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PRESENTACION

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

Por ello, la Administracion Puablica del Estado de México impulsa acciones y resultados, cuya premisa fundamental es la generacion
de acuerdos y consensos para la solucién de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica més eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro de sus
propdsitos. La ciudadania es el factor principal de su atencion y la solucién de los problemas publicos 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 innovacion y del establecimiento de Sistemas de Gestion de Calidad.

El presente procedimiento administrativo documenta la accién organizada para dar cumplimiento a la misién de la Coordinacion de
Servicios de Salud, en materia de atencién quirtrgica por urgencia calificada en las unidades médicas del ISSEMYM. La estructura
organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacion y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el
nivel de centralizacion o descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen son algunos de los
aspectos que delinean la gestion administrativa de esta unidad administrativa del Instituto.

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

OBJETIVO GENERAL

Incrementar la calidad y eficiencia de la atencién quirdrgica por urgencia calificada en las unidades médicas que dirige la Coordinacion
de Servicios de Salud del ISSEMYM, mediante la formalizacion y estandarizaciéon de los métodos de trabajo y el establecimiento de
politicas que regulen, orienten y delimiten las actividades de las personas servidoras publicas que las ejecuten.
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IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

COMUNICACION LA USUARIA O EL USUARIO
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PROCESO ATENCION MEDICA A PACIENTES DERECHOHABIENTES EN UNIDADES MEDICAS DE
SUSTANTIVO SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION DEL ISSEMYM
PROCESOS ADMINISTRACION DE ADMINISTRACION DE ADMINISTRACION DE ADMINISTRACION DE
ADJETIVOS PERSONAL BIENES Y SERVICIOS RECURSOS FINANCIEROS EQUIPO TECNOLOGICO
RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
PROCESO SUSTANTIVO:

Atencién médica a pacientes derechohabientes en Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM: Del
requerimiento de una cirugia a la intervencion quirdrgica por urgencia calificada.

Procedimiento:

- Atencion Quirurgica por Urgencia Calificada a Pacientes en Unidades Médicas del Instituto de Seguridad Social del
Estado de México y Municipios.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Edicion: Primera
PROCEDIMIENTO: ATENCION QUIRURGICA POR URGENCIA CALIFICADA A )
PACIENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL | Fecha:  Febrero de 2024
ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS Cadigo: 207C0401410000L
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PROCEDIMIENTO: ATENCION QUIRURGICA POR URGENCIA CALIFICADA A PACIENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS.

OBJETIVO:

Salvaguardar la vida y/o la funcion de un érgano o alguna parte del cuerpo de la o del paciente, derivada de una enfermedad o lesion
por accidente, mediante la atencién quirdrgica por urgencia calificada en unidades médicas del ISSEMYM.

PERIODICO OFICIAL

edomex.gob.mx GACETA
legislacion.edomex.gob.mx 47 DEL GOBIERNO

Gobierno del Estado de México



Martes 30 de abril de 2024 Seccién Primera Tomo: CCXVII No. 76

ALCANCE:

Aplica al personal médico y de enfermeria de las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencion, encargado de la atenciéon
médico-quirdrgica por urgencia calificada a pacientes del ISSEMYM, asi como a la o al paciente y/o acompafante que autoriza la
intervencion quirdrgica.

REFERENCIAS:

Ley General de Salud. Titulo Primero Disposiciones Generales, Capitulo Unico, Articulo 2, fraccion I, 11, V. Diario Oficial de la
Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. Diario Oficial de la Federacion, 16 de
junio de 2023.

Reglamento de Servicios de Salud del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Articulo 2, apartado
VIII, XVIII, XXVII; Articulos 14, 24, 25, 76, 88, 94 y 136. Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, 24 de junio 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico. Diario Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012.
Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia. Diario Oficial de la Federacion, 23 de
marzo de 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencion médica especializada. Diario Oficial de la Federacion, 8 de enero de 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica. Diario Oficial de la
Federacion, 4 de septiembre de 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacioén, 17 de febrero de 2003.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposiciéon de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos. Diario Oficial de la Federacion, 26 de octubre de 2012.

Las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente dentro del Modelo de Seguridad del Paciente del CSG. Consejo de
Salubridad General, Edicion 2017.

Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios, Apartado VII. Objetivo
y Funciones por Unidad Administrativa, 207C0401400000L Coordinacion de Servicios de Salud. Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno”, 27 de mayo de 2021.

RESPONSABILIDADES:

Las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencién del ISSEMYM, dependientes de la Coordinacion de Servicios de Salud
son responsables de la atencion médico-quirurgica de pacientes, que, por su patologia o lesion, requieren de una intervencion
quirdrgica por urgencia calificada.

El personal Médico del Servicio de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizaciéon debera:

Valorar el estado de salud de la o del paciente y establecer o actualizar diagndstico.

Registrar en la “Nota de Evoluciéon” los datos observados, asi como la necesidad de la valoracion por el Servicio Quirargico
correspondiente.

Requisitar y firmar el formato “Solicitud de Interconsulta” en original y copia.

Entregar la “Solicitud de Interconsulta” al personal Médico Cirujano del Servicio Quirtrgico correspondiente y presentar el caso
de la o del paciente.

Integrar copia del formato “Solicitud de Interconsulta” con firma del personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico en el
Expediente Clinico de la o del paciente.

Continuar con la atencién médica de la o del paciente, en caso de que no requiera la atencion quirtrgica por urgencia calificada
o de su negativa al procedimiento quirurgico por urgencia calificada.

Continuar con la vigilancia médica de la o del paciente, en caso de su consentimiento al procedimiento quirdrgico por urgencia
calificada, hasta el momento de su traslado al area de quiréfano.

Realizar el acompafamiento al area de quiréfanos en caso de que la o el paciente se encuentre clinicamente inestable o con
manejo avanzado de la via aérea.

El personal Médico Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente debera:

Atender la solicitud de interconsulta del personal Médico del Servicio Tratante y acudir al servicio donde se encuentra la o el
paciente.

Valorar el estado de salud de la o del paciente, establecer el diagndstico y determinar el requerimiento de una cirugia por urgencia
calificada.

Registrar en la Nota de Interconsulta del Expediente Clinico la interconsulta realizada a la o al paciente e informar al personal
Médico del Servicio Tratante, en caso de requerir 0 no, la atencion quirirgica por urgencia.

Entregar al personal responsable de la Coordinacién Quirdrgica el original del formato “Solicitud de Interconsulta”.

Informar a la o al paciente y/o acompafiante sobre la necesidad de la atencién quirdrgica por urgencia y explicar los posibles
riesgos, beneficios, alternativas e importancia del procedimiento quirdrgico.

PERIODICO OFICIAL

edomex.gob.mx GACETA
legislacion.edomex.gob.mx 48 DEL GOBIERNO

Gobierno del Estado de México



Martes 30 de abril de 2024 Seccién Primera Tomo: CCXVII No. 76

Solicitar a la o al paciente y/o acompanante la aceptacion para la realizacion del procedimiento quirdrgico por urgencia.
Registrar en la “Nota de Evolucion” del Expediente Clinico de la o del paciente la negativa de la atencion quirdrgica por urgencia,
de ser el caso y firmar esta.

Solicitar a la o al paciente y/o acompafiante registrar en la “Nota de Evolucion” su negativa al procedimiento quirirgico y aceptacion
de la responsabilidad, incluyendo nombre completo, firma, fecha y hora.

Elaborar el formato “Carta de Consentimiento Informado”, firmar y obtener firma autégrafa o huella dactilar de la o del paciente
y/o acompanante y de dos testigos e integrarla en el Expediente Clinico.

Elaborar y firmar la “Nota Preoperatoria” e integrarla al Expediente Clinico.

Elaborar y firmar la Nota de Indicaciones Médicas Preoperatorias de la o del paciente y entregarla al personal de Enfermeria del
Servicio Tratante.

Requisitar el formato “Solicitud de Sala Quirdrgica”, entregarlo y presentar el caso a la jefa, jefe o responsable de Anestesiologia
para asignacion de sala quirdrgica y valoracion preanestésica.

Informar a la o al paciente que no se cuenta con sala quirurgica disponible y de la necesidad de referirlo a otra unidad médica con
mayor capacidad resolutiva para la atencion quirargica por urgencia.

Realizar la referencia a otra unidad médica e informar a la o al paciente y/o acompanante, en caso de que no se cuente con
disponibilidad de sala quirurgica.

Registrar en el formato “Nota de Evolucién” la decision de la o del paciente y/o acompanante de la no aceptacion de la referencia
a una unidad con mayor capacidad resolutiva y su decision de esperar que se disponga de sala quirargica.

Realizar la labor de concientizacion y sensibilizacién a la o al paciente y/o acompafante sobre el procedimiento quirdrgico
planeado y sobre la importancia del procedimiento anestésico.

Registrar en la “Nota de Evoluciéon” del Expediente Clinico la negativa de la o del paciente y/o acompafante a la realizacién del
procedimiento quirurgico y el procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia.

Informar a la jefa, jefe o responsable del Servicio de Anestesiologia y al personal Médico del Servicio Tratante sobre la negativa
de la o del paciente y/o acompafiante a la realizaciéon del procedimiento quirdrgico y el procedimiento anestésico para la cirugia
por urgencia calificada.

Informar al personal Médico de Anestesiologia la aceptacién de la o del paciente y/o acompariante del procedimiento anestésico
para la cirugia por urgencia.

Acudir a la sala quirargica y permanecer a la espera del ingreso de la o del paciente a la sala.

Elaborar al terminar el procedimiento quirdrgico la “Nota Postquirirgica” con el resumen de la cirugia de urgencia realizada e
integrarla al Expediente Clinico de la o el paciente.

Informar al acompafante de la o del paciente sobre el procedimiento realizado y el prondstico esperado.

La jefa, jefe o responsable del Servicio de Anestesiologia debera:

Revisar la “Solicitud de Sala Quirurgica”, analizar el caso médico y las condiciones clinicas de la o del paciente juntamente con
el personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico correspondiente y determinar si es una cirugia por urgencia calificada absoluta
o por urgencia calificada relativa.

Revisar la programacioén quirtrgica del turno y diferir o suspender la cirugia que se encuentre programada, en caso de una cirugia
por urgencia calificada absoluta para la intervencion inmediata e informar al personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico
correspondiente la sala quirdrgica asignada y la hora para el ingreso de la o del paciente.

Entregar el primer y segundo original del formato “Solicitud de Sala Quirtrgica”, a la jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria
de Quiréfano y al personal Médico de Anestesiologia asignado a la sala quirurgica respectivamente.

Revisar, en caso de una cirugia por urgencia calificada relativa, la programacion quirirgica y determinar la disponibilidad de
quiréfanos durante el dia.

Informar cuando no se cuente con disponibilidad de sala quirdrgica al personal Médico Cirujano e indicarle que se le informara en
cuanto se pueda disponer de una sala.

Informar a la jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano la decisién de la o del paciente a ser referida o referido
a otra unidad médica con mayor capacidad resolutiva.

Asignar sala quirirgica e Informar al personal Médico Cirujano la sala quirdrgica asignada y la hora para el ingreso de la o del
paciente, escribir en la “Solicitud de Sala Quirurgica” su nombre completo, cédula profesional y asentar firma de visto bueno, asi
como anotar la fecha y hora de la recepcion de la solicitud y entregar el primer y segundo original de la solicitud a la Jefa, jefe o
responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano y al personal Médico de Anestesiologia asignado a la sala quirtrgica
respectivamente.

Informar, en caso de la negativa de la o del paciente a las alternativas anestésicas, la cancelacién de la cirugia a la jefa, jefe o
responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano.

El personal Médico de Anestesiologia debera:

Realizar la valoracién preanestésica a la o al paciente y determinar el procedimiento anestésico a realizar.

Requisitar el formato de “Valoracion Anestésica Preoperatoria”.

Registrar en la “Nota de Evolucion”, en su caso, la negativa de la o del paciente y/o acomparante al procedimiento anestésico,
adjuntar el formato de “Valoracion Anestésica Preoperatoria” e integrarlos al Expediente Clinico.

Informar verbalmente al personal Médico Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente la negativa de la o del paciente a las
alternativas anestésicas para la cirugia por urgencia y entregarle el formato de “Solicitud de Sala Quirurgica”.

Elaborar el formato de “Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los Procedimientos de Anestesia” firmar y recabar firma
autografa o huella dactilar de la o del paciente o acompariante y de dos testigos e integrarla al Expediente Clinico.
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Informar de manera verbal al personal de Enfermeria de Sala Quirargica (Instrumentista y/o Circulante) el traslado de la o del
paciente al Area de Quiréfanos.

Registrar en la nota postanestésica del Expediente Clinico el ingreso de la o del paciente al Area de Recuperacién.

Generar el alta de la o del paciente del Area de Recuperacion cuando cumpla con los criticos clinicos para esta e informar al
personal de Enfermeria del Area de Recuperacion.

La jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano debera:

Verificar que la “Solicitud de Sala Quirurgica” cuente con la rubrica de la jefa, jefe o responsable de Anestesiologia y registrarla
en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencias”.

Registrar en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencia”, en caso de que no se lleve a cabo la cirugia y resguardar en el
area el formato de “Solicitud de Sala Quirurgica”.

Registrar en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencias” la cancelacion de la cirugia de urgencia e informar al personal
de Enfermeria de Sala Quirurgica (Instrumentista y/o Circulante) de la cancelacion.

El personal de Enfermeria del Servicio Tratante debera:

Verificar la identidad de la o del paciente de manera verbal y visualmente (pulsera de identificacion), brindar cuidados y preparar
a la o al paciente conforme a las indicaciones preoperatorias del personal Médico Cirujano.

Registrar lo realizado en el formato “Hoja de Enfermeria-Hospitalizacién”.

Solicitar por llamada telefénica o voceo apoyo para el traslado de la o del paciente al personal del equipo de Apoyo del traslado.
Verificar que el Expediente Clinico este completo.

Entregar a la o al paciente junto con el Expediente Clinico al personal del Equipo de Quiréfano.

El personal de Enfermeria de la Sala Quirurgica (Instrumentista y/o Circulante) debera:

Revisar el formato de “Solicitud de Sala Quirdrgica” y verificar la disponibilidad del material de alta especialidad con el personal
de la Central de Esterilizacion y Equipos, para el procedimiento quirirgico por urgencia calificada. (Enfermera Instrumentista)
Requisitar y entregar la “Solicitud de Instrumental Quirdrgico, Equipo, Material de Curaciony Ropa” enla CEy E.

Equipar la sala quirargica con los materiales de curacion, quirurgicos y de alta especialidad necesarios para la cirugia de acuerdo
con el procedimiento quirdrgico a realizarse. (Enfermera instrumentista y/o Enfermera circulante)

Retirar el material quirtrgico para la cirugia y liberar la sala, en caso de la cancelacién de la cirugia de urgencia. (Enfermera
Instrumentista)

Solicitar al personal de Enfermeria de Recuperacion de Quiréfano el traslado de la o del paciente al area de Quiréfanos.
(Enfermera circulante).

El personal del Equipo de Apoyo de Traslado debera:

Movilizar a la o al paciente a la camilla y trasladarla o trasladarlo al transfer de quiréfanos y auxiliar en la movilizacién a la camilla
del area quirargica.

Mantener estable a la o al paciente en el trayecto al transfer del area de quiréfanos.

Entregar a la o al paciente con manejo avanzado de la via aérea conforme a politicas de entrega recepcion.

Auxiliar en la movilizacién de la o del paciente a la camilla del area quirurgica (personal camillero).

El personal del Equipo de Quiréfano debera:

Trasladar a la o al paciente a la sala quirurgica asignada.

Preparar a la o al paciente para el manejo anestésico correspondiente.

Dar seguimiento a las indicaciones quirirgicas del personal Médico Cirujano del servicio correspondiente.

Informar al personal Médico Cirujano del servicio correspondiente sobre la preparacion de la o del paciente para el procedimiento
quirdrgico.

El personal de la Central de Esterilizaciéon y Equipos debera:

Preparar el instrumental, material y/o equipo solicitado y entregarlo al personal de Enfermeria de la Sala Quirtrgica (Instrumentista
y/o Circulante).

El personal de Enfermeria de Recuperacion de Quiréfano debera:

Solicitar al personal de Enfermeria del Servicio Tratante el traslado de la o del paciente al area de Quir6fanos.
Solicitar via telefénica a la jefa o jefe del Servicio de Hospitalizacion una cama para ingresar a la o el paciente a hospitalizacion
por alta en el area de recuperacion.

DEFINICIONES:
Acciones Esenciales para la Hechos u operaciones que permiten una atencion libre de dafio accidental, asegurando el
Seguridad del Paciente establecimiento de sistemas y procesos operativos, que minimicen la probabilidad de error
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(ASEP)

Acompafiante:

Atencién quirdrgica de urgencia:

Carta de Consentimiento
Informado:

Caso séptico:

Central de Esterilizacion y
Equipos (CEvy E):

Clinicamente estable:

Clinicamente inestable:

Derechos generales de las y los
pacientes:

Equipo quirurgico:

Escala de ASA:

Expediente Clinico:

Manejo de la via aérea:

Material de curacion:

Movilizacion de la o del paciente:
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legislacion.edomex.gob.mx

y maximicen la probabilidad de su impedimento, lo que implica la generacién de una
cultura de prevencién y de gestion de los riesgos. Las Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente son: 1. Identificacion del paciente. 2. Comunicacién Efectiva. 3.
Seguridad en el proceso de medicacion. 4. Seguridad en los procedimientos. 5. Reduccion
del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS). 6. Reduccion del
riesgo de dafio al paciente por causa de caidas. 7. Registro y analisis de eventos centinela,
eventos adversos y cuasi fallas. 8. Cultura de seguridad del paciente.

Persona -familiar o no familiar y/o representante legal- que la o el paciente, en su derecho,
autoriza de forma implicita o explicita libre y voluntaria para que le asesore y en conjunto
decida o, dado el caso que su estado de salud no le permita tomar su propia decisién por
si mismo, sera quien decida y acepte en su nombre los procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos que para su atencién médica le ofrezca el personal médico tratante.
Conjunto de actividades realizadas por un equipo multidisciplinario de profesionales de la
salud, encaminadas a la atencion y posible resolucion de un problema que ha sido
identificado como urgencia calificada y que requiera la realizacién de un procedimiento
quirurgico de manera mediata o inmediata, valorado previamente por el personal médico
especialista correspondiente.

Documento escrito y firmado por el personal médico informante y por la o el paciente, su
acompafante y dos testigos, mediante el cual se acepta bajo debida informacion de los
riesgos y beneficios esperados de un procedimiento médico o quirdrgico con fines de
diagnéstico, terapéuticos o de rehabilitacion.

Procedimiento quirtrgico, que se realiza a la o al paciente portador de un agente
infeccioso, de alto riesgo de contaminacion, que pone en peligro la asepsia del quiréfano,
la seguridad del personal y de la o del paciente.

Area de circulacién restringida, donde se lavan, preparan, esterilizan, almacenan y
distribuyen equipos, materiales, ropa e instrumental esterilizados o sanitizados, que se
van a utilizar en los procedimientos médicos o quirdrgicos, tanto en la sala de
operaciones como en diversos servicios del hospital.

Paciente que requiere atencion de una enfermedad o agudizacion de una enfermedad, sin
riesgo para la vida o la funcion, y sin alteracién de las constantes vitales (Frecuencia
Cardiaca, Saturacion de Oxigeno, Tension Arterial, Frecuencia Respiratoria,
Temperatura), en un periodo corto de tiempo (entre 2 y 3 horas) para evitar complicaciones
mayores.

Individuo que presenta un riesgo potencial de vida por padecer una enfermedad aguda o
una reagudizacién de una enfermedad cronica, con signos y sintomas de hipoperfusion
tisular, incluyendo alteraciones sensoriales y/o del estado de consciencia, que hacen
necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital
avanzado de manera inmediata. Se incluyen a todas y todos los pacientes con alteracion
de las constantes vitales (Frecuencia Cardiaca, Saturacion de Oxigeno, Tension Arterial,
Frecuencia Respiratoria, Temperatura).

Conjunto de prerrogativas sustentadas en la dignidad de las y los pacientes al momento
de recibir atencion de salud, cuya realizacion efectiva resulta indispensable para el respeto
de sus convicciones personales y morales, que en conjunto constituyen el trato digno.
Personal que participa directamente en el procedimiento quirlrgico y esta integrado por
personal médico cirujano, primero y segundo ayudante, personal de Anestesiologia y de
enfermera (Instrumentista y Circulante), personal de ingenieria biomédica o personal
técnico de empresa subrogado.

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) para
estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados da la o del paciente.
Conjunto Unico de informacion y datos personales de una o un paciente que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o
privado, el cual consta de documentos escritos, graficos, imagenologicos, electrénicos,
magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magneto-6épticos y de cualquier otra indole, en
los que el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y en su caso,
constancias y certificaciones correspondientes a su intervencién en la atencién médica del
paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

Realizacion de maniobras y la utilizacién de dispositivos externos que permiten una
ventilacion adecuada y segura a pacientes que lo necesitan.

Insumos como dispositivos, materiales y substancias de un solo uso que se emplean en
la atencion médica, quirlrgica, procedimientos de exploracion, diagndstico y tratamiento
de pacientes, que se apliquen en la superficie de la piel o cavidades corporales y que
tengan accién farmacolégica o preventiva.

Técnicas para colocar y mover correctamente a la o al paciente en la cama, asi como el
movimiento que se deba realizar en la habitacién o el transporte a otros lugares del
hospital u otro hospital a través de silla de ruedas, camillas o en la propia cama. Dichos
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movimientos deben ser realizados siguiendo las técnicas minimas establecidas para
disminuir los riesgos y favorecer su seguridad.
Personal del equipo de apoyo de Grupo multidisciplinario integrado por el personal Médico tratante, personal de
traslado: Inhaloterapia y personal camillero responsable de mantener estable a la o al paciente en
el trayecto al transfer de quir6fano, cuando se encuentre inestable y requiera manejo
avanzado de la via aérea, asi como de la entrega al personal del equipo de quiréfano para
el procedimiento quirargico.

Personal del equipo de quiréfano:  Grupo multidisciplinario integrado por el personal Médico de Anestesiologia, personal de
Enfermeria (circulante) y personal camillero del area de quiréfano responsable de la
recepcién de la o del paciente para el procedimiento quirargico.

Procedimiento Quirargico: Practica que implica manipulacion mecéanica de las estructuras anatémicas con un fin
médico, bien sea diagnéstico o terapéutico.

Solicitud de sala quirurgica: Formato en el que se registran los datos generales de la o del paciente, el diagndstico
preoperatorio y la cirugia planeada, firmado por el personal médico cirujano que solicita
espacio quirdrgico para la realizacion de la cirugia a la o al paciente.

Transfer: Area del quiréfano que divide el area gris del area negra y la cual se encuentra destinada
a la transferencia de pacientes que vienen de otros servicios hospitalarios para ser
intervenidos de manera urgente, asi como del expediente clinico y de algun otro material
y equipo necesario para su atencion quirdrgica.

