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1 INTRODUCCION

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 19 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal
y al articulo 16 fraccion XIV del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, se ha elaborado el
presente manual de procedimientos de la Direccién Médica del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suérez, en razén de la importancia de contar con herramientas
administrativas vigentes que permitan desarrollar eficientemente las atribuciones, funciones y
actividades asignadas.

El manual de procedimientos tiene como finalidad servir como instrumento de consulta para las
personas servidoras publicas de la Direccion Médica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Sudrez interesados en los procedimientos que ejecuta esta area para otorgar atencion
a los usuarios.

La descripcién de los procedimientos que se llevan a cabo en el presente manual coadyuva
permanentemente para que el personal adscrito a esta Direccién conozca e identifique en forma
sistematica y estandarizada el conjunto de actividades que se realizan durante el control y la operacion
de sus funciones.

El 4rea responsable de su integracion y actualizacion es la Direccion Médica.

La difusion del manual se realizara por medio de correo electrénico al personal adscrito a la Direccion
Médica y estara disponible para su consulta permanente en la pagina de la normateca institucional:

http://www.innn.salud.gob.mx/interna/transparencia/normateca.html

Las personas servidoras publicas que laboran en el Instituto seran los responsables de garantizar y
vigilar la correcta aplicacion del presente manual.

En este contexto, el manual constituye un instrumento administrativo que servira como guia
metodoldgica para el desarrollo de las funciones y en la medida que se mejore o actualice se promovera
la eficiencia y calidad en los servicios prestados por el area.
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2 OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer los procedimientos, politicas y normas necesarios para orientar y facilitar el desarrollo de las
actividades encomendadas y servir como instrumento de consulta para los servidores publicos en
relacion con cada uno de los pasos que deben segurse y las dreas que participan en cada una de las
actividades desarrolladas por la Direcciéon Médica.
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3 MARCO JURIDICO

Normas Juridicas, que en su conjunto establecen la creacién, organizaciéon, competencias, funciones y
atribuciones del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez; ademas de
todas aquellas disposiciones que permiten el cumplimiento y alcance de la Misién y Vision Institucional.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
DOF 05/02/1917 y sus reformas.

. Tratados Internacionales

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible establecidos en la agenda 2030 de la Organizacion de las

Naciones Unidas.
25/09/2015

. Normas

Leyes

Ley General de Salud.
DOF 07/02/1984

Ley General del Sistema Nacional Anticorrupcion.
DOF 18/07/2016

Ley General de Responsabilidades Administrativas.
DOF 18/07/2016

Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.
DOF 13/03/2002

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.
DOF 01/02/2007

Ley General de Archivos.
DOF 15/06/2018

Ley General de Bibliotecas.
DOF 01/06/2021

Ley General de Bienes Nacionales.
DOF 20/05/2004

Ley General de Contabilidad Gubernamental.
DOF 31/12/2008
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Ley General de Educacion.
DOF 30/09/2019

Ley General de Mejora Regulatoria.
DOF 18/05/2018

Ley General de Proteccion Civil.
DOF 06/06/2012

Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
DOF 26/01/2017

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
DOF 04/05/2015

Ley General de Sociedades Mercantiles.
DOF 04/08/1934

Ley General del Equilibrio Ecologico y la Protaccién al Ambiente.
DOF 28/01/1988

Ley General Para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
DOF 30/05/201

Ley General Para la Igualdad entre Mujeres y Hombres.
DOF 02/08/2006

Ley General Para la Prevencion y Gestién Integral de los Residuos.
DOF 08/10/2003

Ley General para la Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
DOF 26/01/2017

Ley Federal de Austeridad Republicana.
DOF 19/11/2019

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
DOF 14/05/1986

Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
REF 18/05/2018

Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Publicos.
DOF 19/05/2021

Ley Federal de Derechos.
DOF 31/12/1981
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Ley Federal de Deuda Publica.
DOF 31/12/1976
REF 30/01/2018

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado "B" del
Articulo 123 Constitucional.
DOF 28/12/1963

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
DOF 30/03/2006

Ley Federal de Proteccion al Consumidor.
DOF 24/12/1992

Ley Federal de Procedimiento Contencioso Administrativo.
DOF 01/12/2005

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado.
DOF 31/12/2004

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
DOF 09/05/2016

Ley Federal del Derecho de Autor.
DOF 24/12/1996

Ley Federal del Trabajo.
DOF 01/04/1970

Ley Federal Para la Administracion y Enajenacion de Bienes del Sector Publico.
DOF 09/12/2002

Ley Federal Para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.
DOF 11/06/2003

Ley de Ingresos de la Federacion para el ejercicio Fiscal
Ley de Egresos de la Federacidn para el ejercicio Fiscal

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.
DOF 26/05/2000

Ley de Planeacién.
DOF 05/01/1983

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
DOF 29/12/1976

Ley de Adquisiciones, Arrendamiento y Servicios del Sector Publico.
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DOF 04/01/2000

Ley de Amparo, Reglamentaria de los Articulos 103 y 107 de |la Constitucion Politica de los Estados

Unidos Mexicanos.
DOF 02/04/2013

Ley de Asistencia Social.
DOF 02/09/2004

Ley de Asociaciones Publico-Privadas.
DOF 16/01/2012

Ley General en material de Humanidades, Cizncias, Tecnologlas e Innovacion.

DOF 08/05/2023

Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados.
DOF 18/03/2005

Ley de Fiscalizacion y Rendicion de Cuentas de la Federacion.
DOF 18/07/2016

Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas.
DOF 04/04/2013

Ley de la Comision Nacional de los Derecho Humanos,
DOF 29/06/1992

Ley de los Derechos de las personas adultas mayores
DOF 25/06/2002

Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro.
DOF 23/05/1996

Ley de Qbras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.
DOF 04/01/2000

Ley de Premios, Estimulos y Recompensas Civiles.
DOF 31/12/1975

Ley de Tesoreria de la Federacion.
DOF 30/12/2015

Ley del Diario Oficial de la Federacién y Gacetas Gubernamentales.
DOF 24/12/1986

Ley del Impuesto al Valor Agregado.
DOF 29/12/1978

Ley del Impuesto Especial Sobre Produccidn y Servicios.

=

Ty



Rev. 01
- MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Codificaclo

% SALUD I 1
DIRECCION MEDICA % e By

DOF 30/12/1980

Ley del Impuesto Sobre la Renta.
DOF 11/12/2013

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
DOF 31/03/2007

Ley Organica del Tribunal Federal de Justicia Administrativa.
DOF 18/07/2016

Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, relativo al Ejercicio de las Profesiones en la
Ciudad de México.
DOF 26/05/1945

Codigos

Caédigo Civil Federal.
DOF 26/05/1928

Cddigo Nacional de Procedimientos Penales.
DOF 05/03/2014

Cddigo Federal de Procedimiento Civiles.
DOF 24/02/1943

Cadigo Penal Federal.
DOF 14/08/1931

Caodigo Fiscal de la Federacion.
DOF 31/12/1981

Cdédigo de Comercio.
DOF Del 07/10 al 13/12/1889

Reglamentos

Reglamento de Insumos para la Salud.

DOF 04/02/1998 \D
Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

DOF 28/07/2010

Reglamento de la Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados. b
DOF 19/03/2008

Reglamento de la Ley de Impuesto al Valor Agregado.
DOF 04/12/2006 w
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Reglamento de la Ley de Impuesto sobre |a Renta.
DOF 08/10/2015

Reglamento de la Ley de |a Propiedad Industrial.
DOF 23/11/1994

Reglamento de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.
DOF 28/07/2010

Reglamento de la Ley de Tesoreria de la Federacién.
DOF 30/06/2017

Reglamento de la Ley del Impuesto Especial sobre Produccion y Servicios.
DOF 04/12/2006

Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
DOF 13/05/2014

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
DOF 26/01/1990

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
DOF 28/06/2006
REF 27/09/2024

Reglamento de la Ley Federal de Proteccién al Consumidor.
DOF 03/08/2006

Reglamento de la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales en Posesiéon de los Particulares.
DOF 21/12/201

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso Publico Gubernamental.
DOF 11/06/2003

Reglamento de la Ley Federal del Derecho de Autor.
DOF 22/05/1998

Reglamento de la Ley Federal para la Administracion y Enajenacién de Bienes del Sector Publico.
DOF 17/06/2003

Reglamento del Cédigo Fiscal de la Federacion.

DOF 02/04/2014 (\\\

Reglamento de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.
DOF 11/03/2008

Reglamento de la Ley General de Proteccion Civil.
DOF 13/05/2014

=
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
DOF 06/01/1987

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de
Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.
DOF 20/02/1985
Nota relativa a la vigencia integral: La vigencia de este Reglamento queda sujeta a lo que
dispone el Articulo Segundo Transitorio del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Trasplantes, publicado en el DOF 26-03-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
DOF 26/03/2014

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencidn
Medica.
DOF 14/05/1986

Reglamento de la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
DOF 30/11/2012

Reglamento de los Articulos 121 y 122 de la Ley Federal del Trabajo.
DOF 05/06/2014

Reglamento de Procedimientos para la Atencidon de quejas Médicas y Gestion Pericial de la
Comision de Arbitraje Médico.
DOF 21/01/2003

Reglamento del Codigo Fiscal de la Federacién.,
DOF 02/04/2014

Disposiciones Internas

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suédrez.

Lineamientos Para la Aplicacion de Recursos Autogenerados y/o Ingresos Propios del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez.
DOF 23/03/2018

Politicas de Transferencia de Tecnologla del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugla \/
Manuel Velasco Suarez.

Programa Institucional 2020-2024, del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez. £

Reglas de Propiedad Intelectual del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Sudrez.
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Relacién Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez.

[ANEXO) Relacion Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez.

Otras Disposiciones

Decreto del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez.
DOF 02/08/1988

Programa Sectorial de Salud 2025-2030.
Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030.

Protocolo para la Prevencion, Atencién y Sancion del Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual.
DOF 03/01/2020

Guias y Disposiciones Administrativas

Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de organizacion especificos de la
Secretaria de Salud.

Guia técnica para la elaboracién y actualizacion de manuales de procedimientos de la Secretaria
de Salud.

Guia del Coordinador Hospitalario de Donacién de Organos y Tejidos con fines de Trasplante
en México.

Disposiciones Locales

Ley Organica de la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de Mexico.
G.0.C.DM.X 12/07/2019.

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Maycres de la Ciudad de México.
G.0.C.D.M.X 07/03/2000

Ley de Proteccion a los Animales de la Ciudad de México.
DOF 26/02/2002 )
G.0.C.D.M.X 04/05/2018

Ley de Proteccion a la Salud de los No Fumzadores en el Distrito Federal.

DOF 29/01/ 2004

Ley de Residuos Sélidos del Distrito Federal. lD
DOF 22/04/2003
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Ley de Salud de la Ciudad de Meéxico.
G.0.C.D.M.X 09/08/2021

Ley del Sistema de Proteccién Civil del Distrito Federal.
DOF 27/11/2014

Cédigo Civil para el Distrito Federal.
DOF 26/05/1928

Codigo de Procedimientos Civiles para el Distrito Federal.
DOF 1o. al 21/09/1932

Caodigo Penal Para el Distrito Federal.
DOF 16/07/2002

Reglamento de Construcciones para el Distrito Federal.
DOF 29/01/2004

Reglamento de la Ley Reglamentaria del Articulo 50. Constitucional, Relativo al Ejercicio de las
Profesiones en la Ciudad de México.
DOF 01/10/1945

Acuerdos

Acuerdo que tiene por objeto emitir las disposiciones generales en las materias de archivos y
de Gobierno Abierto para la Administracién Publica Federal y su anexo Unico.
DOF 15/05/2017

Acuerdo que tiene por objeto emitir las Disposiciones generales en las materias de archivos y
transparencia para la Administracion Publica Federal y su Anexo Unico.
DOF 03/03/2016

Acuerdo mediante el cual el Pleno del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la
Informacién y Protecciéon de Datos Personales, establece las bases de interpretacion y aplicacion
de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

DOF 17/06/2015

Acuerdo por el que se establecen los Lineamientos Generales para la regulacion de los procesos
de entrega-recepcion y de rendicion de cuentas de la Administracion Publica Federal.
DOF 24/07/2017

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se expide el Manual Administrativo de
Aplicacién General en Materia de Recursos Financieros, publicado el 15 de julio de 2010.
DOF 30/11/2018

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion
Publica y Proteccidon de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos generales en
materia de clasificacién y desclasificacién de la informacion, asi como para la elaboracion de
versiones publicas.

R
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DOF 15/04/2016

Acuerdo del Consejo Nacional del Sisterna Macional de Transparencia, Acceso a la Informacién
Publica y Proteccién de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos técnicos
generales para la publicacion, homologacion y estandarizacidon de la informacién de las
obligaciones establecidas en el titulo quinto y en la fraccién IV del articulo 31 de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica, que deben de difundir los sujetos obligados
en los portales de Internet y en la Plataforma Nacional de Transparencia.

DOF 04/05/2016

Acuerdo mediante el cual se aprueban las modificaciones a los Lineamientos que deberan
observar las dependencias y entidades de 'a Administracion Publica Federal en la recepcion,
procesamiento y tramite de las solicitudes de acceso a la informacién gubernamental que
formulen los particulares, asi como en su resolucién y notificacion, y la entrega de la informacion
en su caso, con exclusién de las solicitudes de acceso a datos personales y su correccién; vy los
lineamientos que deberan observar las dependencias y entidades de la Administracion Plblica
Federal en la recepcion, procesamiento, trarnite, resolucidn y notificacidn de las solicitudes de
acceso a datos personales que formulen los particulares, con exclusion de las solicitudes de
correcciéon de dichos datos.
DOF 18/08/2015

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se emiten los criterios generales vy la

metodologia a los que deberdn sujetarse los procesos de clasificacion socioecondmica de

pacientes en |os establecimientos que presten servicios de atencion médica de la Secretaria de

Salud y de las entidades coordinadas por dicha Secretaria, publicado el 27 de mayo de 2013,
DOF 30/11/2020

Acuerdo por el que se reforma el diverso por el que se establecen las Disposiciones en Materia
de Recursos Materiales y Servicios Generales.
DOF 16/07/2010.

Acuerdo por el que se reconocen como edquivalentes los requisitos establecidos en los
articulos 161 Bis, 167, 169,170 y 177 del Reglamento de Insumos para la Salud y a los
procedimientos de evaluacion técnica realizados por laComision Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios para el otorgamiento del registro sanitario de los insumos
para la salud a que se refieren los articulos 20., fracciones XIV, XV, incisos b y ¢ y 166, fracciones
I, Il y Il del Reglamento de Insumos para la $alud; en relacidn con los articulos 222 y 229 de la
Ley General de Salud, los requisitos solicitados y procedimientos de evaluacién realizados: asl
como la importacion de medicamentos con o sin registro sanitario en México, dirigido a
cualquier enfermedad o padecimiento, que estén autorizados por las siguientes autoridades
reguladoras: Agencia Suiza para Productos Terapéuticos-Swissmed, Comisiéon
Europea, Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos de América,
Ministerio de Salud de Canada, Administracion de Productos Terapéuticos de Australia, Agencias
Reguladoras de Referencia OPS/OMS; precelificados por el Programa de Precalificacion para
Medicamentos y Vacunas de la Organizacion Mundial de la Salud o Agencias Reguladoras
miembros del Esquema de Cooperacion de Inspeccidon Farmacéutica.
DOF 28/01/2020
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Acuerdo por el que se modifican las disposiciones en las materias de Recursos Humanos y del

Servicio profesional de carrera, asi como el Manual administrativo de Aplicacion General en

materia de Recursos Humanos y Organizacion y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.
DOF 17/05/2019

Acuerdo por el que se modifica por novena ocasion el diverso por el que se dan a conocer los
dias en que se suspenderan los plazos y términos aplicables en los tramites y procedimientos
administrativos sustanciados ante la Secretaria de Relaciones Exteriores, con motivo de la
emergencia sanitaria generada por el virus SARS-CoV2 [COVID-19)

DOF 07/10/2022,

Acuerdo por el que se levanta la suspension de plazos y términos aplicables en los tramites y
procedimientos administrativos sustanciados ante la Secretaria de Relaciones Exteriores, asi
como por el que se dan a conocer al publico en general los trdmites y servicios que continuaran
realizdndose a través de medios electronicos.

DOF 16/06/2023

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se dan a conocer los tramites y servicios,
asi como los formatos que aplica la Secretaria de Salud, a través de la Comisién Federal para la
Proteccidn contra Riesgos Sanitarios, inscritos en el Registro Federal de Tramites y Servicios de
la Comisién Federal de Mejora Regulatoria, publicado el 28 de enero de 2011 y el diverso por el
cual se dan a conocer los formatos de los trdmites a cargo de la Secretaria de Salud que se
indican, publicado el 2 de septiembre de 2015

DOF 24/01/2022

Acuerdo que modifica el diverso por el que se hace del conocimiento del publico en general,
los dias que seran considerados como inhébiles para efectos de los actos y procedimientos
administrativos competencia de la Secretarla de Desarrollo Agrario, Territorialy Urbano,
dependencia de la Administracion Publica Federal Centralizada tanto en oficinas centrales, como
en sus oficinas de representacion en las entidades federativas o regiones, asi como los tramites
y servicios que brinda su érgano desconcentrado, Registro Agrario Nacional, en los Centros de
Atencién en oficinas centrales, y en todas las delegaciones, asi como el Archivo General Agrario,
su Archivo Registral, su Biblioteca Especializada y en las 32 unidades de Control Documental,
para prevenir la propagacion y transmision del virus COVID-19.
DOF 10/06/2020

Acuerdo gue tiene por objeto emitir las Politicas y Disposiciones para la Estrategia Digital
Nacional, en materia de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones, y en la Seguridad de
la Informacion, asi como establecer el Manual Administrativo de aplicacion general en dichas
Materias.

DOF 06/09/2021

Acuerdo que modifica al diverso por el que se instruye a las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal, asi como a la Procuraduria General de la Republica a abstenerse
de emitir regulacién en las materias que se indican, publicado el 10 de agosto de 2010.

DOF 21/08/2012
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Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de Aplicacién General
en Materia de Control Interno.
DOF 05/09/2018

Acuerdo por el que se modifica el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
DOF 03/02/2016

Acuerdo por el que se modifica el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de
Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.
DOF 02/11/2017

Cédigo de Etica de la Administracién Publica Federal
DOF 08/02/2022

Acuerdo por el que se reforma y adiciona el Manual de Contabilidad Gubernamental.
DOF 04/07/2024
El presente Acuerdo entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial d
e la Federacion y surte efectos de manera obligatoria a partir del 1 de enero de 2025.

Acuerdo por el que se actualizan las Disposiciones Generales para |a Transparencia y los Archivos
de la Administracion Publica Federal y el Manual Administrativo de Aplicacién General en las
materias de Transparencia y de Archivos.

DOF 23/11/2012

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se establecen las Disposiciones en Materia
de Recursos Materiales y Servicios Generales
DOF 16/07/2010

Normas Oficiales Mexicanas

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-S5A-2023, Educacion en salud. Para la organizaciéon y
funcionamiento de residencias médicas en establecimientos para la atencion médica.
DOF 19/03/2024

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-20'0, que Instituye el Procedimiento por el cual se
revisara, actualizara y editara la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.
DOF 26/01/20M

Se abroga por la NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2020, Que instituye la estructura
de la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus suplementos y el procedimiento
para su revision, actualizaciéon, edicién y difusion, publicada el 04 de enero de 2021.

NORMA Oficial Mexicana NOM-002-55A3-2007, para la organizacion, funcionamiento e
Ingenierla Sanitaria del Servicio de Radioterapia.
DOF 11/06/2009
La entrada en vigor de la NORMA Oficial Mexicana NOM-002-SSA3-2017, Para la organizacion
y funcionamiento de los servicios de radioterapia, publicada en el DOF el 20 de febrero de

D
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2018, deja sin efectos la Norma Oficial Mexicana NOM-002-S5A3-2007, Para la organizacion,
funcionamiento e ingenierl(a sanitaria de los servicios de radioterapia, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 11 de junio de 2009.

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-5SA3-2012, del Expediente Clinico.
DOF 15/10/2012

NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, para la Practica de la Anestesiologia.
DOF 23/03/2012
La entrada en vigor del PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-006-5S5A3-2017
publicada en el DOF el 31 de enero de 2018, Para la practica de anestesiologia., deja sin
efectos la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para |a practica de la anestesiologia
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 23 de marzo de 2012.

PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-008-SCFI-2017, Sistema general de unidades
de medida [Cancelara a la NOM-008-SCFI-2002)
DOF 24/07/2018
EI PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-008-SE-2020 publicado el 04 de marzo
de 2021, Sistema general de unidades de medida (cancelard al PROY-NOM-008-SCFI-2017
publicado el 24 de julio de 2018 y a la NOM-008-SCFI-2002).

