el tipe de grupo sanguinec del produrisuégliéltaao en base al sxstemaI
] ! ABO. i
jommm joem —_— ———- - = - ————— e — e — — - -
Anotar ol tlpo de grupo sanguineo det producto aohcmado en base al sisteima |
;8 Y RH I
| ‘ S  Rh. S
9 DAR/‘- SER TRANSFUNDIDO(S) AL Anotar el apellido pateino, ape”ldo materno y nombre(s) del pauente que sera
PAC:FNTE - transfundido con los productos solicitados.
1o E[_)AD - r_A_nc_)tar los afios cumplidos del paciente. S
1 SEXOe: - B Anotar el género del paciente {fememno o masculmg)_ S
i2 HTO. | Anotar el porcenta]e de globuio: rojos arculantes en el pac;ente
13 HB ’ Anotar los mlhgrarnos por mililitro de globulos rojos circulantes en el paciente.
L ’ I !
14 TIPO DE TRANSFUSION | Anotar el upo de transfusién con la que se tratara al paciente (alogénica o |
o _autologa). S
I5 No. CAMA 1 Anotar el nimero de ia cama en |a cual se encuentra hospltallzado el paciente.
16 i No. EXPEDIE\ITE éﬂotar el nimero de expediente asignado al paciente.
(7 DEL SERVICIO DE Anotar el nombre completo del servicio en el cual se encuentra hospltahzado
L T el paciente. )
8 DIAGNOSTICO: Anotar los diagndsticos del paciente relacionados con el motivo de la
transfusion. - o
19 MOTIVO DE TRANSFUSION Anotar el motivo por el cual el médico tratante solicita la transfusion de
productos sanguineos al paciente.
20 PRESCRITA POR EL DOCTCR Anotar el nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma del médico |
que indica la transfusion.
2} PARA APLICARSE EL DIA Anotar el dia, mes, afo y hora en que estd programada la transfusion de
productos sanguineos al paciente.
ANTECEDENTES: -
22 | TRANSFUSIONES PREVIAS Marcar con una x el recuadro que corresponda, si el paciente ha tenido o no
algtin tipo de transfusion sangumea
23 FECHA Anotar el dia, mes y afio en nel que pacnente recibié su Gltima transfusién.
NOTA: En caso de que la respuesta al punto anterior sea NO se trazard un guién
en este apartado. ~
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24 DONDE 7 o ~ Anotar la localidad, munic cipio y ‘entidad en la que el pacneme recibié su Gltima
| transfusion.
"NOTA: En caso de que la respuesta al punto 23 sea NO, se trazara un guidn
€en este punto.
TP:EACCIONES TRANSFUSIONALES Marcar con una X solo una opcion: Si o NO, en base a los antecedentes !

25
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transfusionales del paciente.

26

7ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

TIPO

Anotar el tipo de reaccidn{es) postransfusionales que haya presentado el
paciente.

NOTA: En caso de que la respuesta al punto antericr sea No, se trazard un guién
en este apa'tado

27

38
39

40

“al

.42
.43

46

“Anotar ei dia, mes y afic de la dltima regla de la paciente.

Anctar el nimero de embn.r'azos que ha tenido Ia pamente en toda su vrda

CESAREA

ABOI\TO

FUP:

1I\DU(,IDU

n:SPONTAN EC

- DboMiciLio:

44

ISCINMUNIZACION M/F

~ APLICACION GLOBULINA ANTI-D

POLITRANSFUNDIDO

'NOMBRE O RAZON SOCIALDEL

ESTABLECIMIENTO:

TELEFONO:
“No. DE RESPONSIVA

Anotar el niimero de cesareas qt,_ ha tenido la pauﬂnte en toda su vida.

Anotar el dia, mes y afic del u!trmo parto de {a paciente.

Fscrlblr S! o NO cons:der?ndo el motivo del JltlmO ahorto de [a paciente.

_paciente.

Anotar el némero de partos que ha tenido la paciente en toda su vuda

Anotar el numero de abortas que ha tenido fa pacnente en toda su vida.

Anotar el dia. mes y afio de la ult!ma cesdrea de Ia paciente.

Arotar el dfa, mes y afio del tltimo aborto de la paciente.

Escribi Sl o NO conclderando el motivo del Gitimo aborto de la pacnente

Escribir 51 0 NO - segun los antecedentes de isoinmunizacién materno fetai de |
- la paciente.

|
Escribir Si o No segun los antecedentes con globulina Anti-D que tenga la “

Escribir St o NO en base a los antecedentes transfu;eonalcs del pacuente

Anotar e! nombre o razéon social del establecimiento g
productos sangumeos al ISEM

que solicita los

—— . P —— _.“
Apotar fa caile, nlmero exterior, nimero interior, colonia, iocalidad,
municipio y entidad en el cual se encuentra ubicado el establecimiento que

solicita los productos sanguineos.

Anotar el nimero felefomco del dOmIC||IO descrito en el punto 4I

Anotar el nimero de registro del resoonsable médico autorizado del banco
de sangre o servicio de transfusion que solicita Ios productos sangumeos

LICENCIA SANITARIA

SELLO DEL ESTABLECIMIENTO

NCMBRE Y FIRMA DEL

- RESPONSABLE DEL BANCO DE
SANGRE O SERVICIO DE
TRANSFUSION

Anotar el nimero de licencia sanitaria otorgada por el CNTS o por
COFEPRIS al banco de sangre o servicio de transfusion que solicita los
productos sanguineos.

Colocar el sello del establecimiento que realiza la solicitud de productos de
sangre.

Anotar el nombre(s), apellido paterno y apellido materno del médico
responsable autorizado del banco de sangre o servicio de transfusién que
solicita los productos sanguineos.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

N\

Pruebas Cruzadas Compatibles

UNIDAD MEDICA:
(1)

NOMBRE DEL DISPONENTE:

)

NOMBRE DEL RECEPTOR:
©)

No. DE UNIDAD: (4)

GRUPO SANGUINEO: Rh:

©)

FE CHA: HORA:
©) 7)

PRODUCTO:
(8)

217B20000-235-08

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Pruebas Cruzadas Compatibles
(217B20000-235-08)

OB]ETIVO
Contar con una etiqueta visible en los productos sanguineos solicitados para transfundir a un paciente con el fin de notificar
al médico tratante las caracteristicas de la unidad que se le envia

'DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:
El formato se genera en original en el area de fraccionamiento y se coloca en la unidad de sangre obtenida.

I z
No. | CONCEPTO DESCRIPCION
1 "UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica a la cual se envia el produc—tc;-
r sanguineo.
2 i NOMBRE DEL DISPONENTE: Anotar el nombre completo del donador del tejido sanguineo, iniciando por
o su apellido paterno, materno y nombre(s). N
3 NOMBRE DEL RECEPTOR: Anotar el nombre completo del paciente que recibira por transfusion el

producto sanguineo, iniciando por su apellido paterno, materno y nombre(s).

4 No. DE UNIDAD Anotar el nimero de registro de la unidad correspondiente.

5 GRUPO SANGUINEO Y Rh Anotar el tipo de sangre de acuerdo al sistema ABO y Rh. o
6 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en el que se envia el producto sangvhii;eo.i‘ N
7 : HORA: 'Anotar la hora en la que se envia el producto sanguineo. 7

8 |PRODUCTO: | Anotar el produ&o sanguineo contenido en la unidad enviada.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Egreso de Sangre Total y sus Componentes por Intercambio interinstitucional

UNIDAD MEDICA: DIRECCION: |, _
(1) ! (2)
1]
No. LICENCIA SANITARIA: 3) | RESPONSABLE:
i
!
No EGRESO FECHA DE EGRESC HORA DE EGRESO:
(5) (®) (7
""NOMBRE DEL PACIENTE ""EDAD GENERO: (10)
8) t 9 scumol ] revenio[ ]
i | - MASCULINO FEMENING
- - T T -
\ . FECHA DE FECHA DE
(11) COMPONENTE VOLUMEN UNIDAD | GRUPO Rh EXTRACCION | CADUCIDAD
(12) {13} (14) (15) (16} (17)
NOMBRE DEL DONADOR {18)
l I i [ T
| i I
NOMBRE DEL DONADOR
. N | | | | |
NOMBRE DEL DONADOR
| | | | | |
NOMBRE DEL DONADOR
! 1 [ I
i
_ _ I { ! | '
NONMERE DEL DONADCR
o - T T I ! 1

NOMSBRE DEL DONADOR

L | | | i
i
|

TOoTAL (19)

— . S
. UNIDADES PARA USO EXCLUSIVO DEL SECTOR.

COMPONENTES SANGUINEOS CONFORME A LA NORMA: AgSHB, VIH, VHC, VDRL/ RPR, E. CHAGAS, BRUSELLA Y PLASMODIUM.

| <

| PROBIBIDA SU COMERCIALIZACION

’ \
CON PRUEBAS DE COMPATIEILIDAD: || (20) SIN PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD: |_| (21

OBSERVACIONES: (22)

ENTREGA RECIBT
@3) (24)
" NOMBRE ¥ FIRMA T NoMBRE YRRMA ) -

217820000-232-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: .
Egreso de Sangre y/o sus Componentes por Intercambio Interinstitucional
(217820000-232-08) :
|
OBJETIVO i
Contar un documento de registro y control para entregar productos sanguineos a quien los solicite, con el fin de notificar aI
solicitante las caracteristicas de las unidades otorgadas. o -
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: i
El formato se genera el original se entrega al Banco de Sangre y la copia se archiva en el expediente clinico del paciente es |
llenado por ei responsable del area de fraccionamiento y conservacién o personal que realice las pruebas de compatibilidad |
sanguinea, se genera en original y copia. El original se entrega a la oficina, institucion que lo solicito, la copia se queda bajo i
resguardo del banco de sangre. j
o e e R
No. | CONCEPTO DESCRIPCION !
I - UNIDAD MEDICA: ' Anotar el nombre oficial de la unidad médica, a la que pertenece el banco de !
o ,;,_,,,,,,,,,, ~____Isangre que proporciona los productos sanguineos. B ‘;
2 DIRECCION: Anotar la calle, niimero exterior, niimero interior, colonia, localidad ylo munluplo |
y entidad en la que se encuentra ubicado el banco de sangre que proporciona los | |
I - productos sanguineos. - 4'
3 i No. LICENCIA SANITARIA: Anotar el numero de la licencia sanitaria que autoriza al establecimiento a
L | funcionar como banco de sangre.

4 RESPONSABLE: Anotar el nombre(s), apellido paterno apellido materno y firma del medlco
L . responsable del bancc de sangre. ) .
5 No. EGRESO: Anotar el nimero consecutivo correspond|ente al formato, de acuerdo al control

) que de ellos se realice. '
6 FECHA DE EGRESO: Anotar el dia, mes y afio en que se entregan los productos sanguineos solicitados.
7 HORA DE EGRESO: . Anotar la hora en que se entregan los productos sanguineos solicitados.
8 NOMBRE DEL PACIENTE: ' Anotar el apellldo paterno, apellido materno y nombre(s) del paciente a quien se
le realizan las pruebas cruzadas de compatibilidad sanguinea.
NOTA: En caso de que la solicitud no sea dirigida para un paciente en especiﬁco,i
I N S L trazar un guidn en este rubro. .. ]
9 EA_D | Anotar el numero de afios cumphdos de_pauente |
10 GENERO | Marcar con una X el recuadro que corresponda de acuerdo al sexo del paciente. |
s COMPONCNTE ' Anotar ST, CE PFC CP o CRIO segin corresponda. :
12 VOLUMEN: Registrar I'os mililitros contenidos en la unidad de producto sangumeo !
L correspondiente. o
13 UNIDAD: Anotar el nimero de registro de la unidad que se va a otorgar.
14 ! GRUPO: Anotar el tipo de grupo sanguineo de la unidad correspondlente. en base al
sistema ABO. ) |
I5 Rh Anotar el tipo de grupo sanguineo de la unidad correspondiente, en base al
sistema Rh.
16 FECHA DE EXTRACCION: Anotar el dia, mes y afio en el que se realizd la sangria para obtener la unidad !
L correspondiente. :
17 FECHA DE CADUCIDAD: Anotar el dia, mes y afio en que caducara el producto sanguineo contenido en la |
unidad correspondiente. -
18 | NOMBRE DEL DONADOR: Anotar el apellido paterno, apellido materno y nombre(s) del donador de tejido
sanguineo de la unidad correspondiente. ]
19 TOTAL Anotar el nimero total de donadores registrados en el formato. o
20 CON PRUEBAS DE Cruzar con una X sélo en caso de haber realizado las pruebas de compatlblhdad
COMPATIBILIDAD sanguinea necesarias para fa transfusion.
21 SIN PRUEBAS DE Cruzar con una X so6lo en caso de que el(los) producto(s) solicitado(s) no estan
COMPATIBILIDAD dirigidos a un paciente en especifico.
22 OBSERVACIONES: Describir cualquier eventualidad o especificacion relacionada con fas unidades de
sangre que se otorgan. -
23 ENTREGA Anotar el nombre completo y firma del responsable de entregar los productos
. sanguineos. ]
24 RECIBE Anotar el nombre completo y firma de quien recibe los productos sanguineos.
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Hoja para Registro de Transfusiones en el Expediente Clinico

UNIDAD MEDICA FECHA No EXPEDIENTE.
(&) (2) (3)
NOMBRL DEL PACENTF EDAD GENERO (6) PESO TALLA
(4 (5) wascuuno [ remenmo [ (7 (8)
STEVICIo [ iAo
(N i (10
FECHA DE LA No DE |oonrenpo|  HORA SIGNOS VITALES HORA DE VOLUMEN NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ESTAEEC?EFS'TES@’ DEL
TRANSFUSION | UNIDAD = INICIO SECUENGIA TA o TEMP TERMING | TRANSFUNDIDO | APLICO LA TRANSFUSION OBSERVACIONES
ANTES
A0 Ty | A3y | (14 16y | (7 (18) (19
DURANTE
DESPUES
ANTES
DURANTE
DESPUES
ANTES
DURANTE
DESPUES
ANTES
DURANTE
DESFUES

RECOMENDACIONES:

EL SERVICIO CLINICO DEBERA MANTENER LA UNIDAD EN TEMPERATURA Y CONDICIONES ADECUADAS QUE ASEGUREN SU VIABILIDAD

ANTES DE CADA TRANSFUSION DEBERA VERIFICARSE LA IDENTIDAD DEL RECEPTOR Y DE LA UNIDAD DESIGNADA PARA ESTE

NO DESERA AGREGAR A LA UNIDAD NINGUN MEDICAMENTO O SOLUCION. INCLUSO LAS DESTINAD AS PARA USO INTRAVENOSO. CON EXCEPCION DE SOLUCION SALINAALC 9 ° CUANDO ASI
SEA NECESARIO

LA TRANSFUSION DE CADA UNIDAD NO DEBERA EXCEDER DE 4 HRS

LOS FILTROS DEBERAN CAMBIARSE CADA 6 HRS. O CUANDO HUBIESEN TRANSFUNDIDO 4 UNIDADES

DE PRESENTARSE UNA REACCION THANSFUNSIONAL. SUSPENDER INMEDIATAMENTE LA TRANSFUSION. NOTIFICAR AL MEDICO ENCARGADO ¥ REPORTARLA AL BANCO DE SANGRE
SIGUIENDO LAS INSTRUCCIONES SENALADAS EN EL FCRMATO DE REPORTE QUE ACOMPANA A LA UNIDAD

v EN CASO DE TRANSFUNDIR LA UNIDAD. REGRESARLA AL BANCO DE SANGRE O SERVICIO DE TRANSFUSIDN ANTES DE DOS HORAS TRANSCURRIDAS A PARTIR DE QUE LA UNIDAD SALIO DEL
BANCO DE SANGRE O DEL SERVICIO DE TRANSFUSION

W

EYEEN

217B20000-086-07

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Hoja para Registro de Transfusiones en el Expediente Clinico
) (217B20000-086-07)

OBJETIVO:

Contar con un registro y control de los procesos de transfusion a los que se someta un paciente, con el fin de anexarlo a su
expediente clinico.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:

El formato se genera en original, y se archiva en el expediente clinico del paciente.