Unidad médica con la capacidad Establecimiento de salud cualquiera que sea su denominacion, perteneciente al Instituto

resolutiva necesaria: u otras Instituciones de Salud con convenio, que tenga como finalidad la atenci6n a
pacientes ambulatorios, hospitalarios o quirdrgicos referidos de otra unidad médica
perteneciente al ISSEMYM, para fines de prevencion, consulta, diagndstico, tratamiento
y/o rehabilitacion, que por cualquier situacién no hayan podido continuar con su atencion
en la unidad médica tratante, ya sea por no contar con los recursos necesarios o por
saturacion en los servicios.

Urgencia Calificada: Problema de salud que se presenta subitamente, el cual pone en riesgo la vida, érganos
o funcion de la o del paciente y que, por lo tanto, requiere de una atencién médica
inmediata.

Urgencia Calificada Absoluta: Cuando la o el paciente presente compromiso agudo de la via aérea y/o evidencia de

sangrado profuso en alguna region del cuerpo que ponga en riesgo su vida, érganos o
funcién y que, por lo tanto, requiere de una atencién médica inmediata.

Urgencia Calificada Relativa: Cuando el problema de salud de la o del paciente no ponga en riesgo inminente su vida,
organos o funcion sin que se presente compromiso agudo de la via aérea y/o evidencia
de sangrado profuso en alguna regién del cuerpo y que, por lo tanto, requiere de una
atencién médica mediata.

Verbalizar: Expresar en voz alta y clara los datos de identificacién de la o del paciente que sera
intervenido quirargicamente.

INSUMOS:
- Formato “Solicitud de interconsulta” al servicio quirtrgico correspondiente.
RESULTADOS:

- Paciente atendido quirtirgicamente por una urgencia calificada en Unidades Médicas del ISSEMYM.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Procedimiento inherente a la Atencién Médica en el Servicio de Hospitalizacion.

- Procedimiento inherente a la Atencion Médica en el Servicio de Urgencias.

- Procedimiento inherente a la Atencion Médica en el Servicio de Terapia Intensiva.

- Procedimiento de Referencia de Pacientes Derechohabientes entre Unidades Médicas del ISSEMYM.
- Procedimiento inherente a la Programacién Quirdrgica en Unidades Médicas del ISSEMYM.

POLITICAS:

1. El personal de las unidades médicas del ISSEMYM debera aplicar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
(AESP) y su observancia sera de caracter obligatorio; asimismo, debera asegurar el cumplimiento de los derechos generales
de las y los pacientes.
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2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

El personal médico cirujano y el personal Médico de Anestesiologia debera obtener la firma autégrafa o huella dactilar de la o
del paciente y/o acompafiante y la firma autografa de dos testigos en el formato de “Carta de Consentimiento Informado” y
“Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los Procedimientos de Anestesia”, respectivamente.

En el caso de una urgencia calificada, el personal responsable de la recepcion de la o del paciente en el area de quiréfano,
por ninguna circunstancia detendra o negara el ingreso de esta o este a quiréfano, a falta del Expediente Clinico de la o del
paciente en ese momento, siendo responsabilidad del personal de Trabajo Social y/o Relaciones Publicas entregarlo en el
quiréfano cuando el personal de Archivo Clinico lo proporcione.

En caso de no contar o de no existir, en ese momento, un Expediente Clinico previo, la o el paciente ingresara a quiréfano
con la documentacién que se haya generado.

Todo paciente que requiera atencién quirurgica por tratarse de una urgencia calificada absoluta tendra prioridad ante toda
cirugia programada o urgencia calificada relativa, lo cual serd determinado por la jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia.

Todo paciente que requiera cirugia, en caso de una urgencia calificada, ingresara a quiréfano de inmediato si hay sala
disponible o en cuanto se habilite una sala quirtrgica, previa revision del caso por la jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia y personal Médico Cirujano responsable de la atencion quirdrgica de la o del paciente.

En caso de una cirugia de urgencia calificada absoluta y de no existir sala quirirgica disponible de forma inmediata, la jefa,
jefe o responsable del Servicio de Anestesiologia debera asignar la primera sala de quiréfano que se habilite, difiriendo o
suspendiendo la cirugia que se encuentre programada en ese momento.

Las salas quirurgicas destinadas para procedimientos quirurgicos de urgencia deberan ser respetadas para este tipo de actos
quirdrgicos.

Si la o el paciente requiere cirugia por urgencia calificada relativa y no hay disponibilidad de quiréfanos, el personal Médico
Cirujano la o lo debera remitir mediante el sistema de referencia y contrarreferencia de una unidad médica de segundo a otra
de segundo nivel 0 a una de tercer nivel de atencién, de acuerdo a la ocupacion, previa notificacion, presentacion y aceptacion
al servicio de cirugia de la unidad médica receptora y, de un tercer a un segundo nivel, siempre y cuando el padecimiento no
sea de alta especialidad.

En caso de una cirugia de urgencia el Médico Cirujano determinara el material quirdrgico necesario de acuerdo a la
disponibilidad del mismo en conjunto con la jefa, jefe o responsable de Enfermeria de Quiréfano.

Queda a criterio del personal Médico de Anestesiologia en conjunto con el personal Médico Cirujano ingresar a quiréfano a
una o un paciente sin valoracion preanestésica, siempre y cuando se trate de un caso de cirugia por urgencia calificada
absoluta, lo cual debera ser registrado en el Expediente Clinico dentro de las notas de anestesia y cirugia respectivamente.
El personal de Enfermeria del servicio tratante debera solicitar el trasladado inmediato de la o del paciente, por urgencia
calificada, al personal de camilleros, en cuanto se le informe la disponibilidad de sala quirirgica.

En caso de que la o el paciente no cuente con pulsera de identificacion al momento de la entrega-recepcion en el transfer de
quiréfano el personal de enfermeria circulante debera solicitar al personal de enfermeria del servicio tratante la realice y
entregue para su colocacion durante el procedimiento quirdrgico con fin de no retrasar este.

El personal Médico Tratante debera verificar que el Expediente Clinico de la o del paciente contenga los estudios de laboratorio
y/o gabinete, antes de solicitar la interconsulta al personal Médico Cirujano, para que este pueda evaluar la pertinencia de la
atencion quirurgica por urgencia calificada. En caso de tratarse de una urgencia calificada absoluta podra omitirse, de manera
temporal, total o parcialmente, la realizacion de estudios auxiliares de diagndstico con base al criterio médico del personal
Médico Cirujano y de Anestesiologia.

En caso de que el personal Médico Cirujano del servicio correspondiente y/o personal Médico de Anestesiologia, no puedan
obtener el consentimiento de la o del paciente y que el acompafiante no pueda ser contactado por ellos, el personal de Trabajo
Social, Relaciones Publicas o personal asignado debera realizar contacto con el acompanante de la o del paciente para
hacerle de conocimiento sobre la intervencién quirlrgica y tome este la decision.

Cuando no sea posible obtener el consentimiento para la realizacion del procedimiento quirargico, por incapacidad de la o del
paciente y por ausencia del acompafante, el personal Médico Cirujano y de Anestesiologia tomaran la decisiéon para la
intervencion quirurgica de la o del paciente, por maximo beneficio dejando constancia por escrito en el Expediente Clinico.
En caso de que por cualquier motivo se difiera el ingreso de la o del paciente a la sala quirtrgica el Personal Médico Cirujano
del Servicio Quirdrgico correspondiente debera de acudir a valorar el estado de salud de esta o este cada 30 o 60 minutos,
de acuerdo con su evolucion y criterio médico, hasta que exista disponibilidad en el quiréfano.

El personal del equipo de apoyo de traslado debera realizar la entrega de la o del paciente al personal del equipo de quiréfano

de acuerdo con lo siguiente:

. Informar sobre el estado clinico, caracteristicas de manejo avanzado de la via aérea, datos relevantes sobre la
evolucion y tratamiento, en el caso de que la o el paciente se encuentre inestable y requiera manejo avanzado de la
via aérea (personal médico del servicio tratante).

. Entregar el equipo necesario para el manejo avanzado de la via aérea de la o del paciente, en el caso de que la o el
paciente se encuentre inestable y requiera manejo avanzado de la via aérea (personal de inhaloterapia).

El personal del equipo de quiréfano debera realizar la recepcion de la o del paciente de acuerdo con lo siguiente antes de

ingresar a la o al paciente a sala quirurgica:

. Corroborar los datos de identificacién de la o del paciente con el Expediente Clinico y pulsera o pulseras. (personal de
Enfermeria circulante)

. Revisar las indicaciones para la cirugia en el Expediente Clinico. (personal de Enfermeria circulante)
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. Revisar en el Expediente Clinico el Consentimiento Informado y los estudios de laboratorio y gabinete. (personal de
Enfermeria circulante)
. Verificar los criterios de seguridad durante las fases de entrada, pausa quirdrgica y salida de la o del paciente conforme
a la “Lista de Verificacion de Cirugia Segura”.
20. Encaso de que la o el paciente fallezca en el servicio tratante, en el trayecto a quiréfano, en sala quirtrgica o en recuperacion
el personal Médico del Servicio Quirlrgico correspondiente debera realizar las acciones para el manejo y disposicion del
cadaver en la unidad médica, de conformidad con la normatividad vigente en la materia.

DESARROLLO:

Procedimiento: Atencién Quirurgica por Urgencia Calificada a Pacientes en Unidades Médicas del Instituto de Seguridad

Social del Estado de México y Municipios.

No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

1.

Personal Médico del Servicio de
Urgencias, Terapia Intensiva u
Hospitalizacion

Viene de los procedimientos inherentes a la Atencion Médica en los
Servicios de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizacion.

Valora el estado de salud de la o del paciente, elabora o actualiza diagnéstico,
registra en la “Nota de Evolucion” los datos observados, asi como la
necesidad de la valoracién por el Servicio Quirtrgico y la integra al Expediente
Clinico. Requisita el formato “Solicitud de Interconsulta” en original y copia,
asienta su firma autografa, entrega la solicitud y presenta el caso médico de
la o del paciente al personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico
correspondiente.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe el formato “Solicitud de Interconsulta” en original y copia, se entera del
caso médico, firma de recibido en la copia y la entrega al personal Médico del
servicio tratante. Resguarda el original de la “Solicitud de Interconsulta” y
acude al servicio donde se encuentra la o el paciente.

Personal Médico del Servicio de
Urgencias, Terapia Intensiva u
Hospitalizacion

Recibe copia de la “Solicitud de Interconsulta” firmada y la integra al
Expediente Clinico de la o del paciente. Espera que se presente el personal
Médico Cirujano.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Estando en el servicio donde se encuentra la o el paciente, revisa el
Expediente Clinico, valora su estado de salud, establece diagnoéstico y
determina:

¢Requiere atencion quirargica por urgencia calificada?

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

No requiere atencién quirdrgica por urgencia calificada.

Registra en la “Nota de Interconsulta” del Expediente Clinico los datos de la
evaluacion realizada a la o al paciente e informa al personal Médico del
servicio tratante que no requiere atencion quirdrgica por urgencia calificada.
Entrega el original del formato de “Solicitud de Interconsulta” al personal
responsable de la Coordinacion Quirargica.

Se conecta con la actividad namero 16.

Personal Médico del Servicio de
Urgencias, Terapia Intensiva u
Hospitalizacion

Recibe informacién, se entera que la o el paciente no requiere atencién
quirargica por urgencia calificada, registra en la “Nota de Evolucién” del
Expediente Clinico lo informado por el personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente y continlia con la atencién médica en el servicio
tratante.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Atencion Médica en
el Servicio de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizacion.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Sirequiere atencion quirargica por urgencia calificada.

Registra en la “Nota de Interconsulta” del Expediente Clinico los datos de la
valoracion realizada, informa a la o al paciente y/o acompafiante su condicion
clinica de salud y la necesidad de que reciba atencién quirargica por urgencia
calificada, asi como del procedimiento quirdrgico planeado, explica los
posibles riesgos, beneficios, alternativas y la importancia de este; solicita su
consentimiento para que se practique el procedimiento quirargico planeado,
asimismo, informa que, en caso de que no se cuente con disponibilidad de
sala quirargica puede ser referida o referido a otra unidad médica para su
atencion.
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No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

Paciente y/o acompafante

Recibe informacién, se entera de su condicién clinica y de la necesidad que
se le realice procedimiento quirdrgico por urgencia calificada y la explicacion
de este, los posibles riesgos, beneficios, alternativas e importancia, asi como
de la posible referencia a otra unidad médica para su atencién en el caso de
gue no se disponga de sala quirGrgica. Expresa sus dudas y/o solicita mas
informacion respecto al procedimiento quirargico planeado al personal Médico
Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe solicitud, se entera, atiende dudas y amplia la informacion respecto al
procedimiento quirdrgico planeado y solicita a la o al paciente y/o
acompafante su decision.

10.

Paciente y/o acompafante

Recibe informacién mas amplia respecto al procedimiento quirtrgico planeado
y las aclaraciones sobre sus dudas. Informa su decision al personal Médico
Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente.

11.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de la decision y determina:
¢La o el paciente y/o acompafiante acepta que se practique el
procedimiento quirdrgico planeado?

12.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

La o el paciente y/o acompafiante no acepta que se practique el
procedimiento quirdrgico planeado.

Registra en la “Nota de Evolucion” del Expediente Clinico que la o el paciente
y/o acompafiante no acepta que se practique el procedimiento quirdrgico
planeado, imprime, escribe su nombre completo, cédula profesional y asienta
firma autografa; entrega la nota a la o al paciente y/o acompafiante y le solicita
gue escriba en esta su negativa a que se practique el procedimiento quirirgico
planeado y que acepta la responsabilidad de su decision, asi como las
consecuencias de esta, asimismo, le pide que escriba su nombre completo y
asiente su firma o imprima su huella dactilar.

13.

Paciente y/o acompafante

Recibe el formato “Nota de Evolucion”, escribe su negativa a que se practique
el procedimiento quirargico planeado, asi como la aceptacion de la
responsabilidad que conlleva su decision y las consecuencias de esta, escribe
su nombre completo, asienta su firma y/o imprime su huella dactilar y la
entrega al personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico correspondiente.

14.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe el formato “Nota de Evolucion” firmada, la integra al Expediente Clinico
e informa al personal Médico del Servicio Tratante la negativa de la o del
paciente y/o acompafiante al procedimiento quirdrgico planeado por urgencia
calificada. Entrega el original del formato de “Solicitud de Interconsulta” al
personal responsable de la Coordinacion Quirdrgica. Continda sus actividades
en su area de servicio.

15.

Personal Médico del Servicio de
Urgencias, Terapia Intensiva u
Hospitalizacion

Recibe informacién, se entera de la negativa de la o del paciente y/o
acompafiante al procedimiento quirdrgico planeado por urgencia calificada y
continGia con la atencion médica en el servicio tratante.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Atenciéon Médica en
el Servicio de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizacion.

16.

Personal Responsable de la
Coordinacién Quirdrgica

Recibe el original del formato de “Solicitud de Interconsulta” y la archiva para
control interno.

17.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

La o el paciente y/o acompafante si acepta que se practique el
procedimiento quirargico planeado.

Requisita el formato “Carta de Consentimiento Informado”, explica los riesgos
y beneficios esperados, asi como las posibles complicaciones que se puedan
presentar, escribe su nombre completo, cédula profesional y asienta su firma
autografa, lo entrega a la o al paciente y/o acompafiante y solicita que escriba
su nombre completo y asiente su firma autégrafa o imprima huella dactilar.
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No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

18.

Paciente y/o acompafante

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Informado” y la explicacion de los
riesgos, beneficios esperados y posibles complicaciones que se pudieran
presentar, escribe su nombre completo, asienta su firma autdgrafa o imprime
huella dactilar y lo regresa al personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico
correspondiente.

19.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Informado” firmado, obtiene en
este el nombre completo y firma autdgrafa de dos testigos, lo integra al
Expediente Clinico de la o del paciente y, en su caso, le solicita a la o al
acompafiante pasar a la sala de espera y aguarde a recibir informacion.
Elabora la “Nota Preoperatoria” en la que especifica el diagnostico
preoperatorio, tipo de intervencién, riesgo quirdrgico, cuidados y plan
terapéutico preoperatorio; escribe su nombre completo, cédula profesional,
asienta firma, la integra al Expediente Clinico. Informa al personal Médico del
Servicio Tratante el consentimiento de la o del paciente y/o acompafiante para
gue se practique el procedimiento quirdrgico por urgencia calificada. Elabora
la “Nota de Indicaciones Médicas Preoperatorias”, escribe su nombre
completo, cédula profesional, asienta firma autografa y la entrega al personal
de Enfermeria del Servicio Tratante.

Requisita en dos originales el formato “Solicitud de Sala Quirargica”, escribe
su nombre completo, cedula profesional y asienta firma autografa, los entrega
a la jefa, jefe 0, en su caso, responsable del Servicio de Anestesiologia para
la asignacion de sala quirdrgica y valoracion preanestésica y le presenta el
caso médico de la o del paciente.

20.

Paciente y/o acompafante

Recibe informacion, se entera y aguarda en la sala de espera para recibir
informacion.
Se conecta con la actividad niumero 28.

21.

Personal Médico del Servicio de
Urgencias, Terapia Intensiva u
Hospitalizacion

Recibe informacion, se entera del consentimiento de la o del paciente para
gue se practique el procedimiento quirtrgico planeado por urgencia. Continta
con sus actividades en el servicio tratante.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Atencion Médica en
el Servicio de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizacion.

22.

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Recibe la “Nota de Indicaciones Médicas Preoperatorias”, confirma de manera
verbal y visual el nombre completo, asi como la fecha de nacimiento en la
tarjeta de identificacién de la cabecera y en la pulsera de la o del paciente;
brinda cuidados y prepara a la o al paciente conforme a las indicaciones
preoperatorias del personal Médico Cirujano del Servicio Quirlrgico
correspondiente, registra lo realizado en el formato “Hoja de Enfermeria —
Hospitalizacion” e integra la “Nota de Indicaciones Médicas Preoperatorias” al
Expediente Clinico. Espera llamada telefénica para trasladar a la o al paciente
al Area de Quiréfanos.

Se conecta con la actividad nGmero 78.

23.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Recibe los dos originales del formato de “Solicitud de Sala Quirdrgica”, se
entera del procedimiento quirtrgico planeado por urgencia calificada y del
caso médico de la o del paciente, valora y analiza las condiciones clinicas de
la o del paciente en conjunto con el personal Médico Cirujano del Servicio
Quirargico correspondiente y determina:

¢Es una cirugia por urgencia calificada relativa o absoluta?

24,

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Es una cirugia por urgencia calificada relativa.
Revisa la programacion quirdrgica del turno y determina:
¢Se cuenta con sala quirdrgica disponible?

25.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

No se cuenta con sala quirdrgica disponible.

Informa al personal Médico Cirujano que no se cuenta con sala quirdrgica
disponible y que le informara en cuanto se pueda disponer de una. Marca en
los dos originales del formato “Solicitud de Sala Quirurgica” el tipo de cirugia,
escribe su nombre completo, cédula profesional y asienta firma de visto
bueno, asimismo anota la fechay la hora de recepcion de la solicitud y entrega
el primer original del formato al personal Médico Cirujano y el segundo original
del formato a la jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria de Quirdfano.
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26.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe el segundo original de la “Solicitud de Sala Quirdrgica” debidamente
requisitada, registra los datos de la solicitud en la “Bitacora de Solicitudes de
Cirugia por Urgencia” y la resguarda en archivo; espera recibir informacion
respecto a la solicitud.

Se conecta con las actividades niumero 32y 36.

27.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera que no se cuenta con sala quirirgica disponible
y que se le informara en cuanto se habilite una, asimismo, recibe el primer
original de la “Solicitud de Sala Quirdrgica”. Informa a la o al paciente y/o
acompafiante que no se cuenta por el momento con sala quirdrgica disponible
y que puede ser referida o referido a otra unidad médica con la capacidad
resolutiva necesaria para la atencién quirtrgica por urgencia calificada, le
solicita le informe si acepta la referencia.

28.

Paciente y/o acompafiante

Recibe informacién, se entera de que por el momento no se cuenta con una
sala quirdrgica disponible y que puede ser referida o referido a otra unidad
médica con la capacidad resolutiva necesaria para la atencién quirtrgica por
urgencia, decide si acepta la referencia e informa su decision al personal
Médico Cirujano del Servicio Quirtrgico correspondiente.

29.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de la decisién y determina:
¢La o el paciente y/o acompafiante acepta la referencia a otra unidad
médica con la capacidad resolutiva necesaria?

30.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

La o el paciente y/o acompafante si acepta la referencia a otra unidad
meédica con la capacidad resolutiva necesaria.

Registra la aceptacion de la o del paciente y/o acompafante en la “Nota de
Evolucién”, escribe su nombre completo, cédula profesional y asienta firma,
registra en el apartado de observaciones de la solicitud de sala quirurgica la
referencia y aceptacion de la o del paciente, integra la nota junto con la
“Solicitud de Sala Quirurgica” al Expediente Clinico e informa a la jefa, jefe o
responsable de Anestesiologia. Procede a realizar el seguimiento
correspondiente para la referencia.

Se conecta con el procedimiento “Referencia de
Derechohabientes entre unidades médicas del ISSEMYM”.

Pacientes

31.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Recibe informacion, se entera de la referencia de la o del paciente a otra
unidad médica con la capacidad resolutiva necesaria para su atencion e
informa de esta a la jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria de
Quiréfano.

32.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe informacion, se entera de la referencia de la o del paciente, lo registra
en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencia”, archiva en el area el
segundo original de la “Solicitud de Sala QuirGrgica” y continla con la
programacion quirdrgica.

Se conectacon el procedimiento inherente ala Programacion Quirdrgica
en Unidades Médicas del ISSEMYM”.

33.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

La o el paciente y/o acompafiante no acepta la referencia a otra unidad
meédica con la capacidad resolutiva necesaria.

Registra en la “Nota de Evoluciéon” que la o el paciente y/o acompafante no
acepta la referencia, escribe su nombre completo, cédula profesional y asienta
firma, asimismo, registra en el apartado de observaciones de la “Solicitud de
Sala Quirurgica” la decisién de la o del paciente y/o acompafiante de esperar
a que se encuentre disponible una sala quirargica. Entrega la “Nota de
Evoluciéon” a la o al paciente y/o acompafiante y solicita escriba la leyenda
“Rechazo referencia y decido esperar a que se encuentre disponible una sala
quirargica”, asiente su firma o imprima su huella dactilar.

34.

Paciente y/o acompafante

Recibe “Nota de Evolucion”, se entera de la solicitud, escribe la leyenda
“Rechazo referencia y decido esperar a que se encuentre disponible una sala
quirurgica”, asienta su firma o imprime su huella dactilar y entrega al personal
Médico Cirujano del servicio quirdrgico correspondiente.