NORMA Oficial Mexicana NOM-016-S5A3-2012, que establece las caracteristicas minimas de
Infraestructura y Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atencidn Médica Especializadas.
DOF 08/01/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-017-5SA2-2012, para la Vigilancia Epidemiologica.
DOF 19/02/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la Practica de Enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.
DOF 02/09/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-021-SSA2-1994, para la Prevencién y Control del Binomio
Teniosis/Cisticercosis en el Primer Nivel de Atencién Médica.
DOF 21/05/2004

NORMA Oficial Mexicana Nom-025-SSA2-2014, para la Prestacion de Servicios de Salud en
Unidades de Atencion Integral Hospitalaria Médica-Psiquiatrica.
DOF 04/09/2015

NORMA Oficial Mexicana NOM-025-58A3-2013, para la Organizacion y Funcionamiento de las
Unidades de Cuidados Intensivos.
DOF 17/09/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud que
establece los Criterios de funcionamiento y atencién de los Servicios de Urgencias de los
Establecimientos para la Atencion Médica.

DOF 04/09/2013
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NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, para la Prevencion, Tratamiento y Control de las
Adicciones.
DOF 21/08/2009

NORMA Oficial Mexicana NOM-028-STPS-1994, Seguridad-Codigo de colores para la
identificacion de fluidos conducidos en tuberias.
DOF 19/07/1993

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la Prevencién, Deteccion, Diagndstico,
Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial Sistémica.
DOF 31/05/2010

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-20"3, que establece las caracteristicas arquitectdnicas
para facilitar el acceso, trdnsito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en
establecimientos para la atencién médica ambulatoria y hospitalaria en el Sistema Nacional de
Salud.

DOF 12/09/2013

PROYECTO de Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-033-ZO0-1995, Sacrificio
humanitario de los animales domésticos vy silvestres.
DOF 18/12/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-034-S5A3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud y Atencidn
Médica Prehospitalaria.
DOF 23/09/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la Vigilancia Epidemioldgica, prevencion y
control de las Infecciones Nosocomiales.
DOF 20/11/2009
MODIFICACION de los puntos 6.4.2.7, 6.4.2.8, 6.6.1 y 6.7.2.9 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de
servicios de salud. Criterios para la atencidon médica de la violencia familiar, para quedar
como NOM-046-SSA2-2005. Violencia

familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencién, publicada el 16
de abril de 2009.
DOF 24/03/2016

Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-046-Z00-1995, Sistema Nacional de
Vigilancia Epizootiolégica, publicada el 19 de febrero de 1997
DOF 29/01/2001

NORMA Oficial Mexicana NOM-051-ZO0-1995, Trato humanitario en la movilizacion de animales.
DOF 23/03/1998

NORMA Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-2012, Etiquetado de Medicamentos y Remedios
Herbolarios.
DOF 21/1/2012
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NORMA Oficial Mexicana NOM-114-S5A1-1994, Bienes y Servicios. Método para la determinacion
de Salmonella en Alimentos.
DOF 22/09/1995

NORMA Oficial Mexicana NOM-137-SSA1-2008, Etiquetado de Dispositivos Médicos.
DOF 12/12/2008

NORMA Oficial Mexicana NOM-229-55A1-2002, Salud ambiental, requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los Equipos y
Proteccion Radiolégica en establecimientos de Diagndstico Médico con Rayos X.

DOF 15/09/2006

MOD. 26/12/201

NORMA Oficial Mexicana NOM-253-55A1-2012, para la disposicion de Sangre Humana y sus
componentes con Fines Terapéuticos.
DOF 26/10/2012

NORMA Oficial Mexicana NOM-229-S5A1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos Yy
proteccion radioldgica en establecimientos de diagnostico médico con Rayos X.
DOF 15/09/2006
MODIFICACION de los numerales 2, 3.1, 3.2, 3.30, 6.3.2.2 y 17.4; eliminacién de los numerales
6.2.1.4, 6.2.15,6.21.8, 6.2.23.2, 6.2.2.3.3, 6.3.2.15, 6.3.24 vy 7.2.8; y adicion de los numerales
6.3.26 y 6.3.2.7 de la NORMA Oficial Mexicana NOM-229-55A1-2002, Salud ambiental.
Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones
técnicas para los equipos y proteccion radiologica en establecimientos de
diagnostico médico con Rayos X.
DOF 29/12/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-064-5SA1-1993, que establece las especificaciones sanitarias de
los equipos de reactivos utilizados para diagnéstico.
DOF 24/02/1995

NORMA Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2015, Estabilidad de farmacos y medicamentos, asl
como de remedios herbolarios.
DOF 07/06/2016

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2020, que instituye la estructura de la Farmacopea de
los Estados Unidos Mexicanos y sus suplementos y el procedimiento para su revision,
actualizacidn, edicion y difusién.

DOF 04/01/2021

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2010, que instituye el procedimiento por el cual se
revisara, actualizara y editard la farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos,
DOF 26/01/2011

NORMA Oficial Mexicana NOM-220-S5A1-2016, Instalacidn y operacion de la farmacovigilancia.
DOF 30/09/2020
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MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacién y operacion
de la farmacovigilancia

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-S$A1-2002, Proteccién ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacidn y especificaciones de manejo.
DOF 17/02/2003

NORMA Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.
DOF 30/09/1999

NORMA Oficial Mexicana 033-NUCL-2016, Especificaciones técnicas para la operacidn de
unidades de tele terapia: Aceleradores lineales.
DOF 04/08/2016

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-5SA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacién para la salud en seres humanos.
DOF 04/01/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-009-55A3-2013, Educacion en Salud. Criterios para la utilizacién
de los establecimientos para la atencién médica como campos clinicos para la prestaciéon del
servicio social de medicina y estomatologia.

DOF 28/07/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-036-55A2-2012, Prevencién y control de enfermedades,
aplicaciédn de vacunas, toxoides, faboterapicos [sueros) e inmunoglobulinas en el humano.
DOF 28/09/2012

NORMA Oficial Mexicana NOM-035-S5A3-20'2, En Materia de informacién en salud.
DOF 30/11/2012

PROYECTO de Modificacion de la NORMA Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, que establece
los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion
médica de pacientes ambulatorios, para quedar como NORMA Oficial Mexicana NOM-005-
SSA3-2016, que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

DOF 20/01/2017

AVISO de Cancelacién del PROYECTO de NCRMA Oficial Mexicana PROY-NOM-036-SSA3-2015,
Para la regulacidn de la atencidn médica a clistancia, publicado para consulta publica el 21 de
diciembre de 2015.

DOF 27/04/2018

PROYECTQ de Modificacidon de la NORMA Oficial Mexicana NOM-178-5SA1-1998, que establece
los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién
meédica de pacientes ambulatorios, para quedar como PROY-NOM-005-SSA3-2007, que
establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la
atenciéon médica de pacientes ambulatorios.

DOF 13/01/2009.
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El presente marco normativo estd actualizado al 08 de enero de 2025; incorpora disposiciones vigentes
al momento de su elaboracion, con independencia de la expedicion y la modificacion de disposiciones
realizadas de manera posterior, particularmente de aquellas cuya vigencia queda sujeta al ejercicio fiscal
en curso.
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411,

PROPOSITO

Garantizar la continuidad de la atencién médica de las personas usuarias y pacientes del INNNMVS
que ya cuenten con atencién meédica previa dentro de la propia institucion, solicitada y atendida por el
propio personal de salud institucional en un contexto estrictamente ambulatorio (no urgente).

41.2.

4.1.2.1

4.1.22

4.1.3.

4.1.3.1

4132

4.1.3.3

4.1.3.4

4.1.3.5

4.1.3.6

ALCANCE

Alcance Interno: Interviene el personal de salud solicitante quien requiere la interconsulta
y el personal de salud interconsultado quien la realiza; el personal de la Subdireccion de
Enfermeria quienes coadyuvan en la atencion médica; el personal del Departamento de
Trabajo Social quien determina la condicidn socioeconémica y brinda apoyo social a las
personas pacientes y a sus acompafiantes; los Departamentos de Archivo Clinico y de
Tecnologias en la Informacién y Comunicacion en el control y resguardo de los expedientes
clinicos.

Alcance Externo: No aplica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Es responsabilidad tanto del personal de salud que solicita la interconsulta como del
personal de salud que brinda la interconsulta, registrar por escrito en el expediente clinico
fisico y/o electrénico todas las atenciones (de manera enunciativa mas no limitativa: otras
interconsultas, estudios de laboratorioc y gabinete, grupos de apoyo, referencias vy
contrarreferencias, etc.) que considere pertinentes para confirmar el diagndstico y/o facilitar
el tratamiento de la persona paciente.

El personal de salud es responsable de realizar la solicitud de interconsulta por medios
oficiales institucionales e imprimirla en original. Cualquier excepcion a esta politica debera
ser autorizada por la persona titular de la Subdireccién de Consulta Externa o de la
Direcciéon Médica.

El personal de salud es responsable de comunicar explicitamente en la solicitud de
interconsulta (por escrito), cualquier sospecha o caso corroborado de paciente
infectocontagioso para que se tomen las medidas pertinentes.

El personal de salud solicitante es resporisable de realizar todas las solicitudes de atencién
(de manera enunciativa mas no limitativa: otras interconsultas, estudios de laboratorio y
gabinete, grupos de apoyo, referencias y contrarreferencias, etc.) que requiera conforme a
los criterios establecidos por cada servico.

Es responsabilidad del personal de salud interconsultado realizar las interconsultas que le
sean solicitadas por otros servicios conforme a su capacidad instalada y los horarios
establecidos de su area.

Es atribucion del personal de salud interconsultado al momento de realizar su evaluacion
de especialidad, determinar el nimero y caracter de las atenciones de su especialidad que
requerira la persona paciente, asi como indicar el momento cuando ya no sea necesaria la
atencion.
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4.1.3.8

41.3.9

4.1.3.10

4.1.3.11

Es responsabilidad del personal de salud verificar que la documentacién esté completa en
el expediente clinico electrénico y/o fisico de la persona paciente.

La asignacién de citas para interconsulta ambulatoria estara sujeta a disponibilidad de
espacio; el personal administrativo otorgara la primera disponible para la especialidad
solicitada.

La asignacién de citas en espacios extra se asignara Unicamente si la solicitud de
interconsulta o el carnet de la persona paciente cuenta con la firma electronica o autdgrafa
de la persona titular interconsultada.

La cancelacién o reprogramacion por causas ajenas al paciente se realizara por via
telefonica, o medios electrénicos.

Es responsabilidad de la persona paciente mantener actualizados sus datos de contacto.
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414, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Descripcion de actividad

Documento o

53 anexo
Solicita la inierc:nsdlté c}rue reql.li;sre atraves
del Expediente Clinico Electrénico (ECE), . F t d
Personal de salud 1 imprime original y copia. Entrega la solicitud sglggtig d:

solicitante

de interconsulta a |la persona paciente o a su
acompanante y registra la solicitud en el
carnet.

interconsulta

Acude al area di programacion de citas de la p Formato de
Persona paciente o 5 consulta externa con la solicitud y con su | solicitud de
acompanfnante carnet, para realizar la programacién de la | interconsulta
cita. e Carnet.
Parsoial Recibe a la bersona paciente o a su .
sdriinletrstve doi acompafante, rsallza el PROCEDIMIENTO o Registro en el
Departamento de 3 PARA CITA MIZDICA SUBSECUENTE DE | carnet.

Control y Referencia
de Pacientes

REVISION O INTERCONSULTA del manual
de procedimientos de la Subdireccién de
Consulta Externa.

e Registro en el
ECE.

Personal
administrativo del
Departamento de

Control y Referencia
de Pacientes

Entrega el formato de la cita con los detalles
e indicaciones a la persona paciente o
4 acompanante.

e Registro de cita
enel ECE

Persona paciente y

Se presenta conforme la programacion.

acompafiante 5
Otorga la interconsulta a la persona paciente
y requisita la nota médica de evolucion de
Consulta Externa en el ECE. Complementa,
Personal de salud 6 en caso de que se requiera el expediente LNota médica de
interconsultado clinico fisico y lo regresa al area de | Evolucion
enfermeria.
TERMINA

I
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Personal de salud solicitante

Persona paciente o
acompafiante

Personal administrativo del
Departamento de Control y
Referencia de Pacientes

( Inicia )

1 ¥

Solicita la Interconsulta que
requiere a través del ECE,
imprime original y copia. Entrega
la solicitud de interconsulta a la
persona paciente 0 su
acompafante, Y registra la
solicitud en el carmnet.

+ Formato de
interconsulta

saolicitud de

[ Lgmran

Acude al area de programacion
de citas de la consulta externa
con la solicitud y con su camet
para realizar la programacion
de su cita.

5

« Solicitud de interconsulta
= Carnet

3 v

Recibe a la persona paciente o a su
acompafante, realiza el
PROCEDIMIENTO PARA CITA
MEDICA SUBSECUENTE DE
REVISION O INTERCONSULTA del
manual de procedimientos de la
Subdireccion de Consulta Externa.

* Registro en el carnel
» Registro en el Expediente Clinico
Electrénico

Entrega el formato de clta con los
detalles e indicaciones a la persona
paclente o acompafiante.

» Formato de clta

v

Se presenta conforme la
programaclon

C%";‘)
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Personal de salud interconsultado

]

6 L 4

Otorga la Interconsulta a la persona
paclente y requisita la nota médica
de evolucibn CEX en el ECE.
Complementa, en caso de que se
requlera el expediente clinico fisico
y lo regresa al area de enfermeria.

+ Nota de evolucén Consulta
Externa (CEX)

Termina

e

7
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4.1.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cadigo (cuando
_ Documentos _ i aplique)
4,1.6.1 Manual de Organizacion de la Direccién Médica del INNNMVS, N/A
vigente.
4.1.6.2 Guia Técnica para la elaboracién y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
4,1.6.3 Acuerdo por el que se declara l|la obligatoriedad de la
implementacién, para todos los integrantes del Sistema Nacional N/A
de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente.
4.16.4 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y| g 500.55A1-2016
operacion de |la farmacovigilancia.
4.1.6.5 (I:I]?nrirg: Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente NOM-004-SSA3-2012
4.1.6.6 Manual de Procedimientos de la Subdireccion de Consulta Externa, N/A
vigente.
4.1.6.7 Manual de Procedimientos del Departamento de Archivo Clinico y N/A
Bioestadistica, vigente.
4.1.7. REGISTROS
Tl ; AR kL e adigo de:
ety s L s Tiempo d Responsable de | registroo
'399'5‘"?? | conservaci ~ conservarlo | identificacion
e fiva e e ity i anlca ey
6 afios a partir de Departamento de
4.1.71 E\?;rrr;;aotr?sult:e solicitud  de i inastividad aral Tﬁf‘rfwgrlfng;;sésn la No aplica
; Expediente Clinico c b
omunicaciones
4.1.7.2 Registro de consulta en carnet. N/A Paciente No aplica
6 afios a partir de | Departamento de
. . la inactividad en el | Tecnologias en la .
4.1.7.3 Registro de cita en el ECE. Expediente Informacién y No aplica
Clinico. Comunicaciones
6 aflos a partir de | Departamento de
) ; la inactividad en el | Tecnologias enla | DM/NME-CE-
4.1.7.4 Nota Médica de evolucion. Expediente Informacion y 112015
Clinico. Comunicaciones
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4.1.8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

4.1.8.1 Atenciones en salud: Conjunto de procesos a través de los cuales se concreta la
provisiéon de prestaciones y cuidados de salud a un individuo, un grupo familiar, una
comunidad y/o una poblacion.

41.8.2 Espacio extra: Espacio que se abre entre consultas ya asignadas a un paciente debido
a la urgencia del padecimiento.

41.8.3 Interconsulta: Consulta médica realizada por parte de una persona con especialidad
médica o area afin mediante la cual realiza procedimientos diagnésticos o de tratamiento
para la persona paciente que solicita el médico responsable del caso.

4184 Personal de Salud Interconsultado: Es la persona médica que realiza la interconsulta.

4.1.8.5 Personal de Salud Solicitante (interconsultante): Es la persona médica que requiere la
interconsulta.

4.1.9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

e T g dha e Rt Bt e
N:unjn_ercl:-._c_l_e‘ gevi_;lén  |actualizacién Descripcion del cam‘bi‘.o‘

Se crea el procedimiento por acciones de mejora y
para estandarizar la operacion de todas las
solicitudes y atencién de interconsultas
institucionales.

01 Septiembre, 2024

41.10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

4.1.10.1 Formato solicitud de interconsulta.

4.1.10.2 Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta.

4.1.10.3 Registro de consulta en carnet.

4.1.10.4 Instructivo de llenado del registro de consulta en carnet.

4.1.10.5 Formato registro de cita en Expediente Clinico Electronico (ECE).

4.1.10.6 Instructivo de llenado del formato registro de cita en Expediente Clinico Electrénico (ECE).
4.1.10.7 Formato nota médica de evolucion.

4.1.10.8 Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion.
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4.1.10.1 Formato solicitud de interconsulta

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ
Uc. Sanitaria 04 AM 0913012

Fecha de elaboracidn: (1) | 00/00/0000
Hora de elaboracién:  (2)
Nivel Socioeconomico:(3)

Servicio: (4)
Nombre: (7}

L +
e’

| Registro: (5)
Edad:(8) | Sexd®M

Tipo de Paciente: (6)
M Fecha de m 00/00/0000

Nombre: (12)
SOLICITA A: (15)
PROCEDENCIA: (17)

SUBDIRECCION DE CONSULTA EXTERNA
SOLICITUD DE INTERCONSULTA

Edad: (19)

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO / O SINTOMAS: (18)

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA: (24)

REG. NUM: (11)
Ginerg:a)ll_l _ (']
Cama (16)

Insurgentes Sur No. 3877, C.P, 14269, México D.F. Tel: 56 06 38 22
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4.1.10.2 Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta

General | Este formato se debe llenar en el ECE por el personal de salud solicitante de la
interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente con la fecha del dia).

(2) Hora de elaboracion: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y
minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al
momento de insertar el numero de expediente con la hora del dia).

(3) Nivel Socioeconémico: Se refiere al nivel socioeconémico que aparece en el carnet
de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero
de expediente).

(4) Servicio: Se refiere al area donde esta siendo atendida |la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(6) Tipo de paciente: Se refiere si la persona paciente tiene o no gratuidad. (se agrega
automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

(7) Nombre: Se refiere al nombre de la persona paciente empezando con apellido paterno,

apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(8) Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente.
(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente.
(10) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de la persona paciente, en

formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(11) REG NUM (Numero de Registro): Se refiere al numero de expediente que aparece en
el carnet de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(12) Nombre: Se refiere al nombre completc de |la persona paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el numero de expediente).

(13) Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al
momento de insertar el nimero de expediente).

(14) Género: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(15) Solicita a: Se refiere al drea o servicio al que se solicita la interconsulta.

(16) Cama: Se refiere al nimero de cama en donde esté hospitalizado la persona paciente.

(17) Procedencia: Se refiere al area o servicio donde se esta atendiendo a la persona
paciente.

(18) Diagnéstico Presuntivo / o Sintomas: El médico tratante emite un diagndstico
provisional o los sintomas que presenta en el momento de la revision.

(19) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de dos digitos para
el dia, dos digitos para el mes y cuatro cigitos para el ano (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(20) Hora: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos usando el

formato de 24 horas (gj. 13:11).

(21) Firmado por: Se anota el nombre completo del médico que realiza la solicitud.
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(22) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud en formato lugar “"Ciudad de
México" y posteriormente la fecha a dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y
cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(23) Num. Cédula: Se anota el nimero de |a cédula del medico solicitante.

(24) Médico Solicitante, Firma: Firma del personal médico solicitante.
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41.10.3

Registro de consulta en carnet




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 01
- Codificacion
- SALUD DIRECCION MEDICA Boce e
‘ 4.1. Procedimiento para la solicitud de P
interconsulta de pacientes I g'qg_r e
ambulatorios g

4.1.10.4 Instructivo de llenado del registro de consulta en carnet

General | Este formato se debe llenar a mano por el personal de consulta externa encargada de
dar las citas para interconsultas. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo
con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.

(1) Fecha: Se anota la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato de dos digitos
para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej.
06/02/2024.

(2) Hora: Se anota la hora en la que se realiza la interconsulta en horas y minutos usando
el formato de 24 horas (ej. 13:11)

(3) Cita a: Se anota el area donde se hara la interconsulta.

(4) Firma: Firmaré el personal médico que otorga la cita.
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4.1.10.5 Formato registro de cita en el Expediente Clinico Electrénico (ECE)

S DATOS DEL PACIENTE

fi N sersra (1) _
g @ Fecha oa Nac (2) Edaa(3)  Sema(4)
?% Aj No. do Expedmnte (5)
* N COUERTURA
PAGO PACIENTE (CAJA) /NS

(6}

CITA;

| Fechs: (1) | n.ni (11)  Consunorio: 13
Recomendaciones/Proparacién previa:

1. Veritcar que esls comprobante da citn cosnts con o nomre comecto de el o l pecents
2. Ban puntual & s ctl programada, tengn an cusnta of afica sn ta COMX

3 Porlas

gica, peiquin Tica yo quiningics dal packnts, ws NeceInc que scuds
mnmmmammqmw TOBOOTBabIo legil

4. Daba presentar este COMproDANtS da cita &n & MAdulo de centro! de clas de consultn exierna para confirmar s
AnSImnCid

8 8 el pacients acude on Sifla de Ruedas o Camlia debe ovissr, en ol

E. 51 su rumaeno telcfonico ha cambiado, mumthmmw«cnwwwwummw
nusvo nuTen on ol sistoma

7. Prosanibrse Seeado ¥ ¢ON ropd comoda (Blusa o piayara dé (angs corta para Mcilitar in Hma ge smnos vitnles)
B No s necesand Gue Scuds Gn MAUNES, NO S0 PEATS CONBUNIN Birnemos dentro de las insalscones de

@xterms
* " INDICACIONES PARA SIGNOS VITALES "

@ Prasentss con fopa cOmoda (biusa o players 08 Manga Go 1s)
b Praseniame asaaco

€. Retitar chamarra & susler amites de pasar ol firsa da SgNoS VRales.
. prasentarss oon Camet 8N mano

Nota Médica:

nomibse dul patenia ¥ la A progesmeada Imnmu-ﬂnnmdﬁmnmdhvmmhm En
cana do no an ul Boraria programads o no dinponet de s reckn de pago, Se cancears 5 consetn
Aguddy con un Si doces cambiar su ota. l"dmnlﬁﬁwm

INSTITUTO NACIOHAL DE NEURGCLOGIA Y NEUROCIRUGIA «“MANUEL VELASCO SUAREZ» - Lic. Sanitana INNN 04 AM 0013072
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4.1.10.6 Instructivo de llenado del formato registro de cita en el ECE
General | Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de
salud solicitante de la interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de
acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no
reciclables.