No. | CONCEPTO DESCRIPCION

i UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre de la Unidad Médica donde se realiza |a transfusién.

2 FECHA: Anotar la fecha en la que se requisita el formato.

3 No. EXPEDIENTE: Registrar el nimero de expediente que se le asigna al paciente para su
identificacion. )

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

5 EDAD: Anotar el nimero de afios cumplidos con que cuenta el paciente. .

6 GENERO: Marque con una X el recuadro correspondiente, masculino: hombre; femenino:
mujer

7 PESO: Registrar el peso corporal con que es recibido el paciente en el momento de
ingresar a la unidad médica.

8 TALLA: Registrar la talla del paciente, en el momento de ingresar a la unidad médica.

9 SERVICIO: Anotar el servicio hospitalario en el que se encuentra el paciente.

10 CAMA/CUARTO: Anotar el nimero de cama o cuarto en el que se encuentra internado u
hospitalizado el paciente.

I FECHA DE LA TRANSFUSION | Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la transfusion.

12 NUM. DE UNIDAD Anotar el nimero de registro del producto sanguineo que se va a transfundir.

13 CONTENIDO Anotar el producto sanguineo que se va a transfundir (CE, PFC, CP, CRIO o
ST).
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14 HORA DE INICIO: Registrar la hora y minutos en que inicia la transfusion
15 SIGNOS VITALES Registrar en el recuadro correspondiente la tencién arterial; frecuencia cardiaca y
temperatura que presenta el paciente antes, durante y después de la transfusion.
16 HORA TERMINO Anotar la hora en que se suspende o termina la transfusion del producto
sanguineo.
17 VOLUMEN TRANSFUNDIDO Anotar los mililitros de producto sanguineo que se transfundieron al paciente.
18 NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN | Anotar el nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma de quien aplicé y
APLICO LA TRANSFUSION supervisé la transfusion.
19 ESTADO GENERAL DEL Anotar la descripcion clinica del estado general del paciente al término o
PACIENTE Y OBSERVACIONES | interrupcién de la transfusion y en su caso motivo de la interrupcién.

GOBJERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

Reporte de Reacciones Transfusionales

UNIDAD MED ICA QUE REALIZO LAS PRUEBAS DE COMPATIBLIDAD: 1) FECHA: (2)
NOMBRE DEL RECEPTOR: TRANSFUNDIDO EN:
(3) (4)
No. EXPED IENTE: No.C AMA ) GENERO: ( ED AD:
(5 (6 MASCU Lwoh FEMENINO [____] (8

COMPON ENTE: VOLUMEN TRANSFUND DO: FECHA DE TRANSFUSION:

(9) (10) (11
HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO:

(12) (13)
TEMPERATURA AL INIC 1O TEMPERAT URA AL TERMINO: F.C.AL INICIO: F.C. ALTERMINO

(14) (15) (16) 17

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA REACCION TRANSFUSIONAL: (18)

MEDICO RESPONSABLE DE LA TRANSFUSION

(19)

"NOMBRE Y FIRMA

Este formato dcbidamente Henado debera ser devuclto al banco de sangre o servicio de transfusién que liberé la unidad para su transfusion.
*En caso de presentar reacciones adversas a la transfusién:

1° Suspenda la transfusion; rectifique la identidad de la bolsa y delreceptor

2° Califique la reaccidn (sefiale con una cruz) segun:

Gradol ({urticaria)
Grado Il (fiebre)
Grado III (escalofrio)

GradolV (dolor lumbar, angustia, otros)

*Si lareaccion es 1o IV:
3° Envie:

a) Dosmuestras postransfusionales dcl receptor, con y sin anticoa gulante (3 y 7 m! respectivamente); apropiadamente colectadas para
evitar hemé lisis y debidamente etiquetadas.
b) La unidad que sc estaba transfundiendo, aun sin residuos, asi como ¢l equipo de transfusion y soluciones intravenosas que se estuvieran

administrando.

*Si se sospecha de reaccidn por contaminacién bacteriana, envie a la unidad implicada al banco de sangre o servicio de transfusién con una muestra
del receptor (obtenida en condiciones de esterilidad), en un tubo de hemocultivo.
*Sila reaccion transfusional ocurriese tardiamente, se informara al banco de sangre o servicio de transfusion y se acompanara de las

muestras correspondientes.

217B20000-22 9-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Reporte de Reacciones Transfusionales
(217B20000-229-08)
OBJETIVO:
Proporcionar un documento soporte para realizar la notificacion de una reaccién transfusional al banco de sangre o servicio
de transfusion que otorgd el(los) producto(s) sanguineo(s), con el fin de dar el seguimiento correspondiente a la(s) unidad(es)
transfundida(s) y al paciente. :
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:
El formato se genera en original y dos copias; original al banco de sangre, I* copia al servicio médico que realizé la transfusion
|y la 2° copia para el expediente clinico.
No. CONCEPTO | DESCRIPCION
| UNIDAD MEDICA QUE REALIZO | Anotar el nombre de la unidad médica, donde se encuentra el banco de sangre o
LAS PRUEBAS DE servicio de transfusion que realiza las pruebas de compatibilidad sanguinea.
COMPATIBILIDAD:
2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que realiza el reporte.
3 NOMBRE DEL RECEPTOR: Anotar el apellido paterno, apellido materno y nombre(s) del paciente que
recibié la transfusion de productos sanguineos.
4 TRANSFUNDIDO EN: Anotar el nombre completo de la unidad médica en la que se llevé a cabo la
transfusion de productos sanguineos.
5 No. EXPEDIENTE: Anotar el nimero de expediente asignado al paciente para su identificacion.
6 No. CAMA: Anotar el nimero de cama en la que se encuentra el paciente transfundido.
7 GENERO: Marcar con una X el género del paciente transfundido (femenino o masculino).
8 EDAD: Anotar los afios cumplidos del paciente transfundido.
9 COMPONENTE: Anotar ei nombre del producto sanguineo que le fue transfundido al paciente
- (CE, PFC, CP, CRIO o ST).
10 VOLUMEN TRANSFUNDIDO: Anotar el total de mililitros del producto sanguineo en cuestién, transfundidos al
paciente.
I FECHA DE TRANSFISION: Anotar el dia, mes y aiio en que dio inicio la transfusion.
12 HORA DE INICIO: Anotar la hora en que dio inicio la transfusién,
13 HORA DE TERMINO: Anotar la hora en que concluye o se interrumpe la transfusion.
14 TEMPERATURA AL INICIO: Anotar los grados centigrados registrados con termémetro axilar en el paciente
antes de iniciar la transfusion.
15 TEMPERATURA AL TERMINO: Anotar los grados centigrados registrados con termémetro axilar en el paciente
al término o interrupcion de la transfusion.
16 F.C. AL INICIO: Anotar las pulsaciones registradas en el paciente al iniciar la transfusion. ]
17 F C. AL TERMINO: Pulsaciones registradas en el paciente al término o interrupcién de la transfusion.
18 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA Anotar la descripcion clinica de signos y sintomas que presente el paciente,
REACCION RANSFUSIONAL: considerados como propios de reaccién transfusional.
19 MEDICO RESPONSABLE DE LA Anotar el nombre, apellido paterno, apellido materno y nombre(s) del médico
TRANSFUSION responsable efectuar la transfusién.
Ediciéon: Primera
PROCEDIMIENTO: “TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN | Fecha: Noviembre de 201 |
UNIDADES MEDICAS DEL 1 S E M”. Cédigo: 217B50002
PAGINA:  IX
SIMBOLOGIA

Para la elaboracion de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tiene relacién con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacion, fueron en consideracién a la simbologia siguiente:

INICIO O FiNAL DEL

PROCESO

C D

Sefiala el principio o terminaciéon de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
principio de un procedimiento se anotara la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando
se termine la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN.
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Muestra las principales fases del procedimiento, empleandose cuando el material, formato o
la propia accién cambian o requiere conectarse a otra operacion lejana dentro del mismo
procedimiento.

La linea continua marca el flujo de informacion, documentos o materiales que se estan
realizando en el area; su direccion se maneja a través de terminar la linea con una pequeiia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccion que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

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

Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacién ya
no es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para
finalizar su intervencion en el procedimiento.

Es utilizado para sefalar que un procedimiento proviene o es la continuacién de otro(s), es
importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva o
hacia donde va.

Este simbolo se utiliza con la firalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al
finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines
de control se escribira dentro de la figura una letra (mayuscula) del alfabeto, empezando
con la "A" y continuando con la secuencia del mismo.

UNIDADES MEDICAS DEL IS E M”.

Edicion: Primera

PROCEDIMIENTO: “TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN | Fecha: Noviembre de 201 |

Codigo: 217B50002

PAGINA:  XI

REGISTRO DE EDICIONES

Primera Edicion (Noviembre de 201 |): elaboracién del Manual.

UNIDADES MEDICAS DEL I S E M”.

Edicién: Primera

PROCEDIMIENTO: “TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN | Fecha: Noviembre de 201 |

Cadigo: 217B50002

Pagina:  Xil

DISTRIBUCION

Ei original del Procedimiento: Transfusion de Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del ISEM, se encuentra en
resguardo del Departamento del Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

. Departamento de Desarrollo Institucional (1).

Coordinacién de Salud ( 1 ).

Direccion de Servicios de Salud ( 1 ).

Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea ( 1 ).

Servicios de Transfusion en Unidades Médicas del ISEM ( 60 ).
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Edicion: Primera

PROCEDIMIENTO: “TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN | Fecha: Noviembre de 201 |

UNIDADES MEDICASDEL IS E M”. Codigo: 217B50002

Pagina:  XIlI

VALIDACION

Dr. Gabriel jaime O 'Shea Cuevas
Secretario de Salud y Director General del
Instituto de Salud del Estado de México

(Rubrica).
Mtro. César Nomar Gémez Monge Dr. fests Luis Rubf Salazar
Coordinador de Administracion Coordinador de Salud
y Finanzas (Rubrica).
(Rabrica).
Lic. Angela Rubi Delgado
Jefe de la Unidad de Modernizacién Administrativa Dra. Elizabeth Davila Chavez
{Rubrica). Directora de Servicios de Salud

(Rubrica).

Dra. Isis Maria Lopez Baltazar
Jefa del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea
(Rubrica).

¢ Edicion: Primera

PROCEDIMIENTO: “TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES EN | Fecha: Noviembre de 2011

UNIDADES MEDICAS DEL | S E M”. Cédigo: 217B50002
Pagina:  XIV
ACTUALIZACION

Procedimiento: “Transfusién de Sangre y sus Componentes en Unidades Médicas del ISEM, Toluca, México, noviembre de 201 1.

MP.-
© Manuales de Procedimientos.
Manual del Procedimiento del Servicio de Transfusion en Unidades Médicas del ISEM.

Secretaria de Salud
Responsable de su elaboracion:
» Dra. Isis Ma. Lopez Baltazar.
» Dr. Efrain Zaldivar Valdéz.
»  Dr. Eustaquio Martinez Martinez.
- L.T. Silvia Reynoso Diaz.

Responsable de su integracion:
#  Lic. Angela Rubi Delgado
»  Lic. Aldo Bastida Zamora.

Toluca, México
Noviembre, 201 1.
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TADD BE MEXICO

PROCEDIMIENTO: “OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD
DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”.

NOVIEMBRE DE 2011

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

© Derechos Reservados.

Primera edicién, Noviembre de 201 1.
Gobierno del Estado de México.
Secretaria de Salud.

Instituto de Salud del Estado de México.
Independencia Ote. 1009.

Colonia Reforma.

C.P. 50070.

lmpreso y hecho en Toluca, México.
Printed and made in Toluca, México.
Correo electrénico: webmasterisem@salud.gob.mx

“El cimiento de la Seguridad Integral serd la organizacién innovadora de la
administracion publica. Los tiempos exigen renovar a las institucianes. para
hacerlas mds eficientes, coordinando adecuadamente sus activdades para
resolver los problernas reales de la poblacion”

La reproduccion total o parcial de este documento podra efectuarse mediante la
autorizacioén ex profeso de la fuente y dandole el crédito correspondiente.

Edicién: Primera
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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.
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Por ello, en la Administraciéon Pablica del Estado de México, se impulsa la construcciéon de un gobierno eficiente y de resultados,
cuya premisa fundamental es la generacién de acuerdos y consensos para la solucion de las demandas sociales.

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

En este contexto, la Administracién Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion, orientado a fa generacién de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

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

El presente procedimiento documenta la acciéon organizada para operar el Sistema de Informacién en Salud, coordinado por el
Departamento de Estadistica del ISEM. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacion y
comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacién, los procesos clave de la
organizacién y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestién administrativa de este
organismo descentralizado del Sector Salud.

Este documento contribuye en la planificacién, conocimiento. aprendizaje y evaluacion del Sistema de Informacion en Salud. El
reto impostergable es la transformacion de la cultura hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencias, organizacion,
liderazgo y productividad.
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del
Instituto de Salud del Estado de México en sesion ordinaria nimero 176, aprobd el presente Procedimiento:
“Operacion del Sistema de Informacién en Salud del instituto de Salud del Estado de México” e! cual
contiene la informacién referente a consideraciones generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como politicas para
dar cumplimiento en la materia de salud reproductiva.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

19 de diciembre de 201 | ISE/176/009

Lic. Leopoido Morales Paiomares
Director de Administracién y
Secretario Técnico del Consejo Interno del ISEM
{RUbrica).
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OBJETIVO GENERAL

Lograr la unificacién de criterios en el mantenimiento y control de inforrnacidn estadistica del Instituto de Salud del Estado de
México, mediante la documentacion, formalizacién y estandarizacidon de su métode de trabajo y establecimiento de politicas que
ccadyuven en la toma de decisiones cuando se presentan situaciones de excepcién en Ia actividad rutinaria de! procedimiento.
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

Mapa de Procesos de Alto Nivel

COMUNICACION CON EL USUARIO (A)

UNIDADES HOSPITALARIAS
JURISDICCIONES

\/ \/7 SANITARIAS

Informacion Estadistica Integrada al Sistema de Informacion
en Salud del ISEM

Demanda de Servicios
e Integracién de
Informacion al SIS.

il
L

Operacién del Sistema de informacion en Salud del Instituto de Salud
del Estado de México.