35.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirdrgico correspondiente

Recibe la “Nota de Evolucién” firmada y la integra junto con la solicitud de sala
quirtrgica al Expediente Clinico. Informa a la jefa, jefe o responsable del Area
de Enfermeria de Quiréfano la decisiébn de la o del paciente. Espera
informacion de la disponibilidad de sala quirargica.
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36.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe informacion, se entera que la o el paciente y/o acompafiante decide
esperar a que se encuentre disponible una sala quirargica, lo registra en la
“Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencia”, asimismo extrae de
resguardo el segundo original del formato “Solicitud de Sala Quirurgica”,
registra en el apartado de observaciones que la o el paciente decide esperar
se encuentre disponible una sala quirlrgica y la resguarda en archivo de
control. Espera que concluya el primer procedimiento quirdrgico en sala.

37.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Concluido el primer procedimiento quirdrgico en sala informa de la
disponibilidad de sala quirlrgica a la jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia.

38.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Recibe informacion, se entera de la disponibilidad de sala e informa de esta
al personal Médico Cirujano del Servicio Correspondiente.

39.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de la disponibilidad de sala quirdrgica espera
asignacion de sala.

Se conecta con la actividad numero 44.

40.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Viene de la actividad nimero 23.

Es una cirugia por urgencia calificada absoluta.
Revisa la programacion quirargica del turno y determina:
¢Se cuenta con sala quirdrgica disponible?

41.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

No se cuenta con sala quirurgica disponible.

Reprograma la cirugia que se encuentra programada e informa los motivos
del diferimiento, asi como la hora reprogramada al personal responsable de
la Coordinacion Quirargica y al personal Médico de Anestesiologia designado
para la cirugia programada. Asimismo asigna e informa al personal Médico
Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente la sala quirdrgica asignada 'y
la hora para el ingreso de la o del paciente, marca en los dos originales del
formato “Solicitud de Sala Quirurgica” el tipo de cirugia, escribe su nombre
completo, cédula profesional, asienta firma de visto bueno y anota la fecha y
la hora de recepcion de la solicitud, entrega el primer original a la Jefa, jefe o
responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano y el segundo original al
personal de Anestesiologia.

Se conecta con las actividades nimero 44, 45y 49.

42.

Personal responsable de la
Coordinacion Quirdrgica y personal
Médico de Anestesiologia

Reciben informacion, se enteran de los motivos del diferimiento de la cirugia
programada y de los datos de la reprogramacion.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Programacion Quirargica
en Unidades Médicas del ISSEMYM.

43.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Viene de la actividad numero 40.

Si se cuenta con sala quirdrgica disponible.

Asigna sala quirdrgica, informa al personal Médico Cirujano del Servicio
Quirargico correspondiente la sala quirtrgica asignada y la hora para el
ingreso de la o del paciente, escribe en los dos originales de la “Solicitud de
Sala Quirurgica” su nombre completo, cédula profesional y asienta firma de
visto bueno, asimismo anota la fecha y la hora de recepcion de la solicitud y
entrega el primer original a la Jefa, jefe o responsable del Area de Enfermeria
de Quiréfano y el segundo original al personal Médico de Anestesiologia.

44,

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de la sala quirdrgica asignada y la hora para el
ingreso de la o del paciente, espera le informen del traslado de la o del
paciente al area de quiréfanos.

Se conecta con la actividad numero 77.

45.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe el primer original del formato “Solicitud de Sala Quirtrgica” con el visto
bueno de la jefa, jefe o responsable del Servicio de Anestesiologia, registra
los datos de la solicitud en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia por Urgencia”
y entrega al personal de Enfermeria de la Sala Quirtrgica (Instrumentista).

46.

Personal de Enfermeria de la Sala
Quirdrgica (Instrumentista y/o
Circulante)

Recibe el primer original del formato “Solicitud de Sala Quirurgica”, se entera
del procedimiento quirtrgico por urgencia y archiva en la jefatura de
enfermeria, requisita debidamente el formato “Solicitud de Instrumental
Quirdrgico, Equipo, Material de Curacion y Ropa a CEyE” en original y copia,
firma y entrega al personal de la Central de Esterilizacién y Equipos (C Ey E).
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47.

Personal de la Central de Esterilizacion
y Equipos

Recibe “Solicitud de Instrumental Quirdrgico, Equipo, Material de Curacion y
Ropa a C E y E” en original y copia debidamente requisitada, prepara el
instrumental, material y/o equipo solicitado y lo entrega al personal de
Enfermeria de la Sala Quirdrgica (Instrumentista y/o Circulante), junto con la
copia del formato “Solicitud de Instrumental Quirdrgico, Equipo, Material de
Curacion y Ropa a C E y E” y archiva el original en el Area del Servicio de la
Central.

48.

Personal de Enfermeria de la Sala
Quirurgica (Instrumentista y/o Circulante

Recibe instrumental, material y equipo para la cirugia, asi como la copia del
formato “Solicitud de Instrumental Quirtrgico, Equipo, Material de Curacion y
Ropa a C Ey E”y la archiva en la jefatura del area de enfermeria, equipan la
sala quirdrgica y espera indicaciones para solicitar el traslado de la o del
paciente a quiréfano.

Se conecta con la actividad nimero 75.

49.

Personal Médico de Anestesiologia

Recibe el segundo original del formato “Solicitud de Sala Quirurgica”, se
entera de la cirugia por urgencia calificada, acude al servicio donde se
encuentra la o el paciente; realiza la valoraciéon preanestésica, requisita en
original y copia el formato de “Valoracién Anestésica Preoperatoria” escribe
su nombre completo, cédula profesional y asienta su firma autégrafa. Explica
a la o al paciente y/o acompafiante los riesgos que implica el procedimiento
anestésico por su condicién clinica, comorbilidades, tipo de anestesia y los
riesgos inherentes a la misma, asi como los beneficios y le solicita que
exprese sus dudas e informe si acepta que se realice el procedimiento
anestésico para la cirugia por urgencia.

50.

Paciente y/o acompafante

Recibe informacion sobre la valoracion preanestésica, los riesgos que implica
el procedimiento anestésico por su condicion clinica, comorbilidades, tipo de
anestesia, los riesgos inherentes, asi como los beneficios; expresa dudas y/o
solicita més informacion respecto al procedimiento anestésico al personal
Médico de Anestesiologia.

51.

Personal Médico de Anestesiologia

Recibe solicitud, proporciona mas informacion respecto al procedimiento o
alternativas anestésicas, en caso de existir, atiende dudas y le solicita a la o
al paciente y/o acompafiante su decision.

52.

Paciente y/o acompafante

Recibe més informacién respecto al procedimiento o alternativas anestésicas
y la aclaracion de sus dudas, informa su decision al personal Médico de
Anestesiologia.

53.

Personal Médico de Anestesiologia

Se entera de la decision de la o del paciente y determina:
¢La o el paciente y/o acompafiante acepta que se realice el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia?

54.

Personal Médico de Anestesiologia

La o el paciente y/o acompafiante no acepta que se realice el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia.

Registra en la “Nota de Evoluciéon” la negativa al procedimiento anestésico
para la cirugia por urgencia escribe su nombre completo, cédula profesional y
asienta su firma autdgrafa, adjunta a la nota el formato de “Valoracién
Anestésica Preoperatoria” y los integra al Expediente Clinico; acude al
servicio quirdrgico correspondiente e informa verbalmente al personal Médico
Cirujano la negativa de la o del paciente y/o acompafante al procedimiento
anestésico, le entrega el segundo original del formato “Solicitud de Sala
Quirurgica” y se retira.

55.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirdrgico correspondiente

Recibe el segundo original del formato “Solicitud de Sala Quirdrgica”, se
entera de la negativa de la o el paciente y/o acompafante al procedimiento
anestésico para la cirugia por urgencia, informa y explica nuevamente a la o
al paciente y/o acompafiante los riesgos y beneficios esperados con el
procedimiento quirdrgico planeado y la importancia del procedimiento
anestésico.

56.

Paciente y/o acompafiante

Recibe informacion sobre el procedimiento quirdrgico planeado y sobre la
importancia del procedimiento anestésico, asi como los riesgos y beneficios
esperados; expresa dudas y/o solicita mas informacion al personal Médico
Cirujano del Servicio Quirargico correspondiente.
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57.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe solicitud y proporciona mas informacion respecto al procedimiento
quirdrgico planeado y la importancia del procedimiento anestésico, atiende
dudas y solicita a la o al paciente y/o acompafiante su decision.

58.

Paciente y/o acompafante

Recibe mas informacion respecto al procedimiento quirirgico planeado y la
importancia del procedimiento anestésico, asi como la aclaracion de sus
dudas, informa su decision al personal Médico Cirujano.

59.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de su decision y determina:
¢La o el paciente y/o acompafiante acepta que se
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia?

realice el

60.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

La o el paciente y/o acompafiante no acepta que se realice el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia.

Registra en la “Nota de Evolucion” del Expediente Clinico y en el segundo
original del formato “Solicitud de Sala Quirdrgica” en el apartado de
observaciones la negativa a la realizacion del procedimiento quirdrgico y el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia, escribe en la nota su
nombre completo, cédula profesional y asienta su firma autografa; la entrega
a la o al paciente y/o acompafante y le solicita que escriba en esta la negativa
al procedimiento anestésico y la aceptacion de la responsabilidad de su
decision, asimismo, le solicita que escriba su nombre completo y asiente su
firma autdgrafa y/o imprima su huella dactilar.

61.

Paciente y/o acompafante

Recibe la “Nota de Evolucion”, escribe la negativa al procedimiento quirdrgico
planeado y procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia, asi como
la aceptacion de la responsabilidad derivada de su decision, escribe su
nombre completo, asienta su firma y/o imprime su huella dactilar y la entrega
al personal Médico Cirujano del Servicio Quirdrgico correspondiente.

62.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe la “Nota de Evolucion”, adjunta el segundo original del formato
“Solicitud de Sala Quirargica” y los integra al Expediente Clinico. Informa a la
jefa, jefe o responsable del Servicio de Anestesiologia y al personal Médico
del servicio tratante la negativa de la o del paciente y/o acompafante al
procedimiento quirdrgico y anestésico para la cirugia por urgencia y se retira.

63.

Personal Médico del Servicio Tratante

Recibe informacién, se entera de la negativa al procedimiento quirdrgico y
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia. Continda con la
atencion médica de la o del paciente en el servicio tratante.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Atencion Médica en
los Servicios de Urgencias, Terapia Intensiva u Hospitalizacién.

64.

Jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia

Recibe informacion, se entera de la negativa de la o del paciente al
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia, informa a la jefa, jefe o
responsable del Area de Enfermeria de Quiréfano la cancelacién de la cirugia.
Contintia con sus actividades en el servicio.

65.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe informacion, se entera de la cancelacion de la cirugia por urgencia),
registra en la “Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencias” la cancelacion
de la cirugia y resguarda. Informa de la cancelacién al personal de Enfermeria
de Sala Quirurgica (Instrumentista y/o Circulante).

66.

Personal de Enfermeria de Sala
Quirurgica (Instrumentista y/o
Circulante)

Recibe informacion, se entera de la cancelacion de la cirugia por urgencia,
retira el material quirdrgico y libera la sala. Regresa el primer original del
formato “Solicitud de Sala Quirdrgica” a la jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano.

67.

Jefa, jefe o responsable del Area de
Enfermeria de Quiréfano

Recibe el primer original del formato “Solicitud de Sala Quirargica”, anota en
el apartado de observaciones la cancelacién de la cirugia de urgencia y lo
archiva en el area. Continda con la programacién quirdrgica.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Programacion Quirargica
en Unidades Médicas del ISSEMYM.
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68.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Viene de la actividad nimero 59.

La o el paciente y/o acompafiante si acepta que se realice el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia.

Informa a la o al paciente y acompafante que dara aviso al personal Médico
de Anestesiologia para que continue con la preparacion para el procedimiento
quirdrgico correspondiente. Informa al personal Médico de Anestesiologia que
la o el paciente y acompariante acepté el procedimiento anestésico para la
cirugia por urgencia. Espera el traslado de la o del paciente al area de
quiréfanos.

69.

Paciente y/o acompafante

Recibe informacion se entra y espera al personal Médico de Anestesiologia.

70.

Personal Médico de Anestesiologia

Viene de la actividad nimero 53.

La o el paciente y/o acompafiante si acepta que se realice el
procedimiento anestésico para la cirugia por urgencia.

Elabora el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacién de los
Procedimientos de Anestesia” en original, escribe su nombre completo, cédula
profesional y asienta su firma, la entrega a la o al paciente y/o acompafante
y le solicita que escriba su nombre completo y asiente su firma autografa o
imprima huella dactilar.

7.

Paciente y/o acompafante

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los
Procedimientos de Anestesia”, escribe su nombre completo, asienta su firma
autografa o imprime su huella dactilar y lo entrega al personal Médico de
Anestesiologia.

72.

Personal Médico de Anestesiologia

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los
Procedimientos de Anestesia”, solicita el nombre y la firma autégrafa o
impresién de huella dactilar de dos testigos y entrega el formato.

73.

Testigo

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los
Procedimientos de Anestesia” escribe su nombre completo, asienta su firma
autografa o imprime su huella dactilar y lo entrega al personal Médico de
Anestesiologia.

74.

Personal Médico de Anestesiologia

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los
Procedimientos de Anestesia”, lo integra junto con el segundo original del
formato “Solicitud de Sala Quirdrgica” y el original del formato de “Valoracion
Anestésica Preoperatoria” al Expediente Clinico. Archiva la copia de la
“Valoracion Anestésica Preoperatoria” en la Jefatura de Anestesiologia,
solicita de manera verbal al personal de Enfermeria de Sala Quirurgica
(Instrumentista y/o Circulante) el traslado de la o del paciente al Area de
Quirofanos, se dirige al transfer del area de quiréfanos y espera para recibir a
la o al paciente con el personal del equipo de quiréfano.

Se conecta con la actividad namero 80.

75.

Personal de Enfermeria de la Sala
Quirurgica (Instrumentista y/o
Circulante)

Recibe solicitud, se entera del traslado y solicita al personal de Enfermeria de
Recuperacion de Quiréfano el traslado de la o del paciente al area de
quiréfanos.

76.

Personal de Enfermeria de
Recuperacion de Quirdéfano

Recibe solicitud, se entera y solicita via telefonica al personal de Enfermeria
del Servicio Tratante donde se encuentra la o el paciente el traslado de esta
o este al area de quiréfanos, asi mismo informa al personal Médico Cirujano
del Servicio Quirurgico correspondiente del traslado de la o del paciente al
area de quiréfanos.

77.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirdrgico correspondiente

Recibe informacién, se entera del traslado de la o del paciente al Area de
Quiréfanos, acude a la sala quirurgica y espera el ingreso de la o del paciente
a la sala.

Se conecta con la actividad numero 81.

edomex.gob.mx
legislacion.edomex.gob.mx

PERIODICO OFICIAL
GACETA
61 DEL GOBIERNO

Gobierno del Estado de México




Martes 30 de abril de 2024

Seccién Primera Tomo: CCXVII No. 76

No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

78.

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Recibe solicitud del traslado de la o del paciente al area de quiréfanos, solicita
por llamada telefénica o voceo apoyo para trasladar y asistir a la o al paciente
en el trayecto al transfer del area de quiréfanos al personal del equipo de
apoyo de traslado. Acude con la o el paciente corrobora que el expediente
clinico esté completo. Se dirige al transfer del area de quiréfanos con el
personal del equipo de apoyo de traslado.

En el transfer del area de quir6fanos se presenta con el personal del equipo
de quiréfano y entrega a la o al paciente y el Expediente Clinico conforme a
politica nimero 18 de entrega recepcion. Concluida la entrega de la o del
paciente se retira y continta sus actividades en su servicio.

79.

Personal del equipo de apoyo de
traslado

Reciben solicitud por llamada telefénica o voceo, acuden al servicio donde se
encuentra la o el paciente la o lo moviliza a la camilla y traslada. mantiene
estable en el trayecto al transfer del area de quiréfanos, con el personal de
Enfermeria del servicio tratante.

En el transfer del area de quiréfanos se presenta con el personal del equipo
de quirdéfano y entrega a la o al paciente conforme a politica nimero 18.
Concluida la entrega de la o del paciente se retiran y contindan sus actividades
en su servicio.

80.

Personal del equipo de quiréfano

Recibe a la o al paciente conforme a la politica nUmero 19, traslada a la sala
quirdrgica asignada, prepara a la o al paciente para el manejo anestésico
correspondiente y da seguimiento a las indicaciones quirdrgicas e Informa
sobre la preparacion de la o del paciente al personal Médico Cirujano del
servicio correspondiente.

81.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Recibe informacion, se entera de la preparacion de la o del paciente de
acuerdo con el procedimiento quirdrgico y en conjunto con el personal Médico
y de Enfermeria proceden a realizar el procedimiento quirargico planeado.

Se conecta con los instructivos de trabajo inherentes a los
procedimientos de cirugia, anestesiay enfermeria.

82.

Personal Médico Cirujano del Servicio
Quirurgico correspondiente

Al finalizar el procedimiento quirdrgico, elabora la “Nota Postquirdrgica” con el
resumen de la cirugia por urgencia realizada, escribe su nombre completo,
cédula profesional, asienta firma y la integra al Expediente Clinico. Acude al
area de informes quirdrgicos e informa a la o al acompafante sobre el
procedimiento realizado y el pronéstico esperado.

83.

Paciente y/o acompafante

Recibe informacién del procedimiento realizado y el pronostico esperado para
la o el paciente y permanece a la espera de informacion del personal de
Trabajo Social o Relaciones publicas.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Atencion Médica en el
Servicio de Hospitalizacion.

84.

Personal Médico de Anestesiologia

Al finalizar el procedimiento quirdrgico, registra en la “Nota Postanestésica”
del Expediente Clinico el ingreso de la o del paciente a recuperacion y al
cumplir los criterios clinicos genera el alta e informa al personal de Enfermeria
del Area de Recuperacién. Contintia con sus actividades en el servicio
tratante.

85.

Personal de Enfermeria del Area de
Recuperacion

Recibe informacion, se entera del alta del area de recuperacion y solicita via
telefénica a la jefa o al jefe del Servicio de Hospitalizacion, cama para ingresar
a la o al paciente.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Atencion Médica en el
Servicio de Hospitalizacion.
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO: ATENCION QUIRURGICA POR URGENCIA CALIFICADA A PACIENTES EN UNIDADES MEDICAS DELINSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS.

PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE
URGENCIAS, TERAPIAINTENSIVAU
HOSPITALIZACION

PERSON AL MEDICO CIRUJANO DEL
SERVICIO QUIRURGICO CORRESP ONDIENTE

PACIENTE Y/O ACOMPARANTE

PERSON AL RESPONSABLE DE LA
COORDINACIONQUIRURGICA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSONAL DE ENFERMERIA
DE LASALAQUIRURGICA
(INSTRUMENTISTA Y/O CIRCULANTE)

VENE DELOS PROCEDM ENTOS
INHERENTES A LA ATENCON
MEDICA ENLOS SERVICIOS DE

URGENCIAS, TERAPIA NTENSIVA U

HOSPTALZACON.

VALORA EL ESTADO DE SALUD DE LAO DEL
PACIENTE, ESTABLECE O ACTUAUZA
DIAGNOSTICO, REGISTRA EN LA “NOTA DE
EVOLUGON” LOS DATOS OBSERVADOS Y
LA NECESIDAD DE LA VAORACION POR EL
SERVKIO QURURGICO. REQUBITA LA

“SOLICTUD DE  INTERCONSULTA"  EN
ORIGINAL Y COPIA, FIRMA, ENTREGA Y|
PRESENTA EL CASO MEDICO DE LA O DEL

INTERCONSULTA” EN ORIGINAL Y COPI,
SE ENTERA DEL CASO MEDICO, FIRMA DE
RECBDO EN LA COPIA Y A ENTREGA,

PACIENTE.

REQBE COPIA DE LA “SOLICTUD DE
INTERCONSULTA"  FIRVIADA,  INTEGRA
COPIA AL EXPEDIENTE CLINICO DE LA O
DEL PAGENTE Y ESPERA AL PERSONAL
MEDICO CRUJANO.

A\
A\

RESGUARDA ORIGINAL Y ACUDE AL
SERVICIO DONDE SE ENCUENTRA LA O EL

ESTANDO EN EL SERVIOO DONDE SE
ENCUENTRA LA O EL PAGENTE, REVISA EL
EXPEDENTE CLINICO, VALORA SU ESTADO
DE SALUD, ESTABLECE DIAGNGSTICO Y
DETERMINA:

ATECION QUIRGRGICAPOR
URGENCA CALFICADA,

REGISTRA EN LA “NOTA  DE
INTERCONSULTA" LOS DATOS DE  LA|
VAIORACION REALZADA A LA O AL

©

SE ENTERA QUE (A O EL PAGENTE NO
REQUERE ATENCION QURURGICA POR
URGENGA CALFICADA, REGISTRA EN LA
“NOTA DE EVOLUCION" LO INFORMADO Y|
ONTINUA CON LA ATENGION NEDICA EN
EL SERVICIO TRATANTE:

!

SE CONECTA CONLOS
PROCEDIMENTOS INHERENTES A
LAATENCION MEDICAEN LOS.
SERVICOSDEURGENCIAS,
TERAPIAINTENSIVA U
HOSPITAUZACION.

PACIENTE. INFORMA AL PERSONAL
MEDICO TRATANTE QUE NO REQUIERE DE
PROCEDIMENTO ~ QUIRURGICO  POR
URGENGA CALFICADA Y SE RETRA.
ENTREGA EL ORGINAL DEL FORMATO DE
“SOLICTUD  DE NTERCONSULTA" AL
NAL  RESPONSABLE  DE LA
COORDINAGONQUIRURGKCA.

(9
O+

EGISRA EN LA ‘NOTA  DE
INTERCONSULTA" LOS DATOS DE  LA|
VAIORACION, INFORMA EL ESTADO DE
SALUD Y LA NECESIDAD DE ATENOON
QURURGICA POR URGENCIA CALIFICADA,
EXPLICA EL PROCEDIMENTO QURURGICO,
RESGOS, BENEF COS, ALTERNATIVAS Y LA
IMPORTANCIA DE ESTE; SOLICTA SU

CONSENTIMENTO ~ PARA  QUE  SE
PRACTIQUE ESTE, ASIMISMO, INFORMA
QUE, EN CASO DE QUE NO SE DISPONGA
DE SAIA QUIRURGICA PUEDE SER
REFERDA O REFERIDO A OTRA UNDAD
MEDICA PARA SU ATENCION.

~©

REGBE INFORMACION, SE ENTERA DE SU|
ESTADO DE SALUD Y DE IA NECESDAD DE|
ATENGON QUIRURGICA POR URGENGA
CALIFICADA, ASI COMO LA EXPLICAOON
DEL  PROCEDIMENTO  QUIRURGKCO,
RESGOS, BENEFKCIOS, ALTERNATIVAS E|
IMPORTANCIAY QUE, EN CASO DE QUE NO
SE DISPONGA DE SALA QURURGICA PUEDE |
SER REFERIDA O REFERDO A OTRA
UNDAD NEDKA PARA SU ATENCION.