(1) Sr. o Sra.: Se refiere al nombre de la persona paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el nimero de expediente).

(2) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de |la persona paciente en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(3) Edad: Se refiere la edad de la persona paciente en afios cumplidos (se agrega
automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

(4) Sexo: Se marca con una X si es hombre o mujer la persona paciente.

(5) Namero de expediente: Se anota el nimero de registro que esta en el carnet de la
persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente).

(6) Nombre del Médico Interconsultado: Se anota el nombre del médico al que se le
solicita la interconsulta.

(7) Area de Interconsulta: Se anota el area de especialidad a la que se solicita la
interconsulta.

(8) Tipo de consulta: Se indica en automatico que se trata de una interconsulta.

(9) Remitido por: Se anota el nombre del médico que solicitd la interconsulta.

(10) Fecha de interconsulta: Se anota la fecha del dia de la interconsulta en formato de
dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(11) Hora de Interconsulta: En formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes
y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(12) Consultorio: Se especifica el edificio y el consultorio en donde se le atendera a la
persona paciente.

S
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INSTITUTO NACIONAL I?EM’_-I.RDI.DGIA ¥ NEUROCIRUGIA Fecna oe 1) [po000008
MANUEL VELASCO SUAREZ Hora ge staoracion:(2)
Ue. Sarmara 04 AM 0913012 Nivel Bociowcondmicd3)
Servicio: (4) | Regiswra{5) Tipe de Pacienta(G) J
Nombre: |(7) Edad (g) Bexo: HY) | M Facha de N (10) p
NOTA MEDICA DE EVOLUGION [ NEURDIMAGEN DMAME-CE 12018

La Norma Oficat de! Expedients Clinico saige que cada nola madica lleve los siguientss datos: facha, hora y signow vitsles, diagnésten,

wintom as, sxploracion fisws y og de Lbs o y gab plan de mansjo, nombra, cédula y firma del médico.
SIGNOS VITALES |
Pesc{11) | g i
; Fracusncia Cardised13) Jtmin,  Temperatu(dd) e
Tanak 12) | mts.
e Frecusncia Respicatoriay { 5, o| £ min. 'I'.A.“E) o ! mmHg.
En »ilia de rusdan

Diagnéstice ICO 1 (17)

Nota médica (18)

MEDICO ADSCRITO ASIGNADD

— s abd $18 .

Hombre dal madico, chduls y firma ELABORG

sa. (25)

(24)
Nombee dsl médica reviscr, cédula y firma REVISO

agesies T RIETT, J4 Lo Tema VAT Mbe Chded o0 U an Tey (0 EROAIAIS we 3024
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4.1.10.8 Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucidn
General | Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de
salud que otorga la interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo
con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Fecha de elaboracién: Fecha en la que se realiza |a solicitud en formato de dos digitos
para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), ej.
06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente con la fecha del dia).

(2) Hora de elaboracién: Hora en la que se realiza |a solicitud en horas y minutos usando
el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al momento de insertar
el numero de expediente con la hora del dia).

(3) Nivel Socioecondmico: Nivel socioeconémico que aparece en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(4) Servicio: Se refiere al servicio donde esta siendo atendida la persona paciente (se
agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente que se encuentra en el carnet de la
persona paciente (se agrega automaticamente al insertar el numero de expediente).

(6) Tipo de paciente: Se refiere a si es paciente con gratuidad o no (se agrega
automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

(7) Nombre: Nombre completo de la persona paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(8) Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al
momento de insertar el numero de expediente).

(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente.

(10) Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(11) Peso: Anotar el peso en kilogramos de la persona paciente.

(12) Talla: Anotar la talla en metros y centimetros de la persona paciente,

(13) Frecuencia cardiaca: Anotar el ritmo cardiaco de la persona paciente.

(14) Temperatura: Anotar la temperatura corporal de la persona paciente.

(15) Frecuencia respiratoria: Anotar el ritmo respiratorio de |la persona paciente.

(16) T.A /Tension arterial: Anotar la presidon arterial de la persona paciente.

(17) Diagnostico: El personal médico tratante anota el diagndstico de la persona paciente.

(18) Nota meédica: El| personal médico interconsultado deberd hacer una nota de la
interconsulta.

(19) Firmado por: Anotar el nombre completo del médico interconsultado.

(20) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato, lugar “Ciudad
de México" y posteriormente la fecha a dos digitos para el dia, dos digitos para el mes

_y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(21) Num. Cédula: Anotar el nimero de la cédula del médico interconsultado.

(22) Médico adscrito asignado: Firma del personal médico adscrito del area que realiza la
interconsulta.

(23) Firmado por: Anotar el nombre completo del médico adscrito.

(24) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato anotar lugar

“‘Ciudad de México" y posteriormente la fecha a dos digitos para el dia, dos digitos para
el mes y cuatro digitos para el afic (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(25)

Nam. Cédula: Anotar el nimero de la cédula del médico adscrito.
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4.2.PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE INTERCONSULTA DE
HOSPITALIZACION.
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4.2.1.

PROPOSITO

Brindar atencién médica a través de interconsulta a pacientes en areas de hospitalizacién con la
finalidad de aportar la experiencia entre las especialidades que el médico tratante considere necesarias
para un apoyar el diagnéstico y tratamiento.

422,

4.2.21

4222

423.

4.2.3.1

4232

4233

4234

4235

4236

ALCANCE

Alcance Interno: Interviene el personal médico tratante y el personal médico solicitante
guien requiere la interconsulta; el personal médico quien la realiza; el personal de la
Subdireccion de Enfermeria que coadyuva en la atencion meédica; el personal del
Departamento de Trabajo Social que determina la condicién socioeconémica y brinda
apoyo social a las personas pacientes y sus acompanantes; los Departamentos de Archivo
Clinico y de Tecnologias en la Informacion y Comunicaciones en el control y resguardo de
los expedientes clinicos; la Subdireccién de Recursos financieros, en el caso de los
pacientes que no cuentan con gratuidad, quien realiza el cobro de servicios.

Alcance Externo: No aplica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Es responsabilidad del personal de salud de las diferentes areas de hospitalizacion realizar
la solicitud de interconsultas que considere necesarias para la persona paciente
hospitalizada.

Es responsabilidad del personal de salud que solicita una interconsulta urgente, sustentar
dicha clasificacion a través de la solicitud, asi como especificar a cada area el grado de
urgencia.

El personal de salud que requiera una interconsulta debera realizar la solicitud por medios
oficiales institucionales e imprimir original. Cualquier excepcién a esta politica debera ser
autorizada por el titular de la subdireccion de cada area o servicio o de la Direcciéon Médica.

Es responsabilidad del personal de salud que solicita la interconsulta conocer los
antecedentes y el estado clinico de la persona paciente, asi como verificar que la
documentacion esté completa en el expediente clinico electrénico (ECE) y/o fisico para que
la interconsulta pueda ser llevada a cabo.

El personal de salud es el responsable de comunicar explicitamente en la solicitud de
interconsulta (por escrito) al servicio interconsultado cualquier sospecha o caso
corroborado de paciente infectocontagioso para que se tomen las medidas pertinentes.

Es responsabilidad tanto del personal de salud que solicita como de quien brinda la
interconsulta, registrar en el Expediente Clinico Fisico y/o Electronico todas las atenciones
(de manera enunciativa mas no limitativa: otras interconsultas, elaboracion de historia
clinica, estudios de laboratorio y gabinete, grupos de apoyo, referencias vy
contrarreferencias, etc.) que considere pertinentes para confirmar el diagndstico o facilitar
el tratamiento de la persona paciente.
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4237

4238

4.23.9

4.2.3.10

4.2.3.11

4.2.312

4.2.3.13

Es responsabilidad del personal de salud interconsultado realizar las interconsultas que le
sean solicitadas por otros servicios conforme a su capacidad instalada y los horarios
establecidos de su area, otorgando la primera disponible para |la especialidad solicitada en
el caso de interconsultas no urgentes en razén de la estabilidad de la persona paciente.

Es responsabilidad del personal de salud interconsultado dar prioridad de atencion a las
interconsultas urgentes, con el tiempo de espera minimo posible.

Es responsabilidad del personal de saluc interconsultado de manera urgente, dar prioridad
a la intervencion, pudiendo realizar posteriormente los registros necesarios en el ECE, en
un tiempo no mayor a 3 horas después del término de la interconsulta.

Cuando una interconsulta programada no pueda ser atendida por razones ajenas al
servicio, es responsabilidad del personal de salud interconsultado exponer las causas a
través del formato de nota de contestacion de interconsulta y evaluar la reprogramacion de
la interconsulta con el personal de salud solicitante.

Es responsabilidad del personal de salud interconsultado justificar el lugar donde realizara
la interconsulta.

Es atribucién del personal de salud interconsultado al momento de realizar su evaluacién
de especialidad, determinar el numero y caracter de las atenciones de su especialidad
requerira la persona paciente, asi como Indicar cuando ya no sea necesaria la atencion.

La cancelacién o reprogramacion por causas ajenas al paciente se realizara por via
telefonica o medios electronicos.
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424, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Personal de salud
solicitante

persona paciente hospitalizada, a través del
ECE. Imprime la solicitud y comunica de
manera verbal al personal de salud
interconsultado que realizd la solicitud.

¢ Formato de
solicitud de
interconsulta

Personal de salud
interconsultado

Realiza la programacion de la interconsulta.
para la atencion de la persona paciente y la
registra en el formato o bitacora del area
correspondiente.

¢ Registro en
informe diario
de labores de
meédicos

Personal de salud
interconsultado

Determina

JLa persona paciente acudira a su area de
trabajo?

Si: Informa al personal enfermero para realizar
el PROCEDIMIENTO DE TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO
PACIENTE y regresa a este procedimiento.
Pasa a |a actividad 4.

No: Programa su desplazamiento al area
donde se encuentra la persona paciente. Pasa
a la actividad 4.

SEGURO DEL |’

Personal de salud
interconsultado

Identifica a la persona paciente conforme a la
Acciéon Esencial para la Seguridad del
Paciente 1.

Personal de salud
interconsultado

Realiza la valoracion clinica y requisita la nota
de respuesta de la interconsulta en la nota
medica de evolucién en el expediente clinico
electronico.

TERMINA

¢ Nota médica de
evolucion




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DIRECCION MEDICA

Rev. 01

Codificacion
3C.12-MP-B0.0

£ SALUD

€ TN 4
% # GRCRATARDA D
b

4.2. Procedimiento para la solicitud de
interconsulta de hospitalizacién

53 3
Mrpxico’

Pagina 44 de
137

4.2.5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Personal de salud Solicitante

Personal de salud interconsultado

1 v

Solicita la interconsulta que requiere
para la  persona paclente
hospitalizada, a través del ECE.
Imprime la solicitud y comunica al
personal de salud interconsultado
que realizo la solicitud.

+ Fommato de solicitud
interconsulta

de

4

Realiza
Interconsulta. para la atenclén del
paciente y la registra en formato o
bitacora correspondiente,

la programacion de

* Registro en Informe diario de
labores de médicos.

Determina: —I

£ Se moviliza al
paciente?

Informa al personal enfermero

para realizar
PROCEDIMIENTO

PACIENTE. Pasa a la actividad

4,

Programa su desplazamiento al

el area donde se encuentra el
DE paciente. Pasa a la actividad 4.
TRASLADO SEGURO DEL

« Pasaporte: de traslado seguro

Identifica a la persona paciente
conforme a la Accion Esencial para
la Seguridad del Paclente 1

.

Realiza la valoracién clinica vy
requisita la nota de respuesta a la
interconsulta en el expediente
clinico electronico

Nota de respuesta a |la
interconsulta en ECE

Termina

o
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4.2.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédlagpclxk('t::gndo
4.2.6.1 Manual de Organizacién de la Direccion Médica del INNNMVS, N/A
vigente.
4.2.6.2 Guia Técnica para la elaboracion y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
4.26.3 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la
implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional N/A
de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente.
4.26.4 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y | \ 1 550.55A1-2016
operacién de la farmacovigilancia.
4.2.6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente NOM-004-SSA3-2012
clinico.
4.26.6 NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece
los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar
los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para NOM-024-SSA3-2010
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.
4.2.7. REGISTROS
YRR Cédigo de
Redistiosh r dentificacién
' S 30 R Gnica
Departamento de
4271 Formato de solicitud de Tecnologias en la '
interconsulta. Sanea Informacion y Ne apliee
Comunicaciones
4.2.7.2 Informe diaric de labores de Servicio ;
medicos. e interconsultado e
Departamento de
4.2.7.3 Pasaporte de traslado seguro. 6 afios Archivo Clinico y No aplica
Bioestadistica
Departamento de
: : Tecnologias en la ;
4.2.7.4 Nota médica de evolucién, 6 afios Informacién y No aplica
Comunicaciones
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4238,

4.2.8.1

4.2.8.2

4283

4284

4.28.5

4.2.8.6

4287

42.8.8

4.209.

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Atencion prioritaria: Es la que se brinda a un paciente que por sus condiciones, no
puede esperar una cita meédica programada, pero cuya vida NO peligra como para ser
atendido en urgencias.

Diferimiento: Aplazamiento del proceso de atencidon que un usuario requiere a un
prestador de servicios médicos y con lc cual se puede argumentar extemporaneidad de
acuerdo con las normas y estandares definidos para la prestacion del servicio.

Espacios extras: Espacio que se abre entre consultas ya asignadas a un paciente
debido a la urgencia del padecimiento.

Estabilizacién: Se logra cuando los signos vitales de la persona paciente (latidos,
presion, etc.) vuelven a su estado de normalidad.

Interconsulta: Consulta médica realizada por parte de una persona con especialidad
médica o area afin mediante la cual realiza procedimientos diagndsticos o de tratamiento
para la persona paciente que solicita el medico responsable del caso.

Interconsulta no urgente: Evaluacidn méedica solicitada para un paciente cuya
funcionalidad global y/o vida no esté en oeligro y cuya intervencion no lo penga en riesgo.

Interconsulta urgente: Evaluacion medica solicitada para un paciente cuya
funcionalidad global y/o vida esté en peligro y cuya intervencion pueda coadyuvar a
reducir el riesgo.

Pacientes criticos: Aquellos que sufren una inestabilidad orgénica, estructural o
funcional y estan en situacién de riesgo vital real o potencial; o bien sufren un fracaso de
uno o mas de un érgano vital.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

. Nomerode
~ Revision

f . |‘,, ) :17.\ “ 8 g ks LA
; ~ Descripcién del cambio

- actualizacién |

01

Se crea el procedimiento por acciones de mejora y
para estandarizar la operacion de todas las
solicitudes y  atencion de  interconsultas
ir stitucionales.

Septiembre, 2024
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4.2.10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
4.2.10.1 Formato solicitud de interconsulta.
4.2.10.2 Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta.
4.210.3 Formato informe diario de labores de medicos.
4.210.4 Instructivo de llenado del formato informe diario de labores de médicos.
4.2.10.5 Formato pasaporte de traslado seguro.
4.2.10.6 Instructivo de llenado del formato pasaporte de traslado seguro.
4,210.7 Formato nota médica de evolucion.
4.2.10.8 Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion.
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4.2.10.1. Formato solicitud de interconsulta.

INSTITUTO NACIONAL DENEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA  Fecha deelboract 1 0gjoojonos

HAMIHVHASCOSUARH Hora de elaboracion.  (2)
Lic. Saniaria 04 AM 0213012 Nivel Socioeconomico: ()
Sevigio: |+ Regiso: (% Tipo de Paciente: ©

Nombre: (7

 Eda @ | Sewo: o) M| Fecha de Nag; 0010010000

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO / O SINTOMAS: 15,

SUBDIRECCION DE CONSULTA EXTERNA

SOLICITUD DE NTERCONSULTA REGNUM: 0
Nombre: (12) Edad: 13 Genero: H (149 M
soUCITAA: | 09 Cmax 9
sRocEBCIA; ¢ N |

Fechaf’g’_m_ Horaf”’mm |

Firmado por... 21
o8 . MM Cadul: (22

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA:

insurgentes Sur No, 3877, C.P. 14269, México D.F. Tel: 56 06 38 22
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4.2.10.2, Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta.

General | Este formato se debe llenar en el ECE por parte del personal de salud solicitante de la
interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografifa de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Fecha de elaboracién: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente con la fecha del dia).

(2) Hora de elaboracion: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y
minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al
momento de insertar el nimero de expediente con la hora del dia).

(3) Nivel Socioeconémico: Se refiere al nivel socloeconémico que aparece en el carnet
de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el numero
de expediente).

(4) Servicio: Se refiere al area donde esta siendo atendida la persona paciente (se agrega
automaticamente al momente de insertar el nimero de expediente).

(5) Registro: Se refiere al numero de expediente que esta en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(6) Tipo de paciente: Se refiere si la persona paciente tiene o no gratuidad. (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(7) Nombre: Se refiere al nombre de la persona paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(8) Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente.

(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente.

(10) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de |la persona paciente, en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(11) REG NUM (Numero de Registro): Se refiere al numero de expediente que aparece en
el carnet de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(12) Nombre: Se refiere al nombre completo de la persona paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el numero de expediente).

(13) Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al
momento de insertar el numero de expediente).

(14) Género: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el niumero de expediente).

(15) Solicita a: Se refiere al area o servicio al que se solicita la interconsulta.

(16) Cama: Se refiere al nimero de cama en donde esta hospitalizado la persona paciente.

(17) Procedencia: Se refiere al area o servicio donde se estad atendiendo a la persona
paciente.

(18) Diagnostico Presuntivo / o Sintomas: El médico tratante emite un diagnéstico
provisional o los sintomas gue presenta en el momento de la revision.

(19) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de dos digitos para
el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(20) Hora: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos usando el
formato de 24 horas (ej. 13:11).

(21) Firmado por: Se anota el nombre completo del médico gue realiza la solicitud.
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(22) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud en formato lugar “Ciudad de

Mexico" y posteriormente la fecha a dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y
cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaz), ej. 06/02/2024.

(23) Nim. Cédula: Se anota el nimero de la cédula del médico solicitante.

(24) Médico Solicitante, Firma: Firma del personal médico solicitante.
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4.2.10.3. Formato informe diario de labores de médicos
‘\3&@7; INFORME DIARIO DE LABORES DE MEDICOS
[rus-:am | chadela cemarmevdia  aho
71 Nanibea y firma del Medica | [fsi |
[ chinica o Especiatdad ] [EAdcritc 8 WO | [/ hesdente 5 wO ]
[nrhn. | [0 s e Canmaf) Bxpeckantd 101 Falia Jlul)ﬁ-rala | [ paciunte 1 un-d-_:[umnm\.mw | [1a vea me |:::d' mlTll:h |
| Il It i 1 Il | I[ 1 10 Il ]
[ I I I[ 1 Il | — I il | fi ] ]
[ Il il 1 10 I | — I I 1 Il ]
[ I Il I I I | - I | 1 Il ]
[ 1 [ I 1] 10 Bl i 1 I | ]
[ 10 Il i I i JE]] I ]! i I ]

(17 NOMBEE ¥ FIIMA DEL FERSONAL MECICO (15) NOMBRE ¥ FIRMA DEL PERSONAL ENFERME RO
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Instructivo del llenado del informe diario de labores de médicos

General

Este formato debe ser llenado por el personal médico de la interconsulta. Se deben
respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas.

Servicio: Se refiere al servicio hospitalario donde se brinda la interconsulta.

Nombre y firma del médico: Se anota el nombre del médico que brinda la interconsulta
y firma.

Clinica y/o especialidad: se indica guz es una “Interconsulta”.

Fecha: Esta celda se llena automaticamente al momento de ingresar a SIGMA.

Ej [(4  martes  junio, 4 2024

Adscrito: Indicar con “Si o No” si es Adscrito el médico interconsultado.

Residente: Indicar con "Si o No" si es Residente el médico interconsultado.

Hora: Se refiere la hora en la que se realiza la interconsulta en horas y minutos usando
el formato de 24 horas, (gf. 13:11).

Tipo de consulta: Anotar la especialidad que se requiere para la interconsulta.