PROCESO
SUSTANTIVO ll
PROCESOS s - . - .
ADJETIVOS Administracién de Admmlsf.ra..no.n de Administracion Adml.mstr;.acuon y
] Recursos Materiales y de Recursos Equipamiento
Recursos Humanos . . . . L
Servicios Financieros Tecnolégico
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:

Operaci6n del Sistema de Informacion en Salud del Instituto de Salud del Estado de Meéxico: De la elaboracion
del calendario para la entrega-recepcion del reports mensual del SIS a la recepcion del reporte mensual de las unidades
hospitalarias y jurisdicciones sanitarias debidamente firmado y validado.
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Procedimiento:

¢ Operacion del Sistema de Informacién en Salud del Instituto de Salud del Estado de México.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO: Operacién del Sistema de Informacién en Salud del Instituto de Salud del Estado de
México.

OBJETIVO:

Mantener informacion 6ptima, actualizada, confiable y definitiva para su analisis, difusién, consulta y toma de decisiones; mediante
la captura, revision y validacion de la informacién en la plataforma del SIS.

ALCANCE:

Aplica al personal de las Jurisdicciones Sanitarias y Unidades Médicas que tenga a su cargo y responsabilidad el ingreso de
informacién en la plataforma integral del Sistema de Informacién en Salud.

REFERENCIAS:

* Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Capitulo X, Art. 24 fracciones [, II, Il, IV, V, VIII, IX, X, XI Y XVIIL.
Diario Oficial de la Federacién, 5 de enero de 2001 y modificado el 19 de enero de 2004

* Reglamento de Ley de Informacion Estadistica y Geografica. Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulo 2°. Diario
Oficial de la Federacion, 24 de marzo de 2004.

* Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud. Capitulo Vi, Articulo 65,
Articulo 70. Diario Oficial de la Federacién, 13 de noviembre de 2008.

* Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo VI, Articulo 15, fraccion IV. Gaceta
del Gobierno, | de marzo de 2005.

* Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VII Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa 217B10505 Departamento de Estadistica. Gaceta del Gobierno, 20 de julio de 20! 1.

* Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En Materia de Informacién en Salud. Diario Oficial de la Federacion,
28 de septiembre de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Unidad de Informacién, Planeacién, Programacién y Evaluacién es la unidad administrativa responsable de controlar
las actividades de concentracion y manejo de la informacion enviada por las jurisdicciones sanitarias y las unidades hospitalarias
del ISEM a través de su sistema de informacién en salud en apego a la normatividad vigente en la materia.

El Jefe del Departamento de Estadistica debera:
» Elaborar el calendario para la entrega-recepcién del reporte mensual del SIS.

* Enviar el calendario con los formatos oficiales correspondientes en medio magnético a las jurisdicciones sanitarias y
unidades hospitalarias del ISEM.

El Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria / Director de la Unidad Hospitalaria debera:

* Recibir el calendario de reporte mensual y formatos del SIS.

* Entregar los formatos al personal que registra las actividades realizadas.
® Verificar la recepcion de la informacion y su captura.

¢ Revisar y validar la informacién capturada.

* Enviar el reporte mensual del SIS verificado y consolidado.

Los Médicos, Enfermeras, Técnicos en Atencién Primaria a la Salud, Auxiliares de Salud, Promotores de Salud,
Quimicos, otros técnicos en salud, parteras tradicionales, Licenciados en Nutricién, Licenciados en Psicologia
deberéan:

» Registrar sus actividades y/o acciones en los formatos del SIS.
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o Entregar los formatos requisitados al jefe de jurisdiccion para su captura.
El Jefe del Departamento de Procesamiento de Datos debera:

e Monitorear la informacion capturada por las unidades hospitalarias y jurisdicciones sanitarias en la Plataforma Integral del
SIs.

e Detecuar el ingreso de informacion de las unidades registradas en SINERHIAS.

e Notificar a las unidades hospitalarias y jurisdicciones sanitarias del avance de la captura de su informacion.

o Recibir el reporte mensual de las unidades hospitalarias y jurisdicciones sanitarias del ISEM.

e Registrar y archivar los reportes recibidos.

DEFINICIONES:

informacién: Conjunto de procesos o elementos interconectados o interdependientes que forman un todo complejo.
CLUES: Clave Unica de Establecimientos de Salud.

DGIS: Direccién General de Informacion en Salud del Gobierno Federal.

Estadigrafo: Persona que resume la informacién y facilita asi su analisis e interpretacion utilizando ciertos indicadores.
informe: Presentacion de un conjunto de apartados que se integran a partir de una unidad o establecimiento de apoyo.
Monitorear: Monitorizar u observar el curso de uno o varios parametros para detectar posibies anomalfas.

Plataforma del Sistema de Informacién en Salud: Sistama de informacion para la captura de informacion de fas actividades
de salud realizadas en las jurisdicciones sanitarias y {as unidades médicas hospitalarias.

SiS: Sistema de Informacion en Salud.

SINERHIAS: Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion a fa Salud.
UIPPE: Unidad de Informacion, Planeacion, Programacion y Evaluacion del 1SEM.

INSUMOS:

o Calendario para la entrega-recepcion del reporte mensual del SIS.
e Formatos oficiales vigentes del Sistema de Informacion en Salud.

RESULTADOS:

e Informacion del SIS optima, actualizada, confiable y definitiva para su analisis, difusion, consulta y toma de decisiones.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

e No aplica

POLITICAS:

= El Departamento de Estadistica de la UIPPE realizara el calendario para la entrega recepcion del reporte mensual deli
Sistema de Informacion en Salud de las jurisdicciones sanitarias y unidades hospitalarias, ademéas enviara los formatos
oficiales correspondientes de conformidad con la normatividad correspondiente.

e La UIPPE supervisara el registro de las actividades de las unidades médicas y hospitalarias en los formatos oficiales vigentes,
asi como la captura de la informacién en la Plataforma Integral del Sistema de Informacion en Salud (pagina del SIS en
internet), de conformidad con la normatividad correspondiente.

o El Departamento de Procesamiento de Datos de la Unidad de Informatica realizara monitoreos de la informacion capturada
por las unidades médicas y hospitalarias de conformidad con la normatividad correspondiente.

e Las jurisdicciones sanitarias y hospitales del ISEM enviaran su reporte mensual del Sistema de Informacion en Salud de
acuerdo a calendarios preestablecidos por el Departamento de Estadistica para cada subsistema de conformidad con la
normatividad correspondiente. »

e El Departamento de Procesamiento de Datos de la Unidad de Informatica, serd la unidad responsable de recibir los
reportes mensuales de las jurisdicciones sanitarias, acompafiados de la impresién del reporte con los datos consolidados,
verificados y firmados por cada responsable del programa de conformidad con la normatividad correspondiente.

e Las unidades médicas que no cuenten con clave CLUES no participaran en el proceso de informacion, ya que es ésta el
identificador de las unidades médicas y establecimientos involucrados en el SIS.

e La Direccion General de Informacion en Salud difundira la informacion capturada en el Sistema de Informacion en Salud
mediante Anuarios Estadisticos y cubos dinamicos de conformidad con la normatividad correspondiente.

ACTIVIDAD AREA RESPONSABLE TIEMPO ESTIMADO
Enviar calendario para entrega de | Departamento de Estadistica de la Unidad En el mes de noviembre.
reporte mensual a las jurisdicciones | de Informacién, Planeacion, Programacion
sanitarias y a las unidades médicas | y Evaluacion
hospitalarias.
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vigentes del Sistema de Informacién
en Salud para registro de actividades.

ACTIVIDAD AREA RESPONSABLE TIEMPO ESTIMADO
Entregar en medios magnéticos los Departamento de Estadistica de la Unidad En el mes de noviembre.
formatos  oficiales vigentes del de Informacion, Planeacion, Programacion
Sistema de Informacién en Salud a y Evaluacion
las jurisdicciones sanitarias y a las
unidades médicas hospitalarias.
Entregar impresos los formatos Departamento de Estadistica de la Unidad En el mas de febrero.
oficiales vigentes del Sistema de de Informacion, Planeacion, Programacion
Informacion  en  Salud a las y Evaluacion
jurisdicciones  sanitarias y a las
unidades médicas hospitalarias en
medios magnéticos.
Recibir calendario y formatos oficiales | Jefe de Jurisdiccion Sanitaria o Director En el mes de noviembre y febrero.

de la Unidad Médica Hospitalaria

Entregar  formatos a  médico,
enfermeras, TAPS, auxiliares de salud,
promotores de salud, quimicos, otros
técnicos en salud, parteras
tradicionales, licenciados en nutricién
y licenciados en psicologia para
registro de actividades.

Jefe de Jurisdiccion Sanitaria o Director De acuerdo a requerimientos.
de la Unidad Médica Hospitalaria

Recibir los formatos y registrar sus
actividades.

Médico, enfermeras, TAPS, auxiliares de De acuerdo a requerimientos.
salud, promotores de salud, quimicos,
otros técnicos en salud, parteras
tradicionales, licenciados en nutricién y
licenciados en psicologia

Entregar formatos con actividades
registradas y regresarlos al Jefe de
Jurisdiccion Sanitaria o Director de la
Unidad Médica Hospitalaria para su
captura.

Médico, enfermeras, TAPS, auxiliares de El corte de actividades sera el 25 de cada
salud, promotores de salud, quimicos, mes.
otros técnicos en salud, parteras
tradicionales, licenciados en nutricion y
licenciados en psicologia

Jefe de Jurisdiccion Sanitaria o Director La captura sera del 26 del mes en

de Informacién en  Salud  al
Departamento de Procesamiento de
Datos de la Unidad de Informatica

Recibir formatos con informacién y

entregarlos para su captura. de la Unidad Médica Hospitalaria cuestion-al 5 del mes siguiente.
Monitorear la Informacién capturada y Departamento de Procesamiento de El Monitoreo sera a partir del dia 30 de
estar en comunicacion con las datos de la Unidad de Informética cada mes.

Jurisdicciones Sanitarias y las unidades

médicas hospitalarias hasta lograr el

100% de unidades registradas y

verificadas.

Enviar el reporte mensual del Sistema Jefe de Jurisdiccién Sanitaria o Director A més tardar el dia 12 de cada mes.

de la Unidad Médica Hospitalaria

Tomar los datos de la plataforma del Direcciéon General de Informacion en Al concluir el reporte del mes de
Sistema de Informacién en Salud, los Salud diciembre.
datos para su difusion mediante
anuarios estadisticos.
Desarrollo:
Procedimiento: Operacién del Sistema de Informacién en Salud del Instituto de Salud del Estado de México.
DESCRIPCION
No. | RESPONSABLE | ACTIVIDAD

Estadistica

| Jefe del Departamento de

Elabora el calendario para la entrega-recepcion del reporte mensual del
Sistema de Informacion en Salud (SIS) del mes siguiente y lo envia por
correo electrénice; asi como oficio en original y copia con los formatos
oficiales correspondientes del SIS en medio magnético e impresos, a las
Jurisdicciones Sanitarias y Unidades Hospitalarias del ISEM. Utiliza la copia

como acuse de recibido y laarchiva para su control.

T
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2 Jefe de Jurisdiccion Sanitaria / Recibe correo electrénico del calendario de reporte mensual y oficio con
Director de la Unidad Hospitalaria los formatos del SIS impresos y en medio magnético, sella de recibido el
acuse y lo devuelve, se entera y archiva el oficio original; con el calendario
realiza una programacion para el registro de la informacién, turna los
formatos impresos y en medio magnético del SIS al personal que interviene
en el registro e integracion de la informacion de las actividades realizadas en
las unidades aplicativas (médicos, enfermeras, técnicos en atencién primaria
a la salud, auxiliares de salud, promotores de salud, quimicos, otros técnicos
en salud, parteras tradicionales, licenciados en nutricién, licenciados en
psicologia), les informa de manera verbal la programacion realizada. Archiva
el calendario para su control.

3 Médicos, enfermeras, técnicos en Recibe los formatos del SIS impresos y en medio magnético, asi como
atenciéon primaria a la salud, informacion verbal referente a la programacién de la misma, registran e
auxiliares de salud, promotores de integran sus actividades y/o acciones en los formatos del SIS recibidos y una
salud, quimicos, otros técnicos en vez requisitados, !os entregan impresos al director de la unidad hospitalaria
salud, parteras tradicionales, o al jefe de jurisdiccion sanitaria para su captura mensual. Archiva formato
licenciados en nutricidn, licenciados  en medio magnético.
en psicologia

4 Jefe de Jurisdiccion Sanitaria / Recibe los formatos impresos con la informacién registrada debidamente
Director de la Unidad Hospitalaria requisitada, los remite al estadigrafo y lo instruye para que capture la

informacién en la Plataforma Integral del SIS.

5 Estadigrafo Recibe formatos impresos, captura en sistema la informacion registrada en

ellos; informa al Jefe de Jurisdiccion Sanitaria o Director de la Unidad
Hospitalaria para que revise y valide la misma. imprime la informacién
capturada y la entrega al Jefe de Jurisdiccién Sanitaria/ Director de la Unidad
Hospitalaria para su validacién. Archiva los formatos con la informacion para
su control.

6 Jefe de Jurisdiccion Sanitaria / Se entera de la captura, recibe la informacién impresa, la revisa y la valida.
Director de la Unidad Hospitalaria Instruye al estadigrafo la ingrese a la Plataforma Integral del SIS.

7 Estadigrafo Se entera, ingresa la informacién a la Plataforma Integral del SIS, verifica que

se refleje en el Tablero de Control de Unidades Médicas y avisa al Jefe del
Departamento de Procesamiento de Datos.

8 Jefe del Departamento de Recibe aviso y mediante el Tablero de Control de Unidades Médicas

Procesamiento de Datos monitorea la informacién capturada por las unidades hospitalarias y las
jurisdicciones sanitarias en la Plataforma Integral del SIS. Ingresada de
informacién de las unidades registradas en SINERHIAS notifica via correo
electrénico a los titulares de las unidades hospitalarias y jurisdicciones
sanitarias el avance de la captura de su informacién hasta su total
cumplimiento.

9 Jefe de Jurisdiccién Sanitaria / Recibe correo electrénico, se entera del avance de la captura de su
Director de la Unidad Hospitalaria informacion y espera fecha calendario.

10 Jefe de Jurisdiccion Sanitaria / En fecha de calendario envia mediante oficio en original y copia el reporte
Director de la Unidad Hospitalaria mensual impreso del SIS verificado y consolidado al Jefe del Departamento

de Procesamiento de Datos, con nombre, cargo y firma autdgrafa de cada
uno de los responsatles de la informacién vertida en el SIS. Utiliza la copia
del oficio como acuse, mismo que archiva para su control.