@‘

RECBE SOLITUD, SE ENTERA, ATIENDE
DUDAS Y AMPLA A INFORMAGON
RESPECO AL PROCEDIMENTO
QURURGICO Y SOUCITASU DECSION.

L

EXPRESA DUDAS /O SOLCTA MAS|
INFORMAGON ESH AL
PROCEDIMENTO QUIRIRGICO,

REQBE INFORMAGON Y ACLARACIONES
SOBRE SUS DUDAS RESPECTO AL

PROCEDIMIENTO QUIRJRG ICO E INFORMA
SU DECSION.
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PROCEDIMIENTO: ATENCION QUIRURGICA POR URGENCIA CALIFICADA A PACIENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS.

PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE
URGENCIAS, TERAPIA INTENSIVA U
HOSPITALIZACION

PERSONAL MEDICO CIRUJANO DEL
SERVICIO QUIRURGICO
CORRESPONDIENTE

PACIENTE Y/O ACOMPANANTE

PERSONAL RESPONSABLE DE LA
COORDINACION QUIRURGICA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE) O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA SALA
QUIRURGICA (INSTRUMENTISTA Y/O
CIRCULANTE)

15 |tk

¢

RECIBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA
DECISION Y DETERMINA:

ELPROCEIMIENTO
QUIRURGICo?

REGISTRA EN LA “NOTA DE EVOLUCION"
QUE LA O EL PACIENTE NO ACEPTA QUE SE
PRACTIQUE  EL  PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO,  IMPRIME,  ESCRIBE  SU
NOMBRE  COMPLETO,  CEDULA
PROFESIONAL Y FIRMA; ENTREGA LA NOTA
¥ SOLICITA ESCRIBA EN ESTA SUNEGATIVA
AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, QUE
ACEPTA LA~ RESPONSABILIDAD DE SU
DECISION Y LAS CONSECUENCIAS DE ESTA,
ASIMISMO, LE PIDE QUE ESCRIBA SU
NOMBRE COMPLETO, ASIENTE SU FIRMA O
IMPRIMA SU HUELLA DACTILAR.

13

14 )

RECIBE “NOTA DE EVOLUCIGN" FIRMADA,
INTEGRA AL EXPEDIENTE CLINICO E
INFORMA AL PERSONAL MEICO CIRUIANO
DEL SERVICIO QUIRGRGICO LA NEGATIVA

ACIENTE  Y/0

RECIBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA
NEGATIVA DE LA O DEL PACIENTE AL
PROCEDIMIENTO  QUIRURGICO  POR
URGENCIA CALIFICADA. CONTINUA CON LA
ATENCION MEDICA EN EL SERVICIO
TRATANTE.

SE CONECTA CON L0S.

PROC
LA ATENCION MEDICA EN LOS

DE LA O DEL
ACOMPARANTE A QUE SE PRACTIQUE EL
PROCEDIMIENTO  QUIRURGICO ¥ SE
RETIRA. ENTREGA EL ORIGINAL DEL
“SoLCTUD  DE
INTERCONSULTA" AL PERSONAL
RESPONSABLE DE LA COORDINACION
QUIRGRGICA. CONTINUA ~ SUS|
ACTIVIDADES EN SU AREA DE SERVICIO.

RECIBE LA “NOTA DE EVOLUCION’,
ESCRIBE SU NEGATIVA A QUE
PRACTIQUE ~ EL  PROCEDIMIENTO
QUIRRGICO, ASi COMO LA ACEPTACION
DE LA RESPONSABILIDAD DE SU DECISION
Y LAS CONSECUENCIAS DE ESTA, ESCRIBE
SU NOMBRE COMPLETO, ASIENTA FIRMA
Y/O IMPRIME HUELLA DACTILAR Y
ENTREGA,

REQUISITA EL FORMATO “CARTA DE
INFORMADO”, EXPLICA

SERVICI !
TERAPIA INTENSIVA U
HOSPITALIZACION.

AS,

RIESGOS Y BENEFICIOS, ASI COMO LAS
POSIBLES COMPLICACIONES, ESCRIBE SU
NOMBRE  COMPLETO,  CEDULA

Y ASENTA SU FIRMA,
ENTREGA Y SOLICITA QUE ESCRIBA SU
NOMBRE COMPLETO, ASIENTE SU FIRMA
0 IMPRIMA HUELLA DACTILAR,

P 18

19

RECIBE “CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO", LA EXPLICACION DE LOS
RIESGOS, BENEFICIOS Y LAS POSIBLES
OMPLICACIONES, ESCRIBE SU NOMBRE

COMPLETO, ASIENTA SU FIRMA O
IMPRIME HUELLA DACTILAR Y ENTREGA.

RECIBE LA “CARTA DE C
INFORMADO", OBTIENE FIRMA DE DOS
TESTIGOS, LA INTEGRA AL EXPEDIENTE
CLINICO Y, EN SU CASO, SOLICITA A LA
PERSONA ACOMPANANTE PASAR A LA
SALA DE ESPERA. ELABORA “NOTA
PREOPERATORIA”, FIRMA Y LA INTEGRA AL
EXPEDIENTE  CLINICO.  INFORMA AL
PERSONAL ~ MEDICO  DEL
TRATANTE EL

SERVICIO

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. ELABORA
“NOTA  DE INDICACIONES  MEDICAS
PREOPERATORIAS” Y LA ENTREGA AL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
TRATANTE.  REQUISTA  EN  DOS
ORIGINALES LA “SOLICITUD DE SALA
QUIRORGICA”,  FIRMA,  ENTREGA Y
PRESENTA EL CASO MEDICO DE LA O DEL
PACIENTE A LA JEFAJEFE O RESPONSABLE
DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

- 20

RECIBE INFORMACION, SE ENTERA Y
AGUARDA EN LA SALA PARA RECIBIR
INFORMACIGN.

p=
©

»-{ 16

RECIBE “SOLICITUD DE INTERCONSULTA"
ORIGINAL Y LA ARCHIVA PARA CONTROL
INTERNO,

L

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO TRATANTE

21 |-

RECIBE INFORMACION, SE ENTERA DEL
CONSENTIMIENTO DE LA O DEL PACIENTE
DEL  PROCEDIMIENTO  QUIRURGICO.
CONTINUA CON SUS ACTIVIDADES EN EL
SERVICIO TRATANTE.

!

SE CONECTA CON L0S.

LA ATENCION MEDICA EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS,
TERAPIA INTENSIVA

HOSPITALIZACION.

{22

RECIBE “NOTA DE INDICACIONES MEDICAS
PREOPERATORIAS”,  REAUZA LA
IDENTIFICACION DE LA O DEL PACIENTE Y.
PREPARA, REGISTRA EN HOJA DE
ENFERMERIA-HOSPITALIZACION”, E
INTGRA LA NOTA AL EXPEDIENTE CLINICO.
ESPERA SOLICITUD PARA TRASLADAR A LA
O AL PACIENTE AL AREA DE QUIRGFANOS.

=
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PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE
URGENCIAS, TERAPIAINTENSIVAU
HOSPITALZACION

PERSON AL MEDICO CIRUJANO
DEL SERVICIO QUIRURGICO
CORRESPONDIENTE

PACIENTE Y/O ACOMPANANTE

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO TRATANTE

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFEA, JEFE O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSON AL DE ENFERMERIA DE LA SALA
QUIRORGICA (INSTRUMENTISTAY/O
CIRCULANTE)

S

REGBE “SOLICTUD DE SAIA QURURGICA'!
EN DOS ORIGINALES, SE ENTERA DEL
PROCEDIMIENTO  QUIRURGCO Y DEL|
CASO MEDICD, VAIORA, ANALIZA IAS
CONDICIONES CLINICAS DE LA O DEL|
PACIENTE EN CONUNTO CON EL|
PERSONAL ~ MEDICO  CRUANO Y|
DETERVIINA:

cauncion

S UNACRUGIAPOR

cauncos
RELATIA

SE CUENTACONSAA
QURGRGICADISPONIBLE?

INFORMA QUE NO SE CUENTA CON SALA|
QURURGICA  DISPONIBLE

INFORMARA EN CUANTO SE DSPONGA DE
UNA MARCA EN LA “SOLICITUD DE SALA|
QURURGICA” EL TIPO DE CRUGIA,|
ESCRBE  SU  NOMBRE,  CEDULA|
PROFESIONAL Y FIRMA DE VISTO BUENO,|
ASIMISMO ANOTA LA FECHA Y HORA DE
RECEPCION DE LA SOLICITUD Y ENTREGA

27 f—

REGBE INFORMACION Y EL PRIVER
ORIGINAL DE LA “SOLICTUD DE SALA
QURURGICA”. INFORMA QUE NO SE
CUENTA POR EL NOMENTO CON SALA
QURURGICA DISPONIBLE Y QUE PUEDE

SER REFERDA O REFERDO A OTRA
UNIDAD MEDICA PARA LA ATENCION
QURURGICA POR URGENCI, SOLICTTA
INFORME SI ACEPTA LA REFERENCIA,

»{ 28

@

REBE INFORMACION, SE ENTERA QUE

EL MOMENTO NO SE CENTA CON
SALA QUIRURGICA DISPONIBLE Y QUE
PUEDE SER REFERIDAO REFERDO AOTRA|
UNDAD MEDICA PARA LA ATENOON
QURURGICA POR URGENTA, DECIDE S|
ACEPTA LA REFERENGA E IMFORMIA SU
DECISION.

RECBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA
DECISION Y DETERMINA:

ACEPTALA
REFERENCA?

REGISTRA LA ACEPTAGON EN LA “NOTA|
DE EVOLUCION', ESCRIBE SU NOMBRE,
CEDULA PROFESIONALY FRMA, REGISTRA|
EN EL APARTADO DE OBSERVAGIONES DE
LA SOLCITUD DE SALA QURURGICA LA|
REFERNCIA DE LA O DEL PAGENTE,

EL PRMER ORGINAL DEL FORMATO AL|
PERSONAL MEDICO CIRUJANO Y EL|
SEGUNDO A LA JEFA, JEFE O RESPONSABLE|
DEL A RA  DE
QURGFANO.

INTEGRA 1A NOTA JUNTO CON U
SOLICTUD AL BXPEDIENTE  CLINICO.
INFORMA SOBRE LA REFERENCIA
PROCEDE A REALIZAR EL SEGUIMENTO
PARA LAREFERENCA.

'

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMENTO “REFERENGA

DERECHOHABENTES ENTRE
'UNIDADES MEDICAS DEL

SE ENTERA DE LA REFERENCIADE LAO DEL|

@

REGBE EL SEGUNDO ORGINAL DE LA
“SOLICTUD DE  SALA  QUIRURGICA'|
DEBIDAVENTE REQUISITADA, REGISTRA|
LOS DATOS DE LA SOUCTUD EN LA
“BTACORA DE SOLIOTUDES DE CIRUGIA|
POR URGENCA’, LA RESGUARDA Y|
ESPERA RECIBIR INFORMACION RESPECTO
ALA SOLICITUD,

PACIENTE A OTRA UNIDAD MEDICA CON
LA CAPACDAD RESOLUTIVA E INFORMA|
DE ESTA,

Q
SE ENTERA DE LA REFERENCIA DE LAO DEL
PACIENTE, LO REGISTRAEN LA “BITACORA|
DE SOLCITUDES DE QRUGIA DE
URGENGA" Y ARCHIVA LA “SOLICTUD DE|

SALA QUIRIRGICA” Y CONTINUA CON LA
PROGRAMACON QUIRDRGICA.

!

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMENTO INHERENTE A
N

QUIRDRGICA EN UNIDADES
MEDICAS DELISSEMYM.
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PERSON AL MEDICO DE
ANESTESIOLOGIA

PERSONAL MEDICO CIRUJANO DEL
SERVICIO QURURGICO
CORREPONDIENTE

PACIENTE Y/O ACOMPANANTE

RESPON SABLE DE LA COORDINACION
QUIRURGICAY PERSONAL MEDICO DE
ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA SALA
QUIRURGICA (INSTRUMENTISTAY/O
CIRCULANTE)

©
©

REGISTRA EN LA “NOTA DE EVOLUOON"
LA DESCION, ESCRIBE SU NOMBRE,
CEDULA  PROFESIONAL Y FIRMA,
ASIMSMO, REGISTRA EN LA “SOLICTUD

DE SALA QUIRURGICA” LADESION DE LA
0O DEL PAGENTE Y/O ACOMPARANTE
ENTREGA LA “NOTA DE EVOLUGON" Y
SOLICITA ESCRBA LA EYENDA ‘RECHAZO
REFERENCIA Y DEGIDO ESPERAR QUE SE
ENCUENTRE DIPONIBLE UNA SALA
QURURGICA”, ASIENTE SU FIRMA O
INPRIMASU HUELIA DACTILAR

REBE “NOTA DE EVOLUCION”, ESCRBE
LEVENDA,  FIRMA O IMPRIME HUELLA
DACTILARY ENTREGA,

@‘

REGBE “NOTA DE EVOLUGON" FIRMADA,
LA INTEGRA JUNTO CON LA SOUCITUD DE
SALA  QUIRDRGICA AL EXPEDIENTE
CUNICO. INFORMA LA DECKION DE LA O
DEL PACENTE. ESPERA INFORMAGON DE
LADISPONIBILIDAD DE SALAQUIRIRGICA

A\
\\

D>~
(9

REQBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA
DISPONIBILDAD DE SALA QUIRURGICA,
REQUSITA EN DOS ORGINALES LA
“SOLICMTUD DE SALA QUIRURGICA” |

ENTREGA.

REGBE INFORMAGON, SE ENTERA E
INFORMA DE LA DISPONIBILIDAD DE SALA|
QURURGICA,

REVISA LA PROGRAMACION QUI
DEL TURNO ¥ DETERMINA:

SE CUENTA CONSAA
QUIRIRGICADIPONIBLE?,

@‘

REGBEN INFORMACION, SE ENTERAN DE|
LOS MOTVOS DEL DIFERIMIENTO DE LA|
CRUGIA PROGRAMADA Y DE LA HORA|
REPROGRAMADA

REPROGRAMA LA CORUGIA QUE SE
ENCUENTRE PROGRAMADA. E INFORMA
AL PERSONAL RESPONSABLE DE LA
COORDINAGON  QUIRURGICA Y AL
PERSONAL MEDICO DE ANESTESIOIOGIA|
L0S DATOS DE LA REPROGRAMACION.
ASIMSMO  INFORMA AL PERSONAL
MEDICO CRUANO DEL  SERVIOO
QURURGICO LA SALA  QUIRURGICA
ASIGNADA Y HORA PARA EL INGRESO DE
LA DEL PAENTE, MARCA EN LOS DOS
ORIGINALESDEL FORMATO “SOLICTUDDE
SALA_ QUIRURGICA” TIPO DE CIRUGEA,
ESCRBE  SU  NOMBRE,  CEDULA
PROFESIONAL, FIRMA DE VISTO BUENO ¥
ANOTA FECHA Y HORA DE REGEPOON,
ENTREGA EL PRIVER ORIGINAL A LA JEFA,
JEFE O RESPONSABIE DEL AREA DE
ENFERMERIA DE QUROFANO Y EL|
SEGUNDO AL PERONAL NEDCO DE
ANESTESIOLOG A

SECONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A
LAPROGRACION QUIRJRGICA.

REQBE INFORMACION, S ENTERA,
EXTRAE DE RESGUARDO EL SEGUNDO|
ORIGINAL DEL FORMATO “SOLICITUD DE|
SALA QUIRURGICA', REGISTRA QUE LA O
EL PAGENTE DEGDE ESPERAR SE
ENCUENTRE DISPONIBIE  UNA ~ SALA
QURURGICA Y RESGUARDA ESPERA QUE|
CONCLUYA EL PRIMER PROCEDIMENTO|
QURURGICO ENSALA.
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PERONAL MEDICO DE
ANESTESIOLOGIA

PERSONAL MEDICO CIRUJANO
DEL SERVICIO QUIRURGICO
CORREPONDIENTE

PACIENTE Y/O ACOMPANANTE

PERSONAL DE LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION Y EQUIPOS

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA SALA
QUIRRGICA (INSTRUMENTISTAY/O
CIRCULANTE)

o Y @

ASIGNA SALA QUIRIRGICA, INFORMA D]

O
()

RECIBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA|
SALA QUIRJRGICA ASIGNADA Y LA HORA|
PARA EL INGRESO. ESPERA EL TRASLADO|
DE LA O DEL PACIENTE AL AREA DE|
QURGFANOS.

P

LA SALA QUIRIRGICA ASGNADA Y LA\
HORA PARA EL INGRESO DE LA O DEL
PACIENTE AL  PERSONAL  MEDICD
CRUANO, MARCA EN [0S DOS|
ORIGINALES DE LA “SOLICTUD DE SALA|
QURURGICA” TIPO DE CRUGIA, ESCRIBE
SU NOMERE, CEDULA PROFESIONAL
FIRVIA DE VISTO BUENO, ASIMISMO|
ANOTA FECHA Y HORA DE REGEPOGN DE
LA SOLCITUD, ENTREGA EL PRIVER)
GRIGINAL A LAJEFA, JEFE O RESPONSABLE
DEL AREA DE ENFERMERA D,
QURCFANO Y ELSEGUNDO AL PERSONAL
DE ANESTESIOLOGIA

REGBE LA “SOLICTUD DE SALA
QURURGICA”, SE ENTERA DE LA CRUGIA
POR URGENCA, ACUDE AL SERVIOO
DONDE SE ENCUENTRALA O EL PACENTE;
REALZA VALORAGON PREANESTESICA,
REQUSITA EN ORGINAL Y COPIA EL

FORMATO  “VALORACION  ANESTESICA
PREOPERATORIA’. EXPLICA LOS RIESGOS
DEL  PROGEDIMENTO  ANESTESKO,
COMORBLDADES, TIPO DE ANESTESIA Y
LS RIESGOS INHERENTES A (A MISMA,
A5/ COMO LOS BENEFIQ0S. SOLICTA QUE
EXPRESE SUS DUDAS E INFORME SI
ACEPTA ELPROCEDMIENTOANESTES KO,

Qo

REGBE LA SOLICTUD DE SALA
QURURGICA” CON  VISTO  BUENO,|
REGISTRA LOS DATOS EN (A “BITACOR

DE SOLCITUDES DE GRUGIA POl
URGENQA" Y ENTREGASOLICITUD.

REQBE (A ‘SOLICTUD DE SALA
QURURGICA”,  SE  ENTERA  DEL
PROCEDIMENTO  QURURGICO  POR)
URGENGA Y ARCHVA, REQUSITA EL|
FORMATO “SOLICITUD DE INSTRUMENTAL

@<

REGBE “SOLICITUD DE INSTRUMENTAL|
QURURGICO, EQUIPO, MATERIAL DE
CURACION Y ROPA ACEYE” EN ORIGINALY

QURORGICO, EQUIPO, MATERAL DE|
CURACION Y ROPA ACEYE” EN ORGINALY
COPIA Y ENTREGA.

COPIA, PREPARA EL ,
MATERAL Y/O EQUIPO Y ENTREGA, CON
LA COPIA DEL (A SOLKITUD Y ARGHIVA|
ORIGINAL

RECBE INFORMACION DE LAVALORAGON
PREANESTESICA, RESGOS,
COMORBILDADES, TIPO DE ANESTESIA,
Asl COMO 105 BENEFIQOS; EXPRESA
DUDAS Y/0 SOLITA MAS INFORMACION,

@‘

RECBE SOLIOTUD, PROPORCIONA MAS

INFORMAQON RESPECTO ALl
PROCEDIMENTO ANESTESICO, ATIENDE
DUDAS ¥ LE SOLCTTASU DECSION.

REGBE NFORMA
DECISION Y DETERMINA:

“AceTAQUE SEREAUCEEL
OCEDIMENTO
ANETEKO?

REGISTRA EN LA “NOTA DE EVOLUGGN”
LA NEGATNA AL PROCEDIMEENTO
ANESTESICO, ~ ESCRBE  NOMBRE
COMPLETO, CEDULA PROFESONAL Y
FIRVA, ADIUNTA A LA NOTA 1A

“VALORACION ANESTESICA
PREOPERATORA” E  NTEGRA AL
EXPEDENTE QLINICO; INFORMA LA
NEGATIVA DE (A O DEL PACENTE Y/O
AOMPANANTE ¥ ENTREGA LA
“SOLICITUDDE SALA QUIRJRGICA'.

REGBE MAS INFORMACION RESPECTO AL|
PROCEDIMENTO  ANESTESICO Y
ACLARACON DE SUS DUDAS, INFORMASU
DECISON.

{48

REGBE INSTRUMENTAL ~MATERIL Y|
EQUIPO Y COPIA DEL FORVATO Y
ARCHIVA. EQUIPAN LA SALA QUIRURGICA|
¥ ESPERA INDICACIONES PARA SOLICITAR|
EL TRASLADO DE LA O DEL PACENTE Al
QURGFANO.
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PERSON AL MEDICO DE
ANESTESIOLOGIA

PERSONAL MEDICO CIRUJANO
DEL SERVICIO QUIRURGICO

PACIENTE Y/O ACOMPARANTE

PERSONAL MEDICO DEL
SERVICIO TRATANTE

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL
AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO

PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA SALA
QUIRORGICA (INSTRUMENTISTA)

CORREPONDIENTE

v
©

REGBE FORMATO “SOLICTUD DE SALA
QURURGICA”, SE ENTERA DE LA
NEGATIVA DE LA O DEL PACENTE Y/O
ACOMPANANTE AL PROCEDIMENTO
ANESTESICD,  INFORMA Y EXPUICA
NUEVAMENTE, LOS REESGOS Y BENEFICI0S
ESPERADCS SOBRE SU SALUD CON EL »{ 56
PROCEDIMEENTO QUIRURGICD PLANEADO
Y LA IMPORTANCIA DEL PROCEDIMENTO
ANESTESICO. REGBE  INFORMAGON  SOBRE  EL
PROCEDIMENTO QUIRURGICO PLANEADO
Y LA IMPORTANCIA DEL PROCEDIMENTO
ANESTESICO, ASf COMO LOS RESGOS Y
57 BENEFICIOS ESPERADOS SOBRE SU SAWD;
EXPRESA DUDAS Y/O SOLIGTA MAS

INFORMAQON.

»(58)

REGBE MAS INFORMACION RESPECTO AL|
PROCEDIMENTO QURURGICD
PLANEADO, LA  IMPORTANCIA  DEL
PROCEDIMENTO  ANESTESICO Y LA
ACLARACON DE SUS DUDAS INFORMASU
DECISON.

REGBE SOLITUD, PROPORCIONA MIAS|
INFORMAQON RESPECTO AL
PROCEDIMENTO  QUIRURGICO Y LA|
IMPORTANCIA  DEL  PROCH
ANESTESICO, ATIENDE DUDAS Y SOLCITA

SU DECSION.

(59)
REGBE INFORNMACION, SE ENTERA DE SU|
DECISION Y DETERMINA:

ACEPTAEL
PROCEDIMIENTO
QUIRGRGICOY
ANESTESICO?