Expediente: Anotar el nimero de expediente que se le asignd y que se esta en el carnet
de la persona paciente.

Folio: Se debe anotar sélo cuando la persona paciente es subrogado.

Recibo: Anotar sélo cuando |la personé paciente es subrogado.

Paciente: Se refiere al nombre completo de la persona paciente empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento
de insertar el nimero de expediente).

Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al
momento de insertar el numero de expediente).

(14)

Género: Marcar con una cruz si es hombre o mujer seglin sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

(19)

Diagnéstico: El médico tratante emite un diagnéstico o los sintomas que presenta en
el momento de la revision.

(16)

Tipo de paciente: Sefialar si es paciente de 1ra. vez, subsecuente o alta.

(17)

Nombre y firma del médico: Anotar e nombre del médico interconsultante y firma.

(18)

Nombre y firma de la enfermera: Anotar el nombre del personal de enfermeria
interconsultante y firma.

/M
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4.2.10.5.

Formato pasaporte de traslado seguro.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA Facna de eabomcion[{) | 90/00,0000
MANUEL VELASCO SUAREZ Hora ge elasoracion: 2 a=——1
Nivel Sociosconém ‘og (3)

Uc. Sammra 04 AM 0913012

Servicio: [(4)

| Regiswa: | ()]

_ | Tipo do Pacients: [(6) |
00/00/0000

Nombre: | (7) Eaaa: (8) | Sexo: (9] M| | Fecha de Mag: |
PASAPORTE DE TRASLADO SEGURO Seccion 1|
_SALIDA_ |

|

FeEcHa DE TRAEZDO: HoRa o saLDal!3)
| ooronrouoo |

CONDICION CLINICA (14)

‘NA= NO APLICA
LEl paciente regresd en las mismas

| condiciones?
sild

esTaBLE || peELicaDo |
wMAs | | DESTINO: !
Sohcitug ] | |
| Consentimento O | | moTivo oL TRAsLADO: |
Ayuno =)
[ j=i | wrERcoNsSWLTA |
| Enrurmrars 0| | O e '
IMﬁdieo il | = i
nhaicterapista = O N s s reur R |
; Crigeno = e .
Ventisdar =] HORA DE REGRESO:. [Seccion 2 |
Mornitor [} ! |REGRESO|

Explique Brevements

werwinnn.2ahug.patma

Iraumeries SuraXiTT, S0l Lo Fove 1L100, Vewics. Cuded oo Wexky Tal 1551 009-24.

S SIS Y, JES——"

33 M 2334 Pes. 1
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4.2.10.8.

Instructivo de llenado del formato pasaporte de traslado seguro

General

Este formato se debe llenar en el ECE por el personal de salud solicitante de la
interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1)

Fecha de elaboracién: Se refiere a la “echa en la que se realiza la solicitud en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente con la fecha del dia).

(2)

Hora de elaboracién: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y
minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al
momento de insertar el numero de expeadiente con la hora del dia).

(3)

Nivel Socioecondémico: Se refiere al nivel socioeconémico que aparece en el carnet
de la persona paciente (se agrega autcmaticamente al momento de insertar el nimero
de expediente).

(4)

Servicio: Se refiere al area en el donde esta siendo atendida la persona paciente (se
agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

Registro: Se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(6)

Tipo de paciente: Se refiere si la persona paciente tiene o no gratuidad. (se agrega
automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

@)

Nombre: Se refiere al nombre de |a persona paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(8)

Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente.

(9)

Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente.

(10)

Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de la persona paciente, en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(1)

Servicio solicitante: Se refiere al area o servicio que esta solicitando la interconsulta
para la persona paciente hospitalizada.

(12)

Fecha de traslado: Colocar la fecha en la que se realiza el traslado para la interconsulta
en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el
afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(13)

Hora de salida: Anotar |la hora en la que se realiza el traslado para la interconsulta en
horas y minutos usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).

(14)

Condicién clinica: Se especifica en que condicion de salud se encuentra la persona
paciente al momento del traslado.

(15)

Firmado por médico: Anotar el nombre completo del personal médico salicitante de la
interconsulta.

(16)

Nium. cédula médico: Anotar el nimero de la cédula del personal médico solicitante
de la interconsulta.

(17)

Firmado por enfermera: Anotar el nhombre completo del personal de enfermeria
acompafante a la interconsulta.

(18)

Num. cédula enfermera: Anotar el numero de |la cédula del personal de enfermeria
acompafiante a la interconsulta.

(19)

Firmado por enfermera: Anotar el nhombre completo del personal de enfermeria
acompafante a la interconsulta.

(20)

Num. cédula enfermera: Anotar el numero de |la cédula del personal de enfermeria
acompafiante a la interconsulta.
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4.2.10.7.

Formato nota médica de evolucion

MANUEL VELASCO SUAREZ
Lic. Sanmna 04 AM (913012

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

Fecna ae eaporacien: (') [00,00,0000
Hora o eladoracion: (2).:
Nival Socioscondmice: (3)

Sarvicio: (4) | Regiatro: (5) | Tipo de Paclents: | (6)
Nombre: (7) — Eaaa:8) " sexo: M o [ | Fecha de Nac: 00/00/0000
DMNME-LE1R01S

NOTA MEDICA DE EVOLUCION | NEUROIMAGEN

La Norma Oficial del Expadisnts Clinico sxige que cada nota médica lleve los siguisntes datos: fecha, hora y signos vitalss, diagndetico,
sintomas, axploracidn fisica y nauroldgica, resultados de laboratorio y gabinsts, plan ds mansjo, nombrs, cédula y firma del médico.

SIGNOS VITALES

s | 110 o ige
Talta: (12) +mis.

I:] No Aplica
En silla de rusdas

Diagnéstice ICD 0. (17}

v i 33t go R ma

Nombra dsl médico, cédulay firma ELABORO

Frecuencia Cardiaca:

Fracuencia Respiratoria: 7(15)

Imwgentes SuradiTT, Col Le Fema 14280, Mesics, Cuded 40 Mests Tel (55] SE04-3422 e 2224

o o L2

[(B)

of 1 min. TA.

W ssasrsisssssaes

Nombre del médico revisor, cédula y firma REVISO

i fmin. Temperatura:

MEDICO ADSCRITO ASIGN&DO(ZU

(14) =

.(116). « /mmHg.

Nim Céuta:(23)...

LT |
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4.2.10.8. Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucién.

General | Este formato se debe llenar en el ECE por el personal de salud que otorga la
interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(N Fecha de elaboracién: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el
afio (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024 (s= agrega automaticamente al momento de
insertar el numero de expediente con la fecha del dia).

(2) Hora de elaboracién: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y
minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al
momento de insertar el nimero de expadiente con la hora del dia).

(3) Nivel Socioeconémico: Se refiere al nivel socioeconomico que aparece en el carnet
de la persona paciente (se agrega sutomaticamente al momento de insertar el
nlmero de expediente).

(4) Servicio: Se refiere al area donde estd siendo atendida la paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).
(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet de la persona

paciente (se agrega automaticamenie al momento de insertar el numero de
expediente).

(6) Tipo de paciente: Se refiere si el paciente tiene o no gratuidad. (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).
(7) Nombre: Se refiere al nombre de la persona paciente empezando con apellido

paterno, apellidc materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el nimero de expediente).

(8) Edad: Se refiere a la edad de |la persona paciente.
(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona paciente.
(10) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de la persona paciente,

en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el
afo (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(11) Peso: Anotar el peso en kg. de la persona paciente.

(12) Talla: Anotar la medida en metros y centimetros de la persona paciente.

(13) Frecuencia Cardiaca: Anotar el ritmo cardiaco de Ia persona paciente.

(14) Temperatura: Anotar la temperatura corporal de la persona paciente.

(15) Frecuencia Respiratoria: Anotar el ritmo respiratorio de la persona paciente.

(16) T.A [Tensién Arterial: Anotar la presion arterial de la persona paciente.

(17) Diagndstico: El médico tratante anota el diagnostico de la persona tratante.

(18) Nota médica: El médico interconsultado debera hacer una nota de |a interconsulta.

(19) Firmado por: Registrar el nombre completo del médico interconsultado que elabora
la nota.

(20) Nam. Cédula: Escribir el nimero de la cédula del médico interconsultado que
elabora la nota

(21) Médico adscrito asignado: Anotar el nombre del médico adscrito del area que
otorga la interconsulta que revisa la nola.

(22) Firmado por: Firma del médico adscrito que revisa la nota.

(23) Num. cédula: Se anota el numero de la cédula del médico adscrito del area que

otorga la interconsulta que revisa la nola.
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4.3.PROCEDIMIENTO PARA LA DISPOSICION DE CADAVERES (ALTA POR
DEFUNCION)
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431.  PROPOSITO

Establecer de manera coordinada las actividades de:l personal que participa en el transito, depdsito,
entrega y traslado de cadaveres (alta por defuncion).

432

4.3.21

4322

4.3.3.

4.3.31

4.3.3.2

4.3.3.3

4334

4.3.3.5

4336

ALCANCE

Alcance Interno: El presente procedimiento es de observancia obligatoria para personal
medico adscrito, personal medico residente, personal de enfermeria y de camelleria,
personal de trabajo social, personal del patologia y personal de vigilancia

Alcance Externo: Participa el personal del servicio exequial contratado por la familia o
persona legalmente responsable de la persona paciente fallecida, quien recoge el cadaver
y lo egresa del Instituto.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El personal de enfermeria a cargo de la persona paciente debera colocar la etiqueta de
identificacion del cadaver con los datos cue marca la accidn esencial para la seguridad del
paciente: AESP1 - Identificacién del paciente, colocandolas en el pecho, sabana y pies con
la siguiente informacion:

« Nombre del paciente

» Registro

 Fecha de nacimiento

e Fecha de defuncion

Es responsabilidad del personal de enfermeria realizar la preparacién del cadaver en un
tiempo no mayor a dos horas a partir de que se dictamina la hora de fallecimiento, para
favorecer la disponibilidad de camas, independientemente de la hora de llegada de la
persona familiar o persona legalmente responsable del alta por defuncién.

Es responsabilidad del personal de salud que participa en este procedimiento, en caso
necesario, realizar la contencién o primeros auxilios psicologicos al familiar o persona
legalmente responsable.

El personal de enfermeria proporcionara oportunamente el certificado de defuncién vacio
al personal médico que lo solicite.

El certificado de defuncion solo podra ser llenado por personal médico que cuente con
cedula profesional que lo acredite y siempre en presencia de un familiar o persona
responsable de la persona paciente.

El personal médico adscrito o residentz es responsable de requisitar el certificado de
defuncion conforme al manual de llenadc del certificado de defuncidén y de muerte fetal; de
hacer la entrega del original y las copias rosa y azul al familiar y la copia verde a la persona
titular de la Subdireccién de Enfermeria.
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4.3.3.7

4.3.3.8

4.3.3.9

4.3.3.10

4.3.3.11

4.3.3.12

4.3.3.13

4.33.14

4.3.3.15

4.3.3.16

4.3.3.17

La Subdireccién de Enfermeria es responsable de entregar a la Direccion Medica la copia
verde de todos los certificados de defuncion emitidos durante el mes concluido, cada
primero de mes siguiente.

La Direccién Médica resguardara y controlard la copia verde de los certificados de
defuncion emitidos por el personal médico institucional.

En caso de extravi¢ del formato de certificado de defuncion, el responsable del resguardo
debera seguir el procedimiento que marca el manual de llenado del certificado de defuncidn
y de muerte fetal.

El personal de Trabajo Social debera proporcionar asesoria a la persona familiar o
responsable legal, sobre los trdmites administrativos a realizar dentro del Instituto para el
egreso por defuncion, asi como orientar sobre tramites externos (verificar que se hayan
contratado los servicios exequiales que servirdn de constancia para la salida del cadaver).

Los cadaveres de pacientes infectocontagiosos que pudieran causar brotes
epidemioldgicos seran colocados en una bolsa cerrada, siguiendo las indicaciones que
emita el Sistema Nacional de Salud.

El personal meédico adscrito / residente es responsable de informar al Comite de
Morbimortalidad sobre los pacientes que fallecen por muerte materna.

El personal de Trabajo Social es responsable de dar aviso al ministerio publico si los
familiares se deslindan de la persona paciente fallecida.

El personal supervisor de la Subdireccion de Enfermeria es responsable de elaborar el
listado de certificados de defuncion utilizados y cancelados y hacer entrega junto con las
copias verdes de certificados utilizados y las cuatro hojas de los cancelados al personal
administrativo de la Direccién Médica.

El personal administrativo de la Direccion Médica es responsable de realizar el informe de
certificados cancelados y el informe mensual de cancelados y utilizados y agregarlos al
concentrado de certificados utilizados en el afio.

El personal administrativo de la Direccion Medica es responsable de enviar cada mes el
informe mensual a la Agencia de Proteccion Sanitaria de la CDMX, y en caso de requerir
una nueva dotacion de certificados de defuncidn, solicitar una cita via correo electronico
para recogerlos.

En el caso que se presenten dos o mas familiares a reclamar el cadaver, se dara prioridad
al representante legal y/o al familiar con mayor jerarquia.
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434.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No_- i ‘

| Actividad_

Descripci6n de actividad

:l"lu riygid

R

Documento o
_anexo

adscrito / residente

1

Diagnostica y confirma la muerte de la
persona paciente.

Personal médico
adscrito / residente

2

Elabora las notas médicas de defuncién
correspondientes.

Nota médica de
evolucion

Personal de
enfermeria operativo

Informa del fallecimiento al personal de
enfermeria jefe de servicio o area y anota en
hoja de registros clinicos de enfermeria.

Hoja de
registros clinicos
de enfermeria

Personal de
enfermeria jefe de
servicio

Notifica al perscnal supervisor de enfermeria
en turno y regisfra en hoja de supervision de
enfermeria.

de
de

Hoja
supervision
enfermeria

Personal médico
adscrito / residente

Solicita al personal de enfermeria jefe de
servicio la presencia del familiar o persona
legalmente responsable.

(El  familiar o persona
responsable se encuentra
instalaciones del instituto?

legalmente
en las

Si: Pasa a la aclividad 7.

No: Informa al personal del Departamento de
Trabajo Social via telefénica sobre la
problematica para localizar al familiar o
persona legalmente responsable. Pasa a la
actividad 6.

Personal trabajador
social

Efectia las acciones necesarias para
localizar al familiar o persona legalmente
responsable. Le indica el lugar fisico donde
se encuentra la persona paciente fallecida,
para que acuda y se entreviste con el
personal médicc adscrito / residente tratante.
Pasa a la actividad 7.

Personal médico
adscrito / residente

Recibe al famliar o persona legalmente
responsable, en compafia de personal
trabajador social y procede a informar sobre
el fallecimiento de la persona paciente.
Explica las causas del deceso.

Personal médico
adscrito / residente

Acude a la Subdireccion de Enfermeria y
solicita al personal supervisor de enfermeria
en turno, un formato de certificado de
defuncién.

Personal supervisor
de enfermeria en
turno

Entrega certificado de defuncion de acuerdo
con el consecutivo correspondiente y solicita
al personal médico adscrito / residente lo
registre en la bitacora de control de
certificados de defuncion de manera
electrénica.

e Bitacora

de
de
de

control
certificados
defuncion.
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Personal médico
adscrito / residente

10

acuerdo con las instrucciones para su
llenado. Solicita al familiar o persona
legalmente responsable verifique que los
datos contenidos estén correctos.

JLos datos del certificado de defuncién
estan correctos?

Si: Entrega el certificado de defuncién
conforme a la politica 4.3.3.6. y registra en la
bitacora de control de certificados de
defuncion por escrito y bitdcora de control de
certificados de defuncién electronica.

Solicita al familiar o persona legalmente
responsable acuda al Departamento de
Trabajo Social para continuar con los tramites
administrativos e informa al personal de
enfermeria jefe de servicio que concluyé el
llenado del certificado de defuncion. Pasa a
la actividad 11.

No: Cancela el certificado de defuncion y
entrega a la Subdireccion de Enfermeria y
registra en la Bitacora de Control de
certificados de defuncion por escrito y
bitdcora de control de certificados de
defuncidn electrénica. Regresa a la actividad
8

Requisita el certificado de defuncion de

il

e Certificado  de

Personal trabajador
social

11

Recibe al familiar o persona legalmente
responsable:

Realiza el procedimiento “Egreso
Hospitalario", del manual de procedimientos
de Trabajo Social y ofrece la orientacion
necesaria para realizar los tramites
administrativos correspondientes.

Contintia en la actividad 12.

Familiar o persona
legalmente
responsable

12

Realiza los tramites administrativos faltantes.
Regresa al Departamento de Trabajo Social
y entrega los documentos correspondientes.

Personal trabajador
social

13

Elabora el volante de egreso en cuatro tantos,
uno se queda en Trabajo Social y entrega tres
copias al familiar o persona legalmente
responsable para que entregue en caja,
enfermeria y vigilancia. Le da indicaciones
para que acuda a la Morgue con los
documentos necesarios, para el
reconocimiento del cadaver,

defuncién

e Bitacora de
control de
certificados de
defuncion
electronica.

e Volante de
egreso
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Personal de

enfermeria operativo

Prepara el cad.&ver de la persona paclente
fallecida con apoyo del personal de
camelleria. Requisita los datos en la etiqueta
de identificacion del cadaver de acuerdo con
la politica 4.3.3.1.

e Etiqueta de
identificacion del
cadaver

Personal de
enfermerfa jefe de
servicio

15

Valida que los datos de la etiqueta de
identificacion dzl caddver sean correctos.
Indica al personal de camilleria realice el
traslado del cadaver a la Morgue.

Personal de
camelleria

16

Traslada al cadaver a la Morgue.

Ayudante de
autopsias

17

Recibe el cadaver procedente del servicio
hospitalario. Coteja los datos de la etiqueta
de identificacién del caddver de acuerdo con
la politica 4.3.3.1.

(Los datos estan completos de acuerdo
con la politica?

Si: Recibe el cadaver.
Pasa a |a actividad 18.

No: Solicita al parsonal de camilleria regrese
el cadaver al servicio hospitalario de
procedencia para correccion de datos.
Regresa a |la aclividad 15.

Ayudante de
autopsias

18

Registra la entrada del cadaver en la bitadcora
de control de cadaveres y lo deposita en la
gaveta de refrigeracion para cadaveres.

e Bitacora de
control de
cadaveres

Ayudante de
autopsias

19

Recibe al famlliar o persona legalmente
responsable sclicitando para revision, el
volante de egreso.

Coteja los datos de la etiqueta de
identificacion del cadaver con el volante de
egreso y devuelve los documentos.

» Volante de
Egreso

Ayudante de
autopsias

20

Solicita al famliar o persona legalmente
responsable realice el reconocimiento del
cadaver, primero descubre los pies para
mostrar uno de los primeros ortejos que tenga
la ficha de identificacion y confirme los datos.

Descubre la parte superior del cadaver desde
la cabeza hasta 'a altura de los hombros para
dejar ver el rostro y permita el reconocimiento
fisico.

¢Se confirma lz identidad del cadaver?

Si: Pasa a la actividad 22.

b (8
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No: Solicita al personal supervisor de
enfermerfa en turno del servicio hospitalario
de procedencia, confirmar la identidad del
cadaver con el expediente clinico que
contiene nota de ingreso, notas de evolucion
y nota de egreso por defuncion. Pasa a la
actividad 21.

Personal supervisor

Corrobora los datos y trazabilidad de la
persona paciente fallecido de acuerdo con la

de enfermeria &l politica 4.3.3.1 desde cama hasta la morgue.
Pasa a la actividad 22.
Personal de vigilancia 29 Verifica que el familiar o persona legalmente | Volante de
de puerta 3 responsable tenga el volante de egreso. egreso
i ; Permite la entrada del servicio exequial,
Fersonal de vigliancia 23 después de cotejar los datos de
de puerta 3 . ) .
identificacion.
Indica el lugar para que se pueda estacionar
o g ; la carroza flinebre del servicio exequial y lleva
Persodnal a8 Yigilancia 24 al personal de los servicios funerarios y al
e puerta 3 f
amiliar o persona legalmente responsable a
la entrada de |la morgue.
Entrega cadaver al personal de los servicios
Ayudante de funerarios en presencia del familiar o persona e Bitacora de
autopsias 25 legalmente responsable, y del personal de | control de
vigilancia. Registra la salida del cadaverenla | cadaveres
bitacora de control de cadaveres.
Personal del servicio 26 Traslada el cadaver a la carroza flnebre en
exequial la canastilla o féretro correspondiente.
Permite la salida de la carroza flinebre y o
Personal de vigilancia o7 anota en la bitacora de salida de cadaveres. | S:l?;:ra g:
de puerta 3 i
cadaveres.

TERMINA
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43.5. DIAGRAMA DE FLUJO

Personal médico adscrito /

Personal de anfermeria

Personal de enfermeria jefe

residente operativo de servicio
( Inicia )
1 y
Diagnostica y confirma la
muerte del paciente
2 ¢ 3 y
Elabora notas médicas de Informa del fallecimiente al
defuncién correspondientes. personal de enfermeria jefe
de servicio 0 area ¢ anota en
Nota médica de evolucién hoja de registros clinicos de
enfermeria.
Hoja de registros clinicos de
enfermeria
4
A
Notifica al personal

© v
Solicita al  personal de
enfermerfa jefe de servicio la

presencia del familiar o persona
legalmente responsable,

Sl

¢Esta
presente?