1 Jefe del Departamento de Recibe el oficio con reporte mensual de las unidades hospitalarias y
Procesamiento de Datos jurisdicciones sanitarias del ISEM, debidamente firmado y validado; firma

acuse de recibido, registra y escanea los reportes recibidos. Archiva los
reportes para su control.
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DIAGRAMA:

PROCEDIMIENTO:  OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.
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NTEGRAL DEL $IS

RECIBE  EORMATOS  IMPRESOS
CAPTURA E INFORMA AL JEFE DE
JURISDICCICN
DIREC O

S FNTERA DE LA CAPTURA RECIBE
] ¢ FORMATOS CON
oA FDRACION ©A REVISA ¥ LA AR U CONT L

ESTADIGRAFO LA
A PIATAFORMA

SE  ENTERA  INGRESA LA

INFORMACION  VERIFICA QUE  SE
REFLEJE EN EL TABLERO DOE {8
CONTROL Y 4/1Sa AL JEFE DEL Ll

ot

DLPARTAMES
PROCESAMIEN

58 DATES

RECIBE AVISO Y MDNITOREA LA
INFDPMACGION CAPTURADA PDR LAS
UNIDADES HOSPITALARIAS v LAS
JURISCICCIONES SANITARIAS EW LA
PLATAFORMA INTEGRAL DEL SIS

- NGTIFICA A LGS TITULARES Ok LAS
9 (et UNISACES  HOSPITALARAS Y
JURISDICCIONES  SANITARIAS €L

AVANCE DE (A CAPTURA DE SU
NFORMACION HASTA SU TOTAL
RECIBE CORREC ELECTRONICD. SE CUMPLIMIENTO

ENTERA DEL AVANCE DE LA
CAPTURA DE SU 'NFCRMACION v
ESPERA FECHA CALENDARIO

JIE Iy

EN FECHA DE CA.ENCARIO ENVIA

>@

o OF
PRUCESAMIENTO DE DATOS. CON

AUTOGRAFA DE NG OE LOS VALIDADO. IRMA  ACUSE Dk
INFORMACION VER™IDA EN EL SIS Los REPORTES LCIBIDOS
Sy
FiN
MEDICION:
Indicador mensual para medir la eficiencia de la captura de informacién en la plataforma del SIS:
Nimero mensual de informes de unidades médicas
capturados en plataforma del SIS X 100 = % mensual de informacién de unidades médicas
Nimero mensual total de informes de unidades médicas en capturada en la plataforma del SIS.

plataforma de! SIS
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Registro de Evidencias

La informacién enviada por las unidades médicas del ISEM se registra en el Reporte Mensual del SIS que se archiva en el
Departamento de Procesamiento de Datos.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS FEDERALES:
(VER ANEXO)

e  Registro Diario de Pacientes.

¢ Hoja Diaria de Salud Mental.

e Hoja Diaria de Rehabilitacion.

e Hoja Diaria de Trabajo Social.

e Registro de Aplicacién de Bioldgico.

e Control Interno de Platicas.

¢ Promocién de la Salud. Educacién Saludable.

e  Reporte de Laboratorio.

e Reporte de Rx.

s Reporte de Anatomia Patoldgica.

e Reporte de Otros Gabinetes.

¢ Reporte de Atencion Obstétrica.

e Hoja de Hospitalizacién {(Unidades de Consulta Externa).
e Reporte de Actividades de Hospitalizacion.

e Hoja Diaria de Atencion de Urgencias Segundo Nivel.

* Hoja de Registro de Atenciones por Lesiones en la Unidad Médica.
e  Registro de Ministracion de Micronutrientes.

*  Registro de Capacitaciéon de Madres.

e Tarjeta de Control del Estado de Nutricién del Nifio.

e Tarjeta de Registro y Control de Lepra.

e Tarjeta de Registro y Control de Caso de Tuberculosis.

e  Tarjeta de Registro y Control de Enfermedades Crénicas.

e Tarjeta de Registro y Control de Caso de Brucelosis.

e Tarjeta de Registro e Identificacién del Caso de Taneosis/Cisticercosis.

¢ Tarjeta de Registro y Control de la Mujer Embarazada y en Lactancia.

e  Tarjeta de Registro y Control de Enfermedades Cronicas.

e Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia.

e  Comunidades Saludables. Organizacién Comunitaria.

¢  Comunidades Saludables. Registro de Capacitacion.

o Informe Mensual de Actividades Realizadas en la Unidad Médica.

e Informe Mensual de Actividades Realizadas Fuera de la Unidad Médica.

e Informe de Actividades de la Unidad de Psiquiatria y Salud Mental.

e Informe de Actividades de Laboratorio de Salud Publica.

e Informe de Actividades de Vigilancia Sanitaria de los Laboratorios Estatales de Salud Publica.
e Informe Mensual de Actividades del Programa de Prevencién y Control de la Rabia Animal.
o Informe de Actividades Realizadas para el Control de la Leishmaniasis.

e Informe de Actividades Realizadas para el Control de la Tripanosomiasis.

informe de Actividades Realizadas para el Control de la Oncocercosis.
e Informe de Actividades Realizadas en el Servicio Especializado para la Atencién, Deteccion e Informacion sobre VIH/SIDA.
e Informe Mensual de Actividades de Participacién Municipal.
e Informe Mensual de Actividades de la Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Cronicas.
¢ Informe Mensual de Actividades de Centros Nueva Vida.
¢ Informe de Actividades Realizadas durante Semanas Nacionales de Salud Bucal.
e  Sistema de Vigilancia Epidemiologica.
Registro Mensual de Actividades de Parteras Tradicionales.
e Estrategia de Extension de Cobertura Actividades Varias, Registro Diario de Actividades.
e Estrategia de Extensién de Cobertura Actividades Varias, Registro Permanente.
o  Estrategia de Extensién de Cobertura Actividades Varias, informe de Modulo.
e  Estrategia de Extension de Cobertura Actividades Varias, Informe Jurisdiccion.
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e  Estrategia de Extension de Cobertura Embarazo, Parto y Puerperio.

e  Estrategia de Extension de Cobertura Embarazo, Parto y Puerperio, Registro Permanente.

e  Estrategia de Extension de Cobertura Embarazo, Parto y Puerperio, Informe de Médulo.

e  Estrategia de Extension de Cobertura Embarazo, Parto y Puerperio, Informe Jurisdiccién.

e  Estrategia de Extension de Cobertura Menor de Cinco Afios, Calendario Seguimiento.

Estrategia de Extension de Cobertura Menor de Cinco ARos, Registro Permanente.

Estrategia de Extensién de Cobertura Menor de Cinco Afos, Informe Médulo.

Estrategia de Extensién de Cobertura Menor de Cinco Afos, Informe Jurisdiccion.

Estrategia de Extensién de Cobertura Planificacién Familiar, Calendario Control.

Estrategia de Extension de Cobertura Planificacién Familiar, Registro Permanente.

Estrategia de Extension de Cobertura Planificacion Familiar, Informacién Médulo.

Estrategia de Extension de Cobertura Planificacién Familiar, Informe Jurisdiccion.

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Concentracion de Actividades de la Auxiliar de Salud.
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Concentracion de Actividades de la Auxiliar de Salud, Intermedio de Ia
Unidad Médica.

Edicion: Primera
PROCEDIMIENTO: “OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACION EN Fecha: noviembre de 2011

SALUD DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”. Codigo: 217B10500
Pagina:  VIil

SIMBOLOGIA

Para la elaboracion de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tienen relacién con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacion, fueron en consideracion a la simbologia siguiente:

INICIO O FINAL DEL Sefiala el principio o terminacion de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
PROCESO comienzo del procedimiento se anotaré la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando
( ) concluya la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN.
CONECTOR DE Muestra las principales fases del procedimiento, empleindose cuando el material, formato
OPERACION o la propia accién cambia o requiere conectarse a otra operacion lejana dentro del mismo
Q procedimiento.
LINEA CONTINUA La linea continua marca el flujo de informacion, documentos o materiales que se estan

P  realizando en el drea; su direccidn se maneja a través de terminar la linea con una pequefa
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

DECISION Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos o mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describira brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose la descripcion con el signo de interrogacion.

FUERA DE FLUJO Cuando por necesidades del procedimiento, una deterrinada actividad o participacién ya
no es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para
finalizar su intervencion en el procedimiento.

OPERACION Representa la realizacion de una operacién o actividad relativa a un procedimiento y se
anota dentro del simbolo la descripcion de la accion que se realiza en ese paso de manera
sintetizada.

CONECTORDE Es utilizado para sefialar que un procedimiento proviene o es la continuacién de otro(s),
PROCEDIMIENTOS es importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva

o hacia dénde va.
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CONECTOR DE HOJA EN  Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al
UN MISMO finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de Ia siguiente hoja de donde viene para fines
PROCEDIMIENTO de control se escribira dentro de la figura una letra {mayUscula) del alfabeto, empezando

con la "A" y continuando con fa secuencia del mismo.

Edicién: Primera

PROCEDIMIENTO: “OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACION EN Fecha: noviembre de 20!1

SALUD DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXiCO”. Codigo: 217810500
Pagina:  iX
REGISTRO DE EDICIONES

Primera edicion, noviembre de 20i|. Elaboracién del Procedimiento: “Operacién del Sistema de Informacion en Salud del
Instituto de Salud del Estado de México”.

Edicién: Primera
PROCEDIMIENTO: “OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACIO'N EN Fecha: noviembre de 20i |
SALUD DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”. Cédigo: 217610500

Pagina: X

—

DISTRIBUCION

El original del Procedimiento: “Operacién del Sistema de lhformacion en Salud del Instituto de Salud de! Estado de México” se
encuentra en resguardo del Departamento del Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno™.
Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

e Direccion General de informacion en Salud de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal (I).

e Unidad de informacion, Planeacion, Programacion y Evaluacion (Departamento de Estadistica) (1).

e  Unidad de Informatica (Departamento de Procesamiento de Datos) ().
Jefes de Jurisdiccion Sanitaria (19).
Directores de Unidades Médicas Hospitalarias (55).
Departamento de Desarrollo Institucional (1).

‘ Edicién: Primera
PROCEDIMIENTO: “OPERACION DEL SISTEMA DE INFORMACION EN Fecha: noviernbre de 2011
SALUD DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO”. | Codigo: 217B10500 B

Pagina: Xl

VALIDACION
Dr. Gabrie! Jaime O’Shea Cuevas
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud del Estado de México
(Rubrica).
Lic. César Nomar Gomez Monge
Coordinador de Administracion y Finanzas

(Rubrica).
Lic. Angela R. Rubi Delgado Lic. Martha Mejia Marquez
Jefa de la Unidad de Modernizacion Administrativa lefa de la Unidad de Informacién, Planeacién, Programacién y
(Rdbrica). Evaluacién

(Rubrica).
Dr. Francisco Javier Sanchez Zarate
Jefe del Departamentc de Estadistica
(Ruabrica).
MP.-
© Manuaies de Procedimientos.
Procedimiento: “Operacién del Sistema de Informacién en Salud del Instituto de Salud del Estado de México™.
Secretaria de Salud.
Instituto de Salud del Estado de México.
Responsable de su elaboracion:
Dr. Francisco Javier Sdnchez Zdrate.
Lic. Gerardo Briano Guerrero.
Responsable de su integracion:
Unidad de Modernizacion Administrativa.

Toluca, México.
Noviembre de 201 1.
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OCTUBRE DE 201 1

SECRETARIA DE SALUD
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© Derechos Reservados.

Primera edicion, Octubre de 201 1. “El cimiento de la Seguridad Integral serd la organizacién innovadora

Gobierno del Estado de México. de la administracion puablica. Los tiempos exigen renovar a las
Instituto de Salud del Estado de México. instituciones, para hacerlas mds eficientes, coordinando
independencia Ote. 1009. adecuadamente sus actividades para resolver los problemas reales de

Colonia Reforma. la poblacion™

C.P. 50070.

Impreso y hecho en Toluca, México.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE E:':h':” g:::;ebr:e TN
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO —
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE Edicion: __Primera
Fecha: Octubre de 201 |

IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

Cadigo: 217B50061
Pagina il

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.
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Por ello, en la Administracién Publica del Estado de México se impulsa la construccion de un gobierno eficiente y de resultados,
cuya premisa fundamental es la generacién de acuerdos y consensos para la solucion de las demandas sociales.

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

Fn este contexto, la Administracién Pablica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

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

El presente manual administrativo documenta la accién organizada para dar cumplimiento a la prestacién del servicio de
imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos
de coordinacion y comunicacién, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizecion, los
procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion
administrativa de Centro Médico.

Este documento contribuye en la planificacion, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion,
liderazgo y productividad.

: o -
PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE Ee'cch':” g'cﬁrfe o301
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO Cadine 217850061
“LIC. ADCLFO LOPEZ MATEOS” OCIgo:
Pagina v
APROBACION

Con fundamento en e! articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Interno del
Instituto de Saiud del Estado de México en sesién ordinaria nimero 175, aprobo el presente Procedimiento: Prestacion
del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Ldpez Mateos”, el cual contiene la informacion
referente a consideraciones generales, mapa de procesos y procedimiento, asi como politicas para dar cumplimiento en la
materia de Salud.

FECHA DE ACUERDC NUMERO DE ACUERDO

28 de octubre de 201 iISE/175/0i0

Lic. Leopoldo Morales Palomares
Encargado del Despacho de la Direccién de Administracion y
Secretario Técnico del Consejo Interno del ISEM

(Rabrica).
PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE sodon:__pmers____
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO c" di — 21785006;5
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” OCIB:
Pagina VvV
OBJETIVO GENERAL

Mejorar en el personal adscrito a la unidad el conocimiento sobre las técnicas y procedimientos necesarios para ilevar a cabo una
adecuada administracién en e! servicio de Imagenologia, mediante la formalizacién y documentacion de las actividades que
permitan tener una idea clara y precisa de cada uno de los pasos que se deben seguir para desarroliar adecuadamente el trabajo
encomendado con la finalidad de incrementar la calidad y eficiencia de los tramites y servicios que proporciona el Centro
Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SE;RVECIO DE Facha: “Octubre de 2011
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO ngi o 21785006 i-
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” Pag nfi —

IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

(Mapa de Procesos)

municacién con el Paciente

Usuarios del Centro
Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”

saervicios de estudio
de gabinete.

¢ Resultados de Imagenologia emitidos.

Demanda de E

Prestacion de los Servicios Auxiliares de Diagnéstico yj
Tratamiento en Hospitales del ISEM.

Proceso |
Sustantivo
Administracion Administracion Administracion Administracion y
Procesos . .
o de Recursos de Recursos de Recursos Equipamiento
Adjetivos . y . .
Humanos Materiales y Financieros Tecnologico
Servicios
PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE E:;}':” gl:ir:e TN
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO Codies 217B50061
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” Odigo:
Pagina VI

Proceso:

RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Prestacién de los Servicios Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento en Hospitales del ISEM: De la recepcion de
solicitudes de estudio de gabinete a la entrega de resultados para la valoracién o ratificacién de diagnésticos médicos.