REGISTRAEN LA "NOTA DE EVOLUCION" Y
EN EL SEGUNDO ORIGINAL DE LA
“SOLICTUD DE SALA QUIRURGICA" LA
NEGATNA AL PROCEDIMENTO
QURURGICO Y ANESTESICO, ESCRBE|
NOWBRE, CEDULA PROFESIONALY F RMA;
ENTREGA NOTA ¥ SOLICITA QUE ESCRIBA
BN ESTA LA NEGATVA AL
PROCEDIMENTO ~ ANESTESICO ¥ LA
ACEPTACION DE LA RESPONSABLIDAD DE
SU DECISON, ASIMSMO, SOLICTTA CUE QURURGICO Y AVESTESICO, AS/ COMO LA
ESCRIBA NOMBFE COMPLETO ¥ ASENTE ACEPTACION DE LA RESPONSABLIDAD DE
SU FIRVIAO IMPRIVIAHUELLA DACTLAR S0 DECSION,  ESCRBE  NOMBRE
COMPLETO, ASIENTA SU FIRMA O
IMPRIVE HUELLADACTIAR Y ENTREGA.

ot

REGBE (A “NOTA DE EVOWOON',
ADJUNTA EL SEGUNDO ORGINAL DE LA
“SOLICTUD DE SALA QUIRURGICA” Y LOS|
INTEGRA AL EXPEDENTE ~ CLINICO.
INFORMAA LAJEFA, JEFE O RESPONSABLE
DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y AL|
PERSONAL  NEDCO DEL  SERVICO
TRATANTE LA NEGATIVA DE LA O DEL
PACIENTE  Y/O  ACOMPARANTE  AL|

REGBE LA “NOTA DE EVOWOON’,
ESCRIBE LA NEGATIVA ALPROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO  QUIRRGICO ¥
ANESTESICO PARA LA CIRUGA POR
URGENGAY SE RETIRA.

O e

SE ENTERA DE LA NEGATNA AL
PROCEDIMENTO  QURURGICO Y EL
PROCEDIMIENTO ANESTESICO. CONTINUA
CON LA ATENOON MEDICA DE LA O DEL
PACIENTE EN EL SERVICIO TRATANTE.

!

SECONECTA CONLOS
PROCEDIMENTOSINHERENTES A
LAATENCION MEDICAEN EL
SERVICO DE URGENCHS,
TERAPIAINTENSIVA U
HOSPTAUZACION.

»{64)

REQBE INFORMACION, SE ENTERA DE LA
NEGATIVA DE LA O DEL PACENTE AL
PROCEDIMENTO  QUIRIRGICO ¥
ANESTESICO E INFORMA LA CANCELACOY
DE LA CIRUGA. CONTINUA CON SUS
ACTVIDADES EN ELSERVICIO.
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PERSON AL MEDICO DE PERSONAL MEDICO CIRUIANG DEL ) PERSONAL DE ENFREMERIA DEL JEFA, JEFE O RESPONSABLE DEL PERSONAL DE ENFERMIERIADE LA SALA
ANESTESIOLOGIA SERVICIO QURURGICO PACIENTE Y/0 ACOMPANANTE Testieo SERVICIO TRATANTE AREA DE ENFERMERIA DE QUIROFANO QUIRORGICA INSTRUMENTISTAY/O
CORRESPONDIENTE CIRCULANTE)
SE ENTERA DE LA CANCELACION DE LA
CRUGIA, REGISTRA EN LA “BITACORA DE|
SOLICTUDES DE CRUGIA DE URGENG »{ 66
LACANCELACION. E INFORMA DE ESTA
SE ENTERA DE LA CANCELACION DE LA
CRUGIA, RETRA EL  MATERAL
QURURGICO, LBERA LA SALA Y ENTREGA|
67 )% £ FORMATO “SOLICTUD DE SALA
@ QURURGICA”.
RECBE EL FORMATO “SOLICTUD DE SALA|
@ QURURGICA”, ANOTA EN EL APARTADO
OBSERVACONES IA CANCELACON DE LA|
CRUGIA Y ARCHIVA. CONTINUA CON LA
INFORMA A LA O AL PAGENTE Y/O PROGRAMAON QUIRDRGICA
ACOMPARANTEQUE DARA AVISO PARAEL|
SEGUMIENTO  CORRESPONDIENTE,
ASIMSMO INFORMA_QUE LA O EL|
PACIENTE Y ACOMPARANTE AGEPTO EL
PROCEDIMENTO ANESTESCO PARA LA SECONECTA CON EL
CRUGIA POR URGENGA. ESPERA EL PROCEDIMIENTO INHERENTE A
TRASLAD O DE (A O DEL PAGENTE ALAREA LAPROGRAMACION
DE QUROFANCS. QUIRJRGICA EN UNDADES
MEDICASDELISSEMYM.
REQBE NFORNACION Y ESPERA AL
@ PERSONAL MEDICOD EANESTESIOLO
| —
i
e j——
ELABORA “CARTA D CONSENTIMENTO
BAIO  INFORMACION E L
PROCEDIMENTOS DE  ANESTESIA" EN
ORIGINAL,  ESCRBE SU  NOMBRE
COMPLETO, CEDULA PROFESONAL Y (71
FIRVIA, LA ENTREGA Y SOLIGTA QUE
ESCRIBA SU NOMBRE COMPLETO Y QUE
FIRMIE O IMPRIMA HUELLA DACTILAR REGBE B FORMAID “CAIA DF
CONSENTIMENTO BAIO INFORMAGON
DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ANESTESA’,
72 ESCRBE SU NOMERE COMPLETO, FIRMA
O INPRIME HUELLA DACTILARY ENTREGA.
REGBE EL FORMATO ‘CARTA DE
CONSENTIMENTO BAIO INFORMAGON
DE LOS PROCEDIVIENTCS DE ANESTESIA"
FIRVMADO, SOLICTA EL NOMBRE Y LA o
FIRMA O IMPRESION DE HUELLA DACTILAR (73
DE DOS TESTIG 05 YENTREGA FORVATO.
REGBE EL FORNATO ‘CARTA DE
CONSENTIMENTO BAIO INFORMACION
DE LOS PROCEDIVIENTCS DE ANESTESIA"
74 ESCRBE NOVIBRE COMPLETO, FIRVA O PERSONAL DE ENFERMERIA DE
INPRIME HUELLA DACTILARY ENTREGA RECUPERACION
REGBE “CARTA DE C @
BAO  INFORMACION ~ DE  LOS
PROCEDIMENTOS ~ DE  ANESTESIA”
FIRVIADA, (A INTEGRA JUNTO CON LA o
“SOLICITUD DE SALA QUIRIRGICA” Y LA w75
“VALORACION ANESTESICA
PREOPERATORA” AL EXPEDIENTE CUINICO
Y ARCHIVA LA COPIADE LA “VAIORACION REGBE SOLGTUD Y SOLCITA  EL|
ANESTESICA  PREOPERATORA" EN LA TRASLADO DE LA O DEL PAGENTE ALAREA|
JEFATURA DE ANESTESIOLOGIA; SOLICTA, DE QURGFANGS.
EL TRASIADO DE LA O DEL PAGENTE AL
AREADE QUIROFANOS. SE DIRIGE ALAREA |
Y ESPERA PARA RECBR A LA O AL| 76,
PACIENTE CON EL PERSONAL DEL CEUIPO
DE QURGFANO. @ Y
REGBE SOLCITUD Y SOLGTA Al
PERSONAL DE ENF ERVIERIA DEL SERVITO|
- TRATANTE EL TRASIADO DE LA O D
PACIENTE AL AREA DE QUIRGFANOS, ASI
MBMO INFORMA AL PERSONAL MEDICO
e CRUJANO DELTRASLADO.
@ REQBE INFORMACION, SE ENTERA DEL @
TRASLADO DE LA O DEL PAQENTE ALAREA w50 o
DE QURGFANGS, ACUDE A (A SALA PERSONAL DEL EQUIPO DE
QURURGICA Y ESPERA SU NGRESO A APOYO DE TRASLADO gifﬁﬁﬁtﬁg‘ﬁ;}“:ﬁ‘;ﬁﬁgiﬁ
ESTA TRASLAD/R Y ASISTIR A LA O AL PACENTE
AL TRANSFER DEL AREA DE QUIROFANOS
AL PERSONAL DEL EQUIPO DE APOYO DE
‘TRASLADO. AQUDE CON LAO EL PAGEENTE
CORROBORA QUE EL EXPEDENTE CLINICD
79 J— ESTE COMPLETO. SE DRIGE AL TRANSFER
DEL AREA DE QUIRGFANOS CON EL
PERSONAL DEL EQUPO DE APOYO DE
TRASUDO. SE PRESENTA CON EL
RECBEN SOLCITUD, ACUDEN AL SERVICIO| PERSONAL DEL EQUIPO DE QUROFANOY
@ DONDE SE ENCUENTRA LA O EL PACENTE ENTREGA A LA O AL PACIENTE Y EL
LA O LO MDVLIZAN A LA CAMILIA ¥ EXPEDENTE CUNICO. CONCLUIDA LA
TRASLADA. MANTIENE ESTABLE EN EL ENTREGA SE RETIRA Y CONTINUA SUS
TRAYECTO AL TRANSFER DEL AREA DE ACTVIDADES EN SU SERVICIO.
QURGFANGS, CON EL PERSONAL DE
ENFERMIERIA. EN EL TRANSFER DEL AREA
DE QUIROFANOS SE PRESENTA CON EL|
PERSONAL DEL EQUIPO DE QURGFANO Y
ENTREGAA LAO AL PACENTE CONFORNE
A POLITICA NUMERO 18 DE ENTREGA| -
RECEPCION. CONCLUIDA LA ENTREGA DE| >
SEREMRAV Y CONTINUAN  SUS
ACTVIDADES EN SU SERVCD.
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PERSONAL MEDICO DE PERSONAL MEDICO CIRUIANO DEL - PERSON AL DEL EQUIPO DE PERSONAL DE ENFERERIA DEL PERSON AL DE ENFERMERIA DE PERSONAL DEL EQUIPO DE
ANESTESIOLOGIA SERVICIO QUIRURGICO PACIENTE Y/0 ACOMPARANTE APOYO DE TRASLADO SERVICIO TRATANTE RECUPERACION QUIRGFANO

CORRESPONDIENTE

e REGBE A A O AL PACIENTE CONFORME A|

POLITICAS DE ENTREGA RECEPOON,
TRASLADA A SALA QUIRURGICA, LA O LO
PREPARA PARA EL MANEID ANESTESICD|
4 A A
LAS INDICAGONES ~ QUIRURGICAS  E|

INFORMA SOBRE LA PREPARACYION DE LA|
O DEL PAGENTE.

REGBE NFORMACION, SE ENTERA DE LA
PREPARACION DE LA O DEL PACENTE Y EN
CONUNTO (ON EL PERSONAL DEL
EQUIPO DE QUROFANO PROCEDEN A
REALZAR  EL  PROCEDIMENTO
QURURGICO PLANEADO.

)

SE CONECTA CONLOS
INSTRUCTNOSDETRABAIO
INHERENTESA LOS
PROCEDIMENTOS DE CIRUGIA,
ANESTESIA Y ENF ERVERIA.

@

AL FINAUZAR EL PROCEDIMENTO
QURIRGICD, ELABORA LA “NOTA
POSTQUIRURGICA", ESCRIBE SU NOMBRE,
CEDULA PROFESONAL, FIRMA Y LAl
INTEGRA AL EXPEDIENTE QLINICO PARAEL
RGISTRO CORRSPONDIENTE DEL PRSONAL
MEDICO DE ANESTESILOGIA. ACUDE AL
AREA DE INFORMES QUIRURGICOS E
INFORMA SOBRE EL PROCEDIMENTO
REALZADO Y EL PRONOSTICO ES PERADO.

>

REGBE INFORVACION DEL
PROCEDIMENTO  REALIZADO ¥ EL|
@ PRONGSTICO ESPERADO PARA [A O EL|

PACIENTE Y PERMANECE A LA ESPERA DE

INFORMAGON  DEL  PERSONAL  DE
OBLI

AL FINALIZAR EL  PROCEDIMENTO TRABAIO SOGAL O RELACONES PUBLICAS.

QURURGIC, REGISTRA EN LA “NOTA ‘

POSTANESTESICA” ~ DEL  EXPEDIENTE
CUNICO EL INGRESO DE LA O DEL
PACIENTE A RECUPERACON Y ALCUMPLIR
LOS CRITERIOS CLINICDS GENERA EL ALTA|
€ INFORMA ESTA. CONTINUA CON SUS
ACTIVIDADES EN ELSERVIOO TRATANTE,

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMENTO INHERENTE A
LAATENCION MEDICAEN EL
SERVICIO DE HOSPITALZAQN.

@

RECBE INFORMACION, SE ENTERA DEL|
ALTA DEL AREA DE RECUPERACON Y|
SOLICIA VA TELEFONICA A LA JEFA O A
JEFE DEL SERVIQO DE HOSPTALIZAGON|
CAVA PARA NGRESAR A LA O A

PACIENTE.

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMENTO INHERENTE A
LAATENCION MEDICAEN EL
SERVIO DE HOSPITALZACION.

-

FIN
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MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en la intervencién quirdrgica por urgencia calificada a la o al paciente, en las unidades médicas del
ISSEMYM.

Numero mensual de pacientes intervenidos
quirdrgicamente por urgencia calificada

X 100= Porcentaje mensual de pacientes
Numero mensual de pacientes que requieren intervenidos quirdrgicamente por
intervencion quirdrgica por urgencia calificada urgencia calificada

Registro de Evidencias:

La atencion quirdrgica por urgencia calificada queda registrada en las notas médicas del Expediente Clinico de la o del paciente.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre del Formato Clave
Nota de Evolucién 14 000 00L/005/24
Solicitud de Interconsulta 14 000 00L/044/24
Carta de Consentimiento Informado 14 000 00L/130/24
Hoja de Enfermeria — Hospitalizacion 14 000 00L/037/23
Solicitud de Sala Quirurgica 14 000 00L/003/24
Solicitud de Instrumental Quirdrgico, Equipo, Material de Curacién y Ropa a CEyE 14 000 00L/785/23
Valoracién Anestésica Preoperatoria. 14 000 00L/138/24
Carta de Consentimiento Bajo Informacion de los Procedimientos de Anestesia 14 000 00L/116/24
Lista de Verificacion de Cirugia Segura 14 000 00L/562/23
Nota Postquirdrgica 14 000 00L/099/24
Bitacora de Solicitudes de Cirugia de Urgencia 14 000 00L/136/24
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v, Fl mscace
@ MERIEG MEXICO® | I"!!.'". Coordinacidn de Senvicios de Salud

NOTA DE EVOLUCION
1/ NUML DE HORA: DE
2/ NOMERE COMPLETD DE L& LINIDAD MEDICA: 3/ CLUES:
4 DOMICILIO COMFLETO DE LA UNIDWAD MEDICA: 5 SERWICICY MEDICDH
B NOMERE COMPLETD DE L& O EL PACIENTE: 7/ CILAVE ISSERTYM:
B SEMO: 9y FECHA DE NACMIENTO: 10y EOWAD:
(L (I [ ! !
ola MES ARD
11 ESTADO CLINICD DE LA O DEL PACIENTE
— FRECUEMCIA FRECLERCA IRDeCE DE MASs ClhCUNFEREMC,
SHSMEE WITALES ¥ TEbeSdiin ARTERIAL TERSFERATURS CAMDLACA AESMRATORA SO TALLA CORPORAL AB AL
ANTROPORAETRLS
FECHA'Y HD#A

ERCADA ROTA OF EWILLODN FIGESTRAA RCM AL COMPLITD, FIRMA T MUML DE CECULA FROFEHDNAL D LA MEDICA O DIL MECHDO O PERZOHA RESFOMGADLE

4 000 0OL/ 005 24
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11 ESTADD CLINICO DE L& O DEL PACIENTE

FRECLUEMCLL FRECLIERCLA PSS TALLA [NOKCE DE MaSA CHEUMNFEREMIIA
Cakblala RESPRATORA COMPAL ABDONMNAL

| TEA
SO WITALES ¥ TERSKIN ARTERIAL EASPERATURA

ANTROPOSSETRIS

FECHA ¥ BORA

ER CADA RIOTA, OF EVOLUCION PECISTRAR ROMOAE COMPLETE, FIRMA ¥ MUKL DE CEDULS PRIFESIDRAL DE LA MEDICH O DEL WEDHDD O PERSOMA RESPOMLADLE
000 00L/ Q0624
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Instructivo para llenar el formato: Nota de Evolucion.
Objetivo: Registrar de forma sistematica y cronoldgica la informacion sobre la evolucion del estado de salud de la o del paciente,
con la finalidad de realizar las observaciones correspondientes y revisar la respuesta a la terapéutica empleada en la atencion
médica.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se integra en el expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/005/24.
Num. Concepto Descripcion
1 NUM. DE HOJA Registrar el nimero consecutivo de la hoja, segun corresponda.
5 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD | Anotar el nombre completo de la unidad médica en donde se
MEDICA otorga la atencién médica.
Escribir la Clave Unica del Establecimientos de Salud (CLUES)
3 CLUES correspondiente a la unidad médica en donde se otorga la
atencion médica.
DOMICILIO COMPLETO DE LA UNIDAD Anotgr el'dpm|C|I|o complgtp .(calle, numero extgrlor e'ln.terlor,
4 - colonia, cédigo postal, municipio y estado) de la unidad médica en
MEDICA X e o
la que se brinda la atencion médica.
- Escribir el nombre completo del servicio médico que otorga la
5 SERVICIO MEDICO atencion médica. Ejemplo: Terapia Intensiva.
6 NOMBRE COMPLETO DE LA O EL | Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
PACIENTE paciente.
Registrar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente,
7 CLAVE ISSEMYM incluyendo el tipo de derechohabiente. Ejemplo: 9872609-04
Marcar con una X en el recuadro correspondiente el sexo de la o
8 SEXO . ;
del paciente, H para hombre o M para mujer.
9 FECHA DE NACIMIENTO Reg_istrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del
paciente.
10 EDAD Ano_tar con numero la edad en afos cumplidos de la o del
paciente.
Registrar en el apartado correspondiente los signos vitales, datos
antropomeétricos, la fecha (dia, mes y afio), la hora (en formato de
24 horas) del estado de salud de la o del paciente y describir lo
siguiente:

¢ Evolucion y actualizacion del cuadro clinico (en su caso,
incluir abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);

ESTADO DE SALUD DE LA O DEL » Signos vitales, segun se considere necesario.
PACIENTE * Resultados relevantes de los estudios de los servicios
11 auxiliares de diagnoéstico y tratamiento que hayan sido
solicitados previamente.

* Diagnésticos o problemas clinicos.

¢ Pronéstico.

e Tratamiento e indicaciones médicas; en caso de
medicamentos, sefialando como minimo la dosis, via de
administracion y periodicidad.

Asimismo, anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno,
asentar la firma autégrafa y nimero de cédula profesional de la
médica o del médico que otorga la atencion médica y realiza la
nota de evolucion.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA

1/ NUM. DE FOLIO:

2/ NOMEBRE COMPLETO DE L& UNIDAD MEDICA: 3/ CLUES: 4 FECHA (Dia, mEs v afia):

5/ DOMICILIO COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA [CALLE, NUM. EXTERIOR E INTERIOR, COLONIA, CODIGO POSTAL, LOCALIDAD ¥ MUNICIPIO):

&/ NOMEBRE COMPLETO DE L& O DEL PACIENTE: 7,/ CLAVE I5SEMYM:
&f SEXO: 2/ FECHA DE NACIMIENTO 10/ EDAD: 11/ NUM. DE CAMA:
Dia MES Afio

12/ DIAGNOSTICO QUE MOTIVA LA INTERCONSULTA:

13/ NOMBRE COMPLETO DEL AREA O SERVICIO SOLICITANTE: 14/ ESPECIALIDAD QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA:
15/ NOMBRE COMPLETO DE LA MEDICA O DEL MEDICO SOLICITANTE: 16/ NUM. DE CEDULA PROFESIONAL DE LA MEDICA O DEL
MEDICO SOLICITANTE:
17/ SOLICITUD DE INTERCONSULTA AL SERVICIO DE [EspeciaLiDan): 18/ TIPO DE ATENCION:
I:I URGENTE l:l ORDINARIA

10/ PROBABLE DIAGNOSTICO:

20/ ESTUDIOS CON LOS QUE CUENTA EL O LA PACIENTE

|:| cLinicos |:| LABORATORIO |:| RAYOS X |:| QaTROS
ESPECIFICAR:
21/ FIRMA DE LA MEDICA O EL MEDICO SOLICITANTE: 22/ FECHA DE PROXIMA CITA EN
ESTE SERVICIO
Din MES FXTe]
14 000 00L/044/24

Instructivo para llenar el formato: Solicitud de Interconsulta.

Objetivo: Solicitar la participacion de otro profesional de la salud, para la valoracion de la o del paciente que permita brindar un
tratamiento integral.

Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y copia, el original se entrega a la o al paciente para que gestione
su cita (en caso de encontrarse hospitalizado(a) la o el paciente, se entregara a la médica o al médico que otorgara la
interconsulta) y la copia se integra en el expediente clinico de la o del paciente.

Clave: 14 000 00L/044/24.

Nuam. Concepto Descripcion

1 NUM. DE FOLIO Anotar el nimero de folio consecutivo, segun corresponda.

2 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA | Escribir el nombre completo de la Unidad Médica.