>—
Pasa a la Informa a
actividad 7 Trabajo Social
que no se
localiza al
famillar. Pasa a
la actividad 6
7

supervisor de enfermer(a en
turno y registra en hoja de
supervision de enfermeria

Hoja de supervision de
enfermeria

.c-——(c;—)
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Personal trabajador social

Personal médico adscrito/
residente

Personal supervisor de
enfermeria en turno

6

Efectia las acciones
necesarias para la localizaclén
del familiar o persona
legalmente responsable.

Le indica el lugar fisico donde
se encuentra la persona
paciente fallecida para que
acuda y se entreviste con
personal médico adscrito /
residente tratante. Pasa a la
actividad 7

7 y

Recibe al familiar o persona
legalmente responsable, en
comparila de personal
trabajador social y procede a
informar sobre el fallecimiento
del paciente. Explica las
causas del deceso.

v

Acude a la Subdireccion de
Enfermeria y salicita al personal
supervisor de enfermerla en
turno un formato de certificado
de defuncién.

9 h 4

Entrega certificado de defunclén
de acuerdo con el consecutivo
correspondiente  y  solicita al
personal médico adscrito /
residente registre en la bltacora
de control de certificados de
defuncién de manera
electrénica,

» Bitacora de control de
cerlificados de defuncion
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Personal médico adscrito / residente

Personal trabajador social

10

correctos,

certificado  de
defuncion de acuerdo con las
instrucciones para su llenado.
Solicita al famillar o persona
legalmente responsable verifique
que los datos contenidos estén

Requisita el

Si

datos son
carrectos?

No

Entrega el certificado de
defuncién conforme a la
politica 4.3.3.6. y registra
en la bitacora de control
de certificados de
defuncién por escrito y
bitacora de control de
certificados de defuncién
electronica,

Solicita al familiar o
persona legalmente
responsable, que acuda
al Departamento de
Trabajo Scocial para
continuar con los
tramites administrativos
e Informa al personal de
enfermeria  jefe de
servicio que concluyd el
llenado del certificado de
defuncion.

Pasa a la actividad 11.

Cancela el certificado de
defuncion y entrega a la
subdireccion de
enfermer(a; registra en la
bitacora de control de
certificados de defuncion
por escrito y en bitacora
de control de certificados
de defuncidn electronica.
Regresa a la actividad 8.

« Certificado de defuncion
+ Registro en bitacora de
control de cerlificades de
defuncién

+ Certificado de defuncién
(cancelado)
+ Bitacora de control de
certificados de defuncion
electronica

11

}

Recibe al familiar o
persona legalmente
responsable y ofrece la
orientacion necesarla
para realizar los tramites
administratives
correspondientes.

Y

Realiza el procedimiento
“Egreso Hospitalario™ del
manual de
procedimientos de
Trabajo Social.
Regresa a |a actividad 12
de este procedimiento.

7
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Familiar o persona

Personal trabajador

Personal de enfermeria

Personal de

Iegalme_nte social operativo enfermerja {steide
responsable Servicio
12
Realiza los tramites
administrativos
faltantes. Regresa al
Departamento de
Trabajo  Soclal vy
enlrega los
documentos
correspondientes.
13 A 4
Elabora el volante de
egreso en cuatro tantos,
uno se queda en
Trabajo Social y da tres
copias al familiar o
persona legalmente
responsable para que
entregue  en  caja,
enfermeria y vigilancia.
Le da indicaciones para
que acuda a la Morgue
con los documentos
necesarios, para el 14 4
reconocimiento del Prepara el cadaver de
cadaver. la persona paclente
fallecida con apoyo del
personal de
« Volante de egreso carmaliarls,
Requisita los datos en
la etiqueta de
Identificacion del
cadaver de acuerdo
con la politica 4.3.3.1. 17
. Etiqueta de
Identificacion del
cadaver
15 v

Valida que los datos
de la eliqueta de
Identificacion del
cadaver sean
correctos. Indica al
personal de camilleria
realice el traslado del
cadaver a la Morgue

.
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¥y,

Personal de camelleria

Ayudante de autopsias

4

T

Traslada al cadaver a la
Morgue.

17 v

politica 4.2.3.1.

Reclbe el cadaver procedente del servicio
hospitalario, Coteja los datos de la etiquela de
identificacion del cadaver de acuerdo con la

Si
¢ Los datos
estan
completos?

r

Recibe el cadaver,
Pasa a la actividad 18

18

r

y

Solicita al personal de camilleria
regrese el cadaver al servicio
hospitalario de procedencia para
correccion de datos. Regresa a la
actividad 15

Registra la entrada del cadaver en la bitacora de control de cadaveres y
lo deposita en la gaveta da refrigeracidn para cadaveres

» Bitacora de control de cadaveres

” e T A

revisién, el volante de ejreso.

de egreso y devuelve los documentos

Recibe al famillar o persona legalmente responsable solicitando para

Coleja los datos de |a et queta de Identificacion del cadaver con el volante

* Volante de egresc

V
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Ayudante de autopsias

Personal supervisor de
enfermeria

5

20 ~

Solicita al familiar o persona legalmente responsable realice el
reconocimiento del cadaver, primero descubre los ples para mostrar uno
de los primeros ortejos que tenga la ficha de Identificaclon y confirme los
datos. Posteriormente descubre la parte superior del cadaver desde la
cabeza hasta la altura de los hombros para dejar ver el rostro y permita
el reconocimiento fisico.

(Se confirma
la identidad
del cadaver?

Sf

Pasa a la aclividad 22,

Solicita al personal supervisor de
enfermerfa en turno del servicio

hospitalaric de  procedencia,
confirmar la identidad del cadaver

con el expediente clinico que
contiene nota de Ingreso, notas de
evolucion y nota de egreso por
defuncion. Pasa a la actividad 21,

21

A

Corrobora los datos y trazabilidad
del paclente fallecido de acuerdo
con la politica 4.3.3.1 desde cama
hasta la morgue. Y pasa a la
actividad 22

%

Y
N
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Personal de vigilancia de
arsonaliasiviy : Ayudante de autopsias Personal del servicio exequial
puerta 3 T G0
22
Verifica que el familiar o
persona legaimente
responsable tenga el volante de
egreso
@ « Volante de egreso
Permite la entrada del servicio
exequlal, después de cotejar
los datos de identificacién
24 v
Indica el lugar para que se 25
pueda estacionar la carroza A 4
funebre del servicio exequlal y Entr
ega cadaver al personal
Hleva P al germonil’ de' . lea de los servicios funerarics en
servicios funerarios y al familiar presencia del famiiar o
o persona legalmente
rsona legalmente
responsable a la entrada de la feespunsabley a8l pegr’sonal e
movghe vigilancia. Registra la salida
del cadaver en la bitacola de
control de cadaveres.

26

+ Bithcora de control de
cadaveres l

P

Traslada el cadaver a la
carroza funebre en Ila
canastilla o féretro
correspondiente

27 l

Permite la salida de la carroza
funebre y anota en la bitacora
de salida de cadaveres

+ Bitdcora de salida de
cadaveres

Termina

LS
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4.3.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
T
digo
o _ aplique)
4.3.6.1. N/A
Procedimientos de la secretaria de Salud. Septiembre 2013.
4.3.6.2. Manual de Organizacidn de la Direcciéon Médica, vigente. N/A
4.3.6.3. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control
sanitario de la disposicion de érganos, tejidos y cadaveres de seres DOF 26-03-2014
humanos. DOF 26-03-2014
4.3.6.4. Manual de llenado de certificados de defuncién.
http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/seed/pdf/Manual_Llenad | CMF_2022_20220930
o CD CMF 2022 20220930.pdf
4.3.6.5. Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion vy
operacion de la farmacovigilancia. NOM-220-SSA1-2016
4.3.6.6. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente | \ 51 004.55A3-2012
clinico.
4.3.6.7. NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece
los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar
los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para saloted ’
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, HOkCo4-05A3-2010
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.
4.3.6.8. Ley Organica de la Administracién Publica Federal. N/A
4.3.6.9. Diario Oficial de la Federacion (DOF) 29-XI1-19786, ultima reforma oy
publicada DOF 17-VI-2009 (articulos 2, 26 y 39). DOF 17-V¥2009
4.3.6.10. Ley General de Salud. DOF 07-11-1984, ultima reforma publicada e
DOF 27-IV-2010 (articulo 3 fraccion XXVl Bis., 104 fraccion 1y | DOF 9111994 ¥ DOF
106)
4.3.6.11. Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica. DOF 11-VI-2002
DOF 11-VI-2002, ultima reforma publicada DOF 05-VII-2010.
4.3.6.12. Ley del Sistema Nacional de Informacién Estadistica y N
Geografica. DOF 16-1V-2008., Cédigo Civil Federal DOF 26-V- O e v
1928, ultima reforma 28-01-2010.
4.3.6.13. Cdodigos Civiles de las entidades federativas, vigentes.,
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. DOF 19-|-2004, DOF 19-1-2004
ultima reforma 02-11- 2010 (articulo 2 apartado B fraccién VIl y 24
fracciones |l y VIII.
4.3.6.14. Reglamentos de los Registros Civiles de las entidades federativas. N/A
4.3.6.15. Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la AL
Informacion Publica, DOF 11-VI-2003. DOF 11¥1:2003
4.3.6.16. Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de
Informacién en Salud. NON-090-5eh2-2012
4.3.6.17. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia
epldemiolégica. NOM-017-SSA2-2012
4.3.6.18. Lineamientos de Proteccién de Datos Personales emitidos por el
Instituto Federal de Acceso a la Informacién Publica. DOF 05-VII- DOF 05-VII-2010
2010.
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4.3.6.19. Lineaents genles - la organizacidn y cnsrvac:lé de los
archivos de las dependencias y entidades de la Administracién
Publica Federal. DOF 20-1I- 2004.

DOF 20-11- 2004

4.3.6.20. Norma Técnica sobre Domicilios, INEGI. DOF 12-X1-2010.

DOF 12-X1-2010

43.7.

REGISTROS

" Departamen

de Tecnologias

4.3.7.1. Nota médica de evolucién. € afios enla DM-NME-1/2011
Informacién y
Comunicaciones
4.3.7.2.Hoja de registros clinicos de g afios Subdireccion de No aplica
enfermeria. Enfermeria
4.3.7.3. Reportes para control de supervisién € afios Subdireccién de No aplica
de enfermeria. Enfermeria
4.3.7.4. Bitadcora de control de certificados de 8 an6E Subdireccién de No aplica
defuncién. Enfermeria
4.3.7.5. Certificado de defuncion. Inclefinido Dhlxzzggn No aplica
Departamento
4.3.7.86. Volante de egreso. € afios de Trabajo No aplica
Social
Departamento
4.3.7.7. Bitacora de control de cadaveres. € afios d epp atologia No aplica
Departamento
4.3.7.8. Bitacora de salida de cadaveres. € afios de Servicios de No aplica
Apoyo

4.3.8.
4.3.8.1.

4.3.8.2.

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Primer ortejo: El hallux, mayormente conocido como dedo gordo o grueso del pie o gran
artejo u ortejo, es considerado el primer dedo del pie en cuanto a orden.

Servicios exequiales: Transporte, inhumaciéon o cremacion, acorde a lo convenido
previamente entre familiares o delegaclos de las instituciones que brinden cobertura y

los servicios funerarios.

L?/ f\_
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4.3.9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Namer
como un
i documento independiente del Manual de la Direccién
o lunia; 2022 Médica por la solicitud del entonces titular del Organo
Interno de Control (actual Oficina de Representacion).
. Se modifica el procedimiento por acciones de mejora
02 Septlembre, 2024 y se incorpora al Manual de Procedimientos.
4.3.10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
4.3.10.1 Formato nota médica de evolucion.
4.3.10.2 Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion.
4.3.10.3  Formato hoja de registros clinicos de enfermeria.
4.3.10.4  Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria.
4.3.10.5  Formato hoja de registros clinicos de enfermeria: recuperacion — uci.
4.3.10.6 Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria: recuperacion —
uci.
4.3.10.7 Formato hoja de registros clinicos de enfermeria: neuropsiquiatria.
4.3.10.8 Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria: neuropsiquiatria.
4.3.10.9  Formato hoja de enfermeria y area critica.
4.3.10.10 Instructivo de llenado del formato hoja de enfermeria y area critica.
4.3.10.11 Reporte para control de supervisién: hospitalizacion.
4.3.10.12 Instructivo de llenado del reporte para control de supervision: hospitalizacion.
4.3.10.13 Reporte para control de supervisién: area critica.
4.3.10.14 Instructivo de llenado del reporte para control de supervision: area critica.
4.3.10.15 Reporte para control de supervisién: quiréfano.
4.3.10.16 Instructivo de llenado del reporte para control de supervision: quiréfano.
4.3.10.17 Formato certificado de defuncion.
4.3.10.18 Instructivo de llenado del formato de certificado de defuncion.
4.3.10.19 Formato bitacora de control de certificados de defuncion.
4.3.10.20 Instructivo de llenado del formato bitacora de control de certificados de defuncién.
4.3.10.21 Formato volante de egresos.
4.3.10.22 Instructivo de llenado del formato volante de egreso.
4.3.10.23 Formato bitacora de control de cadaveres,
4.3.10.24 Instructivo de llenado del formato bitdcora de control de cadaveres.
4.3.10.25 Formato bitacora de salida de cadaveres,
4.3.10.26 Instructivo de llenado del formato bitacora de salida de cadaveres.

CA
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4.3.10.1

Formato nota médica de evolucion

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA PAGHER i g (1) L2000
MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de eiaocacion: :
Lic. Sonitasia 04 AM 0913012 Nivel Socioscondmica: | (2)
Servicio: | (3) : Registro: | (4) Tipo ds Pacisnts: |
Nembre: | (5) Edad: (6) Sexo: H(7) M| | Facha de Nact)0/000000
~ NOTA MEDICA DE EVOLUCION / HOSPITALIZACION DumwE-17016
(9) SIGNOS VITALES |
Paso: kg Taltx + mits.  Tensidn arterial: ol . mmHg Temperatura: j*C
Frecuencia cardiaca: i Escala de dolor; | + 110 Frecusncia respiratoria: +| 1 min
DIAGNOSTICOS CLINICOS —I
(10)
SUBJETIVO |
OBJETIVO (induir resultados de estudios) ]
PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO
(n
PRONOSTICO |
(12)
MEDICO ADSCRITO ASIGNADO
IS TSI 1 T (14
Nombe s del mbdica. cédula y fir ma ELABORO Firmado por: = R SIS
\
Nombr+ el midico, cédua y firma REVSO
W man ¢ Hug 933 M mugerm: fur 13077 Col La Fare 14293, Uedcs Cuded 3¢ Vews Te. 55) 5001-3822 ea 1024 Pg 1
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4.3.10.2

Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion

General

Llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de salud del servicio de
hospitalizacién. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1)

Fecha y hora: Anotar la fecha en la que se llevo a cabo la sujecion terapéutica en
formato dd/mm/afio vy la hora en formato de 24 horas.

(2)

Nivel socioeconomico: Se refiere al nivel otorgado por el Departamento de Trabajo
Social (se agrega automaticamente al insertar el numero de expediente).

(3)

Servicio: Formato exclusivo del servicio,

(4)

Registro: Numero de registro institucional con el que se identifica a la persona paciente
y su expediente clinico. Se localiza en el carnet.

(%)

Nombre del paciente: Anotar el nombre de la persona paciente empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres. (se agrega automaticamente al momento
de insertar el nimero de expediente)

Edad: Anotar la edad de la persona paciente. (se agrega automaticamente al momento
de insertar el numero de expediente)

(7)

Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segun sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente al insertar el nimero de expediente).

(8)

Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de |la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

Signos vitales: Anotar peso, talla tension arterial, frecuencia cardiaca, escala de dolor,
frecuencia respiratoria, temperatura de la persona paciente.

Diagnéstico clinico: Se registra el padecimiento de la persona paciente.

Plan de estudios y tratamiento: Indicar los estudios pertinentes a realizar, asi como
el tratamiento a seguir.

Prondstico: El médico tratante emite un diagndstico provisional o los sintomas que
presenta en el momento de la revision.

Firmado por: Nombre completo, cédula profesional de especialista y firma del médico
que elabora la nota médica de evolucién,

(14)

Médico adscrito asignado: Nombre completo, cédula profesional de especialista y
firma del médico adscrito que revisa.
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4.3.10.3 Formato hoja de registros clinicos de enfermeria
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4.3.10.4 Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria
General | Se debe llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas,

respetando las reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua
Espariola (RAE), incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe
ser impreso en hoja blanca, no en hoja de reciclaje.

(1

Datos generales del paciente: Nombre, registro, fecha de nacimiento de la persona
paciente.

(2)

Registro de signos vitales: Anotar los signos vitales de la persona paciente en el
momento de la defuncién.

©)

Nota de enfermeria: Registrar la hora de defuncién y, en caso de que haya habido,
maniobras de reanimacion.
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4.3.10.5 Formato hoja de registros clinicos de enfermeria: Recuperacion — UCI|
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4.3.10.6 Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria: Recuperacion —
ucl
General | Se debe llenar a mano con letra de molde, alternando mayulsculas y minusculas,

respetando las reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua
Espafiola (RAE), incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe
ser impreso en hija blanca, no en hoja de reciclaje

(1

Datos generales del paciente: Registrar nombre, registro, fecha de nacimiento de la
persona paciente.

(2)

Registro de signos vitales: Anotar los signos vitales de la persona paciente en el
momento de la defuncién.

(3)

Nota de enfermeria: Registrar la hora de defuncién y, en caso de que se hayan

realizado, maniobras de reanimacion.
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4.3.10.8

Instructivo de llenado del formato registros clinicos de enfermeria neuropsiquiatrica

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hija blanca, no en hoja de reciclaje

(1

Datos generales del paciente: Registrar nombre, registro, fecha de nacimiento de la
persona paciente.

(2)

Registro de signos vitales: Anotar los signos vitales de la persona paciente en el
momento de la defuncién.

(3)

Nota de enfermeria: Registrar la hora de defuncién y, en caso de haber realizado,
maniobras de reanimacion.
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4.3.10.9 Formato hoja de enfermeria y area critica

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL \'ELA“S‘Q.Q §UAREZ
e Hoja de Enfermeria y Area Critica
=z
EECEo =
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4.3.10.10

Instructivo de llenado del formato hoja de enfermeria y area critica

General

Se debe llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas,
respetando las reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua
Espafiola (RAE), incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe

ser impreso en hija blanca, no en hoja de reciclaje

Datos generales del paciente: Registrar nombre, registro, fecha de nacimiento de la

persona paciente.

Registro de signos vitales: Anotar los signos vitales de la persona paciente en el

momento de la defuncién.

(3)

Nota de enfermeria: Registrar la hora de defuncién y, en caso de haber realizado,

maniobras de reanimacion.
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4.3.10.11 Reporte para control de supervision: Hospitalizacion
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4.3.10.12

Instructivo de llenado del reporte para control de supervisién: Hospitalizacién

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando maytsculas y mintsculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espariola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hija blanca, no en hoja de reciclaje

(1)

Fecha de reporte: Anotar dia, mes y afio, en formato de dos digitos para el diay mes y
cuatro digitos para el afio, ej. 01/12/2020.

(2)

Servicio: Colocar el nombre del servicio del cual procede la defuncion.

(3)

Paciente a reportar: Anotar los datos de la persona paciente de acuerdo con la politica
4.3.3.2.

(4)

Observaciones adicionales: Registrar la hora de defuncién y, en caso de que haya
habido, maniobras de reanimacion.
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habido, maniobras de reanimacion.

4.3.10.14 Instructivo de llenado del Reporte para control de supervision: Area critica
General | Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y mintsculas, respetando las

reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hoja blanca, no reciclable.

(1) Fecha de reporte: Anotar dia, mes y afio, en formato de dos digitos para el dia y mes y
cuatro digitos para el ano, ej. 01/12/2020.

(2) Servicio: Colocar el nombre del servicio del cual procede la defuncion.

(3) Paciente a reportar: Anotar los datos de la persona paciente de acuerdo a la politica
4.3.3.2.

(4) Observaciones adicionales: Registrar la hora de defuncién y, en caso de que haya
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4.3.10.15  Reporte para control de supervisién: Quiréfano
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4.3.10.16  Instructivo de llenado del reporte para control de supervision: Quiréfano
General | Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y mintsculas, respetando las

reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hoja blanca, no reciclable.

(1)

Fecha de reporte: Anotar dia, mes y afio, en formato de dos digitos para el dia y mes y
cuatro digitos para el afio, ej. 01/12/2020.

)

Paciente a reportar: Anotar los datos de la persona paciente de acuerdo a la politica
4.3.3.2.

()

Observaciones adicionales: Registrar la hora de defuncién y, en caso de que haya
habido, maniobras de reanimacion.
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4.3.10.18 Instructivo de formato de certificado de defuncién
General | Llenara mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas.

(1) Nombre del (la) fallecido (a): Anotar el nombre completo, tal cual aparece en el acta
de nacimiento.

(2) Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(3) Sexo: Indicar con una X si es hombre o mujer.

(4) Entidad de nacimiento: Anotar el nombre de la entidad federativa donde nacio el
fallecido.