Procedimiento:

. Prestacién del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE %’;’Z” gg:et: T
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO i 217850061
“LjC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” -0dIgo:
Pagina Vil

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCCEDIMIENTO {!: Prestacién de! Servicio de imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

OBJETIVO:

Mejorar la calidad de la valoracién y diagnéstico de los pacientes del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, mediante la
prestacion de Servicios de lmagenologza oportunos y precisos, inherentes a los examenes solicitados por el médico tratante.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos y personal adscrito al Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” que laboren e interactGen con
el Area de Imagenologia y sea su responsabilidad la recepcidn de solicitud, ia realizacion de estudios inherentes a dicho servicio e
interpretacién de los mismos.

REFERENCIAS:

Ley Generai de Salud. Titulo primeio, Capitulo Gnico, articulos 1, 2, 7, 8, 2, 10, I, 17. Titulo tercerc crestacion de los
servicios de salud. Capitulo |, articulos 23, 24, 27, fraccion Hli y Vill. Capituio ill, articulos 24, 37. 58, 47, 48. Capitulo IV,
articulos 51, &1 Bisl, 51 Bis 2. Capitulo V, Articulo 61, Fraccion |. Titulo Tercero Bis. Capituio |, articulo 77 Bis 4. Titule
Cuarto, Capitulo |, articulos 79, 83. Capitulo I, articulos 89 al 95. Titule Séptimo, Capitulo Unico. Articulo 107, Titule
Octavo, Capituio |, Articulo 133. Capitulo lll articulos 134, 136, 142, 144. Capituic VIII, articulos 262, 264, 265, 268. Tiwlo
Décimo Sexto, Capitulo |, articulos 368, 370, 374, 375, 376 Bis. Capitulo II, Articulo 380. Titulo Décime Ccravo, \..apxtlxio i
articulos 402, 404. Diario Oficial de la Federacion, 27 de mayo de 2010.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. Capiiulo |, ardiculos 1, 2.
3,4.7,8,10, 12,18, i9, 21, 22, 23, 25. 27, 29. Capitulo IX. articuios 139, 146 Fraccion i, z, b, 141, 142, 144, (45, 146, 147,
Seccidn Tercera, articuios 173 al 190. Diario Oficial de la Federacién, 29 de mayo de 1986.

Acuerdo No. 79, relativo a la aplicacion, instrumentacion y actualizacidn del Manual de referencias y contrarreterencias de
solicitantes y envid de muestras y especimenes. Diario Oficial de la Federacion, 5 de septiembre de 1988.

Norma Oficial Mexicana NOM-156-SSA1-1996, Salud Ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones en
establecimientos de diagnéstico médico con rayos X. Diario Oficial de la Federacidn, 26 sept. 1997.

Norma Oficial Mexicana NOM-157-SSA[-1996, Salud Ambiental. Proteccion y seguridad radiolégica en el diagnéstico médics
con rayos X. Diario Oficial de ia Federacion, septiembre 1997.

Norma Oficial Mexicana NOM-208-SSAI-2002, regulacion de los servicios de salud. Para la practica de la ultrasonogrifica
diagnostica. Diario Oficial de la Federacion, 4 marzo 2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-146-SSAi-1996, Salud ambiental. Responsabilidades sanitarias en establecimientos de
diagnéstico médico con rayos X. Diario Oficial de la Federacién, 12 de junio de 1997.

INorma Oficial Mexicana NOM-158-SSA1-1996, Salud ambiental. Especificaciones técnicas para equipos de diagnostico
médico con rayos X. Diario Oficial de la Federacién, 16 de octubre de 1997,

MNorma Oficial Mexicana NOM-166-SSA[-1998, Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario
Oficial de la Federacién, 14 de septiembre de [999.

Norma Oficial Mexicana NOM-208-SSAI-2002, Regulacién de los servicios de salud para la practica de ultrasonografia
diagnéstica. Diario Oficial de fa Federacion, 4 de marzo de 2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-229.SSA1-2002, Salud ambiental, requisitos técnicos para las instalaciores, responsabilidades
sanitarias, especificaciones técnicas para los equipcs y troteccidn radioldgicas, en establecimientos de diagnosticc médico
con RX. Diario Oficial d= la Federacidn, 4 de mar:zo de 2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000. que establece tos Requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
hospitales generaies y consultorios de atencion miédica especializada. Diario Oficial de la Federacion, 28 de julio de 2001.
Norma Oficial Mexicana NOM-CCA-029 ECOL/1993, que esrablece los limites maximos permisibles de contaminantes en las
descargas de aguas residuales a cuerpos recaptores provenientes de hospitales. Diaric Oficial de la Federacion, 18 de octubre
de 1993.

Norma Oficial Mexicana NCM-087-ECOL-1995, que establece los requisitos para la separacion, envasado, almacenanmiento,
recoleccién. transporte, tratamiento y disposicicn final de los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos que se generan en
estabiccimientos que presten atencion médica. Diario Dficial de la Federacion, 7 de noviembre de 1995.

Norma Ciicial Mexicana NOM-C26- STPS-1998, que establece colores y sefiales de seguridad e higiene e identificacion de
riasgos por fluidos conducidos en tuberfas. Diario Oficial de la Federacion. |3 de octubre de 1998.
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¢ Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VI Objetivo y Funciones por Unidad
Administrativa, 217B5006 |: Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. Gaceta del Gobierno, 20 de julio de 201 1.

RESPONSABILIDADES:

La Direccién General del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” en corresponsabilidad con el Servicio de
Imagenologia, son las instancias encargadas de planear, coordinar, ejecutar, controlar y vigilar la calidad de la atencion médica
que se otorga en la prestacion de los servicios de imagenologia para estudios de diagnéstico que solicite el drea médica.

El Responsable de Recepcién del Servicio de Imagenologia debera:

¢ Recibir al paciente, verificar que el formato “Solicitud de Estudios de Gabinete” este debidamente requisitado.

e Determinar si el paciente es interno o externo, es urgente o de consulta externa.

e Verificar los datos del paciente, anotar clave del estudio, dia y hora de la cita en la “Solicitud de FEstudios de Gabinete™; asi
como la clave de identificacion para el pago del mismo.

e Informar sobre la preparacion para que se realice el estudio.

e Solicitar al paciente el pago correspondiente de la “Solicitud de Estudios de Gabinete” ante la caja.

e Registrar los datos del paciente en la agenda electrénica de control de citas.

e Entregar y solicitar al paciente el llenado de la hoja de control de calidad y hoja de consentimiento informado, de acuerdo al
tipo de estudio a realizar.

* Anotar en la “Solicitud de Estudios de Gabinete” el nimero de folio correspondiente al recibo de pago entregado por el
paciente.

e Colocar la “Solicitud de Estudios de Gabinete” en cajas especiales sefialadas con los diferentes tipos de estudios.

¢ Informar al médico o técnico radiélogo sobre la existencia de pacientes para estudio.

* Recibir y colocar los resultados en un sobre con los datos legibles del paciente (nombre, apellidos y numero de registro).

* Registrar diariamente en la bitdcora, los ultrasonidos realizados, para que en el momento de la entrega, solicite, en esta la
firma de recibo.

El Técnico Radidlogo Adscrito al Servicio de Imagenologia debera:

¢ Recibir informacion sobre la existencia de pacientes y dar seguimiento al llamado del mismo, para la realizacion de estudios
solicitados.

Registrar los datos del estudio y paciente en la libreta de registro diario y estadistica.

Entregar los estudios simples al area de recepcion para su posterior entrega al paciente.

Entregar los estudios especiales al area de archivo transitorio, para su interpretacién.

Dar prioridad a los estudios emitidos por el servicio de Cédigo Mater, Choque y UCI.

Recibir, posicionar y realizar el estudio correspondiente a los pacientes referidos.

Informar al médico solicitante el tiempo que debera esperar para recoger y/o entregar el estudio solicitado.

El Responsable del Archivo Transitorio debera:

¢ Recibir, guardar e interpretar los resultados emitidos por el técnico radiélogo.
* Recibir los estudios ya interpretados por el médico radidlogo y conservarlos para su posterior entrega al paciente.

El Médico Radidlogo Adscrito al Servicio de Imagenologia debera:

e Recibir los estudios de imagen, realizar un anlisis visual y escrito de los resultados emitidos.

e Entregar los resultados al responsable de archivo transitorio.

¢ Informar a la recepcion y al médico solicitante sobre la preparacién necesaria requerida para realizar los diferentes estudios
solicitados.

¢ Informar al médico radiélogo sobre los estudios correspondientes a su 4rea.

¢ Indicar a la enfermera y camillero la hora en la que deberan trasladar al paciente a imagenologia, para realizar los exdmenes
correspondientes.

La Enfermera y Camillero deberan:

e Trasladar al paciente a imagenologia y entregarlo al técnico radidlogo con la solicitud del servicio.
El Médico solicitante debera:

¢ Solicitar a la enfermera prepare al paciente y traslade junto con el camillero a la realizacién de los estudios.
* Recibir los resultados de los estudios por escrito y las imagenes radiograficas y firmar en la bitacora de recibido.
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DEFINICIONES:

Proceso: Conjunto de actividades o eventos (coordinados u organizados) que se realizan o suceden (alternativa o
simultaneamente) con un fin determinado.

Interpretacion: Dar a una cosa un significado determinado.

Carta de Consentimiento Informado: Documento que se le proporciona al Solicitante, familiar o médico tratante para que
dé su autorizacién a la realizacién del estudio, donde se menciona los riesgos y reacciones que se pueden presentar con su
elaboracion.

Estudios Especiales: Este tipo de estudio son muy variados y se realizan en la sala de flurocopia; por lo que, la fluoroscopia es
un técnica de imagen usada en medicina para obtener imagenes en tiempo real de las estructuras internas de los Solicitantes
mediante el uso de un fluoroscopio. En su forma mas simple, un fluoroscopio consiste en una fuente de rayos X y una pantalla
fluorescente entre las que se situa al Solicitante. Sin embargo, los fluoroscopios modernos acoplan la pantalla a un intensificador
de imagen de rayos X y una camara de video CCD, lo que permite que las imagenes sean grabadas y reproducidas en un monitor.
(*Ver Guia Técnica de procesos de estudios especiales).

Estudio de Rayos X: La denominacién rayos X designa a una radiacion electromagnética, invisible, capaz de atravesar cuerpos
opacos y de imprimir las peliculas fotograficas. (*Ver Guia Técnica de procesos de estudios de rayos convencionales).

Estudios Portatiles de Rayos X: Se realizan a Solicitantes hospitalizados que estan entubados o inestables para ser
transportados a piso (¥*Ver Guia Técnica de procesos de estudios de rayos convencionales).

Paciente: Beneficiario directo de la atencién médica. (NOM-168-SSA-1998, del expediente clinico).

Urgencias: Conjunto de areas y equipamiento destinados a la atencion de urgencias, ubicados dentro de un establecimiento de
atencion médica.

Hospitalizacion: Servicio de internamiento de pacientes para su diagnostico tratamiento o rehabilitacion.

Consulta Externa: Servicio donde se imparte atencién médica a los enfermos no internados y cuyo padecimiento les permite
acudir al hospital.

Comprobante de Pago: Documento o constancia que sirve para certificar que ha pagado por un servicio o producto. Puede
ser: Recibo Unico de Pago, Comprobante de Seguro Popular o Recibo de Exencion.

INSUMOS:

o Solicitud de Estudios de Gabinete.

RESULTADO:

o Resultados de los Estudios de Gabinete emitidos.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

e Procedimientos inherentes a hospitalizacion, consulta externa y urgencias.
e Procedimientos inherentes a Cuotas de Recuperacion en Hospitales de Especialidad.

POLITICAS:

e En caso de que se requiera, los dias no habiles debera ponerse en marcha el plan de contingencia avalado por los asistentes
de la direcciéon en turno.
e Las personas que podran ingresar al area de imagenologia son:

e Servidores pablicos del Instituto.

e Trabajadores de algunas empresas contratistas.
e Personas que acudan a realizarse algin estudio.
e Médicos Solicitantes.

e Toda persona externa que ingrese al servicio de Imagenologia para la ejecucion de trabajos, debera reportar a vigilancia todo
tipo de material o herramientas que introduzca, en caso contrario se le hara responsable del extravio o faltante de cualquier
tipo de material del area.

e Cualquier persona que pretenda retirar objetos del servicio de Imagenologia debera hacerlo por medio de un oficio dirigido a
la oficina de Mantenimiento y seguridad del Hospital, de no ser asi se le negara el retiro de dicho objeto.

e El personal médico que solicite un estudio de gabinete debera estar previamente autorizado para solicitarlo; asi mismo
debera anotar en la solicitud de gabinete los datos del Solicitante legibles y el diagnéstico de envio, sin dejar de rubricar dicha
solicitud.
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Una vez que el estudio de imagen sea entregado al médico solicitante éste sera el Unico responsable de su manejo, custodia y
conservacion.

El personal de camelleria serd el 4nico autorizado para trasladar a los Solicitantes a estudics de Imagenologia, Ic que debera
realizar en tiempo y forma, previo aviso del personal “écnico y/o médico radidlogo, de lo contrario debers esperarse con e!
soficitante a que exista un espacio para la realizacion de dicho estudio.

Todo Solicitante debera presentarse en la unidad de Imagenoiogia con ropa cémoda y sin pertenencias de valor, con aseo
general, sin maquillaje y ufias despintadas; para adultos mayores y/o con a'guna discapacidad con aseo general, de no cumplir
con esto serd necesario reagendar nueva cita para realizar el estudio cumpliendo con lo anterior.

El Soficitante de los servicios de imagenologia debera ser acompafiado siempre por un familiar cercano el dia que deba
presentarse a realizar dichos estudios, a fin de que sea el responsable de éste y tenga la facultad de autorizar tratamiento o
intervencion médica de emergencia.

Los Solicitantes que acudan a Resonancia Magnética deberan cumplir las especificaciones de no traer ninglin tipo de material
metalico ni marcapasos para su realizacion.

El Solicitante debera asistir a su estudio con la preparacion indicada por el personal de recepcién de Imagenologia, de acuerdo
al tipo de estudio solicitado; de no ser asi se programara dicho estudio en nueva fecha.

Una vez entregado el estudio y firmado por el Solicitante; el paciente sera el Gnico responsable del estudio de Imagenologia.
Los técnicos radidlogos seran los Ginicos responsables y autorizados para realizar los siguiente estudios:

- Estudios de rayos X especiales.

- Estudios de rayos X simples o convencionales.
- Estudios de Tomografia Axial Computarizada.
- Mastografia.

- Resonancia.

Los médicos radidlogos seran los Gnicos responsables y autorizados para realizar:

- Estudios de ultrasonido; los cuales se entregan de manera inmediata al Solicitante.
- Biopsias.

- Interpretacion de los estudios realizados.

- Valoracién de diagnosticos de Solicitantes a estudios de gabinete.

Los médicos radidlogos deberan anotar, sin excepcion alguna, su nombre, firma y cédula profesional en la interpretacion
escrita de los estudios de Imagenologia, que los responsabiliza de esta.

Los médicos radiodlegos podran emitir criterios de valoracion a los Solicitantes que permitan su pronta cita.