3 CLUES Anotar Ia' Clave Unica de Establecimientos de Salud
correspondiente.

4 FECHA (DIA, MES Y ANO Registrar la fecha (dia, mes y afio) en que se elabora el formato.

PERIODICO OFICIAL

edomex.gob.mx GACETA
legislacion.edomex.gob.mx 75 DEL GOBIERNO

Gobierno del Estado de México



Martes 30 de abril de 2024

Seccién Primera

Tomo: CCXVII No. 76

DOMICILIO COMPLETO DE LA UNIDAD Anotar el domicilio completo de la Unidad Médica que solicita la
5 MEDICA (CALLE, NUM. EXTERIOR E interconsulta (calle nugero exterior e interior, cc?lonia cédigo
INTERIOR, COLONIA, CODIGO POSTAL, ostal. localidad rﬁunici io) ’ ’
LOCALIDAD Y MUNICIPIO) postal, Y pIO)-
6 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE E:gigl;i{enombre(s), apellido paterno y apellido materno de la o del
7 CLAVE ISSEMYM Anotar la clave de afiliaciéon al ISSEMYM de la o del paciente.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el sexo de la o
8 SEXO . : ;
del paciente, H para hombre o M para mujer, segun corresponda.
9 FECHA DE NACIMIENTO Registrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del
paciente.
Anotar con numero la edad de la o del paciente en afios cumplidos,
10 EDAD en caso de tratarse de pacientes menores de un ano, se debera
registrar la edad en dias o meses cumplidos segun corresponda.
1 NUM. DE CAMA Regigtra_lr el numero dt_e cama en la que se encuentra
hospitalizado(a) la o el paciente.
12 DIAGNOSTICO QUE MOTIVA LA Registrar el diagndstico clinico de presuncion, que motiva la
INTERCONSULTA solicitud de interconsulta.
13 NOMBRE COMPLETO DEL AREA O SERVICIO Anotar el nombre completo del area o servicio que solicita la
SOLICITANTE interconsulta.
ESPECIALIDAD QUE SOLICITA LA - - - .
14 INTERCONSULTA Escribir la especialidad que solicita la interconsulta.
15 NOMBRE COMPLETO DE LA MEDICA O DEL Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la médica
MEDICO SOLICITANTE o del médico que solicita la interconsulta.
o | NUM.DE CEDULAPROFESIONALDE LA | Sedtar e nimero de bl profesional e por o i
MEDICA O DEL MEDICO SOLICITANTE )
interconsulta.
17 SOLICITUD DE INTERCONSULTAAL SERVICIO | Registrar el servicio y especialidad a la cual se le solicita la
DE (ESPECIALIDAD) interconsulta.
18 TIPO DE ATENCION Mar_car en el regugdro correspondiente el tipo de atencién que se
realizara a la solicitud.
19 PROBABLE DIAGNOSTICO Registrar el diagnéstico de presuncién, que motivo la solicitud de
interconsulta.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente el tipo de estudios
20 LA O EL PACIENTE TIENE ESTUDIOS con los que cuenta la o el paciente, en caso de seleccionar otros,
favor de especificar .
21 FIRMA DE LA MEDICA O DEL MEDICO Asentar la firma autdgrafa de la médica o del médico que solicita la
SOLICITANTE interconsulta.
. Anotar la fecha (dia, mes y afio) en que sera la préxima cita en este
22 FECHA DE PROXIMA CITA EN ESTE SERVICIO | servicio, para aquellos pacientes en los cuales se solicitd
interconsulta en el servicio de consulta externa.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1/ MOMBERE COMFLETO DE LA UNIDAD MEDICA: 2/ CLUES: 3/ HORA: 4f FECHA |Da, MES ¥ ARG):

5/ DOMICILID COMPLETD DE LA UMIDAD MEDICA:

Ef NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE: 7 SEXD: B FECHA DE MACIMIENTO: 9 EDAD: 10/ CLANE ESSEMYRE
Oe Owm —HuE AT
11, MOMERE COMPLETO OE L& PERSOMNA, RESFOMSABLE DE LA O DEL PACIENTE: 13y LA PERSOMA RESPONSASLE DE LA O DEL PADIENTE ES:
[ rasause [ merresewrasre e [ ama
ESPECFICE

13,/ NOMERE COMPLETO DEL SERWVIOID HOSPITALARKD: 14/ DRAGMOSTIOD MEDHOO:

1% YT ER PLEMA CAPADIDAD D WIS FACLILTADES CORC (i PACENTE [ respoussair oe Lo o pacenTe

15! AUTDRIO & MEDICA D WIEDICD TRATANTE CUE

ATIENDE Pl FADBORMIERTO ACTIUAL ¥ AL FERSONAL WEDICD CUE DECIDW INVOLUCRARSE EN R TRATARIEN T, PAAA CPUE SE M EPRACTICRD|N] ELLO%

17/ PROCITIRARENTONS | M EDRCD-CRURO RGOS DUE 52 DESDRIBE] M) A& CONTIMUATION:

1K Ol COMSETE|H] EM:

L ANTERIOA COR PAES DE DAGKOETICD VD TRATAKIERTO DEL PADECIM I ENTD DUE AFECTA Y CRLUE DEOE COMSTAR EH 8 EXFEDIENTE CLISICD, BN TERLSRCS DE LD AATICLLDS 51 85 1y I FDE LA LEY
GEMERAL DF SALLID; B0, B3, B2 ¥ B3 OEL FECLAKENT D DF LA LEY GEMERAL DE SAULD ER M ATE A DE PRESTADDM DF SEFADIDS DE ATENCHON MEDICA ER VG DR . A5 KISR0, AUTORLID AL FERSDN AL DE SALUD

FARS LA ATERDDON DE CONTIRGENCIAS Y URGENOAS DERFADAL DEL ADTD, ATEMDIERDD AL FRIRC P DE LIBEATAD FRESCRPTTIA

WARIFESTO CUE HE S0 INPFOPMADAD | CLARSMENTE DE LDS MMES DE ESTE DOCUMENTO ¥ DEL ACTD WIEDICO CJUE 5E W PROPOME, AS| TAMEEN, DE LOS RESGOS ¥ BEMERIOCS IMHERENTES AL MERD,
EMTRE LOS OUE 53X ERDUEN TRAN LOS HGUENTES:

15 BEMEFICHIS

0 AEGIE

FOR LD QUE, DECLARD M| COMFORMIDAD COM L& PRESENTE AUTORIZACIDN

21/ AUTORIZO 22 INFORMS0 ¥ RECABD
P&ACIENTE O PERSOMA RESPONSASLE BAEDHICA O MEDICD TRATAMTE
MO BRE COMPLETD Y FIRMA. HUELLA D&LCTILAR MOMBRE COMFLETO ¥ FIRRA
237 TESTIEO T3 TESTIGO
MOMBRE COMFLETD, PARENTESCD Y FIRMA HOMERE COMPLETD, FARENTESCD ¥ FIRMA
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Instructivo para llenar el formato: Carta de consentimiento informado.
Objetivo: Obtener de la o del paciente, familiar en vinculo mas cercano, tutor o representante legal, la autorizacion para que le
sea practicado el(los) procedimiento(s) médico-quirirgico(s) correspondiente(s), con fines diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, previa informacién y explicacion otorgada sobre los posibles riesgos y beneficios
esperados para la o el paciente.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se integra en el expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/130/24.
Nam. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA Escribir el nombre completo de la unidad médica donde se realiza el(los)
UNIDAD MEDICA procedimiento(s) médico-quirurgico(s) a la o al paciente.
2 CLUES Anotar la Clave Unica del Establecimiento de Salud (CLUES) de la unidad médica.
3 HORA Registrar la hora y minutos en la que se informa del(los) procedimiento médico-
quirdrgico(s) a la o al paciente o persona responsable.
4 FECHA (DIA, MES, ARO) Indlgar_la fecha (dia, mes y afo) en que se informa del(los) procedimiento médico-
quirdrgico(s) a la o al paciente o persona responsable.
;| POMICLIO COMPLETO DE LA | Jenar eldomello compieto donde se uicela undad méccs cale nimero nirr
UNIDAD MEDICA y ror, » codigo postal, pio, y
referencias.
NOMBRE COMPLETO DE LAO . . .
6 DEL PACIENTE Especificar apellido paterno, materno y nombre(s) de la o del paciente.
Marcar con una X en el recuadro que corresponda al sexo de la o del paciente, H
7 SEXO :
para hombre o M para mujer.
8 FECHA DE NACIMIENTO Escribir la fecha de nacimiento (dia, mes y afio) de la o del paciente.
9 EDAD Anotar con numero la edad en afos cumplidos de la o del paciente.
10 CLAVE ISSEMYM Registrar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente.
NOMBRE COMPLETO DE LA Asentar apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la persona responsable
11 | PERSONA RESPONSABLE DE | 592" SPE0 PETEmo: @b y P P
LA O DEL PACIENTE P '
12 LA PERSONA RESPONSABLE | Marcar con una X en el recuadro correspondiente, quién es la persona responsable
DE LA O DEL PACIENTE ES de la o del paciente, en caso de marcar la opcion OTRO, favor de especificar.
13 NOMBRE COMPLETO DEL Escribir el nombre completo del servicio hospitalario donde se encuentra la o el
SERVICIO HOSPITALARIO paciente.
. - Indicar el diagnéstico médico y/o padecimiento identificado por el cual se hospitaliza
14 DIAGNOSTICO MEDICO ala o al paciente.
15 YO EN PLENO USO DE MIS | Marcar con una X en el recuadro segun corresponda a la persona que otorga la
FACULTADES COMO autorizacion para realizar el(los) procedimiento(s) médico-quirdrgico(s) descritos.
Escribir nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la médica o del médico
16 AUTORIZO A tratante que se autoriza para que se practiquen el(los) procedimiento(s) médico-
quirargico(s) correspondiente(s).
PROCEDIMIENTO(S) MEDICO- - - P
17 | QUIRORGICO(S) QUE  SE ?gc;?;eeltg%n;blraegc;rlng:(z:tizgtil(los) procedimiento(s) médico-quirtirgico(s) al(los) que
DESCRIBEN A CONTINUACION )
Describir brevemente, en que consiste el(los) procedimiento(s) médico-quirirgico(s)
18 QUE CONSISTE EN que se le realizara(n) a la o al paciente.
19 BENEFICIOS Anotar'lo.s pr|n0|pale';s' benef'lcllos' que obtengira la o el paciente al someterse al(los)
procedimiento(s) médico-quirurgico(s) descritos.
20 RIESGOS ES’CF.IbIr Ios_ riesgos que podra sufrir el paciente al someterse al(los) procedimiento(s)
médico-quirurgico(s).
Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno, asentar la firma autografa y
PACIENTE (0] PERSONA | colocar la huella dactilar (dedo indice o pulgar derecho) de la o del paciente o persona
21 RESPONSABLE responsable, que autoriza se le realice(n) el(los) procedimiento(s) médico-
quirdrgico(s) correspondientes, previa informacion otorgada sobre los posibles
riesgos y beneficios.
. Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la firma autografa de
22 INFORMA LA MEDICA O EL | la medica o del medico tratante, que informa los riesgos y beneficios del(los)
MEDICO TRATANTE procedimiento(s) médico-quirdrgico(s) a realizar y recaba el consentimiento para el
acto especifico que es otorgado.
Registrar nombre(s), apellido paterno, apellido materno, parentesco que tiene con la
23 TESTIGO o el paciente y asentar la firma autografa de la persona que atestigua la informacion
proporcionada en el formato.
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HOJA DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION

1/ MOMERE COMPLETO DE LA LINIDAD MEDSCA: 3 HOMERE COMPLETO DEL SERWICE: 3 KUML DE CABA & FECHA {Dils, MES ¥ ARD|
5 BOAASRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE: B CLAVE ISEEMY M. T SEND: BY NOBA. DE HOdA:
9y FECHA, DE NACIMIENTO: 0y EDAD: 13/ GRUSDY Rh 134 PESD: 13/ TALLA 14/ FECHA DE INGRESD (D04, MES Y ARD)
D, el Lk}
15/ MOM. DE DIAS DE ESTANCIA A5/ SUFERFRCEE CORMORAL: 17/ COMORBILIDADES: 18/ DAGKNOSTION DE INGRESD:
197 ALERGLAS: 20 DRAGHIOSTICD MEDICD ACTLALIZADD
M COMSTANTES VITALES TUESRD MATU TN TURND VESFERTING TURND MOCTLE RO
FRECL EMO, CARDIATA TIRAR [RATLIZA, E ] m L 11 i M L1 11 n 18 H oo E = = 4 1 I 1 i % L L)
1 il
B 41
183 #
1 4D
W i
# 1%
) 1]
2 18
L 1
131 1
[ ik
) ic
0 H
] M

FEF TR ARDIRGAL

FEFITRD CERALIC D

(2 lle)
DERECHD

1 VAL
YRR

[=LafFieiR}d tn ]

DerOE RO

et ]

WENTLATOROS

23 PARANETROS

g
=
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26 IGRESOS 27/ EGRESOS

MEMHCARERTOS ¥ SOLICIOMES

HORA
By WICERON IRUUE ACIONIES

I CRAPORE R TE: SRR
EFLAEIUE I (%A

A R

TR S

TOTAL

SECFECICRES

[FLT.

ENA DL OFE

PR (5 IR S,
(1T 313

R |

AN

HERAE 3

T

TOTA

28/ BALANCE DE LIDUDOS

TURKO Bt TILI T M VESPERTIRC) NOCTURNG 24 HORAS

ALY LA
POCRILOL

[GRLECr

29 SOLUCIONES PARENTERALES

TURKO KATUTIRD TLRKD VESPERTIRD TURKD NOCTUAND
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30/ DISPOS TIVOS INVASIVOS
— . ROMEAE OF LA FERSORS OUE . . 1 - . nEoH& DlAS DE ]
Lt ISP CATIVG CALDRE REALIZA, LA IRSTALACKIN FOFA OF INSTALADOY FECHA DE CURSDION g — PR RALMENC LA | 1l
|
pLi
wit|.
4
1
L[]
31 REACTIWOS 32/ DIETA
004 TR A TLTIN O TURMD VESMETHD TURRO ROCTURK D
o
&
It e
EUdAARS
ST0wAS
—
Al LTrR
[ Al LEmtsnh
337 WALORACROM
PROCELD OF ERFER WAL,
TURMO ([ T} PAT RN ALTERADD ALTCRACIIN IDEMTIACA DS
34/ DIAGKOSTIOD
TURND FHORA ETIOUETA CLAGNOSTICA
14 000 OOL/ 037,28
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35 PLANEACION EVALUACION DE RESULTADOS 36 INTERVENCIONES DE ENFERMIERIA
ELCALA DIAMA . N MTERWERDI DM FICALITAD. HORA
- SO EEE ALENTAR MANTENER PUNTAIE " -
PEDLLTADD ESPERADD T ; - ; & M ALCAH HRA

37/ GUNAS DE PRACTICA CLINICA APLICADAS

CLANE DE (LA GRS, D FRACTICA CLIHICA L L M CLANWE D8 LA GUIA DE PFRACTICA CLIRICA P L H

3B/ ORIENTACION & LA 0 AL PACIENTE ¥ FAMILLAR

TLAKD
TEWWAE 00 ] maTam % T WO LMD LT O LA COM A RS DAl 6 CONTIanial Od Jpeadn I:I'u I:I'-.
L L ! - L L. EuEt el
FvE N b CalliG
Pl e B 4SS PRG0N
STl L el LA AL DG AL,
39 DBSERVACIONES
ELARDRL ELARORD) [LARORO
EMFERMAL RO{A] - TURND MATUTIND ENNE R RDUA) - TUR MO WESPER TI W EMFERMERD{A) - TURKD N DCTURMO
ROMOAL COMPL FIRRAR ¥ HOMBRE COMPLETO, FRMAA T ROMORL OOM FIRMA ¥
KM DI CEDULA, FROTFESIKOINAL HUOM. OF DIDLLA PROFESORAL KUM. DE CEDULA FROFESIIMAL
4 000 DOL/OET 23
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Instructivo para llenar el formato: Hoja de enfermeria - hospitalizacion.
Objetivo: Documentar la condicion y evolucidn de la o del paciente, asi como la atenciéon que proporciona el personal de
enfermeria, para el seguimiento correspondiente.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se integra en el expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/037/23.
Nuam. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO Anotar el nombre completo de la unidad médica donde se brinda atencién
DE LAUNIDAD MEDICA médica a la o al paciente.
2 NOMBRE COMPLETO Registrar el nombre completo del servicio hospitalario donde se encuentra la o el
DEL SERVICIO paciente.
3 NUM. DE CAMA Escribir el nUmero asignado a la cama que ocupa la o al paciente.
4 FECHA (DIA, MES Y ANO) Indicar la fecha (dia, mes y afio) en que se elabora el formato.
NOMBRE COMPLETO ) ) )
5 Asentar apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del paciente.
DE LA O DEL PACIENTE

6 CLAVE ISSEMYM Escribir la clave de afiliacién al ISSEMYM de la o del paciente.

Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el sexo de la o del paciente,

7 SEXO ;

H para hombre y M para mujer.

8 NUM. DE HOJA Escribir el nimero de hoja en orden progresivo.

9 FECHA DE NACIMIENTO Especificar la fecha de nacimiento (dia, mes y afio) de la o del paciente.
Anotar con numero los afios cumplidos de la o del paciente. En caso de

10 EDAD ~ . ) - .
menores de un afo o recién nacidos anotar meses o dias, segun corresponda.

11 GRUPO Y Rh Asentar el grupo sanguineo y factor Rh de la o del paciente.

12 PESO Especificar en kilogramos (kg) el peso actual de la o del paciente.

13 TALLA Anotar la talla de la o del paciente en centimetros (cm).

14 FECHA DE INGRESO Registrar la fecha (dia, mes y afio) de ingreso de la o del paciente a la unidad

(DIA, MES Y ANO) medica.

15 NUM. DE DIAS DE ESTANCIA Egcribir gl nUmero de qias de hospita'nlizacién de la o del paciente, empezando el
primer dia de internamiento con el nimero 0.

Asentar en m? el resultado del calculo de la formula correspondiente a cada
paciente:

16 SUPERFICIE CORPORAL . .

Pacientes menores de 10 kg:
SC= (Peso x 4 +9) /100
17 COMORSBILIDADES Especificar la(s) comorbilidad(es) que tiene la o el paciente.
18 DIAGNOSTICO MEDICO Anotar el(los) diagnéstico(s) médico(s) de la o del paciente a su ingreso
DE INGRESO 9 P greso.

19 ALERGIAS Reglstra}r con letras mayugculas las alergias a medicamentos, alimentos o
sustancias de la o del paciente.

DIAGNOSTICO MEDICO - N o .

20 ACTUALIZADO Escribir el(los) diagndstico(s) médico(s) actual(es) de la o del paciente.
Asentar la cifra obtenida de la medicion de las constantes vitales en un minuto,
asi como del perimetro cefalico y abdominal; y en los espacios correspondientes

I afica de:

21 | CONSTANTES VITALES con a gratiea de: , , ,

* Frecuencia cardiaca: Indicar con un punto de tinta color negro la cantidad de
pulsaciones identificadas al colocar los dedos sobre las arterias de la o del
paciente.

edomex.gob.mx
legislacion.edomex.gob.mx

PERIODICO OFICIAL
GACETA
83 DEL GOBIERNO

Gobierno del Estado de México




Martes 30 de abril de 2024

Seccién Primera Tomo: CCXVII No. 76

* Temperatura: Asentar con punto de tinta color rojo el resultado de la medicién
de la temperatura corporal de la o del paciente.

22

VALORACION PUPILAR

Escribir respuesta y tamafo de ambas pupilas (Reactivas R, No reactivas NR).

23

PARAMETROS VENTILATORIOS

Indicar en los rubros que corresponda de acuerdo con la fase ventilatoria en que
se encuentra la o el paciente el dispositivo y los parametros establecidos
(Modalidad F102, V.C., PIM, PEEP, presion soporte y flujo).

24

ESCALAS

Asentar en el horario en que son valoradas, el resultado obtenido de las escalas
evaluadas en la o el paciente.

25

MICRONEBULIZACIONES

Especificar en el espacio del horario correspondiente, el nombre del
medicamento de las micronebulizaciones administradas a la o al paciente.

26

INGRESOS

Anotar el nombre y cantidad en mililitros en los cuales se administran los
medicamentos y soluciones parenterales a la o al paciente, asi como la cantidad
(en la misma unidad de medida) de los componentes sanguineos, enjuague del
equipo antes o después de la administracién de medicamentos, ingresos por via
oral, otro tipo de ingresos oral o parenterales, asi como el total de liquido
ingresado.

27

EGRESOS

Registrar la cantidad en mililitros (ml) de secreciones, orina, evacuaciones,
emesis (vémito) drenajes o cualquier otro tipo de egreso y el total del liquido
egresado del paciente.

28

BALANCE DE LiQUIDOS

Escribir por turno la cantidad total de ingresos y egresos de liquidos, asi como el
balance total y en 24 horas.

29

SOLUCIONES PARENTERALES

Indicar en el recuadro del turno correspondiente, el contenido de las soluciones
parenterales de base, indicadas en la prescripcion médica.

30

DISPOSITIVOS INVASIVOS

Asentar de acuerdo con el nUmero consecutivo: el nombre del dispositivo,
calibre, nombre de la persona que realiza la instalacion, la fecha de instalacion,
los dias de permanencia y localizarlos en el esquema conforme el numeral
correspondiente; asimismo, registrar la fecha de retiro del dispositivo

31

REACTIVOS

Especificar los resultados obtenidos de la aplicacion de tiras reactivas en orina o
evacuaciones para identificar: leucocitos, sangre, bilirrubina, cetonas, proteinas,
PH, glucosa y densidad urinaria; asi como glucometrias.

32

DIETA

Anotar por turno los alimentos ingeridos por la o el paciente.

33

VALORACION

Registrar el turno, la hora, el patrén alterado y la alteracion identificada en la o el
paciente, conforme la valoracion de los 11 patrones funciones de Marjory
Gordon.

34

DIAGNOSTICO

Escribir el turno, la hora y la etiqueta diagnostica de enfermeria identificada en la
o el paciente de acuerdo con la valoracion realizada.

35

PLANEACION EVALUACION
DE RESULTADOS

Indicar los rubros que evaluara la escala Diana de acuerdo con el resultado
esperado, asi como el valor numérico al que se pretende aumentar o mantener,
el puntaje alcanzado y la hora en la que se evaluan los resultados alcanzados.

36

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

Asentar la etiqueta de la intervencion de enfermeria realizada a la o al paciente
y la hora en que ésta se llevé a cabo.

37

ORIENTACION A LA O AL
PACIENTE Y FAMILIAR

Marcar con una X en el recuadro la opcion segun corresponda, en el caso de
dar continuidad con cuidados en casa, especificar cuales.

38

GUIAS DE PRACTICA
CLINICA APLICADAS

Marcar con una X en el recuadro la opcién correspondiente.

Anotar la clave de la guia de practica clinica aplicada con base en el catalogo
maestro de guias de practica clinica del Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC).