(5) CURP: Anotar la clave Unica del registro de poblacidn del fallecido(a).

(6) Habla lengua indigena: Marcar con una X la opcién Sl en caso de que el fallecido
hablara alguna lengua indigena, ya sea como Unica lengua o ademas del espafiol.

(7) Nacionalidad: Anotar segln el pais de nacimiento del fallecido(a).

(8) Edad cumplida: Registra la edad cumplida y llena con ceros a la izquierda en cado de
tener espacios vacios.

(9) Estado conyugal: Situacion del (la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacién con los
derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais respecto a la union o
matrimonio.

(10) Residencia habitual: Anotar |la direcciéon completa de la vivienda donde resida
habitualmente el (la) fallecido(a) si esta corresponde a un pals diferente a México, anote
en el espacio de entidad federativa nombre.

(11) Escolaridad: Marcar con una X la opcién que indique el nivel maximo de estudios
del(la) fallecido(a).

(12) Ocupacion habitual: Anotar la ocupacion principal del (la) fallecido(a).

(13) Afiliacion a los servicios de salud: Marcar con una X la institucion a la que estaba
afiliado(a) el (la) fallecido(a).

(14) Sitio donde sucedid la defuncidn: Especificar el lugar donde sucedid la defuncion.

(15) Domicilio donde sucedié la defuncion: Anotar tipo de vialidad, nombre de la vialidad,
numero interior y exterior, tipo de asentamiento, nombre del asentamiento, C.P.,
localidad, municipio o alcaldia y entidad federativa.

(16) Fecha y hora de la defuncion: Anotar la hora de la ocurrencia del hecho, en formato
de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59. Ej: 17:09.

(17) Causas de la defuncidn: Anotar una causa en cada renglén y el tiempo aproximado.

(18) Se practicé necropsia: Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas
naturales o por causas externas (accidentales o violentas)

(19) Si la defuncién corresponde a una mujer de 10 a 54 afios: Marcar alguna de las
opciones de la 1 a la 5 y no omita responder las preguntas.

(20) Datos del certificante: No omitir ningun dato que lo identifique. En caso de ser un
medico pasante el que certifique, este debe registrarse en la opcién 4, en caso de
médicos es obligatorio anotar el nimero de cédula profesional. La firma del certificante
es obligatoria y se plasma en todas las hojas del certificado.

(21) Fecha de certificacidn: Anotar dia, mes v afio de expedicidn de certificado.
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4.3.10.19 Formato bitdcora de control de certificados de defuncién
s Semzaf = SR om repenbr fmon S sy e o) 3 gE1E ety S
1% INSTITUTO NACIONAL DE NEURCLOGIA Y NEUROCIRUGIA
f{ ] MANUEL VELASCO SUAREZ ol
LK : SUBDIRECCION DE ENFERMERIA L SALUD
S MES AT el i

s RELACION DE CERTIFICADOS DE DEFUNCION 2024

NOTA:
f Los certificados de Deuncidn solo se entregaran a médicos con previa identificacin,

! En &l caso de diagndstico da notificacién epidemiologics, ésta deberd llevarse a cabo inmediztamente o bien el dia habil inmediato.
Para el nimero de cédula iniciar con espacio y dar un espacic entre cada ndmero,
La copia del certificado de defuncion debe regresarse inmediatamente despues de realizarse los tramites correspondientes,
EN OBSERVACION SOLO TENDRA LA LEYENDA DE "UTILIZADO" O "CANCELADO"
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4.3.10.20

Instructivo de llenado de la bitacora de control de certificados de defuncion

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando mayUsculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hoja blanca, no reciclable.

(1)

Folio: Es el nimero que se encuentra en la parte superior derecha del certificado de
defuncién.

(2)

Nombre del paciente: Se refiere al nombre de la persona paciente empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres.

(3)

Registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el caret de la persona
paciente.

(4)

Sexo: Anotar una M para masculino o una F para femenino de la persona paciente.

(5)

Cama: Colocar el numero de la cama del servicio del cual procede la defuncion.

(6)

Fecha de defuncion: Colocar la fecha de la defuncién en formato de dos digitos para
el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(1)

Hora de la defuncién: Anotar la hora de la defuncién en horas y minutos usando el
formato de 24 horas (ej. 13:11).

(8)

Nombre completo del médico: Anota el nombre completo del médico que realizo el
certificado de defuncion.

9)

Cédula: Registrar el nimero de la cédula del médico que realizé el certificado de
defuncion.

(10)

Supervisora de enfermeria: Anotar el nombre completo del personal supervisor de
enfermeria que presencid la realizacion del certificado de defuncion.

(11)

Observaciones: El médico anota comentario u observacion de la defuncion.
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Formato volante de egreso
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4.3.10.22

Instructivo de llenado del formato volante de egreso.

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espariola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hoja blanca, no reciclable.

(1)

Nombre: Colocar apellido paterno, apellido materno, nombre(s) de la persona paciente.

(2)

Registro: Anotar el numero de expediente que se encuentra en el carnet de la persona
paciente.

(3)

Servicio: Colocar el nombre del servicio del cual procede la defuncién.

(4)

Cama: Colocar el numero de la cama del servicio del cual procede la defuncion.

5)

Clave socioeconémica: Anotar la clave econdmica determinada por el Departamento
de Trabajo Social.

(6)

Recibo de pago: Anotar el numero de recibo si pago.

(7)

Motivo del egreso: Anotar el motivo de egreso (en este caso: egreso por defuncion).

(8)

Observaciones: Anotar si hubiere observaciones necesarias.

@)

Fecha: Anotar dia, mes y afio en formato de dos digitos para dia y mes y cuatro para el
ano, ej. 20/01/2024.

(10)

Hora: Anotar en formato de dos digitos para la hora y dos digitos para los minutos, ej.
18:22.

(11)

Firmado por: Colocar apellido paterno, apellido materno, nombre(s).
Num. cédula: Colocar en niumeros arabigos.
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4.3.10.23 Formato bitacora de control de cadaveres.
-] )
A
(1) (2) (3) | (4) (5) 1(6) ( (8) 1{9)1(10) 12) (13) (14)
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4.3.10.24 Instructivo de llenado del formato bitdcora de control de cadéveres.

General | Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hoja blanca, no en reciclable.

La bitacora se llenara con los datos que estan en el volante de egreso y la bitacora de
control de certificados de defuncién.

(1) Fecha de ingreso: Anotar dia, mes y afio en formato de dos digitos para dia y mes y
cuatro para el afio, ej. 20/01/2024.

(2) Identificacion de nombre del cadaver: Colocar apellido paterno, apellido materno,
nombre(s).

(3) Edad: Afios cumplidos en numero arabigo.

(4) Sexo: Indicar si es hombre o mujer.

(5) Servicio médico de procedencia: Anotar el nombre del servicio médico donde estaba
ingresada la persona paciente fallecida.

(B) Cama: Anotar el numero de cama asignada a la persona paciente fallecida.

(7) Nombre del familiar o representante legal que realizo el reconocimiento: Colocar
apellido paterno, apellido materno, nombre(s).

(8) Hora de entrada: Anotar hora en dos digitos, con minutos en dos digitos.

(9) Hora de salida: Anotar hora en dos digitos, con minutos en dos digitos.

(10) Nombre de la funeraria: Anotar nombre completo de la funeraria como se encuentra
en el escrito que entregd el familiar o representante legal.

(11) Placas: Anotar el numero de placas tal y como se encuentra en el vehiculo.
Nombre de chofer: Colocar el apellido paterno, apellido materno. Nombre (s) del chofer
del servicio funerario.

(12) Nombre del guardia que permite la entrada y salida del servicio funerario: Colocar

apellido paterno, apellido materno, nombre(s).

(13)

¢ Se realizé autopsia? Se debe anotar Si o No.

(14)

Fecha de salida: Anotar dia, mes y afio en formato de dos digitos para dia y mes y
cuatro para el ano, ej. 20/01/2024.

=2
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4.3.10.25 Formato bitacora de salida de cadaveres
I __ BITACORA DE CONTROLDE C ADAVERES J
INOMBRE DL PACIENTE |NUMERO DE REGISTRO [FECHA DE LLEGADA |HORA DE LLEGADA |NOMBRE DEL FAMI IAR O RESPONSABLE LEGAL | NOMBRE DE FUNERARIA |FECHA DE SALIDA [HORA DE SALIDA

(W]

(2)

(3) (4) (5

(®) (7

(8)
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4.3.10.26

Instructivo de llenado del formato bitacora de salida de cadaveres

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortogréaficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso de abreviaturas.

(1

Nombre del paciente: Se refiere al nombre completo de la persona paciente
empezando con apellido paterno, apellido materno y nombres.

(2)

Registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el carnet de la persona
paciente.

(3)

Fecha de llegada: Colocar |la fecha en la que se recibe el cadaver en la morgue en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

Hora de la llegada: Anotar la hora en la que se recibe el cadaver en la morgue en horas
y minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11.

Nombre del familiar o representante legal: Colocar apellido paterno, apellido
materno, nombre(s).

Nombre funerario: Anotar los datos de identificacion de |a funeraria que hara el servicio
exequial.

Fecha de salida: Colocar la fecha en la que el servicio funerario retira el cadaver de la
morgue, en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos
para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

Hora de la salida: Anotar la hora en la que el servicio funerario retira el cadaver de la
morgue, en horas y minutos usando el formato de 24 horas gj. 13:11.
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44.1. PROPOSITO
Desplazar de manera segura al paciente o la paciente desde el drea en que se encuentra a otra area

del INNNMVS para completar el tratamiento médico o para la realizacion de pruebas complementarias.

44.2.

4.4.2.1

4422

443.

4.43.1.

4432,

4.4.3.3.

4434,

4435,

4.4.3.6.

4.4.3.7.

ALCANCE

Alcance interno: Interviene el personal médico tratante y el personal de salud solicitante y
el personal de salud del area receptora.

Alcance Externo: No aplica

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Este procedimiento se realiza en los casos que una persona paciente requiera una
interconsulta o estudio dentro del Instituto y se tenga que trasladar a otra area o servicio.

El personal meédico tratante responsable de la persona paciente solicita por medio del
sistema el traslado seguro a otro servicio para la realizacién de estudios y el personal jefe
de enfermeria se encarga de preparar a la persona paciente y avisar al camillero para el
traslado. Si la persona paciente se encuentra en el area de Psiquiatria y no se encuentra
apto para ser trasladado en silla de ruedas, el personal jefe de enfermeria solicitara una
ambulancia para el traslado del area a la puerta 3 de urgencias y de ahi serd trasladada en
camilla al servicio requerido. Si en el servicio receptor no se encuentra personal de
enfermeria, el personal de enfermerfa solicitante permanecera hasta el término del estudio
Yy, en caso de cambio de turno, dara aviso al personal jefe de enfermeria del siguiente turno
para que se quede con la persona paciente hasta el término; si en el servicio si se encuentra
personal de enfermeria, se deja a la persona paciente y ellos se encargaran de regresarla
al servicio solicitante.

El tiempo de traslado en un paciente critico debe ser expedito.

Los traslados que contemplen al area de Psiquiatria se realizaran en ambulancia, por lo
que dependen de la disponibilidad del vehiculo.

El personal minimo que acompafia al paciente durante un traslado intrahospitalario seguro
es el siguiente, a quien en adelante se llamara personal del equipo de traslado seguro:

a) Personal enfermero

b) Personal camillero

Solo en el caso de que la persona paciente se encuentre grave, participara en el traslado
el personal médico tratante y, en caso necesario, el personal de inhaloterapia.

El personal meédico tratante sera responsable de informar al paciente y llenar el
consentimiento informado,

Es responsabilidad del personal de salud que solicita atencién en otra area, garantizar que,
durante el traslado seguro de la persona paciente, cuenten con la colocacion de los
dispositivos necesarios y se lleven los estudios de gabinete y el expediente completo, y se
entreguen al servicio receptor.
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4.4.3.9.

4.4.3.10.

4.4.3.11.

4.4312.

4.4.313.

4.43.14.

4.4.3.15.

Previo al traslado, el personal del equipo de traslado seguro de pacientes debera realizar
las siguientes tareas de preparacion:
Asegurar que todo el material necesario esté a mano dependiente del objetivo del
traslado y de las condiciones especificas de la persona paciente.
Verificar que se cuente con el personal minimo especificado en la politica 4.4.3.5.
Asegurar que en el traslado no se interrumpira el tratamiento. A6 OMS
Realizar adecuadamente la higiene de manos. A9 OMS
Colocar guantes.

Es responsabilidad del personal del ecuipo del traslado seguro de pacientes, informar
sobre cualquier incidencia que la persoria paciente presente en el momento del traslado,
asf como de reportarlo en el formato de evento adverso.

El personal médico esté obligado a reportar al personal del equipo del traslado seguro de
pacientes, el estado en el que se encuentra |la persona paciente ya sea estable, inestable,
critico, si requiere apoyo ventilatorio, etc.

Todos los traslados que ameriten que el personal de inhaloterapia asista dentro del
INNNMVS, deberan realizarse con el 2quipo multidisciplinaric denominado Equipo de
Traslado Seguro, constituido por: personal médico tratante, personal de inhaloterapia,
personal de enfermeria y camillero.

El personal de inhaloterapia recibira la solicitud de traslado seguro de paciente, mediante
una llamada telefénica por parte del personal de enfermeria o via electrénica en el correo
del servicio (inhaloterapia@innn.edu.mx}, y verificara los datos y la ubicacion de la persona
paciente en la Estacién Médica del Expediente Clinico Electrénico.

El personal de inhaloterapia en turno cebera dar respuesta inmediata a la solicitud de
traslado.

En caso de emergencia porque la persona paciente esta grave y necesita ser trasladada a
un estudio, cirugia o a otra unidad hospitalaria, se hara en el instante en que lo solicite el
personal médico tratante; una vez concluido el traslado y la persona paciente se encuentre
en su cama asignada, el médico tendré que realizar |a solicitud de traslado correspondiente
a través de la estacion médica del Expediente Clinico Electrénico.

Sera responsabilidad del personal de inhaloterapia llevar en los traslados: equipo de
reanimacion de forma preventiva, respirador manual (ambu), oximetro y estetoscopio para
asistir al paciente, en caso de que el ventilador de traslado sufra alguna falla mecanica y
deje de ciclar.
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444, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Personal médico
solicitante

intrahospitalario de la persona paciente y
realiza la solicitud correspondiente a través
del pasaporte de traslado seguro. Lo entrega
al personal de enfermeria.

AC) N i A i @
Determina la necesidad de traslado

e Pasaporte  de
traslado seguro

Personal de
enfermeria

Recibe el pasaporte traslado seguro de la
persona paciente y verifica sus datos
conforme a la Accién Esencial para la
Seguridad del Paciente 1. Identificacién
correcta del paciente.

e Pasaporte de
traslado seguro

Personal de
enfermeria

Verifica el tipo de traslado necesario.

¢Se requiere ambulancia?

Si: Solicita la programacion de traslado en
ambulancia al personal trabajador social.

Pasa a la actividad 4.

No: Pasa a la actividad 5.

Personal de trabajo

Comunica al familiar la necesidad del
traslado en ambulancia de un lugar del

e Formato de
aceptacion y

documentacion requerida.

social hospital a ofro. Requisita el formato de | responsabilidad
aceptacion y responsabilidad civil y moral, civil y moral
Personal del equipo Informa y prepara al paciente para el traslado | i{:‘%uer:}ggtacnén
y recopila el material requerido para el mismo | 7 °~
de traslado seguro o ~jardc ©on 8l Gas6 GERGEMED la (indicaciones
del paciente S - P y medicas,

estudios, etc.)

Personal jefe de
enfermeria

Notifica via telefonica al personal de
enfermeria del area receptora que se va a
realizar el traslado y corrobora que existan las
condiciones para que dicha area reciba a la
persona paciente.

Personal del equipo
de traslado seguro
del paciente

Realiza la movilizacion de la persona
paciente con el expediente clinico fisico
completo y el pasaporte de traslado seguro y
lo entrega al personal de enfermeria del
servicio receptor.

¢ Pasaporte de
traslado
seguro.

Personal médico

Verifica las condiciones clinicas de la
persona paciente con el expediente clinico,
notas médicas y resultados de examenes de
laboratorio y gabinete, segun sea el caso. Asi
como el pasaporte de traslado seguro
debidamente requisitado.

* Pasaporte de
traslado
seguro.

Persaonal jefe de
enfermeria

Recibe en el area correspondiente a la
persona paciente o, si es el caso, regresa al
servicio.

TERMINA
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445, DIAGRAMA DE FLUJO
Personal médico solicitante | ~ Personal de enfermeria

( Inicia )

1 v

2 4

Recibe el pasaporte traslado
seguro del paclente y verifica sus
datos conforme a la Accién

Determina la necesidad de traslado
infrahospitalario de la persona
paciente y realiza la solicitud
correspondiente  a través del
pasaporte de traslado seguro. Lo
entrega al personal de enfermeria

Esenclal para la seguridad del
paciente 1.- Identificacién correcta
del paciente.

Pasaporte de traslado seguro

Pasaporte de traslado seguro

Verifica el tipp de traslado
necesario

. Se requiere
ambulancia?

Solicita la programacién
de traslado en Pasa a la actividad
ambulancia al persenal 6.

trabajador social. Pasa

ala activided 4.

A
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Personal de trabajo social

Personal del equipo de
traslado seguro del paciente

Personal jefe de enfermeria

Comunica al familiar la
necesidad del traslado en
ambulancia de un lugar del
hospital a otro. Requisita el
formate de aceptacién y
responsabilidad  civil  y
moral,

8 A

Formato de aceptacion y
responsabilidad civil y moral

Informa y prepara a la persona
paclente para el traslado y
recopila el material requerido
para el mismo de acuerdo con
el caso especifico y la
documentacion requerida.

Documentacién requerida
(indicaciones médicas, estudios
previos, etc

4

Notifica via telefonica al
personal de enfermeria del
area receplora que se va a
realizar el traslado y corrobora
que existan las condiciones
para que dicha area reciba a
la persona paciente.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 02

Codificacion
3C.12-MP-B0.0

SALUD DIRECCION MEDICA

s e 0
i

4.4 Procedimiento para el traslado Pagina 106 de

intrahospitalario seguro de paciente “Mpxico” 137
Personal del equipo de
traslado seguro del Personal médico ~ Personal jefe de enfermeria
_paciente
i
Realiza la movilizacién de la
persona paciente, con el
expediente clinico fisico
completo y el pasaporte de
traslado seguro, para su
entrega al personal de
enfermerfa  del  serviclo
receptor 8
Pasaporte de traslado Veriflca las  condiciones
seguro clinicas de la persona paciente
con el expediente clinico,
notas médicas y resultados de
examenes de laboratorio y
gabinete, segin sea el caso.

Asl como el pasaporte de
traslado seguro debidamente

requisitado. g9
Pasaporte de traslado h 4
seguro Recibe a la persona paciente en el

area correspondiente o bien si es
caso, regresa al servicio.

Termina
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4486, DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Cadigo (cuando
aplique)

N/A

Documentos

4.46.1 Guia Técnica para la elaboracién y actualizaciéon de Manuales de
Procedimientos de la Secretaria de Salud. Septiembre 2013,

4.46.2 la Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y
operacion de la farmacovigilancia.

4.46.3 la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico.

4.46.4 NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece
los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar
los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catélogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.

447, REGISTROS

NOM-220-SSA1-2016

NOM-004-SSA3-2012

NOM-024-SSA3-2010

 Registros [N der
et e TR _conservarlo
Departamenfb
4.4.7.1. Pasaporte del traslado seguro. 6 afos d(ezlf\rchlvo No aplica
nico y
Bioestadistica
Departamento
i . 2 de Archivo ;
4.4.7.2. Consentimiento informado. 6 anos Clinico y No aplica
Bioestadistica
4473, Formato  de  aceptacion  y| g .. ng""ﬁzrgggtc’ DM-TS-CI-RCM-
responsabilidad civil y moral. SociaIJ 1/2016
44.38. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
4.48.1. Area receptora: Es el area que recibe a la persona paciente del traslado seguro.

449, CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fechadela

‘Namero de Revisién |

DéSg;f'!hé'lénl’f&bl"cimﬁldi' )

Se crea el procedimiento por acciones de mejora
01 Septiembre, 2024 y para estandarizar el traslado intrahospitalario
seguro de pacientes
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4410. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO
4.4.10.1 Formato pasaporte del traslado seguro.
4.410.2 Instructivo de llenado del formato pasaporte del traslado seguro.
4410.3 Formato consentimiento informado.
44104 Instructivo de llenado del formato consentimiento informado.
44105 Formato de aceptacion y responsabilidad civil y moral.
4.4.10.6

Instructivo de llenado del formato aceptecion y responsabilidad civil y moral.
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4.410.1

Pasaporte de traslado seguro

v INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA  Fechs o eissaracion (1) | 00:00,0000
& ’ MANUEL VELASCO SUAREZ Worn de eaborseme: (2 |
E‘ % L. Sanitwia 04 AM 0913012 Nivel Socioscondmico: | (3)
% Servicio: | (4) I TRIan m»(%? [{5) | Tipo de Pacieats: | (6)
1‘&_. L Nombre: | (7) E0ao: %) sexo: 1 (9) m| Fecha de Nac; | 00/gp00
PASAPORTE DE TRASLADO SEGURO Seccién 1/
SALIDA
ssvico saLemanTel ) FECHA DETRASLADG. HORA nesm.m(m
| | 00000000 | | |
CONDICION cLitica (14)
ESTABLE | pELicADO |
e [T TR ¥ |
|soleud (19) e || !
Gonsentiiento LI | morvo ba. TRasLADO: (16) '
Ayns o 1
i Sgg | | b wecosum !
Médico I [
Inhaloterapista T | &= 7' mﬁ 7“‘5"" L !
Oxigeno o
Vantiador CIDIE | HoRe ceresReso |Seccidn 2 |
|Montor | : |REGRESO
| sNA= NO APLICA Explique &nvgmente I
| (El paciente regresd en las mismas :
condiciones?
sl | NO | ||
MEDIOO (17) BEFERVERA (18)
PRI PO oot R RS JFEYTIO POT™....c.ocove e er e s s smsesms s s ssos oo
PRI AN ot Ity Nim Cécula: I il Mol a .. NimCéduta:._.._..
BFERMEA (1) .
T T TV | [+ € S |
wwn imasiat g Iemirgamien S S30T Col La Parw 1040, Miko, Clediod de Miske: Tal [55) 98063827 we 2034 g 1




‘ W p
Y e
Mg

SALU DIRECCION VEDICA

BICHETARLA OO SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 02

Codificacién
3C.12-MP-B0.0

4.4 Procedimiento para el traslado Pagina 110 de
intrahospitalario seguro de paciente “Mrgexico” 137

4.4.10.2

Instructivo de llenado del formato pasaporte de traslado seguro

General

Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de
salud que solicita el traslado. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con
la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1

Fecha de elaboracién: Se refiere a la fecha en la que se elabora la solicitud del traslado
seguro de paciente en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y
cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 se agrega automaticamente al
momento de insertar el nimero de expadiente con la fecha del dia).

(2)

Hora de elaboracién: Se refiere a la hora en |la que se elabora la solicitud del traslado
en horas y minutos usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente con la hora del dia).

Nivel Socioeconémico: Anotar el nive! socioecondmico que aparece en el carnet de la
persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente).

Servicio: Anotar el servicio donde se encuentra la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

Registro: Anotar el nimero de expediente que esta en el carnet de la persona paciente
(se agrega automaticamente al momerto de insertar el numero de expediente).

Tipo de paciente: Anotar si la persona paciente tiene gratuidad o no es de gratuidad
(se agrega automaticamente al momerto de insertar el nimero de expediente).

Nombre: Se refiere al nombre completo de la persona paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el nimero de expediente).

(8)

Edad: Se refiere a los afios cumplidos de la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de inserlar el nimero de expediente).

&)

Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segln sea el caso de la persona
paciente (se agrega automéaticamente 2l momento de insertar el nimero de expediente).

(10)

Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digilos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(11)

Servicio solicitante: Indicar el nombre del servicio que solicita el traslado de la persona
paciente.

(12)

Fecha de traslado: Colocar la fecha en la que se realiza el traslado seguro de paciente
en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el
afo (dd/mm/aaaa), ej. 06/02/2024.

(13)

Hora de salida: Anotar la hora en la que se realiza el traslado seguro de |la persona
paciente en horas y minutos usando el formato de 24 horas, ef. 13:11.

(14)

Condicién clinica: El personal médico tratante deberd indicar si la persona paciente
se encuentra estable o delicada al mornento del traslado.

(15)

Especificaciones: El personal médico tratante debera especificar lo que necesita la
persona paciente para el traslado seguro.

(16)

Motivo del traslado: El personal médico tratante debera especificar por que se esta
trasladando a la persona paciente (interconsulta, estudio, procedimiento).

(17)

Médico firma y cédula: El personal médico tratante debera firmar y anotar su cédula
profesional.

(18)

Enfermera firma y cédula: La enfermera tratante debera firmar y anotar su cédula
profesional.

(19)

Enfermera firma y cédula: La enfermera que acompafa durante el traslado seguro de
la persona paciente debera firmar y anotar su cédula profesional.
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4.4.10.3

Formato consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA Pa<na oe eaworacion (1) 90,96,0000

MANUEL VELASCO SUAREZ Hod ae-wustradon: (o) Lt
Ui Sanmina 04 AM 0913012 Nivel Bocicscondmico: (3)
Servicio: (4) ! Regisva: .(51 Tipo de Pacients{C)
Nembre: | (7) Edad:|(B) | Sexo: HI(Q) M|  Fechade Mac:| 00/00/0000 |

NOMBRE DEL REPREBENTANTE LEGAL/TUTOR/FAMILIAR MAS CERCANO EN VINCULO
an | paRENTESCO (12)

Yo, 1oy en pleno uso de mis facultades mentales yen mi
calidad de paciente, W o representante legal/ tutor/ familiar mas cercano en vinculo de éste,

DECLARO BN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

ACudo a esta Instituto Nacional de Salud, para el tratamiento de mi enfermedad y de acuerdo 3 lo que me explicaron en ralacidn a lo
dispuesto en los articulos 29,76,77,78,80,81 dal Reglamento de |a Ley General de Salud en materia de prestacicn de Servicios y
Atencion Médica y numeraies 3.2,10.1.1.8, 10.1.3 de |a Norma Oficial Mexicana NOM-004-5543-2012 del Expediente Clinico;
manifiesta mi consentimiento expreio para que ef personal médico y paramédico del instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia realice los procadi qua i jor disgndstica y pronastico, tratamiento y rehabllitacidn de mi
enfermedad, s¢ me ha Informado adecusdamente de las riesgos y consecuencias que ello implica, entiendo que los beneficios que
pretenden son:

B alivio de los sufrimientos que me § que axists dad de Bt las causas de mi nlo; que &3 B
obtener curacion parcial o definitiva; que st requiere una intervencion Quirdrgica esta se realizara sobre las delicadas estructuras
del sistema nervioso, Como 5on el cerebro (encefalo), Ia médula espinal ylos nervios v que para eilo s& deben manipular ia piel, los
musculos y el esqueleto; que los p d ntos operatorios asi como la anestesia nacesarios tienen paligro y riesgos de afectar
mi integridad funcional inclusivae la vida; que den necesitarse axi s d# laboratorio de mi sangre o de liquido espinal, qua
Puedo requerir transfusione: de sangre, a3i como estudios radiolégicos o de imagenes que requieren la puncidn de venas yarterias
v 13 inyeccin de sustancias que pusden taner reacciones adversas; Gue tanto 103 tiempos pre, trans, y post operatorios pueden

querir de una hospitali 5n projiongada, en ocasionas #n una unidad de terapia intensiva done pueden solicitar azistencia con
respiradores elactromecinicos, a5l como requerir sujecion terapéutica para garantizar miseguridad, I3 dei medio y de las demias
;que el e mi ia para s decisidn de continuar o suspender mi tratamiento, en tal virtud,

fonsiente y comprendiendo todo, sin que exiSta &n Mi persona coaccion alguna yen posicion de mi libre voluntad expresomi
censentimiento validamente informado y firme o pongo 1a huella del pulgar para los efectos legales procedentes.

Les parientes o responsable legal informamos que en caso de qua & pacianta no este CIPacitado para tomar decisiones, asu
nombre aceptamos la informacion que nas proparciond yla P bilidad cor i

DIRECCION MEDICA
CARTA DE CONMSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL
DM-TS-H-C- 12016
(15)
NOMBRE COMPLETO. CARGO ¥ FIRMA OE QUIEN OB TIENE EL CONSENTRMIENTO mmvmanﬂ.pmom_vm

LEGAL/ TUTOR! FAMILIAR MAS CERCAND B VINCULO

(16) ! (17)
NOMBARE ¥ FiMA TESTIGO | NOMBREY FiRMA TESTIGO 2

s et g0t m Pavrgenie: SurS1ETT, Col Le Fame 14149, Ueaes, Cuasd 57 Mo Tel (9] $O00-2020 ew 2224 g
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44.10.4

Instructivo de llenado del consentimiento informado

General

Llenar en llenar en el Expediente Clinico Electrdnico por el personal de salud tratante.
Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Debe ser impreso en hojas no reciclables.

(1)

Fecha de elaboracién: Colocar la fecha en la que se realiza el traslado en formato de
dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente con la fecha de dia).

Hora de elaboracién: Anotar la hora en la que se realiza el traslado en horas y minutos
usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al momento de
insertar el numero de expediente con |a hora del dia).

(3)

Nivel Socioeconémico: Anotar el nivel socioecondmico que aparece en el carnet de la
persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el numero de
expediente).

(4)

Servicio: Anotar el servicio donde esté siendo atendida |la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

Registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el niumero de expediente).

(6)

Tipo de paciente: Anotar si es paciente con gratuidad o si no es con gratuidad (se
agrega automaticamente al momento de insertar el numero de expediente).

(7)

Nombre: Anotar el nombre completo de la persona paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de
insertar el nimero de expediente).

(8)

Edad: Anotar la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento
de insertar el nimero de expediente).

©)

Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segin sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de expediente).

(10)

Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digtos para el mes y cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(1)

Nombre del representante legal/familiar: Anotar el nombre del representante legal o
familiar empezando con apellido paterno, apellido materno y nombres.

(12)

Parentesco: Se anota el parentesco con la persona paciente.

(13)

Nombre del paciente, representante legal o familiar: La persona paciente o
representante legal. Deberd anotar su nombre empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

(14)

Nombre completo, cargo y firma de quien obtiene el consentimiento informado:
El médico tratante debera anotar su nombre completo, cargo y firma.

(19)

Nombre y firma del paciente o representante legal: La persona paciente o su
representante legal que otorga el consentimiento informado, debera anotar su nombre
y firma.

(16)

Nombre y firma del testigo 1: Debera anotar nombre y firma de una persona gue
testifiquen el consentimiento informado.

(17)

Nombre y firma del testigo 2: Debera anotar nombre y firma de una segunda persona
que testifiquen el consentimiento informado.

/ﬁ
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4.4.10.5 Formato carta de aceptacion de responsabilidad civil y moral

MANUEL VELASCO SUAREZ Hory o Siwbataokon:
Lic. Sanforia 04 AM 0913012 Nivel Sociosconsmico: | (3)
Sarvige: | (1) | Ragistro: | (9) | Tipo ds Pacisnts: | (©)
vy R Nembes: | (/) [Edud: | (B) | Saxo: #/ 9 M| | Fechade Nag3(7}0/00/0000
AL
DM-TS-C-RCM-1/2016

CARTA DE ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD CIVIL Y MORAL

N?TlﬁRE DEL REPRESENTANTE LEGALITUTOR/FAMILIAR MAS CERGANO EN VINGULO raal i
PARENTESCO | (12) |

13
Yo, (13) en pleno uso de mis facultades mentales yen mi
calidad de paciente, ¥ o representante legal! tutor/ familiar mas cercano en vinculo de ésta,

DECLARD EN FORMA LIBREY VOLUNTARIA LO SIGUIENTE

Através del presente documento expreso mi conformidad en responsabilzarme de los gastos que se originen por
lea precedimientss médices y quinirgices gue permitan un me}or diagndstico, prondsiico, tratamisnto y
rehabilitacién del paciente de acuerdo con las cuolas de recuperscion vigenles y alendiendo a las condiciones
SOCIOSCONOMICES que COonCUIren me han sido asignadas,

Por otro lado, me comprometo a informarme personal y diariamente del estado de salud de mi paciente, asi como
acudir al Instituto Nacional de Heurclogie ¥ Neurocirugia cuantas veces me sea requerido para troter todo lo
refacionado con e caso. Si pul falla de cumplimiento . a dichas responsabiildades se causdra a este hospilal
cualquisr dafio o gaste, me compromelo a pagar incondicionalmente alainstitucion el importe de lahospitalizacion
y demds procedimientos médicos v paramédicos realizados a mi representado sin poder invacar excepcion o

espera sobre las canlidades gue yo adeude, en al virtud, sin que exisla en mi persona coaccidn alguna y en
pesesidn de mi capacidad libre y voluntaria, firmo o pongo la huella digital para los efeclos legales procedentes.

. Nim Cédula:.

(15)
MOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE QUIEN O8TENE EL CONSENTIMIENTOD NOMERE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGALI TUTOR) )
FAMILAR MAS CERCANO BN VINCULD

(18 - (7
NOMBREY FiRMA TESTYGO1 MNOMEBRE ¥ FIRMA TESTICO 2
e (e T3l gob oma Pwgene: SUraiaTT, Col Le Pema 14100, Aeres, CUSEd 3¢ MeToo Tel (39 SE09-T82T em 1324 g 1

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA Feana de eiaboracion: “f’o'o 00,0000

)



1

S -

SALU DIRECCION MEDICA

SECARTANIA OF SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 02

Codificacion
3C.12-MP-B0.0

4.4 Procedimiento para el traslado hy 4 Pagina 114 de
intrahospitalario seguro de paciente Mgxico 137

4.410.6

Instructivo de llenado del formato carta de aceptacion de responsabilidad civil y moral

General

Llenar en llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de salud tratante.
Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Debe ser impreso en hojas no reciclables.

(1)

Fecha de elaboracién: Colocar la fecha en la que se realiza el traslado en formato de
dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa)
ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el numero de
expediente con la fecha del dia).

(2)

Hora de elaboracion: Anotar la hora en la que se realiza el traslado en horas y minutos
usando el formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al momento de
insertar el numero de expediente con la hora del dia).

Nivel Socioecondémico: Anotar el nivel socioeconémico que aparece en el carnet de la
persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente).

Servicio: Anotar el servicio donde esta siendo atendido la persona paciente (se agrega
automaticamente al momento de inserlar el nimero de expediente).

Registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el carnet de la persona
paciente (se agrega automaticamente £l momento de insertar el nimero de expediente).

Tipo de paciente: Anotar si es paciente con gratuidad o si no es con gratuidad (se
agrega automaticamente al momento cle insertar el numero de expediente).

Nombre: Anotar el nombre de la persona paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(8)

Edad: Anoctar los afios cumplidos de la persona paciente (se agrega automaticamente
al momento de insertar el nimero de expediente).

Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segun sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente £l momento de insertar el nimero de expediente).

(10)

Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digilos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(11)

Nombre del Representante Legal/familiar: Anotar el nombre completo del
representante legal o familiar empezando con apellide paterno, apellido materno y
nombres.

(12)

Parentesco: Anotar la relacién o vinculo que tiene con la persona paciente.

(13)

Nombre del paciente, representante legal o familiar: La persona paciente o
representante legal debera anotar su nombre completo empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres.

(14)

Nombre completo, cargo y firma de quien obtiene el consentimiento: Anotar
nombre completo, firma y nimero de c2dula.

(15)

Nombre y firma del representante legal/tutor/familiar: La persona paciente o
representante legal que otorga el consentimiento, deberg anotar su nombre y firma.

(16)

Nombre y firma del testigo 1: Debera anotar nombre y firma de una persona que
testifiqguen el consentimiento.

(A7)

Nombre y firma del testigo 2: Debera anotar nombre y firma de una segunda persona

que testifiguen el consentimiento.
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45.1.

PROPOSITO

Evitar que la persona paciente se dafe a si misma, a otros y/o al entorno hospitalario, a través de la
sujecion terapéutica.

45.2.

4521

4522.

4.5.3.

4.56.3.1.

4532

4.53.3.

4534,

453.5.

4.5.3.6.

4.5.3.7.

ALCANCE

Alcance interno: Aplica al personal meédico quien determina la necesidad de la sujecion
terapéutica; el personal de enfermeria cuien coordina e interviene en la realizacién de la
sujecion terapéutica y el personal de camilleria quien se encarga de la contencion fisica de
la persona paciente.

Alcance Externo: No aplica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El personal médico que indica el ingreso hospitalario es responsable de solicitar para todo
paciente, la firma del consentimiento informado de sujecion terapéutica del paciente
durante el proceso de atencion médica, Yy verificar se integre al expediente clinico fisico.

El procedimiento de sujecion del paciente durante el proceso de atencion médica en el
INNNMVS constara de cuatro etapas: a) Valoracion b) Planificacion de la atencion c)
Contencion d) Monitoreo.

Es responsabilidad del personal de salud tener siempre preparado el equipo de sujecién
en los servicios de Urgencias, Hospitalizacion y en la Subdireccion de Enfermeria.

El procedimiento de sujecién terapéutica se debera llevar a cabo para evitar que la persona
paciente se dafie o produzca algun dafio a los demas (familiares, pacientes y personal de
salud) y/o al entorno, cuando presente cuadros de agitacion psicomotriz, agresividad,
intencién suicida, abandono terapéuticc hospitalario, y como medida de seguridad para
pacientes post anestesia o sedacion.

La sujecion terapéutica en cada caso sera determinada por el personal médico o personal
de enfermeria, pudiendo ser parcial o completa.

En la eventualidad de agitacion psicomotriz que amerite la sujecion terapéutica y que no
esté presente el personal médico, sera rasponsabilidad del personal de enfermeria indicar
la sujecion terapéutica y su retiro cuando las condiciones de la persona paciente lo
justifiquen. Posteriormente debera notificar al personal medico para su registro en el
formato de indicaciones médicas.

El personal de enfermeria que participa en el procedimiento de sujecion terapéutica es

responsable de registrarlo conforme a los siguientes criterios:

a) La sujecion terapéutica en la Subdireccion de Psiquiatria debera documentarse
unicamente en la hoja de registros clinicos de enfermeria Neuropsiquiatrica.

b) La sujecién terapéutica en el resto de las dreas de hospitalizacion debera
documentarse en la hoja de control y seguridad del paciente con sujecion terapéutica
en su atencion médica (Formato STAM)

—
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4.5.3.8.

4.53.9.

4.5.3.10.

El equipo de sujecion terapéutica estara integrado por al menos tres personas: 1 integrante
del personal médico tratante y/o residente, 1 integrante personal de enfermeria y 1
integrante personal de camilleria. En caso de que el procedimiento requiera la participacién
de mas personal, es responsabilidad del personal supervisor de enfermeria designario y
podra ser el mismo en caso de que ya haya sido designado previamente en el
procedimiento de Codigo Verde.

El personal médico adscrito o residente es responsable de informar al familiar los motivos
de la sujecion terapéutica durante el horario de informes médicos conforme al registro
realizado en el expediente de |la persona paciente.

El personal de salud que participa en el procedimiento es responsable de integrar todos los
documentos generados durante el mismo en el expediente clinico de la persona paciente.
Al egreso de la persona paciente, regresara el expediente clinico fisico al Departamento
de Archivo Clinico y Bioestadistica para su conservacion y resguardo.
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454. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
. ~ Documento o
i e S e et o VP LA L e ___anexo
Indica al personel de salud llevar a cabo la e Nota de
Personal médico 1 sujecion terapéutica y lo registra en la | indicaciones
nota de indicacicnes médicas. médicas.
Equipa oe Sl:IJECIOn 2 Realiza la sujecidn terapeutica.
terapeutica
Documenta la sujecion en el formato hoja I HO}? Ge registros
Personal de 3 d ist Jini d f i clinicos de
enfermerfa Ne regs rgast ¥ mgc')l‘SAM e enlermena | onfermeria  Neuro-
P e S ) psiquiatrica o STAM.
Valora:
¢(Es necesaria la aplicacion de
farmacos para apoyar la contencién?
o e Nota de
Personal médico 4 Si: Notifica al personal de enfermeria ¥ | indicaciones
requisita la nota de indicaciones medicas | médicas.
especificando la medicacion.
Pasa a la actividad 5.
No: Pasa a la actividad 6.
Administra a la persona paciente los
medicamentos indicados y le proporciona e Hoja de registros
Personal de 5 los cuidados de enfermeria necesarios. | clinicos de
enfermeria Registra la aplicacion de farmacos en la | enfermeria Neuro-
hoja de registros clinicos de enfermeria. | psiquiatrica o STAM.
Pasa a la actividad 7.
Personal de 6 Monitorea el estado de salud de la
enfermeria persona pacientza.
Evalua el momento éptimo para el retiro de
la sujecién terapéutica.
Personal de 7 ¢Decide retirar la sujecion?
enfermeria
Si. Continua en la actividad 8.
No: Regresa a la actividad 6.
Florsonal de 8 Da aviso al personal medico.
enfermeria
Indica de manera verbal el retiro de la
Personal médico 9 sujecion terapéutica. Registra en la nota # Nota de Evolucion.
de evolucion.
Retira la sujecién y lo anota en la hoja de * :?r{ﬁ:osde reglstrc?:
registros clinicos de enfermeria y en la hoja snfermeria
Personal de 10 de registros clinicos de enfermeria . Hoja de registros
enfermeria Neuropsiquiatrica o STAM. clinicos il
enfermeria Neuro-
TERMINA psiquiatrica o STAM.

A

(

')
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4.5.5,

DIAGRAMA DE FLUJO

Personal médico

Equipo de sujecién
terapéutica

Personal de enfermeria

( Inicia )

A

Indica al personal de salud
llevar a cabo la sujecion
terapéutica. Registra en la nota
de indicaciones médicas en el

expediente clinico electrénico.