El personal administrativo debera contar con registro visible de los estudios que se realicen previa anotacién en las bitacoras
correspondientes, para el adecuado control de los mismos, conforme a la siguiente:

- El personal administrativo encargado del archivo transitorio debera guardar y contar con registro de los estudios
realizados e interpretados.

- El personal de Archivo Transitorio deberd entregar a recepcion y/o médico solicitante los estudios una vez
interpretados y tendra bajo custodia los que no se recojan dentro de la jornada laboral en la que fueron solicitados;
asimismo, deberd salvaguardar los estudios en disco RW o DVD (segin sea el caso); manteniendo un registro
actualizado de los mismos.

El personal de recepcion del servicio de Imagenclogia proporcionari al Solicitante los datos que se soliciten al momento de
acudir a sacar una cita; asi como ia preparacién y cartas de consentimiento informado segin sea el caso.

Si se requiere, el médico radidlogo debera dar una interpretacion verbal de estudios de Imagenologia a médicos que acudan
en caso de urgencias.

Para realizar estudios de Gabinete se dara prioridad a los servicios en este orden:

|. Codigo Mater.
2. Choque.
3. UCL

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 0f: Prestacién del Servicio de Imagenologia  del Centro Médico

“Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

UNIDAD .
No ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION

Viene de los procedimientos inherentes a hospitalizacién, consulta
externa y/o urgencias.
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Responsable de recepcidn en el servicio de
Imagenologia.

Responsable de recepcion en el servicio de
Iragenologia.
Responsable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Respansable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Paciente.

Paciente.

Paciente.

Responsable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Paciente.

Responsable de recepcion en el servicio de
intagenclogia.

Técnice Radidicgo adserito al servicio de
Imagenologia.

Tecnico Radidlogo adserito af servicio de
Imagenologia.

Paciente.

Reacibe al paciente y ia “Solicitud de Estudios de Gabinete” original, otorgada !

por el paciente, médico tratante, familiar y/o responsable legal. verifica y
determina: ;Es paciente interno o externo?

Es paciente externo.

Analiza y Determina: (Es urgente o de consulta externa?

Es urcente.

Verifica los datos de la “Solicitud de Estudios de Gabinete”, ancta 2n la
misma, la clave del estudio, dia, hora de la cita y la devuelve ai paciente
informandole sobre la preparacion necesaria para llevar a cabo el estudio.

Ademids entrega hoja de control de calidad y carta de consentimiento
informado, cuando asi corresponda, sciicita sea llenada y se dirija al area de
caja del hospital a realizar el pago cor:espondiente.

Se conecta con la operacion No. §.

Es de consulta externa.

Registra los datos del paciente en la agenda electrénica de controi de citas;
nota en la “Solicitud de Estudio de Gabinete™, ia clave del estudio, el dia y
hora de la cita; informa sobre la preparacidén que se requtere cn relacion al
tipo de estudio, devuelve la solicitud al paciente. Ademas entrega hoja de
control de calidad y formato carta de censentimiento inforraado {simple,
para Resciancia Magnética o para Tomegrafia), cuande asi correspenda,
solicita su llenadc; asi cono qiie se presente ai drea de caja v raalice el pago
correspondiente.

Recibe instrucciones, “Solicitud de Estudios de Gabmnere” original. requisitos
de las preparaciones especiales que deberd reunir, fecha y horario en el

que se llevara a cabo el estudio; la hoja de control de calidad y hoja de

consentimiento informado, cuando asi corresponda.

“

Se presenta en caja y procede a realizar el pago corirespondiente.

Se conecta a los procedimientos inherentes de cuoctas de
recuperacién en hospitales de especialidad.

Una vez obtenido el comprobante de pago en original y copia ¢ Raabo de
Exencion fsegln sea ai casc), se presenta en recepcion en hora inmcada,
entrega el mismo con ia “Solicitud de Estudios Gakinete”, noja de controi
de calidad y carta de ccnsentimiento informado segin sea el caso
debidamente reguisitada.

Recibe la “Solicitud de Estudios de Gabinete™ junto con original y copta dei
comprobanie de pago o Recibo de Exencion, hoja de calidad y caita de
consantimiento informado segin sea el caso, debidamente requisitadcs;
anota cn la solicitud el nimero de folio correspondiente al ccmprohante de
pago. Archiva hoja de calidad, carta de consentimiento informado y copia
del comprobante de pago o Recibo de Exencion; devuelve al paciente el
original dei comprobante de page, le informa espere en la sala, para ser
llamado posteriormente para su estudio.

Recibe y resguarda original ce! comprobante de pago o Recibo de Exencidn,
espera a ser llamado una vez que ¢l responsable de recepci¢n en ei servicio
de imagenologia notifique al médico y/o técnico radidlego el estudio 2
realizar.

Se conecta a la actividad No. { 1.

Coloca las solicitudes de estudios de gabinete e cajas especiales sefialadas
con ios diferentes estudios (Resonancia magnética, Tomografia, RX simples
a convencionales, Estudios Especiales, Mastografia y Ultrasonido).

Informa al médico o técnico radidlogo sobre la existencia de pacientes para
estuclio

Se ertera, acude a la Recepcion por l2 “Solicitud de Estudios de Gabinate”.
flarma =l paciente, i informa de la dindmica de! estudio, lo realiza. obtiene
resultados de gabinete, registrando ios datos del estudio y del paciente en ls
libreta de registro diario y estadistica. Determina:

iEs estudio simple o especial?

Es estudio simple.

Entrega los resultados de gabinete al area de recepcion e informa al
paciente el tiempo aproximado en el que podra recoger los mismos.

Sa entera, se retira y aspera el vempo indicado para recoger los resultados.
Se conecta a la actividad 20.

|
1
|
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14

19
20

21

22

23

24

25

26

27

28

29
30

Responsable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Técnico Radidlogo adscrito al servicio de
Imagenologia.

Paciente.

Responsable del area de Archivo transitorio.
Médico Radiologo adscrito al servicio de
Imagenologia.

Responsable del area de Archivo transitorio
Paciente.

Responsable del érea de Archivo transitorio/
Responsable de recepcion en el servicio de

Imagenologia.
Paciente.

Responsable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Médico Radiélogo adscrito al servicio de
Imagenologia.

Médico Solicitante.

Enfermera/Camillero.

Técnico Radiologo adscrito al servicio de
Imagenologia.

Responsable de recepcion en el servicio de
Imagenologia.

Médico Solicitante.
Médico Solicitante.

Recibe los resultados de los estudios, los coloca en un sobre con los datos
legibles (nombre, apellidos y nimero de registro) del paciente. En el caso de
ultrasonido los registra en la bitacora de diario con la finalidad de que el
paciente firme de que le ha sido entregado el estudio, retiene y espera al
paciente.

Se conecta a la actividad 21.
Es estudio especial.
Envia los resultados al responsable del area de archivo transitorio e informa
al paciente el tiempo aproximado en el que podra recoger los mismos.
Se entera, se retiray espera el tiempo indicado para recoger los resultados.
Se conecta a la actividad 20.
Recibe los resultados, los retiene y entrega durante el transcurso de la
jornada al médico radiélogo para su interpretacion.
Recibe los estudios de imagen pendientes a interpretar en el transcurso de
su jornada, realiza el andlisis visual y escrito de los estudios de Tomografia,
estudios de rayos X especiales, resonancias magnéticas y mastografas y
entrega al responsable del archivo transitorio los estudios interpretados.
Recibe estudios interpretados, los conserva y copia en ficha detallada.
Se presenta en hora y fecha sefialada en recepcidn con comprobante de
pago original o recibo de exencion para recoger sus resultados.
Recibe al paciente que solicita resultados con comprobante de pago
original o Recibo de Exencion; verifica y devuelve el comprobante o recibo,
entrega resultados, solicita y recibe firma de resultados en bitacora.
Recibe resultados al igual que el comprobante de pago o Recibo de
Exencion, firma bitdcora como firma de recibo y se retira.

Viene de la operacion No. |
Es paciente interno.

Verifica los datos del paciente en la “Solicitud de Estudios de Gabinete”, la
cual entrega al Médico Radidlogo adscrito al servicio de Imagenologia al
momento de informar sobre la peticion del estudio para su valoracién.

Se entera y recibe “Solicitud de Estudios de Gabinete”, a través de esta
ultima informa al médico solicitante sobre la preparacién que requerira el
paciente, la hora y fecha para realizar el estudio.

Se entera y recibe “Solicitud de Estudios de Gabinete”, entrega la
solicitud a la enfermera, le solicita prepare al paciente y lo traslade junto
con el camillero a la realizacion de los estudios en fecha y hora indicados.
Recibe instrucciones y “Solicitud de Estudios de Gabinete”, prepara al
paciente, solicita apoyo de un camillero y lo acompafia al traslado del
paciente al area de imagenologia y entrega la “Solicitud de Estudios de
Gabinete” al técnico radidlogo adscrito al servicio de imagenologfa.

Verifica “Solicitud de Estudios de Gabinete”, recibe y posiciona al paciente
para el estudio correspondiente, al término del estudio solicita al camillero
regrese al paciente a su cama. Registra los datos del estudio y del paciente
en la libreta de registro diario y estadistica. Una vez procesados los
estudios, coloca los resultados en un sobre y los entrega a recepcion del
servicio de imagenologia e informa telefénicamente al médico solicitante el
tiempo que debera esperar para que le entreguen los resultados.

Recibe los resultados de los estudios, en el caso de ultrasonido los registra
en la biticora de diario con la finalidad de que el médico solicitante,
residente o interno firme de recibido (para los demas estudios solicitados
la firma serd en la “Solicitud de Estudios de Gabinete” original del estudio
entregado). Registra en la bitacora de salida de estudios y entrega en la
fecha establecida al médico solicitante.

Se entera de la fecha y hora de entrega y espera.

En la fecha sefialada solicita y recibe del drea de imagenologia los
resultados de los estudios por escrito y las imagenes radiograficas y firma
en la bitacora de recibido.

Se conecta con los Procedimientos inherentes a hospitalizacién,
consulta externa y/o urgencias.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

TECNICO MEDICO
RESPONSABLE DE H :
RECEPCION EN EL RADIOLOGO RESPONSABLE DEL RADIOLOGO MEDICO ENEERMERA /
SERVICIO DE PACIENTE ADSCRITO AL AREA DE ARCHIVO ADSCRITO AL SOLICITANTE CAMILLERO
IMAGENOLOGIA SERVICIO DE TRANSITORIO SERVICIO DE
IMAGENOLOGIA IMAGENOLOGIA
INICIO
ViENE OF LOS

PROCEDIMIENTOS DE
HOSPITALIZACIDN,
CDNSULTA EXTERNA Y/O
URGENCIAS

RECIBE LA “SOLICITUD DE
ESTUDIDS ~ DE  GABINETE',
VERIFICA Y DETERMINA

{ES PACIENTE INTERNO'
D EXTERNO?

ANALIZA Y DETERMINA:

CONSULTA
EXTERNA,

{ES URGENTE O DE
CONSULTA EXTERNA?

URGENTE

VERIFICA LOS DATOS DE LA
SOLICITUD. ANOTA Ui CLAVE
DEL ESTUDIO. DIA. HORA DE LA
CITA Y LA DEVUELVE
INFORMANDO ~ SOBRE LA
PREPARACION  PARA €L
ESTUDID. ENTREGA HOJA DE
CONTROL  DE  CALIDAD Y
CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO,  CUANDO  ASl

CORRESPONDA, SOLICITA SEA
LLENADA Y SE DIRYJA AL AREA

DE CAJA A REALIZAR EL PAGO.

REGISTRA  LOS DATDS DEL

PACIENTE N LA AGENDA
ELECTRONICA; ANOTA EN LA
SOLICITUD LA CLAVE DEL

REQUIERE.  DEVUELVE LA
SOLICITUD CON  HOJA  DE
CONTROL DE CAUDAD Y
FORMATO CARTA DE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO.  CUANDO  ASE
CORRESPONDA,  SOLICITA SU
LLENADO; ASI COMO QUE SE
PRESENTE CAJA Y REALICE EL
PAGO.

=L

ESTUDIO, EL OIA Y HORA DE LA RECIBE INSTRUCCIONES.
CTA INFORMA [V SOLICITUD.  REQUISITOS  DE
PREPARACION QUE e PREPARACION, FECHA Y

HDRARIO DEL ESTUDIO: HOJA
DE CDNTROL DE CALIDAD Y
HOJA DE  CONSENTIMEENTO
INFORMADO,  CUANDO  ASi
CORRESPONDA

b

PRESENTA EN CAJA Y
PROCEDE A REALIZAR EL PAGO.

SE CONECTA A LOS
PROCEDIMIENTOS
INHERENTES DE CUOTAS
DE RECUPERACION EN
HOSPITALES DE
ESPECIALIDAD.

)

UNA VEZ  OBTENIDO EL
COMPROBANTE DE PAGO O
RECIBO  DE EXENCION. SE
PRESENTA EN RECEPCION, LO
ENTREGA CON (A “SOLICITUD
OF ESTUDIOS GABINETE", HOJA
OE CONTROL OE CALIDAD Y
CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO  DEBIDAMENTE
REQUISITADA.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE iIMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”.

. TECNICO MEDICO
§§§Z§2‘l§,‘;f;§‘;? RADIOLOGO RESPONSABLE DEL RADIOLOGO MEDICO EIFERMERA /
SERVICIO DE = PACIENTE ADSCRITO AL AREA DE ARCHIVO ADSCRITO AL SOLICITANTE (l::;IILLERO
IMAGENOLOGIA SERVICIO DE TRANSITORIO SERVICIO DE == =
= IMAGENOLOGIA IMAGENOLOGIA
(A
\\;‘/ .
@
N,
LICITUD N
ICION. HCiA DE
CAUSar Y TART
SENTHAENTD REC!BT Y RESSUARLA
SAMADQ. ANGTA EN LA AL DEL CTOMPROBANTE
EL NUMERT DE OF FAGC O RECIED  DE
COMPROBANTE DE EXENCION  ESPERA A SER
PAGO  ARCHIVA K OF LLAMACO
CALIDAD CARTA DE
CONSENTHIENTO
INFCRMADD ¢ COR~  DEL
COMPPOBANTE DE PAGDY O
KECEO  DE  EXENZION
DEVUELVE CRIGINAL DEL LiAMADO
CCMPROBANTE Df PACC F —
INFORMA ESPFRE EN LA SALA.
o Y
COLOTA (A3 SGUCITUDES EN ;CD
CAJAS ESPECIALES SENALADAS »{ ]!
CON 108 DIFERENTES
ESTUDIOS £ o -
ENFORMA AL MEDIZT < SE ENTIRA.  ACUDE w
TECNIZD RAD: 50O SOBRE RECEFCION POR LA “SCLICITUD
LY EXSTENCIA DE FACIN DS ESTUDICS DE GABINETE,
PARA ££ 10 LIAMA AL PACIENT it
INFORMA DE LA DINaMCa DFL

ESTUDIO LO REALIZA. OBTHENE
GABINETE
LOS DATOS DEL
D10 Y DEL FACIENTE EN LA
LIBRETA D REGISTRO DHARIO Y
ESTADISTICA DETERMINA

ES ESTUDIO
ESPECIAL

ES ESTUD!O SIMPLE
O ESPECIAL?