39

OBSERVACIONES

Registrar los eventos importantes de la o del paciente que se presentaron
durante el turno, nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la firma
autégrafa y nimero de cédula profesional de la enfermera o del enfermero que
elabora el formato, segun corresponda.
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SOLICITUD DE SALA GUIRURGICA

1 NOMERE COMPLETD DE LA LIMIDAD MEDICA: 1 CLUES: 3 FECHA |Dla, MES ¥ AR
4 DOMICILIO COMPLETD DE L& UNIGAD M EDICA:
& NOMBERE COMPLETD DE LA O DEL PACIENTE: & OLAVE ISSERIYM:
T SEMD: #f FECHA DE NACIMIENTO: o EDAD: 10y MLUM. DE CAMA:

O« Ow .-

Dk MES ARO

11 NOMERE COMPLETD DE LA ESPECLAL DAL DE:
124 TIPO OE CIRLAGIA: 13 FECHA ¥ HORA EN OUE 5E REALITARS L& CIRLGLA:

|:| ELECTR |:| CALIFEZADA, |:| CALIFIZADA, i i AL

AIROILLTA RELATIVA DiA WES Ao HORAS
14/ DAAGMOSTICD PRECPERATORIC:
15N CIRLGEE FROYECTADR
16/ GRADD DE RIESED OPERATORID: 1% POSIOOM QUIRURGICA:
18/ DURACION APROXIMADA DE LA CIRUGIA: 19y TIPCY DE ANESTESLA CQUE SE AFLICARA
0 GRUPD SANGLUIMNED: 31/ FACTOR RH: Iz CASD SEPTICOH
s e
15 SE REQUIERE DURANTE LA CIRUGLA, DE LA COLABORACION DEL SERVICID DE:
34 AGREGUESE AL INSTRUMENTAL:
5 QESERVACIONES:
36 REALDND L& SOUCITUD 2% ¥o. Bo
PERZONAL MEDSCD CIRLUAAND JEFA, JEFE O RESPONSABLE
DiEL SERVICED DE ANESTESIOLOGIA
MOMERE COMFLETO, FIRMA MORERE COMFLETO, FIRMA
¥ MU, DE CEDULA FROFESIOMAL ¥ WUM. DE CEDULA PROFESICAAL
28 FECHA Y HORA DE RECEPCION DEL FORMATO:
DiA [ =1 . ARD HORA MBMUTDS
000 0O0LS 005/ 24
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Instructivo para llenar el formato: Solicitud de sala quirurgica.
Objetivo: Tener registro de la identificacion correcta de la o del paciente, del personal médico especialista, la infraestructura fisica
e instrumental quirdrgico que se requiere para realizar la cirugia, con la finalidad de brindar seguridad y atencién en la sala
quirdrgica.
Distribucién y destinatario: El formato se genera en dos originales. El primer original se resguarda en la Jefatura del Area de
Quiréfano de Enfermeria y el segundo se integra en el expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/003/24.
Nam. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD | Escribir el nombre completo de la unidad médica en la que se otorga
MEDICA la atencién médica a la o al paciente.
Anotar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) de la
2 CLUES : o
unidad médica.
3 FECHA (DIA, MES Y ANO) Registrar la fecha (dia, mes y afio) en que se elabora el formato.
DOMICILIO COMPLETO DE LA UNIDAD A[\qtar el domicilio gqn)pleto (calle, numero .exterlor’ e interior, colonia,
4 - cédigo postal, municipio y estado) de la unidad médica en la que se
MEDICA . "
otorga la atencion médica.
NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL | Escribir apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
5 i
PACIENTE paciente.
6 CLAVE ISSEMYM Anotar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el sexo de la o del
7 SEXO : ;
paciente, H para hombre o M para mujer.
8 FECHA DE NACIMIENTO Registrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del paciente.
9 EDAD Qggéar la edad en afios cumplidos de la o del paciente. Ejemplo: 32
10 NUM. DE CAMA Registrar el nimero de cama en donde se encuentra la o el paciente.
1 NOMBRE COMPLETO DEL SERVICIO | Escribir el nombre completo del servicio médico o especialidad en la
MEDICO O ESPECIALIDAD que se encuentra la o el paciente. Ejemplo: Cirugia General.
12 TIPO DE CIRUGIA Marcar con una X en el recuadro que corresponda, el tipo de cirugia
que se realizara.
Registrar con numero la fecha (dia, mes y afio) y hora (en horario de
13 FECHA Y HORA EN QUE DEBERA | 24 horas) en que se realizara la intervencion quirdrgica a la o al
OPERARSE paciente.
Ejemplo: 03/06/2021 a las 17:30.
14 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO gngitri;?a: diagnostico de la o del paciente por el que se decide realizar
15 CIRUGIA PROYECTADA Registrar la cirugia que se planea realizar.
16 GRADO DE RIESGO OPERATORIO Anotqr el grado de rieggo qperatorio, segun la escala de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA).
17 POSICION QUIRURGICA I()r:;julg?; la posicion en la que se colocara a la o al paciente para la
18 DURACION APROXIMADA DE LA CIRUGIA Registrar el tiempo que se considera sera la duracion de la cirugia.
19 TIPO DE ANESTESIA QUE SE APLICARA Anotar el tipo de anestesia que se aplicara a la o al paciente.
20 GRUPO SANGUINEO Registrar el grupo sanguineo que tiene la o el paciente.
21 FACTOR RH Escribir el factor Rhesus (Rh) que tiene la o el paciente.
22 CASO SEPTICO? Marcar con una X en el recuadro corre§pond|ent§, si corresponde 0 no
a un caso séptico, de acuerdo con el tipo de herida.
2 | SE REQUIERE DURANTE LA CIRUGIA, D | A0 Hoe) seriiols) ce Jos abe o requers s colsbracc
LA COLABORACION DEL SERVICIO DE . . b ) ’ ’
imagenologia, etcétera.
24 AGREGUESE AL INSTRUMENTAL Registrar el equipamiento requerido para la cirugia.
25 OBSERVACIONES Anotar el requerimiento de algun apoyo adicional.
. Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno, asentar la firma
26 REALIZO LA SOLICITUD autégrafa y anotar el nimero de cédula profesional del personal
médico cirujano, que realiza la solicitud de procedimiento quirdrgico.
Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno, asentar la firma
27 Vo. Bo autografa y registrar el nUmero de cédula profesional de la jefa, jefe o
e responsable del Servicio de Anestesiologia que da el visto bueno de la
informacion proporcionada en el formato.
FECHA Y HORA DE RECEPCION Registrar con nimero la fecha.(dia, mes y afo) y hora (en hora.rio de
28 DEL FORMATO 24 horas) en que la jefa, jefe o responsable del Servicio de
Anestesiologia recibe el formato.
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SOLICITUD DE INSTRUMENTAL GUIRURGICO, EQUIPO, MATERIAL DE CURACION Y ROPA A CEYE

1/ NOMBERE COMPLETO DE L& UNIDED MEDICA. 2§ FECHA |Dla, MES ¥ AND):
37 TIFO IDE QLUROFAN O:
[ mcssamaca [ umsenciss [ comms estanca [ semonmana [ pussmea [ ormumowdaics
4/ TURND: 5/ WUM. DE SA8LA:
& INSTRUMENTAL QANRLRGHID T/ ARTICLILDS B/ ARTICULDS I = 10 ARTROULOS EN SALA
ARTICLILOS DEVUELTOS =
EHD BOUIPD MED (D SONRCITA DS SLIATADOS W CANRURGECE
117 INSLSAOS

ENFERMERD|A] NOBABRE CORFLETD FIRMA
12/ SOLICMS
13/ SLURTIG
14/ RECIRIO
15/ ENLACE IDE TURND EN CEyE
164 ENLACE DE TURND QUiRGRANO
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Instructivo para llenar el formato: Solicitud de instrumental quirdrgico, equipo, material de curacién y ropa a CEyE.

o procedimientos quirdrgicos.

Objetivo: Registrar el instrumental, equipo médico, material de curacion y ropa quirdrgica que se solicita a CEyE, para las cirugias

Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se resguarda en la Jefatura del Servicio de
Central de Equipos y Esterilizacion y la copia de archiva en la Jefatura o Area del Servicio de Quiréfano.

Clave: 14 000 00L/785/23.

Nuam. Concepto

Descripcion

NOMBRE COMPLETO
DE LA UNIDAD MEDICA

Anotar el nombre completo de la unidad médica, segun corresponda.

2 FECHA (DIA, MES Y ANO)

Especificar la fecha (dia, mes y afio) de elaboracién del formato.

Ejemplo: 13/08/23.

3 TIPO DE QUIROFANO

Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el tipo de quiréfano donde se
realizara la cirugia o procedimiento quirurgico.

4 TURNO

Asentar el turno durante el cual se realiza la solicitud de instrumental, equipo,
material o ropa quirudrgica.

5 NUM. DE SALA

Registrar el numero de sala donde se realizara la cirugia o procedimiento
quirdrgico.

6 INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Escribir el nombre completo del instrumental quirdrgico, dispositivo o equipo
meédico que se solicita.

7 ARTICULOS SOLICITADOS

Anotar con letra el nimero de articulos que se solicitan a la Central de Equipos
y Esterilizacion.

8 ARTICULOS SURTIDOS

Asentar con letra el numero de articulos que surte la Central de Equipos y
Esterilizacion.

9 ARTICULOS DEVUELTOS

Registrar con letra el nimero de articulos que se devuelven a la Central de
Equipos y Esterilizacion, circular los articulos completos y colocar la letra E de
entregado.

ARTICULOS EN SALA

10 QUIRURGICA

Escribir con letra el niumero de articulos que se quedan en la sala quirdrgica.

1 INSUMOS

Indicar el nombre completo de los insumos que se solicitan.

12 SOLICITO

Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la enfermera o del
enfermero que solicita el instrumental, material, equipo o ropa.

13 SURTIO

Asentar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la enfermera o del
enfermero que surte el instrumental, material, equipo o ropa.

14 RECIBIO

Escribir nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la enfermera o del
enfermero que solicita el instrumental, material, equipo o ropa.

15 ENLACE DE TURNO EN CEyE

Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la enfermera o del
enfermero que recibe o entrega el instrumental, material, equipo o ropa durante
el enlace de turno en el servicio de Central de Esterilizacion y Equipos.

16 ENLACE DE TURNO QUIROFANO

Registrar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la enfermera o del
enfermero que recibe o entrega el instrumental, material, equipo o ropa durante
el enlace de turno en el servicio de quiréfano.
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Instructivo para llenar el formato: Valoracion Anestésica Preoperatoria.
Objetivo: Evaluar el estado fisico y riesgos de la o del paciente quirdrgico para establecer un plan preanestésico, con el propésito
de reducir las complicaciones perioperatorias.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y una copia. El original se integra en el expediente clinico de la o
del paciente y la copia se archiva en la Jefatura de Anestesiologia.
Clave: 14 000 00L/138/24.
Nam. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD Anotar el nombre completo de la unidad médica en la que se elabora
MEDICA el formato.
Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES),
2 CLUES ! ; .
correspondiente a la unidad médica.
3 HORA Anotar la hora y minutos en que se realiza la elaboraciéon del formato.
4 FECHA (DIA, MES Y ANO) Registrar la fecha (dia, mes y afio) en que se elabora el formato.
5 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL Escribir nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la o del
PACIENTE paciente.
6 CLAVE ISSEMYM Registrar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente el sexo de la o del
7 SEXO . )
paciente H para hombre o M para mujer.
8 FECHA DE NACIMIENTO Registrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del paciente.
9 EDAD Escribir la edad en afios cumplidos de la o del paciente.
10 OCUPACION Especificar la ocupacion habitual de la o del paciente.
11 RELIGION Anotar la religion que profesa la o el paciente.
12 GRUPO SANGUINEO Indicar el grupo sanguineo de la o del paciente.
13 NUM. DE CAMA Reglstrqr el nimero de cama donde se encuentra hospitalizado(a) el
o la paciente.
. Indicar el(los) diagnostico(s) operatorio(s) de la o del paciente y
14 DATOS QUIRURGICOS anotar el nombre completo del procedimiento quirdrgico que se le va
arealizar a la o al paciente.
15 ANTECEDENTES PATOLOGICOS Marcar con una X en el rgcuadro correspondiente la ppcién que
corresponda a la(s) patologia(s) que presenta la o el paciente.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente los antecedentes
. . téxico-alérgicos de la o del paciente. En el caso de presentar
16 ANTECEDENTES TOXICO ALERGICOS antecedentes alérgicos indicar el tipo de tratamiento, marcar con una
X en el recuadro la opcidn, segun corresponda y anotar la fecha (dia,
mes y afo) de la ultima crisis.
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17

ANTECEDENTES FAMILIARES

Anotar los antecedentes heredofamiliares de la o del paciente.

18

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y EVENTOS
ANESTESICOS

Escribir el nombre completo de las cirugias previas y procedimientos
anestésicos que se hayan realizado con anterioridad a la o al
paciente.

19

MEDICACION ACTUAL (DOSIS)

Registrar el nombre de los medicamentos que se estén
administrando a la o al paciente, y especificar la ultima dosis.

20

PADECIMIENTO ACTUAL

Anotar el nombre completo del padecimiento actual o problema de
salud que lleva a la o al paciente a cirugia.

21

CONDICION FiSICA

Marcar con una X la opciéon que corresponda a la Clasificacion del
Estado Fisico de la ASA ( American Society of Anesthesiologists) y
escribir en los recuadros correspondientes, los datos de exploracion
fisica correspondientes a peso (kilogramos), talla (metros), indice de
masa corporal (IMC), signos vitales: presion arterial (PA), frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacion periférica de
oxigeno (SpO;), temperatura (T) y escala de coma de Glasgow.

22

VALORACION POR SISTEMAS

Especificar los datos mas relevantes de la evaluacion clinica de los
aparatos y sistemas requeridos, establecer la valoracion de la via
aérea de acuerdo con los datos requeridos por OBESE, STOP
BANG, clasificacion de Mallampati, apertura oral, distancia
esternometoniana, protrusion mandibular, flexoextensién, cuello
corto o largo, circunferencia de cuello y signo del orador; marcando
con una X en los recuadros que correspondan a la informacion
solicitada.

23

LABORATORIO/ GABINETE

Indicar los resultados mas recientes de cada uno de los parametros
de laboratorio y gabinete de la o del paciente, anotar la fecha (dia,
mes y afio) en que se realizaron.

24

VALORACION DE RIESGOS

Marcar con una X la opciéon que corresponda a la estimacion del
riesgo asignado a la o al paciente de acuerdo con cada parametro
descrito (via aérea, riesgo cardiovascular, riesgo de nausea y vomito
postoperatorio y riesgo hepatico).

25

TECNICA ANESTESICA RECOMENDADA

Anotar la técnica anestésica recomendada y/o sugerida de acuerdo
con las condiciones clinicas de la o del paciente.

26

RECOMEDACIONES PREANESTESICAS Y
CONTROL DE RIESGO

Especificar las indicaciones preoperatorias que requiere la o el
paciente de acuerdo con sus condiciones clinicas, cirugia
programada y necesidades de optimizacién de su estado clinico.

27

OBSERVACIONES

Anotar los datos agregados que se consideren pertinentes para
establecer las condiciones clinicas de la o del paciente, asi como los
resultados de las valoraciones, recomendaciones de optimizacion y/o
asignacion de riesgos de otros especialistas.

28

REALIZO LA VALORACION PREANESTESICA

Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno, asentar la
firma autégrafa y anotar el nimero de cédula profesional de la
médica o del médico responsable que realiza la valoracion
preanestésica de la o del paciente.
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U=

ANTRIC CR
'?.!‘E'EIEEI m Coardinacidn de Innevacion y Calidad

CARTA DECONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA

1 KOMEAE COMPLETE DE LA UMIDAD MEDICA: 2L 3/ HORA: & FEEHA

5 Dt COLHD CEMAPLETON BE LA UKIDAD: MEHEA:

&/ KOWIZAE COMPLETE BE LA O BEL PAOIERTE: 7/ FEEHA DE MACIMIENTE: 4/ Eaa: Y ELAVE [S8EM vt
17 MEIPBAE COMPLETD DE LA DEL AESPOMSABLE DE LA O DEL PACERTE: 11/ L 0 EL RELAOMAABLE DE LA O DEL PROENTE Ex
[Jweausa [CJevrarmnmam o
LEGAL

L DA A TICD

13 PO MEDIK DE LA PAESENTE, ERFLEMA CAPALIDAD DE M PROULTADES COMD
[ ]wwcann [ emseomssais o s o i

ExPiEd) QU COK LBRE YOLURTAD ACERTO t ALTORED AL PERSOMAL MED OO0 DEL SERAGD DE ARESTESOLOOLA DE ESTA UMIDAD BEDICA, PARA CRUE M SEA ADGN FRSTRADA LA
TECRICA AMESTESICA QUE CORSIDERE MECESAMIA PRy (T SE b REALICE £L PROCEDIMIERTO MEDICD 10 Gl i

14 EMERE DEL PROCEDN ENTO MEDIOD, TRATAM IENTO O INTERVERNOOR QLIRLAGICS & REALITAN

15 T DE PROCEDRMENTO O INTERVENCIOR:

[Jumaesime [Jeecrna

15 LA TECHICA ANESTESICA IMDICADA PARA ESTE FROCEDIMIENTO MEDICO Y/ QUIRURGICO ES:

|:| AMNESTESICA GEMERAL™OLUYE LA ADMIKETRSD0 N DE 2 CARENTOS INTRAVENGSOS v GASES INHALADOS 104 DUsES
Caulai MOONSCIENCLA, AMALGETL, E 1NN OLID&T; ¥ OUE REGUERE 0FL ASORDAIE ¥ MANEID DE LA WA RESARATORA

|:| AMNESTESIA REGIOMAL: INCLUYE & L& ADRIRISTRACION OF f DICAREN O pEDCHTE A Bn L0s ESpacsdd EmbunaL
W0 SUBARBCNCHDED, 451 COMO EN CERCAR(A & RERVIDS PERFERCDS O DF PLENDS NERVIOSTS, OCASIOMARDC TEM PORALMERTE LA PERINGA DE L8 SERSIEIL DAD
AL TACTO, DEALOM ¥ RV ENTO, LO CUAL B MECELARK) BARA, L8 REALEACION DEL PROCEDIMENTD GuiRDRILD.
EN ALGLMEE CASOM PARA PROPORCICMAR ADERAAS ANALIES IS, POSTORERATONLA.

|:| AMESTESLIA LOCAL! PP LCALA ADSMNSTAACCH DE ARESTES OO LOCAKLES EN ELSMIO A INTERVENE, CONEL APDVD O MO
DE MECICAMERTOS S EDANTES MTRAVEROS0E

|:| SEDACION (MODERADA O PROFUMDA ) FCLUYE LA ADKMMATRACION [F MEDICAMENTEOS SEDANTES 16 AMALGEUEDS FOR
VA, INFRAVENDSA, PARA CONSEGUIR LN ESTADD DE SOMMOLENIA & UN SUERID MOFUMDO, GUE PERMITE LA REALIEACICN DE LM PROCEDIMIENTD DUASKOSTIED
0 TERAPEUTION, LN PERDIDA DE LA VENTRACKIN ESPONTAKEA

MANIFIESTO GUE TAMBIEN SE ME HA INFORMADD DE MANERA COMPLETA, CLARA Y ENTENDIBLE LOS POSIBLES RIESGDS,
BENEFICIOS, COMPLICACIONES Y ALTERMATIVAS DEL PROCEDIMIENTO AMESTESICO, ¥ OUE CON ELLD HE COMPRENDIDO 10
SIGUIENTE:

UL EL BERERCID DUE YO OBIENGD AL ADKING MASME UN FROCEHMENRTC OF ARESTESA B3 PARA GIUE SE ME PUEDS MEALLAS LIRS CIRUGLA, ESTUDD O
TRATAMENTO SN OQUE EXPERMEMTE DOLOA Y50 MO0 ODI0AD DURSMTE EL WIS

& {UE LA FINALDAD DE LOS PROCEDIMENTOS ER GENERAL ES: COM FIKES CUAONOSTICES, TERAMDU TICOS, REHAMILITAT OO, ARUATT0S O DE IRV ESTRERACION, SIEMPRE
FRESPETAMDOO LA PR 00A LD DE LIS DAPDS DE LOS PAOENTE

& (UE LA ANESTESIA ¥ LA CMLGLE B SOMN CERCIAS EXACTAS, PO TRRTC, MRGURS GARANTLA PUEDE SER PROPORCIOMADS CON RESPECTO A LA ADMNETRACIN DE
MAEDHCARMENTCE ¥ LA REALIFACHON DE PROCED I ENTOL

& (UE EL ACTO MEDICD AP LUCA UKA SERIE DE RIESGOS CUE PLEDEN DEBERE A b1 ESTADS DE S0, AROMALAS CORGERITAS O AMATORICAS GUE ¥ PDERCA, MIE
ANTECEDENTES OF ENFERMEDADES, TRATAMMEMTOE ACTUALES v PREVIOS, A LA TECMICH ARESTESICA O OUACRGICA, EL SO0 MEDHOD UTIIZADSD 50 A Lk
EnFE R D GUE COMDIOORA EL PROCED MERTO MEDICD O GURURGKD AL GUE HE DECENDG L0M ETERME.

14 000 OOLEG 24
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= [UE EM MI ATENCKIN PUEDEN INTERVENIR MEDICAS O MEDKCOS EM ENTRENAMIENTD DE LA ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGEA, PERD SIEMPRE BAIO LA SUPERVISION
DE UNA MEDICA O MEDICD ESPECIALISTA EN AMESTESIOILOGIA.

= [JUE DURANTE EL CURSE DE LA ANESTESLA ¥ LA CIRUIGIA PUEDEN SURGIA CAMBICS IMPREDECIBLES EN MI CONDICION FISICA, REQUIRIENDOSE HACER MODIFICACICNES
A LOS CUIDADOS PROPORCIONADOS PREVIAMENTE, AUTORIZ0 EN ESTE CASD, QUE EL ANESTESIOLOGD ¥ OTROS ESPECIALSTAS PUEDAN EIERCER ACCIONES EN MI
BENEFICID COMD SU FRIORIDAD B INCLUSO INTERRUMPIR LA CRERACION, ATENDIENDO AL PRINCIRID DE LIBERTAD PRESCRIPTIVA.

= [JUE EXISTEM RIESZ0S FRECUENTES QUE ACOMPARAN A LS DIFERENTES TIPOS DE AMESTESLA, LOS CUALES INCLUIYEN: ANAFILAXIA, DIFICULTAD O IMPOSIBILIDAD A L&
VENTILACION ¥/0 A L& INTUBACION TRAQUEAL, LESION DENTAL, EDEMA O LESION DE TENIDOS BLANDOS DE CAMIDAD ORAL, LARINGOESPASMO, BRONCOESRASAMO,
ASPIRACION BEONOUIAL, LESION MERVIOSA, DOLDR LUMBAR, CEFALEA POSTRPUNCION, RUPTURA DE CATETER, MAUSEAS, VOMITD, LESIONES OCULARES, LESIOMES
VASCULARES, REACCIONES ADVERSAS & MEDICAMENTOS ¥ EN CONTADOS CASCS LESION PERMANENTE DEL SISTEMA NERVICEO CENTRAL, CORAZON, ACCIDENTE
CEREBRO VASCULAR O INCLLSO LA MUERTE. QUE EN CASO DE SER MECESARIO ACERTO ¥ AUTORIZD SE ME REALICE UNA TRANSFUSION DE CUALOUIER PRODUCTO
HEMATICO.

5 ME HAN SIDO ACLARADAS TODAS LAS DUDAS SURGIDAS DESPUES DE LEER LA INFORMACION (LUE SE ME HA OTORGADOL
* [QUE ME COMPROMETD A SEGUIR LAS INDICACIOMES MEDICAS QUE SE ME NOTIFIQUEN.

® [UE TENGO DERECHD & CAMBLAR MI DECIEIIN EN CLALOUIER MOMENTO PREVIO AL INKCIO DEL ACTO ANESTESICO, MAMIFESTAMDOLO ANTES. DE CIUE SE ADMIMISTRE
CLALOLIER MEDICAMENTO.

& (JUE SE ME HA INFORMADD QUE, DE MO EXISTIR ESTE DOCUMENTO DERIDAMENTE FIRMADD, NO SE PODRA LLEVAR A CABD EL PROCEDIMIENTD PLANEADO.

COM EL PROPESITD DE CIUE M ATENCKIN SEA ADECUADS, CERTIFICO GUE EN USO DE MI RAZON ¥ COMPLETA CONDICION MENTAL, HE EXPRESADO AL
ANESTESIOLOGO LOS SIGUIENTES ASPECTOS MEDICOS:

1. TODAS MIS PATOLOGIAS MAYDRES ¥ MENORES.

1 TODAS LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICEIS A QUE HE SI00 SOMETIDO(A), ENFATIZANDO COMPLICACIONES PREVIAS.

3. TODEAS LS MEDICAMENTOS, ALIMENTOS O SUSTANCIAS POSIBLES QUE ME PRODUCEN ALERGIA.

4. TOBAS LOS MEDICAMENTOS, SUSTANCIAS TOXICAS ¥/0 ADICTIVAS EMPLEADAS EN EL PASADD ¥ EN LA ACTUALIDAD.

5. HE RESPONDIDO CON VERACIDAD A CUALOLNER PREGUMTA RELEVANTE RELACIONADS CON LA APLICACION DE LA ANESTESLA.

MUJERES EMBARAZADAS.
ADEMAS DE LD ANTERIORMENTE DESCRITO, EN M1 SITUACKIN PARTICULAR DE EMBARAZD:

« ACEPTO ¥ ESTOY CONSCIENTE GUE LOS MEDICAMENTOS CON AMNESTESIA PUEDEN CRUZAR LA BARRERA PLACENTARIA,
ALCANZANDO AL BEBE Y AFECTANDOLO TEMPORALMENTE.

* ENTIENDO GUE: AUNGUE LAS COMPLICACIONES FATALES SON RARAS, DURANTE LAS PRIMERAS SEMANAS DEL EMBARAZO SE
PUEDE PRESENTAR: DEFECTOS DE NACIMIENTO, PARTO PREMATURO, ABORTO ESPONTAMEOD, DANO AL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL ¥ MUERTE.

* DECLARO GUE TODAS MIS PREGUNTAS FUERON RESPONDIDAS SATISFACTORIAMENTE Y ACEPTO EL PLAN ANESTESICO.

17/ CLASIFICACION ASA CiRCULY)
| ] m v v u E
18/ AUTORIED 18 INFORMG
PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE MEDICA O MEDICD
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA NOMBRE COMPLETO ¥ FIRKA
O HUELLA DACTILAR

Hf TESTIGO Hif TESTIGO

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA MOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA
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Instructivo para llenar el formato: Carta de consentimiento informado de los procedimientos de anestesia.
Objetivo: Obtener de la o del paciente, familiar mas cercano en vinculo o representante legal, la aceptacion del procedimiento
anestésico requerido para su tratamiento; previa informacién otorgada sobre los riesgos y beneficios.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se integra en el expediente clinico de la o del
paciente y la copia se archiva en la Jefatura de Anestesiologia.
Clave: 14 000 00L/116/24.
Num. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD Anotar el nombre completo de la unidad médica donde se realizara el
MEDICA procedimiento médico, tratamiento o intervencion quirdrgica.
Escribir la Clave Unica del Establecimientos de Salud (CLUES)
2 CLUES correspondiente a la unidad médica en donde se realizara el
procedimiento médico, tratamiento o intervencion quirdrgica.
3 HORA Asentar la hora y minutos en que se elabora el formato.
4 FECHA Registrar la fecha (dia, mes y afio) de elaboracion del formato.
Anotar el domicilio completo (calle, nimero exterior e interior, colonia,
5 DOMICILIO COMPLETO DE LA UNIDAD caodigo postal, municipio y estado) de la unidad médica en donde se
MEDICA realizara el procedimiento médico, tratamiento o intervencion
quirdrgica.
6 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL Escribir apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
PACIENTE paciente.
7 FECHA DE NACIMIENTO Registrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del paciente.
8 EDAD Anotar con numero la edad en afios cumplidos de la o del paciente.
9 CLAVE ISSEMYM Indicar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente.
10 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL Escribir apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
RESPONSABLE DE LA O DEL PACIENTE responsable de la o del paciente.
" LA O EL RESPONSABLE DE LA O DEL Marcar con una X en el recuadro la opcidon segun corresponda
PACIENTE ES P 9 ponda.
12 DIAGNOSTICO Anotar el(los) diagnédstico(s) de la o del paciente.
13 POR MEDIO DE LAPRESENTE, EN PLENA | Marcar con una X en el circulo la opcion para indicar quien otorga la
CAPACIDAD DE MIS FACULTADES COMO | autorizacion correspondiente.
14 NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO Especificar el nombre completo del procedimiento anestésico, que se
ANESTESICO A REALIZAR va a realizar a la o al paciente.
15 TIPO DE PROCEDIMIENTO O Marcar con una X en el recuadro, el tipo de procedimiento o
INTERVENCION intervencion quirdrgica.
LA TECNICAANESTESICA INDICADA Marcar con una X en el recuadro correspondiente la técnica
16 PARA ESTE PROCEDIMIENTO MEDICO anestésica que se va a utilizar en la o el acient%
Y/O QUIRURGICO ES q P '
17 CLASIFICACION ASA (CIRCULO) Marcar con un ’czllrculo la clasmcaClqn de riesgo anestésico de acuerdo
con el estado fisico de la o del paciente.
. Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la firma
18 ACEPTO autografa de la o del paciente o persona responsable que acepta la
técnica anestésica a utilizar en el procedimiento quirdrgico.
. Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la
19 INFORMO firma autografa de la médica o del médico que proporciona la
informacion y recaba el consentimiento.
20 TESTIGO Anotar nombre(s), :'apellldo paterpo, apel[ldo materno, parentesco y
asentar la firma autografa del testigo, segun corresponda.
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Instructivo para el llenado del formato: Lista de verificaciéon de cirugia segura, registro de instrumental y material estéril.
Objetivo: Verificar los criterios de seguridad durante las fases de entrada, pausa quirdrgica y salida, para garantizar una cirugia
segura en la o el paciente quirurgico.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se anexa al expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/562/23.
Nuam. Concepto Descripcion
NOMBRE COMPLETO
1 Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la o del paciente.
DE LA O DEL PACIENTE
Indicar la clave de afiliacién al ISSEMYM de la o del paciente (incluir tipo de
2 CLAVE ISSEMYM derechohabiente). Ejemplo: 0045729-01.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente al sexo de la o del paciente,
3 SEXO -
H para hombre y M para mujer.
FECHA DE NACIMIENTO Especificar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del paciente.
4
(DIA, MES Y ANO) Ejemplo: 21/05/2002.
5 EDAD Asentar la edad en afios cumplidos de la o del paciente. Ejemplo: 25 afos.
6 CIRUGIA PROGRAMADA Escribir el nombre completo de la cirugia programada para la o el paciente.
FECHA Reg_lstrar la fecha (dia, mes y afio) en que se realiza la cirugia a la o al
7 i . paciente.
(DIA, MES Y ANO) Ejemplo 13/08/23.
. Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno, nimero de cédula
8 MEDICO(A) CIRUJANO(A) profesional y asentar la firma autégrafa de la médica cirujana o del médico
cirujano responsable de la cirugia.
] ) Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno, nimero de cédula
9 MEDICO(A) ANESTESIOLOGO(A) profesional y asentar la firma autdgrafa de la médica anestesidloga o del
médico anestesiologo, responsable del procedimiento de anestesia.
10 INSTRUMENTISTA Reglstrar nombre(s), apgllldo paterno, apellido materno, nimero de ceQuIa
profesional y asentar la firma de la enfermera o del enfermero instrumentista.
11 RESPONSABLE DE LA Anotar nombre(s), apellido paterno, materno, niimero de cédula profesional y
APLICACION DE LA LISTA asentar la firma de la persona responsable de la aplicar la lista.
12 OBSERVACIONES Indicar los incidentes presentados durante la cirugia que no se encuentren en
el formato.
13 DESCRIPCION DE MATERIAL Registrar el material e instrumental utilizado durante la cirugia.
FECHA DE ESTERILIZACION Especn‘lcgr la fecha (dia, mes y afo) de egten’hzamon que tiene la envoltura
14 i - del material e instrumental utilizado en la cirugia.
(DIA, MES Y ANO) Ejemplo: 10/09/23.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el nUmero de autoclave de
15 AUTOCLAVE DE VAPOR vapor donde fue esterilizado el material o instrumental que se utiliza durante
(NUM. DE CARGA) la cirugia.
STERRAD Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el nimero de autoclave
16 . Serrat donde fue esterilizado el material o instrumental que se usa durante la
(NUM. DE CARGA) cirugia.
17 FORMALDEHIDO Indicar el numero de carga en el que fue esterilizado el material o instrumental
(NUM. DE CARGA) que se utilizé durante la cirugia.
18 OBSERVACIONES Reglstrar los incidentes relacionados a la carga de esterilizaciéon, que no se
incluyen en el formato.
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Coardinacion de Servicios de Salud

MOTA POSTGUIRURGICA

1/ NOMERE OOMPLETDO DE LA LIMIDAD MEDICA: 2f CLLES: 3 FECHA (Dis, MES ¥ ARO):
4/ NOMBRE COMPLETD DE LA O DEL PACIENTE: 5 CLAWE ISSERANRA: B FECHA EN QUIE 5E REALIRG LA CIRLAGLA, |Dis, sEs v
k)
7/ SEXD: Bff FECHA DE MACIMIENTD: 9 EDAD: 10/ DURACION DE LA CIRUGIA:
e Ow § Il HORACS) CON P I HLITDH S}
ola WIS ARD

11/ DAGNOSTICD PREDFERATORIO:

12/ CIRLGIA FLAMEADA:

13/ DIAGNOSTICO POSTOPERATORID:

14f CIRUGIA REALZADA:

15/ TIPDy DE CIRLAGIA:

15 DESCRIPCION DE L& TECNICA CLNRUAGICA:

17/ HALLATGIOS TRANSOFERATORIOS:

15/ ENVID DE PIEZAS O EMOPSIAS QUIRLIRGICAS PARA EXAMEN MACROSIOPICD E HISTOPATOLOGICD:

19 CONTED DE GASAS: 20y DONTED OE COMPRESAS:

21 CONTED DE INSTRUMENTAL OUMRLIRGICO:

I/ INCIDENTES ¥ ACCIDENTES:

13 SANGRADD TRANSOFERATORID:

24 TRANSFUSION:

5 ESTUDNOS DE SERVIOIOS ALXILLARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO TRANSOPERATORIOS:
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NOTA POSTGUIRURGICA
15/ ESTADD POSTOUIRLAGICD INMEDATO:
I7) PLAN DE MANEND ¥ TRATAMIENTO POSTOPERATORID INMEDATO:
I8 PROMOSTICO:
19 OTROS HALLATGOS:
30, NOMERE COMPLETD DE LA D DEL 1ER AYUDANTE:
31/ NOMERE COMPLETD DE LA O DEL 200 AVUDANTE:
37/ NOMERE COMPLETD DEL FERSDNAL DE ENFERMERIA INSTRUMENTISTA:
33 NOMERE COMPLETD DEL FERSONAL DE ENFERMERIA CIRCULANTE:
34 NOMERE COMPLETD DE LA ANESTESIOLOGA O DEL ANESTESIOLDGD:
35/ NOMERE COMPLETD DE LA PERSDNA QUE ELABORD LA NOTA:
3y REALIZY LA CIRLMGIA
MEDICA CIRLILANA, O MEDICD CIRLIMANG
NOMBRE COMPLETD, FIRMA
¥ UM, DE CEDULA FROFESIONAL
14 000 00L/ 005,24
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Instructivo para llenar el formato: Nota postquirargica.
Objetivo: Tener registro de forma resumida de las actividades que se realizaron en la cirugia practicada, con la finalidad de realizar
una valoracion integral de la o del paciente y su vigilancia continua.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se integra al expediente clinico de la o del paciente.
Clave: 14 000 00L/099/24.
Num. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA Esc’ribir el nombre completo dg la unidad médiga (conforme al
catalogo CLUES) en la que se atiende a la o al paciente.
Anotar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) de la
2 CLUES ) o
unidad médica.
3 FECHA (DIA, MES Y ANO) Registrar la fecha (dia, mes y afio) en que se elabora el formato.
4 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE E:gir(iatr)]itreapellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
Anotar la clave de afiliacion al ISSEMYM de la o del paciente y tipo
5 CLAVE ISSEMYM de derechohabiente. Ejemplo: 0045729-01.
FECHA EN QUE SE REALIZO LA CIRUGIA
6 ] B Registrar la fecha (dia, mes y afio) en que se realizé la cirugia.
(DIA, MES Y ANO)
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el sexo de la o del
7 SEXO . ;
paciente, H para hombre o M para mujer.
Registrar la fecha (dia, mes y afio) de nacimiento de la o del
8 | FECHA DE NACIMIENTO paciente.
Ejemplo: 08/05/1989.
Anotar la edad en afios cumplidos de la o del paciente.
9 EDAD
Ejemplo: 32 afios.
. . Registrar con numero el tiempo (en horas y minutos) de duracién de
10| DURACION DE LA CIRUGIA la cirugia. Ejemplo: 1 HORA CON 20 MINUTOS.
1" DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Registrar el diagnostico preoperatorio de la o del paciente.
12 CIRUGIA PLANEADA Anotar la cirugia que se planed realizar.
13 DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Registrar el diagnostico postoperatorio de la o del paciente.
14 CIRUGIA REALIZADA Anotar la cirugia realizada.
15 TIPO DE CIRUGIA Registrar el tipo de cirugia segun la clasificacion de ALTEMEIER.
16 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA | Describir la técnica quirtrgica realizada.
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17 HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS Registrar los hallazgos relevantes encontrados durante la cirugia.
ENViQ DE PIEZAS O BIOPSIAS Anotar las piezas o biopsias obtenidas durante la cirugia y que son
18 QUIRURGICAS PARAEXAMEN enviadas aIpServicio depPatoIo ia para su andlisis e
MACROSCOPICO E HISTOPATOLOGICO glap '
19 CONTEO DE GASAS Registrar el nimero de gasas utilizadas en la cirugia.
20 CONTEO DE COMPRESAS Anotar el nimero de compresas utilizadas en la cirugia.
21 CONTEO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO Escribir la cantidad de instrumental quirdrgico utilizado en la cirugia.
22 INCIDENTES Y ACCIDENTES Registrar la presencia o ausencia de incidentes y accidentes.
Anotar la cantidad de sangrado presente durante la cirugia,
23 SANGRADO TRANSOPERATORIO expresado en mililitros. Ejemplo: 300 MILILITROS
24 TRANSFUSION Regist'rar la presencia ¢ agsencia de aplicaciéon de algun producto
sanguineo durante la cirugia.
ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES DE Anotar los resultados e interpretacion de estudios de servicios
25 DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO auxiliares de diagndstico tratapmiento durante la cirugia
TRANSOPERATORIOS 9 y ga.
g Registrar el estado de salud de la o del paciente al terminar la cirugia
26 ESTADO POSTQUIRURGICO INMEDIATO (bueno, delicado o grave). Ejemplo: Bueno.
27 PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO Escribir el plan de manejo inmediato posterior al término de la
POSTOPERATORIO INMEDIATO cirugia.
28 PRONOSTICO Anotgr el'proné_stico de salud de la o del paciente, posterior a la
cirugia. Ejemplo: Bueno.
29 OTROS HALLAZGOS E.scrib,ir Ips ha]la;gos encontrados que no estan relacionados con el
diagnostico principal de la o del paciente.
30 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL 1ER Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la o del
AYUDANTE primer ayudante que participé en la cirugia.
31 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL 2DO Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la o del
AYUDANTE segundo ayudante que participo en la cirugia.
32 NOMBRE COMPLETO DEL PERSONAL DE Escribir nombre(s), apellido paterno y apellido materno del personal
ENFERMERIA INSTRUMENTISTA de enfermeria instrumentista que participd en la cirugia.
33 NOMBRE COMPLETO DEL PERSONAL DE Anotar nombre(s), apellido paterno y apellido materno del personal
ENFERMERIA CIRCULANTE de enfermeria circulante que participé en la cirugia.
34 NOMBRE COMPLETO DE LA . Escribir nombre(s), apellido paterno y apellido materno de la
ANESTESIOLOGA O DEL ANESTESIOLOGO anestesiologa o del anestesidlogo que participo en la cirugia.
35 NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA QUE Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la
ELABORO LA NOTA firma autografa de la persona que elabora la nota postquirirgica.
. . Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno, asentar la
36 REALIZO LA CIRUGIA firma autégrafa y anotar el niumero de cédula profesional de la
médica cirujana o del médico cirujano que realizé la cirugia.
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Instructivo para llenar el formato: Bitacora de solicitudes de cirugia de urgencia.
Objetivo: Tener registro de las solicitudes de cirugia de urgencia que se realizan en las unidades médicas de segundo y tercer
nivel de atencion, con la finalidad de proporcionar la informacién y datos contenidos en caso de ser requeridos.
Distribucién y destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el Area de Quiréfano.
Clave: 14 000 00L/136/24.
Num. Concepto Descripcion
1 NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica en la que se elabora
el formato.
Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) de
2 CLUES ; o
la unidad médica.
Anotar el domicilio completo (calle, nimero exterior e interior,
3 DOMICILIO COMPLETO colonia, cédigo postal, localidad y municipio) de la unidad médica en
la que se elabora el formato.
4 NUM. Asentar el nUmero consecutivo del registro, segun corresponda.
5 FECHA DE RECEPCION Reglstr_arlla fechg (’dlg, mes y afio) en que se recibe la solicitud de
procedimiento quirdrgico.
6 HORA DE RECEPCION Anotar_ Ig hora v mlnutos en que se recibe la solicitud de
procedimiento quirargico (en horario de 24 horas).
NOWBRE COMPLETO DE L MEDICA 0 DEL | ES0TF Sovlyels) spelide patemo, apece matero, sentr
! MEDICO QUE REALIZO LA SOLICITUD DE médica o gdeI ni/édigo ue realiza la solicitud d‘:a rocedimiento
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO aiea q P
quirdrgico.
8 SERVICIO MEDICO O ESPECIALIDAD A_no_tar el noml:'m_e compl_eto del servicio o especialidad de la médica
cirujana del médico cirujano.
9 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE E:gir(latr):treapellldo paterno, apellido materno y nombre(s) de la o del
10 CLAVE ISSEMYM Anotar la clave de afiliacién al ISSEMYM de la o del paciente.
Seleccionar el sexo de la o del paciente segun corresponda, H para
1 SEXO .
hombre o M para mujer.
Registrar con nimero la fecha (dia, mes y afo) de nacimiento de la
12 FECHA DE NACIMIENTO o del paciente. Ejemplo: 08/05/1989
13 EDAD Anotar la edad en afios cumplidos de la o del paciente. Ejemplo: 32
14 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Reglstrar eI' dlagnostlco de la o del paciente por el que se decide
realizar la cirugia.
15 CIRUGIA PROYECTADA Anotar la cirugia que se planea realizar.
TIPO DE CIRUGIA DE URGENCIA QUE SE . . — . .
16 Seleccionar el tipo de cirugia de urgencia que se solicita.
SOLICITA
17 ¢ SE REALIZO LA CIRUGIA? Indicar si se realizé o no la cirugia.

SIMBOLOGIA

Simbolo

Representa

D

Inicio o final del procedimiento. Sefala el principio o terminacién de un procedimiento. Cuando
se utilice para indicar el principio del procedimiento se anotara| la palabra INICIO y cuando se
termine se escribira la palabra FIN.

anteceden y siguen.

Conector de Operacion. Muestra las principales fases del procedimiento y se emplea cuando la
accion cambia o requiere conectarse a otra operacion dentro del mismo procedimiento. Se anota
dentro del simbolo un numero en secuencia, concatenandose con las operaciones que le
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Simbolo

Representa

Operacion. Representa la realizaciéon de una operacién o actividad relativa a un procedimiento y
se anota dentro del simbolo la descripciéon de la acciéon que se realiza en ese paso, de forma
sintetizada, cuidando que no se pierda la esencia de la actividad.

Su estructura se compone de un verbo en activo+sustantivo en las tres fases de la actividad:
Qué se recibe, qué se hace, qué se archiva, turna e instruye.

Conector de hoja en un mismo procedimiento. Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar
las hojas de gran tamanio, el cual muestra al finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la
siguiente hoja de donde viene; dentro del simbolo se anotara la letra "A" para el primer conector y
se continuara con la secuencia de las letras del alfabeto.

Decision. Se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no y cuando
existen dos 0 mas opciones a seguir, para identificar la alternativa de solucién o a seguir. Para
fines de mayor claridad y entendimiento, se describira brevemente en el centro del simbolo lo que
va a suceder o la oracién que describa la determinacién que se esta tomando, cerrandose con el
signo de interrogacion.

C
<
<>

Compuerta Inclusiva. Este simbolo se utiliza cuando en una actividad se activan o sincronizan
dos o mas flujos de informacion, de documentos o de materiales. Cuando se requiera activar
diferentes flujos a partir de una actividad debera salir de éste las flechas lineales y cuando se
requiera sincronizar flujos deberan llegar a este las flechas lineales (SIMBOLO BPMN).

>

Flecha Lineal. Marca el flujo de la informacion, de los documentos y/o materiales que se realizan
en el area y/o, en su caso, la secuencia en que deben realizarse las tareas. Su direcciéon se maneja
conforme lo indica la punta de flecha y puede ser utilizada en la direccion que se requiera y para
unir cualquier actividad.

—— .

Linea de comunicacion. Indica que existe flujo de informacién, la cual se realiza a través de
teléfono, correo electronico, whatsApp, aplicacién informatica de comunicacion etc. La direcciéon
del flujo se indica como en los casos de la flecha lineal (con punta de flecha).

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

J
A

Interrupcion del procedimiento. En ocasiones el procedimiento requiere de una interrupcion
para ejecutar alguna actividad o bien, para dar tiempo al usuario de realizar una accion o reunir
determinada documentacion. Por ello, el presente simbolo se emplea cuando se requiere de una
espera necesaria e insoslayable.

Conector de procedimientos. Es utilizado para sefalar que un procedimiento proviene o es la
continuacion de otros. Es importante anotar, dentro del simbolo, el nombre del
proceso/procedimiento del cual se deriva o hacia donde va.

REGISTRO DE EDICIONES

Primera edicion, febrero de 2024. Elaboracion del procedimiento “Atencién Quirlrgica por Urgencia Calificada a Pacientes en
Unidades Médicas del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios”.
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DISTRIBUCION

El procedimiento “Atencién Quirdrgica por Urgencia Calificada a Pacientes en Unidades Médicas del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios”, se elaboré en tres tantos originales y se encuentran distribuidos de la siguiente manera:

- Primer original. - Coordinacién de Innovacién y Calidad para su resguardo.
- Segundo original. - Coordinacién de Servicios de Salud para su aplicacion.
- Tercer original. - Direccion de Legalizacién y del Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno” para su publicacion.

Edicion: Primera
PROCEDIMIENTO: ATENCION QUIRURGICA POR URGENCIA CALIFICADA A Fecha: Febrero de 2024

PACIENTES EN UNIDADES MEDICAS DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL [——
ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS Codigo: 207C0401410000L
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