€S ESTUDIO

ENTKEGA LDS RESULTADOS DE

RECIBE LDS RESULTADOS OF
LOS ESTUDIOS, LOS COLDCA
EN UN SOBRE CON LOS DATOS
LEGIBLES DEL PACIENTE. EN EL
CASO DE ULTRASONIDO LOS
REGISTRA EN LA BITACORA DE
DIARIO, RETIENE Y ESPERA

GABINETE AL AREA  DE
RECEPCION  E  INFORMA AL

H2)
}

SE ENTERA. SE RETIRA T ESPERA
PARA RECOGER Los
RESULTADOS,

Y

TIEMPO
INDICADQ,

PACIENTE EL TIEMPO
APROXIMADO  EN  EL  QUE
PODRA RECOGER LOS MISMCS

ENVIA  LDS KESULTADOS E
INFORMA AL PACIENTE EL

TIEMPO  PARA RECOGER LOS
MISMOS

PACIENTE
—T
-
@‘
<F ENTERA SE RETIRA Y ESPERA
b
k»:;\jrwo:icom Los RFCIBE LOS RESULTADOS. LOS -
RETIENE Y ENTREGA DURANTE »{i8
B TRANSCURSO DE LA
JORNADA
TIEMPO RECIBE 105 ESTUDIOS OE
INOICADO. IMAGEN  PENDIENTES A
L INTERPRETAR, REALIZA
19 ) ANAUSIS VSUAL Y ESCRITO ¥
ENTREGA
RECIBE ESTUDIOS
INTERPRETADOS, 1L0S
CONSERVA Y COPIA EN FICHA
DETALLADA
SE PRESENT A EN HORA Y FECHA
SENALADA CON ,4},_,_,
COMPROBANTE DE PAGO PARA
RECOGER SUS RESULTADOS
21 {21

RECIBE COMPROBANTE  DE
PAGO O RECIBO OE EXENCION.
VERIFICA Y DEVUELVE. ENTREGA
RESULTADOS.  SOLILITA Y
RECIBE FIRMA DE RESULTADOS
EN BITACORA

Y
A

&

RECIBE  COMPROBANTE  DE
PAGO O RECIBO DE EXENCION:
VERIFICA T DEVUELVE. ENTREGA
RESULTADDS.  SOLICITA Y
RECIBE FIRMA DE RESULTADOS
EN BITACORA.
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PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE iMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS".

TECNICO MEDICO
RESPONSABLE DE s :
A RADI S (o]
RECEPCION EN EL OLOGO QESPON ABLE DEL RADIOLOGO MEDICO ENFERMERA/
SERVICIO DE PACIENTE ADSCRITO AL AREA DE ARCHIVO ADSCRITO AL SOLICITANTE CAMILLERO
IMAGENOLQGIA SERVICIO DEY TRANSITORIO SERVICIO DE
: IMAGENOLOGIA IMAGENOLOGIA
QUE Bt ZOMPROBANTE OE
ety J —
VERIFILA  LOS DATOS OFL
PACIENTE EN LA SOLICITUD ¥ ;@
RE MENTO

L4 HhirRech A moreo e TN

PE L S e AL o >@
A GORA ' FCiA  PaRA alre)
REAUZAR EL ESTUDIO {26

RUCCINES v
L5TUDIOD
PACIENTE.

TRASUADE €1 B CAM uzvo
ALOS s

27 .- —

VERIFICA SCLISITUD of
ESTUDIOS, MECIBE Y POSICIONA
{29
—
S ENTERA DE (A FECHA ¥
1IORA DE ENTREGA Y ESFERA
" FECHA

TS

AL PACIENTE PARA EL ESTUDID,
AL TERMING DE ESTE SOLICITA
AL CANILLERO REGRESE AL
PACIENTE A SU  CAMA
REGISTRA  LOS  DATOS  DEL
ESTUDIO ¥ DEL PACKNTE EN LA
UBRETA DE REGISTRO DIARIC 1
ESTADISTICA PROCESADOS LOS,
ESTUDIOS,  COLOCA 10§
KESULIADOS N UN SOBRF Y

(28)

RECIBE LOS RESULYADOS. EN EL
CASO DE ULTRASONINO 1O
REGISTRA EN LA RITACORA DE
OIZRIO  FERA  FIRMA D
RECIDIDO {PARA 1233 OEMAS
ESTULIOS L FIRMA SERA TN LA

SOUCITUD  ORIGINAL  DEL LOS ENTREGA A RECEPCION E

ESTUDIO ENTREGAD O INFGRMA MEDIC) yEcua
REGISTRA N BITACORA ¢ SOLICITANTE  ESPERAR 108

ENTPELA €N LA FECHA RESULTADGS

ESYABLECILA,
T

FECHA ESTABLECIDA

SOUCITA 7 RiTBE (05
RESULTADOS DF 113§ ESTUOICS
POK ESCRITO Y LAb iMAGENES
RADIOGRATICAS ( FIZMA FN LA
BITACORA Dt PECIBILO

e

SE CONECTA CON 1.OS

FiN

MEDICION:
Indicador para medir la eficiencia del servicio de Imagenologia:

Numero totai de Estudios Realizados Semanalmente
Namero total de Solicitudes de Gabinete Recibidas
Semanalmente

X 100= Porcentaje de Resultados de Gabinete Emitidos

REGISTRO DE EVIDENCIAS:

¢ Llas solicitudes de estudios de gabinete quedan en el archivo del area de Servicios de Diagnéstico, Tratamiento e
Imagenologia.

¢ Los estudios realizados quedan registrados en la libreta de registro diario y estadistica de recepcién.
FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

» Solicitud de Estudio de Gabinete.

¢ Carta de Consentimiento Informado.

¢ Carta de Consentimiento Informado para Resonancia Magnética.
¢ Carta de Consentimiento Informado para Tomografia.

e Recibo Unico de Pago.

® Recibo de Exencién.
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Solicitud de Estudio de Gabinete

1/UNIDAD MEDICA: 2/FECHA: 3/HORA: 4/EXPEDIENTE:
5/DE: 6/SERVICIO: 7/ICAMA: 8/PACIENTE:
D CONSULTA EXTERNA D URGENCIAS D HOSPITALIZACION D 1¢. VEZ D SUBSECUENTE
9/NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO. APELLIDO MATERNO Y NOMBRES)) 10/EDAD: 11/GENERO:
D MASCULINO D FEMENINO

12/DATOS CLINICOS

13/DIAGNOSTICO

14/ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)

15/FECHA DE LA PROXIMA CONSULTA 16NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE

17/0BSERVACIONES

Interpretacion del Estudios de Gabinete

18/PLACA UTILIZADA

D 14 X17 D 14 X 14 D 11X 14 D 10X 12 D 8 X10 D MASTOGRAFIA D ULTRASONIDO

D TOMOGRAFIA

19/CLAVE:

20/INTERPRETACION

21/FECHA DE INTERPRETACION 22/NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

23/0OBSERVACIONES

217820000-026-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Solicitud de Estudio de Gabinete
(217B20000-026-06)

OBJETIVO: Proporcionar al médico tratante el medio para solicitar al area de Servicios de Auxiliares y Diagnostico la toma
de radiografias, mastografia, ultrasonido y tomografias, que considera necesario dado el padecimiento que presenta el paciente,
registrando la fecha de la préxima consulta, para que el area que atiende la solicitud proporcione el resultado de los estudios
en fecha previa y el médico tratante esté en posibilidades de confirmar o descartar el diagndstico

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y se envia a radiologia de la unidad hospitalaria
para iniciar el trédmite interno; finalmente se archiva en el expediente clinico del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
| UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica hospitalaria.
2 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se solicita el estudio.
3 HORA Anotar la hora y minutos en que se solicita al estudio.
4 EXPEDIENTE Anotar el nimero de expediente asignado al paciente.
5 DE Marcar con una X el recuadro que corresponda segin el servicio del cual

provenga la solicitud de estudio del paciente: consulta externa, urgencias u
hospitalizacién.

6 SERVICIO Especificar el nombre del servicio que atiende al paciente.

7 CAMA Anotar el nimero de cama que ocupa el paciente, siempre y cuando esté
hospitalizado.

8 PACIENTE Marcar con una Xsi el paciente es de |° vez o subsecuente.

9 NOMBRE DEL PACIENTE Escribir el nombre completo del paciente en el siguiente orden: apellido
paterno, apellido materno y nombre(s).

i0 | EDAD Registrar con numero arabigo la edad cumplida del paciente. Para menores de

un mes anote en dias consignando a continuacién la letra “D”; para nifios
mayores de un mes pero menores de un afio anote en meses consignando a
continuacion la letra “M"; para pacientes mayores de un afio anote en afios
consignando a continuacién la letra “A”.

I GENERO Marcar con una X el género al que corresponda, Masculino o Femenino.
12 | DATOS CLINICOS Describir los datos clinicos que presenta el paciente antes del estudio
solicitado.
i3 | DIAGNOSTICO Describir el(ios) diagndstico(s) que presenta el paciente antes del estudio.
14 | ESTUDIO SOLICITADO Describir el tipo de estudio a realizarse, segln el diagnéstico que presente el
paciente.
I5 FECHA DE PROXIMA Anotar el dia, mes y afio de la proxima consulta.
CONSULTA
16 | NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO | Anotar el nombre completo y firma del médico que solicita el estudio.
SOLICITANTE
17 | OBSERVACIONES Describir las observaciones generales del estado de salud del paciente.
{8 | PLACA UTILIZADA Marcar con una X el tamafio de la placa utilizada, mastografia, ultrasonido o
tomografia.
19 CLAVE Anotar la clave que identifica el tipo de estudio realizado de acuerdo al nivel

del tabulador sobre el cual se le cobrara la cuota.

20 | INTERPRETACION Analizar y describir los hallazgos obtenidos del estudio realizado.

21 FECHA DE INTERPRETACION Registrar el dia, mes y afio en que se efectda la interpretacion del estudio.

22 | NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO |Se anotara el nombre, apellidos y firma del médico radidlogo que realizo la
interpretacion del estudio.

23 | OBSERVACIONES Describir las acciones relevantes que se deban dar a conocer para tomar en
cuenta en el tratamiento del paciente, en relacién a los resultados obtenidos
por el médico tratante.
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Carta de Consentimiento Informado

1/UNIDAD MEDICA: 2/LUGAR: 3/FECHA: 4/HORA:
5/NOMBRE DE! PACIENTE (APELLIDG PATERNO. APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 6/No. EXPEDIENTE:
7/EDAD: 8/GENERO: 9/OCUPACION: 10/ESTADO CIViL:

1 mascuLino ] FemeninO

11/DOMICILIO (CALLE. NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD. MUNICIPIO. ESTADO)

Los médicos del servicio de12/ me han informado de mi{s) padecimiento(s),
por lo que necesito someterme a estudios de laboratorio, gabinete, histopatoldgicos y de procedimientos anestésicos, asi como de
tratamiento(s) médico(s) y/o quirurgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud.

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagndstico y tratamientos médicos
y/0 quirlrgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presion alguna acepto someterme a:

13/Diagndstico(s) clinico(s)

14/Estudios de laboratorio, gabinete e histopatoldgicos

15/Actos anestésicos

16/Tratamiento(s) meédico(s)

17/ Tratamiento(s) quirdrgico(s)

18/Riesgos y complicaciones

He sido informado de los riesgos que entrana el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que ello implica.
Autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes.

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicacion o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia
médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacidén de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse.

En caso de ser menor de edad n con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente.

19/NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

20/NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 20/NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

217B20000-038-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
‘ “Carta de Consentimiento Informado”
217B20000-038-06
OBJETIVO: Obtener autorizacion del paciente, familiar o responsable legal para que se practiquen ciertos estudios de
laboratorio, gabinete, histopatolégicos y de procedimientos anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) y/o
quirurgicos que el médico tratante considere necesarios.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y se integra al expediente clinico del paciente.
No.  CONCEPTO ~ DESCRIPCION
] UNIDAD MEDICA Indicar el nombre oficial de la Unidad Médica que requisita el formato.
2 LUGAR Anotar el nombre de la localidad donde se encuentra ubicada el Hospital de
Especialidad, General y Municipal.

3 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.

4 HORA Anotar hora en que se requisita el formato.

5 NOMBRE DEL PACIENTE Anotar el nombre completo del paciente en el siguiente orden (apellido

paterno, apellido materno y nombre (s))

6 NUMERO DE EXPEDIENTE Escribir el nimero de expediente asignado al paciente para su identificacion.

7 EDAD Anotar el nimero de afios cumplidos del paciente.

8 GENERO Marcar con una X el recuadro correspondiente: Masculino=Hombre;

Femenino=Mujer.

9 OCUPACION Anotar oficio, profesion u otra actividad en que se ocupa el paciente.

10 ESTADO CIVIL Registrar el estado civil del paciente: soltero, casado, viudo, divorciado,

unién libre.

I DOMICILIO Escribir el nombre de la calle, nimero, colonia, localidad, municipio, entidad

federativa.

12 SERVICIO DE Anotar el nombre del servicio que solicita los estudios.

13 DIAGNOSTICO(S) Describir el padecimiento o patolbgia por la cual ingresa el paciente para su
CLINICO(S) atencién.

.

14 ESTUDIOS DE GABINETE, Registrar el nombre de los estudios complementarios que se requieren para
LABORATORIO E el diagnéstico y tratamiento de la patologia que presenta el paciente.
HISTOPATOLOGICOS

I15 ACTOS ANESTESICOS Describir el procedimiento anestésico por medio del cual se trataran los

estudios requeridos por el médico.

16 TRATAMIENTO(S) Anotar el(los) nombre(s) técnico(s) del(los) tratamiento(s) médicos(s) que
MEDICO(S) se pretende(n) realizar.

17 TRATAMIENTO(S) Asentar el(los) nombre(s) técnico(s) del(los) tratamiento(s) quirtrgico(s)
QUIRURGICO(S) que se pretende(n) realizar.

18 RIESGOS Y Describir los posibles riesgos y complicaciones que se pueden presentar en
COMPLICACIONES la realizacién de los diferentes estudios y procesos quirdrgicos a realizar.

19 NOMBRE Y FIRMA DE Registrar nombre completo y firma del responsable que autoriza el
QUIEN AUTORIZA tratamiento, en su caso huella digital.

20 NOMBRE Y FIRMA DEL Arctar nombre completo y firma (en su caso huella digital), de la persona
TESTIGO que funja como testigo responsable que autoriza el tratamiento.
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CA;;A lr;EizONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA

[/Toluca, Méxicoa__ de de20
AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTO DE RESONANCIA MAGNETICA
Mediante la presente autorizo al personal médico y técnico del CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”. Para que

me realicen el estudio de Resonancia Magnética de 2/ solicitado por el Dr.
3/

CUESTIONARIO.
|.- 4/;Tiene usted algun o algunos de los siguientes elementos en su cuerpo!?

Marcapaso cardiaco

Vilvula de derivacion

Grapa en aneurisma cerebral
Grapas quirurgicas en cualquier parte del cuerpo
Derivacion renal

Proyectil de arma de fuego
Prétesis orbitaria

Prétesis dental

Cualquier tipo de protesis metalica
Aparato dental o Braquetes
Cualquier otro elemento

NN ONONOTON N OO O

2.- ;Le da temor estar en espacios cerrados?

El estudio tiene una duracién aproximada de | hora y no es doloroso pero es importante permanecer quieto y seguir las
instrucciones que le daré el personal médico o técnico.

Por ultimo autorizo para que en cualquier complicacién de urgencia médica se me practiquen las técnicas y procedimientos
necesarios que el personal médico y/o técnico considere pertinentes, entendiendo que los honorarios causados son
independientes al costo del estudio solicitado.

Atendiendo el principio de libertad prescriptiva ya que estoy satisfecho con la informacién recibida.

Por este medio se desliga de toda responsabilidad legal al personal Médico y Técnico del CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOS”.

En caso de que el presente documento no pueda ser firmado por el Solicitante por incapacidad o alguna otra causa, este podra
ser firmado por el familiar o acompafiante responsable.

AUTORIZA 5/

Nombre y firma del Solicitante
0 acompafiante responsable

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Carta de Consentimiento Informado para Resonancia Magnética”

Objetivo:
Asegurar la autorizacion del estudio ordenado por el médico tratante por parte del paciente y su acompafiante.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y se integra a la Solicitud de Estudio de Gabinete.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

] FECHA Anotar dia, mes y afio en que se expidi6 la carta de consentimiento
informado para resonancia magnética.

2 RESONANCIA MAGNETICA DE | Precisar el nombre del tipo de estudio solicitado.

3 DOCTOR Escribir el nombre del Médico que solicita el estudio.

4 CUESTIONARIO Senalar de la lista derivada de la pregunta, los elementos, para que el
técnico radidlogo conozca las respuestas y se decida si es factible hacerse
el estudio.

5 AUTORIZA Escribir el nombre completo del Solicitante, familiar y/o responsable legal.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMOGRAFIA
(Toluca, México, a2 de de 20

Nombre del Solicitante: (2)
Edad: (3)

No. De Expediente: (4)
Diagnostico: (5)

El medio de contraste yodado y gadolinio endovenoso, se aplica en los estudios de Imagenologia (Tomografia Axial
Computarizada, Resonancia Magnética y Estudios Radiolégicos Especiales) con la finalidad de realzar las estructuras vasculares lo
que facilita la identificacion de patologias, asi como la caracterizacion de las lesiones y permite evidenciarlas.

La administracion de dicho medio de contraste puede resultar de riesgo para la persona alérgica a el, y no es posible identificar a
éste tipo de Solicitantes antes de la aplicacion del medio de contraste; incluso cabe sefialar que personas a las cuales con
anterioridad se les ha realizado estudios contrastados y se les ha administrado el citado medio pueden presentar reacciones
adversas cuando se les realizan estudios posteriormente.

Las reacciones pueden ser leves, moderadas o graves y se describen a continuacion:

I.- LEVES: Nauseas, vomito. Urticaria discreta, prurito y diaforesis.
2.- MODERADAS: Vomito severo, urticaria severa, edema facial, edema laringeo y bronco espasmo.
3.- SEVERAS: Choque, edema de puimén, paro respiratorio, paro cardiaco y convulsiones.

El personal Médico y Técnico que realiza el estudio esta atento a su posible aparicion para combatirlas, lo que generalmente
ocurre con éxito.

Daclaro que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencilio y el Médico o Técnico que
me ha atendido. Me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas sobre las reacciones
adversas que puedan presentarse por la administracién del medio de contraste yodado y gadolinio via endovenosa y autorizo al
Médico y Técnico del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del Departamento de Imagenologia, para que se me aplique el
citado medio para la realizacion (6) solicitado por e Dr. (a)

(7) , del mismo modo los autorizo para atender las contingencias y urgencias que puedan
presentarse por la administracion el medio de contraste, aceptando los riesgos propios de dicha administracion, atendiendo el
principio de libertad prescritita, ya que estoy completamente satisfecho con la informacion recibida.

Nombre y firma del Solicitante / Nombre y firma del representante (8)
Nombre y firma del Médico (9)
Nombre y firma de testigo (10) Nombre y firma de testigo (10)

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Carta de Consentimiento Informado para Tomografia”

Objetivo:

Asegurar la autorizacién del estudio ordenado por el médico tratante por parte del paciente y su acompafiante.
Distribucion y Destinatario:

El formato se genera en original y se integra a la Solicitud de Estudio de Gabinete.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
i FECHA Anotar la fecha en que se expidio la carta de consentimiento.
2 NOMBRE DEL SOLICITANTE Anotar el nombre del solicitante.
3 EDAD DEL SOLICITANTE Anotar la edad del solicitante.
4 NO. DE EXPEDIENTE Indicar el nimero de expediente que le corresponda al solicitante.
5 DIAGNOSTICO Especificar el diagnéstico del solicitante.
6 SE APLIQUE EL CITADO MEDIO | Escribir el nombre del tipo de estudio solicitado.

PARA LA REALIZACION

7 DR. Anotar el nombre del Médico que solicita el estudio.

8 NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar nombre completo y firma del solicitante o del representante
SOLICITANTE/ NOMBRE Y legal.
FIRMA DEL REPRESENTANTE

9 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO | Anotar nombre completo y firma del médico.

10 NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO | Escribir el nombre completo y firma de dos testigos.
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Recibo Unico de Pago

1/FOLIO:

2/UNIDAD APLICATIVA:

3/FECHA:

4/ RECIBIMOS DE:

5/ No. EXPEDIENTE:

6/ CONR.F.C.

7/ CUOTA:

8/ CON DOMICILIO:

9/ TIPO DE ATENCION:

POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO

10/ CLAVE DEL SERVICIC 11/ DESCRIPCION 12/ CANTIDAD 13/ IMPORTE
15/ CANTIDAD CON LETRA:
14/ TOTAL: | §
16/ SELLO 17/ CAJERO 18/ CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

217B30000-013-11

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

“Recibo Unico de Pago’
217B20000-013-i |

»

OBJETIVO: Registrar el nimero de servicios otorgados a los usuarios en el servicio de urgencias, hospitalizacion y
consulta externa de las unidades médicas hospitalarias del Instituto de Salud del Estado de México, asi como el costo de los
mismos, con el fin de llevar a cabo su control y comprobacién ante las autoridades competentes.

interno.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: Ei formato se genera en original y dos copias. El original se entrega al usuario/
paciente, la primer copia para el Departamento de Control y Registro de Cuotas, segunda copia se archivan para control

No. CONCEPTO

DESCRIPCION

B

i FOLIO

Registrar el nimero consecutivo correspondiente al formato, de acuerdo al

control que de ellos se realice.

2 UNIDAD APLICATIVA

Anotar el nombre oficial de la unidad aplicativa en la que se requisita el

formato.

3 FECHA

indicar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.

4 RECIBIMOS DE

Anotar el nombre completo del paciente, iniciando por apellido paterno,

materno y nombre(s).

5 No. EXPEDIENTE

Asentar el nimero del expediente que le fue asignado y con el que se identifica

al paciente.
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6 CONREF.C. Escribir el Registro Federal de Contribuyentes del paciente si no cuenta con
este anotar la leyenda no aplica.

7 CUOTA Registrar el nivel del tabulador sobre el cual se cobrard la cuota de
recuperacion al paciente.

8 CON DOMICILIO Anotar el fugar de residencia del paciente: calle, nimero exterior, interior,
colonia, zona y cédigo postal, poblacion y municipio.

9 TIPO DE ATENCION Describir el tipo de atencion proporcicnada al Paciente en el Hospital.

10 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacion que corresponda a cada uno de los
servicios proporcionados.

il DESCRIPCION Especificar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, con relacion a
las claves anotadas en el punto anterior.

12 CANTIDAD Anotar el nimero de los servicios proporcionados al usuario, por cada
concepto.

13 IMPORTE Indicar el monte a cubrir por cada uno de los servicios proporcionados al
paciente.

14 TOTAL Realizar y anotar el resultado de la sumatoria de ios diferentes importes
registrados en el concepto No. 3.

15 CANTIDAD CON LETRA Anotar con letra el resultado total de ia sumatoria de ios diferentes importes
registrados en el concepto No. 13.

i6 SELLO Colocar el sello de la unidad apiicativa que realiza el cobro de la cuota.

7 NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre completo y firma dei cajero responsable que realiza el

CAJERO cobro. _
I8 CLAVE DE LA UNIDAD Anotar la clave oficial asignada a la unidad aplicativa para su identificacién.
APLICATIVA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Recibo de Exencion”
217B20000-085-11
OBJETIVO: Registrar el numero de servicios otorgados a los usuarios en el servicio de urgencia, hospitalizacion y
consulta externa de las unidades médicas hospitalarias del Instituto de Salud del Estado de México, asi como el costo de los
mismos, con el fin de llevar a cabo su control y comprobacién ante las autoridades competentes.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: Ei formato se genera en original y dos copias. El original se entrega al usuario/
paciente, la primer copia para el Departamento de Control y Registro de Cuotas, segunda copia se archivan para control
interno.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
| No. Registrar el nimero consecutivo correspondiente al formato, de acuerdo al
control que de ellos se realice.
2 UNIDAD APLICATIVA Anotar el nombre oficial de la unidad aplicativa en la que se requisita el
formato.
3 FECHA Indicar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.
4 No. EXPEDIENTE Anotar el niumero del expediente que le fue asignado y con el que se identifica
al paciente.
5 C. CAJERO DEL HOSPITAL Escribir el nombre completo del cajero responsable que realiza el cobro.
6 TIPO DE ATENCION Anotar el tipo de atencién proporcionada al Paciente en el Hospital.
7 COMUNICO A USTED QUE Asentar nombre completo de fa persona que realiza el tramite del pago de
HE AUTORIZADO LA exencion.
EXENCION DE PAGO DE
LOS SIGUIENTES SERVICIOS
AL C.
8 CON DOMICILIO Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, nUmero exterior, interior,
colonia, zona y cédigo postal, poblacién y municipio.
9 CLAVE DEL SERVICIO Indicar el nimero de identificacién que corresponda a cada uno de los
servicios proporcionados.
10 DESCRIPCION Especificar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, con relacion a
las claves anotadas en el punto anterior.
I CANTIDAD Anotar el nimero de los servicios proporcionados al usuario, por cada
concepto.
12 IMPORTE Indicar el monto a cubrir por cada uno de los servicios proporcionados al
paciente.
13 TOTAL Realizar y anotar el resultado de la sumatoria de los diferentes importes
registrados en el concepto No. 3.
i4 ELABORO Anotar nombre completo y firma del cajero responsable que realiza el cobro.
I5 DIRECTOR DEL HOSPITAL Asentar nombre completo y firma del Director del Hospital.
16 RECIBIO Anotar nombre completo y firma de la persona que realiza el tramite del pago
de exencion.

PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE chcon: Primera
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO T 2|c7t;5(r>ger
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SIMBOLOGIA

Para la elaboracion de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tienen relacion con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacion, fueron en consideracion a la simbologfa siguiente:
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OPERACION

CONECTOR DE
PROCEDIMIENTOS
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CONECTOR DE HOJA
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PROCEDIMIENTO
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Sefiala el principio o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
comienzo del procedimiento se anotara la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando
concluya la secuencia de operaciones, se escribira la pafabra FIN.

Muestra las principales fases del procedimiento, empleindose cuando el material, formato o
la propia accién cambia o requiere conectarse a otra operacién lejana dentro del mismo
procedimiento.

La linea continua marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se estan
realizando en el area; su direcciéon se maneja a través de terminar la finea con una pequeiia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccion que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos o mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describira brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose |a descripcion con el signo de interrogacion.

Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacion ya
no es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para
finalizar su intervencion en el procedimiento.

Representa la realizacion de una operacion o actividad relativa a un procedimiento y se
anota dentro del simbolo la descripcion de la accién que se realiza en ese paso de manera
sintetizada.

Es utilizado para sefalar que un procedimiento proviene o es la continuacion de otro(s), es
importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva o
hacia donde va.

Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al
finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines
de control se escribird dentro de la figura una letra (mayGscula) del alfabeto, empezando
con la "A" y continuando con la secuencia del mismo.

- E P . P .
PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE F:‘c‘h‘:’” or::fbr;e TN
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO . e
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” P’oi 'gaO- —
agin

REGISTRO DE EDICIONES

Primera Edicién, octubre de 201 1: Elaboracién de! Procedimiento: Prestacion del Servicio de Imagenologia del Centro
Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

, Edicion: Pri
PROCEDIMIENTO: PRESTACION DEL SERVICIO DE Fe'c‘;:” Or:::irrae TN
IMAGENOLOGIA DEL CENTRO MEDICO Cod — 217850061
“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 0dlgo:
Pagina Xi

DISTRIBUCION

El original del Procedimiento: Prestacion del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” se
encuentra bajo resguardo del Departamento del Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.
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Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Direccion General del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (1).

22 de febrero de 20 | 2

1.

2. Subdireccion Médica (1).

3. Imagenologia (1).

4. Departamento de Desarrollo Institucional de la Unidad de Modernizacion n.

. Edicion: Primer:
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VALIDACION

Dr. Gabriel jaime O’shea Cuevas
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud del
Estado de México
(Rabrica).

Mtro. César Nomar Gémez Monge
Coordinador de Administracion y Finanzas
{Rubrica).

Lic. Angela Rubi Delgado
Jefa de la Unidad de Modernizacion Administrativa
(Rabrica).

Dr. José Rogel Romero
Director del Centro Médico
“Lic. Adolfo Lépez Mateos”

(Rubrica).

Procedimiento: Prestacion del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, Toluca, México, octubre de 201 I.

MmMP.-

Dr. Jesus Luis Rubi Salazar
Coordinador de Salud
(Rubrica).

Dra. Elizabeth Davila Chavez
Directora de Servicios de Salud
(Rabrica).

Dr. Angel Salinas Arnaut
Subdirector de Atencion Médica
(Rubrica).

© procedimiento: Prestacién del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos™

Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de México

Resporisable de su elaboracion:

Dr. José Rogel Romero.- Director del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

Dr. Horacie Quaas Gutiérrez.- Subdirector Médico del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

LAE. Alejandra H. Béjar Calzada.- Jefe de la Unidad de Calidad

Dr. Jorge Quijano Rivera.-Subdirector de Servicios de Apoyo del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Dr. Cloudia Ferreira Martinez.- Jefe del Servicio de Rayos X

LAE. Yuridia Garcia Granados.-Asistente del Servicio de Imagenologia del Centro Médico “Lic. Adolfa Lopez Mateos”

Responsable de su integracion:

Lic. Angela Rubi Delgado
Lic. Armando Satin Pérez
Lic. janelly Osornio Avila.

Toluca, México
Octubre, 201 1.
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