Nota de Indicaciones médicas

2

Y

Realiza la
terapéutica

sujecién

h 4

Documenta en la hoja de
registros clinicos de enfermerla
Neuropsiquiatrica o STAM

Hoja de registros clinicos de
enfermeria Neuropsiquidtrica o
STAM

~
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Personal médico Personal de enfermeria

Valora:

. Es necesaria la
aplicacién de
farmacos?

A X
Notifica al personal Pasa a la
de enfermerla y actividad 6
requisita la nota de
indicaciones
médicas
especificando |2 ‘L

medicacion.
Pasa a la actividad U 5 ¥
5

Administra a la persona

paciente los medicamentos
indicados y le proporciona los

Nota cuidados de enfermeria.

Indicaciones Registra la aplicacion de

medicas farmacos en la Hoja de
registros clinicos de
enfermeria

Hoja de reglistros clinicos de
enfermerfa neuropsiquiatrica o
STAM

6

Monitorea el estado del
paciente

s

L
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Personal de enfermeria Personal Médico

Evalia el momento optimo para el
retiro de la sujecion terapéutica

si No
LRetira la
|ilerifin?
Continua actividad 8 Regresa a la 9
actividad 6 A 4
Indica de manera verbal el
reiro de la  sujecién
8 & terapéutica. Registra en la
nota de Evolucion
Da aviso al personal Pasa a la actividad 10
médico.
Pasa a la actividad 9 Registro en la nota de Evolucion

10

Y

Retira la sujecion y lo anota en la
hoja de registros clinicos de
enfermeria y en la hoja de registros
clinicos de enfermeria
Neuropsiquiatrica o STAM.

« HojJa de Registros Clinicos de
Enfermeria

« Hoja de registros clinicos de
enfermeria Neuropsiquiatrica

Termina

‘\_.J
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45.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cddigo (cuando
Documentos aplique)
456.1 Guia Técnica para la elaboracién y actualizacion de Manuales de No Aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud, vigente. P
4.5.6.2 Manual de Organizacién de la Subdireccion de Enfermeria del Instituto Ko Asilca
Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez. P
456.3 NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente N i
clinico. D Aplica
4.5.6.4 NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014, Para la prestacion de
servicios de salud en unidades de atencién integral hospitalaria médico No Aplica
— psiquiatrica.
45.7. REGISTROS
e | Responsable | Cédigo de registro o
de conservarlo | identificacion tnica
Departamenié 1
de Tecnologias
4.5.7.1 Nota de indicaciones médicas. 6 afos en la DM/NME-1/2016
Informacion y
Comunicaciones
45.7.2 Hoja de registros clinicos de Departam_ento
Pt L de Archivo .
enfermeria Neuropsiquiatrica o 6 afos Clini No aplica
STAM =iy
; Bioestadistica
Departamento
de Tecnologias
4.5.7.3 Nota médica de evolucion. 6 afos enla DM/NME-CE-1/2015
Informacién y
Comunicaciones
Departamento SE/OZB.’SUB?IRECCION DE
4574 Hoja de registros clinicos de ol de Archivo e A e T
enfermeria Neuropsiquiatrica. Clinico y ENFERMERIA
Bioestadistica | NEUROPSIQUIATRICA/2019
4.5.7.5 Consentimiento informado de Departamento
sujecion terapéutica del T de Archivo DM/StPPAM/CI-1/2018
paciente durante el proceso de Clinico y

atencién médica.

Bioestadistica
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4.56.3.11.

4.56.3.12.
4.5.3.13.

4.5.3.14.

4.5.3.15.

4.5.3.16.

4.5.3.17.

4.5.3.18.

4.5.3.19.
4.5.3.20.
4.5.3.21.

4.5.3.22,

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Agitacién psicomotriz: Exceso de actividad psicomotora desorganizada que puede
conllevar un peligro para la integridad de la persona paciente, otras personas o su
entorno.

Autoagresion: Conducta dirigida hacia si mismo con la finalidad de causarse dafio.

Confusidn: Incapacidad para pensar o razonar de una manera enfocada y clara.

Contencién farmacologica: Es la administracion de medicamentos que ayudan a
contrarrestar algunas de las causas de la sujecién terapéutica.

Contencion verbal: Es la primera pauta de actuacion siempre que sea posible, en
la cual serd necesario fomentar la verbalizacion, para evitar el paso a la accién fisica.

Desorientacion: Pérdida de la nocion de uno mismo, el tiempo, el espacio o la
circunstancia.

Errores de juicio y conducta: Son acciones equivocadas originadas por
alteraciones mentales, que pueden estar dirigidas a causar dafio a otras personas, a
si mismo o al entorno

Hetero agresion: Conducta dirigida hacia otras personas con la finalidad de causar
dano.

Riesgo de suicidio: Es la probabilidad que tiene una persona de intentar matarse.
Sujecién completa: Inmovilizacién de tronco y cuatro extremidades.

Sujecién parcial: Inmovilizacion de tronco o de una a tres extremidades.

Sujecion Terapéutica: Procedimiento que permite limitar los movimientos de un
paciente que requiera la inmovilizaciéon fisica temporal ante el fracaso de la

contencion verbal y que tendra como objeto garantizar la seguridad de la persona
paciente, familiares, personal de salud y/o entorno.

-2

'\\'_\‘
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CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fechadela | pogoripcién del cambio

At ‘actualizacién | I

Se crea el procedimiento por acciones de mejora
y para estandarizar el procedimiento para la
sujecién terapéutica de la persona paciente
jurante la atencién médica.

01 Septiembre, 2024

4.5.10.
4.5.10.1
4.5.10.2
4.5.10.3
4.510.4
4.5.10.5
4.5.10.6

4.510.7
4.5.10.8

45.10.9
45.10.10

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Formato nota de indicaciones meédicas.

Instructivo de llenado del formato nota dz indicaciones medicas.

Formato consentimiento informado de sujecion terapéutica del paciente durante el proceso
de atencién médica.

Instructivo de llenado del formato del consentimiento informado de sujecion terapéutica del
paciente durante el proceso de atencion médica.

Formato hoja de control y seguridad del paciente con sujecién terapéutica en su atencion
médica (STAM).

Instructive de llenado del formato hoja de control y seguridad del paciente con sujecion
terapéutica en su atencién médica (STAM).

Formato hoja de registros clinicos de enfermeria Neuropsiquiatrica.

Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria
Neuropsiquiatrica.

Formato nota médica de evolucion / Hospitalizacién.

Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion / Hospitalizacion.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 016
- Codificacion
" SALUD DIRECCION MEDICA e en
¥ seenerasia or saLup 4.5 Procedimiento sujecién terapéutica | = ' | Biining 428 da
del paciente durante el proceso de Y ksis -»‘ ¢ 137
atencion médica
4510.1. Formato nota de indicaciones médicas
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DM-NIM-1/2011
MANUEL VELASCO SUAREZ
3 NOTAS DE INDICACIONES MEDICAS
D{a)t‘:s Generales
Expediente: (1) Nombre del paciente: (2)
Fecha de nacimiento: (3) Edad: (4)  Sexo: _(5) Nivel Socioeconémico: _(6)

Indicaciones  (7)

\&]
(®) (9)

Nombre del médico, cédula y firma Nombre del médico, cédula y firma
ADSCRITO RESIDENTE

No emplear abreviaturas, tachaduras y/e enmendaduras.
Las modificaciones deberén anotarse al reverso, con hara, nombre y firma del médico que las realiza.
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45.10.2.  Instructivo de llenado del formato nota de indicaciones médicas
General | Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por parte del personal
de salud. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo
el uso de abreviaturas.
Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Expediente: Anotar el nimero de registro que se encuentra en el carnet de la persona
paciente.

(2) Nombre del paciente: Anotar el nombre de la persona paciente empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres (se agrega automaticamente al momento
de insertar el numero de expediente).

(3) Fecha de nacimiento: Anotar |la fecha de nacimiento de |la persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(4) Edad: Anotar la edad de la persona paciente (se agrega automaticamente al momento
de insertar el numero de expediente).

(5) Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer seglin sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el numero de
expediente).

(6) Nivel socioeconémico: Anotar el nivel socioecondémico que aparece en el carnet de
la persona paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente).

(7) Indicaciones: E| médico anota las instrucciones que requiera la persona paciente
durante y después de la sujecién teragpéutica.

(8) Nombre del médico adscrito, cédula y firma: Anotar el nombre completo del médico
adscrito empezando con apellido paterno, apellido materno y nombres, asi como su
cédula y firma.

9) Nombre del médico residente, cédula y firma: Anotar el nombre completo del médico
residente empezando con apellido palerno, apellido materno y nombres, asi como su
cédula y firma.
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4.5.10.3.  Formato consentimiento informado de sujecion terapéutica del paciente durante el proceso
de atencion médica.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA ~ Fesnade eatonacicn: (1 )00,90,0000

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora o wamracion: () ;|
Us. Sanona 04 AM 0943012 Nivel Socioscansmico: | (3)
Servicio: | (4) ™ | Registro: (6) | Tipo de Pacients: | (9)
Nombre: | (5) Edad:|(7) | Sexo: M(8) M| | Fecha do Nac:|00/00/0000
CONSENTIMIENTO INFORMADO DU-STPPAM-CH-22033

SUJECION TERAPEUTICA DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO DE ATENCION MEDICA.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL/TUTOR/FAMILIAR MAS GERCANO EN VINCULO

(10) ] PARENTESCO | (11)

De acuerdo al Reglamenio de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Alencién Médica,Capitulo |
IV Atticulos 80, 81, 82 yla NOM025-S5A2-20 14 para la prestacion de senicios de salud en unidades de
ion int | hos pitalaria médico-psiquidtrica en sus numerales 4.1.11/7.42.1/93/99 yla

NOM-004-55A3-2012 NUMERAL 10.1

Yo (12) |, &n pleno uso de mis facultades mentales
yenmi calidad de paciente, o representante legal, tutor o familiar mas cercano en vinculo de éste:

DECLARD EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE

Autorizo al médico, enfermeras y camilleros |a aplicacion de medidas de sujecion terapéutica durante ef
proceso de atencién médica

Manifiesto que comprendo dicha procedimiento yque he sido informado respecio del riesgo de lesiones, asi
coma de la colaboracion necesaria de mi parte (de ser necesaria) cuando p nte cuadros de agitacid
psicomotnz, agresividad, ideacién o intencid icida u homicida o fesgo de abandono terapéutico, y para
evitar caidas con el fin de evitar que me dafie, cause dafio a los demds o al entomo

Fimadopor...............(13).
| (14)
NCMBRE COMPLETO, FIRMA Y CARGO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
DEQUEN RECABA B COMSENTREENTO LEGALI TUTOR FAMILIAR MAS CERCANO BN VINCULD
(15)
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO | HOMBRE Y FIRMA TESTIGO 2
e RO L MAS Jen mE Panerns M BT, Ca 8 Fare 14180, Mews, Cuded d1 Meco Too 185 §005-0022 em 2334 L |
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4.5.10.4.

Instructivo de llenado del formato consentimiento informado de sujecioén terapéutica del
paciente durante el proceso de atencion medica

General

Debe ser llenado por el personal de salud. Se deben respetar las reglas de ortografia
de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas
no reciclables.

(1

Fecha de elaboracién: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de
dos digitos para el dia, dos digitos oara el mes y con cuatro digitos para el afio
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(2)

Hora de elaboracién: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).

3)

Nivel Socioeconémico: Anotar el nivel socioeconémico que aparece en el carnet de
la persona paciente.

(4)

Servicio: Anotar el servicio donde esta siendo atendida la persona paciente.

()

Registro: Anotar el numero de expediente que se encuentra en el carnet de la persona
paciente.

(6)

Tipo de paciente: Anotar si es paciente con gratuidad o si no es con gratuidad.

()

Nombre: Anotar el nombre de la persona paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

(8)

Edad: Anotar la edad de la persona paciente.

©)

Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segtin sea el caso de la persona
paciente.

(10)

Fecha de nacimiento: Se anota la fecha de nacimiento de la persona paciente en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el
afo (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(1)

Nombre del representante legal/ tutor/ mas cercano en vinculo: Colocar apellido
paterno, apellido materno, nombre(s).

(12)

Parentesco: Se debera especificar el parentesco entre la persona paciente y el

(13)

representante legal o tutor.

Nombre Completo, firma y cargo de quien recaba el consentimiento: Anotar el
nombre del personal médico tratante empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres y la firma.

(14)

Nombre y firma del paciente o representante legal/ tutor/ familiar mas cercano en
vinculo: Anotar el nombre con apellido paterno, apellido materno y nombres y la firma.

(15)

Nombre y firma testigo 1y 2: Anotar el nombre con apellido paterno, apellido materno
y nombres y la firma.
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4.5.10.5. Formato hoja de control y seguridad del paciente con sujecion terapéutica en su atencién
médica (STAM)

Fava INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
£ ) MANUEL VELASCO SUAREZ
X LIC. SANITARIA 04 AM 0513012
HOJA DE CONTROL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE CON SUJECION TERAPEUTICA EN SU ATENCION MEDICA
NOMBRE DEL PACIENTE _ (1) FECHa _(2) ___HORA _(3)
Fatermno M3emo Nombreds) agmmang 24nrs
REGISTRO_(4) SERVICIO ___(5) SEXO _(6) EDAD _ (7)
[INFORMALCION DE LA SUZECION
(AL SACENTE ‘(a ; ~ RESFONSABLE (g) j NO FUE POSBLE ([1 0))
FECHA DE LA WOICACION: (17, HORA OE LA INDICACION: (1)
PERSONAS QUE MTERVIENEN
MEDICO RESPONSABLE
NOMERE (13) Fama (14)
CTROS (MEDICOS, ENFERMERIA, CAMILLEROS, PERSONAL DE VIGILANCE)
nousre __ (19) soscripoon _ (16) FRus _(17)
NCAIERE ADSCRIPCION FiRWL
NCMERE ADECRIPCION FiRMA
NOUERE ADSCRIPCION FiRMS
NOMBRE ADSCRIPOION FIRMA

INDICACIONES ¥ TIFO DE LA SUJECION TERAPEUTICA (18)

(|  )ASITACION PSICOMOTRE { )RESZ0 DE SUICIDIC | |APETICION DEL PACENTE
[ JHETEROAGRESION | }RIESGOOE CADAS
{ }AUTOAGRESION { ]POST TERAPA ELECTROCONVULSIVA
[ ) CONFUSODESORIENTASO { )ERRORES DE JUICIVCONDUCTA
{ )JOTRAS ESPECIFICAR __ (19)
) 20
TIPO DE SUJECION: COMPLETA | |4 extresidades =0 PARCIAL( § 13 dade (21)
INTERVENCIONES ASOCIADAS A LA SUJECION TERAPEUTICA:
CONTENSION VERBAL  (22) sif ) NO[ |
INTERVENCION FARMACCLOGICA(23)S1{ ) NO[ (24)MEQICACIONORAL[ MEDICACION PARENTERAL | |

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE ACOMPANA A LA SUJECION TERAPEUTICA:

TRRNCO  (o5) ol 7 S en
mw-m.wusnumm,mam.rmmmmmﬂ
12
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' MANUEL VELASCO SUARIEZ
LIC. SANITARIA 04 AM 0313012
ol

PRORROGAS DE LA SUWECION TERAPEUTICA
[ Maivo (28) | Fecha  (70) Hges (30 Durszen  (31) Medce (32) Fimss (33)
SUSPENGION DE LA SUJECION TERAPEUTICA

Wotve  (39) Fecha (30) Heim (36) Medrco (37)
EVALUACKON
| Dumcicn pisl  (36) nisrigs  (39) Megce 0
SEGUINIENTC DEL PACIENTE CON SUJECION TERAPEUTICA

DiA Y HORA
(41)
de ls pel y zones de (42)

s'm ¥ "

Necesdedes de aimectsccn ¢ (43)

hidsstacion

Nesesidodendie dinidantin (44)
[Necesdades 3¢ s2ec & hgene (45)

Sgnos visles (46)

Custades postureles si procede @7)

Evolcon dei paciesie respects

ol mante=:menio de ls suecon

Rexsanzable:

T TaDeEs B § 3577, Col L FTA 14055, MASWCD, GAXIBG OF MENCO. T8 (55) SS0SI6T wwe N SIUR gob MY

E



3

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 016
: Codificacion
SALUD DlRECCION MEDICA 3C.12-MP-B0.0
sEcRLTAR(A DY SALUD 4.5 Procedimiento sujecion terapéutica 2 .
del paciente durante el proceso de % e Pég|n$31,31 de
atencién médica o

4.5.10.6. Instructivo de llenado del formato hoja de control y seguridad del paciente con sujecion

terapéutica en su atencién médica (STAM)

General

Llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal de salud. Se deben respetar
las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.
Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1)

Nombre del paciente: Anotar el nombre completo de la persona paciente iniciando con
su apellido paterno, luego el materno v al final su nombre/s.

(2)

Fecha: Anotar la fecha del llenado del formato en formato dd/mmy/anio.

(3)

Hora: Anotar la hora del llenado del formato en formato de 24 horas.

(4)

Registro: Anotar el numero de expediente que esta en el carnetde la persona paciente.

®)

Servicio: Anotar la subdireccién, departamento, servicio o area en donde se realiza la
sujecion terapéutica.

(6)

Sexo: Se refiere al sexo genético del o la paciente seglin sea el caso de la persona
paciente.

(7)

Edad: Se refiere la edad de la persona paciente en afios cumplidos.

(8)

Al paciente: Cuando se le informa al paciente sobre la sujecion.

9)

Responsable: Cuando se le informa al responsable legal, tutor o familiar mas cercano
en vinculo.

(10)

No fue posible: Cuando no fue posible informar ni al paciente ni al responsable legal,
tutor o familiar mas cercano en vinculo.

(11)

Fecha de la indicacién: Anotar la fecha en la que se llevé a cabo la sujecion
terapéeutica en formato dd/mm/afio.

(12)

Hora de la indicacién: Anotar |a hora se llevo a cabo la sujecion terapéutica en formato
de 24 horas.

(13)

Nombre: Anotar el nombre completo del médico que indica la sujecion, en caso de que
no sea el meédico quien la indique, el espacio se queda en blanco.

(14)

Firma: Colocar la firma autdgrafa del médico responsable.

Médicos, personal de enfermeria, camilleros, personal de vigilancia: Se debera utilizar un
registro por cada persona.

(15) Nombre: Anotar el nombre completo de las otras personas que intervienen en la
sujecién.

(16) Adscripcién: Anotar el servicio al cual estan adscritas las otras personas que
intervienen en la sujecion.

(17) Firma: Colocar |a firma autégrafa de las otras personas que intervienen en la sujecion.

(18) Causas de la indicacidn de la sujecién terapéutica: Tachar la o las gue corresponda.

(19) Especificar: En caso se tachar la opcién “otras”, es necesario anotar especificamente
la razon.

(20) Tipo de sujecién: Tachar: completa, si es a 4 extremidades o parcial, siesde 1a 3
extremidades.

(21) Especificar: En caso de ser parcial se debe especificar qué extremidades se sujetan.

(22) Contencién verbal: Tachar si la hubo antes de |a sujecion terapéutica.

(23) Intervencién farmacolégica: Tachar si la hubo.

(24) Tipo de intervencion farmacolégica: en caso de haber intervencion farmacoldgica se
debe tachar si fue medicacion oral, parenteral o ambas.

(25) Farmaco: anotar el nombre completo del farmaco ministrado, debe utilizarse un
registro por cada farmaco.

(26) Via: anotar por qué via fue ministrado el farmaco, debe utilizarse un registro por cada
farmaco.

(27) Hora: Anotar la hora en la que se ministrd, debe utilizarse un registro por cada farmaco.

A
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(28) Motivo: Anotar el motivo del por qué se tuvo que prolongar la sujecion terapéutica.

(29) Fecha: Anotar la fecha en la que se monitored al paciente y se decidié prolongar la
sujecion terapéutica.

(30) Hora: Anotar la hora en la que se monitore6 al paciente y se decidié prolongar la
sujecion terapéutica.

(31) Duracién: Anotar la duracién sugerida de la prérroga de la sujecion terapéutica.

(32) Médico: Anotar el hombre completo cel médico que indica la prorroga de la sujecion
terapéutica.

(33) Firma: Colocar la firma autégrafa de! médico que indica la prorroga de la sujecion
terapéutica.

(34) Motivo: Anotar el motivo del por qué se suspende la sujecion terapeutica.

(35) Fecha: Anotar la fecha en la que se decidié suspender la sujecion terapeutica.

(36) Hora: Anotar la hora en la que se suspende la sujecién terapéutica.

(37) Médico: Anotar el nombre completo del médico que indica la suspension de la sujecion
terapéutica.

(38) Duracion: Anotar la duracién total de |a sujecién terapéutica.

(39) Comentarios: Anotar si hay algun corientario a la misma.

(40) Médico: Anotar el nombre completo dal médico que evalia la sujecion terapeutica.

(41) Dia y hora: anotar la fecha y hora del monitoreo de seguimiento al paciente con

sujecion terapéutica.
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4.5.10.7. Formato hoja de registros clinicos de enfermeria Neuropsiquiatrica
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4.5.10.8.

Instructivo de llenado del formato hoja de registros clinicos de enfermeria Neuropsiquiatrica

General

Llenar a mano con letra de molde, alternando mayusculas y minusculas, respetando las
reglas ortograficas conforme lo marca la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE),
incluidas las correspondientes al uso ce abreviaturas. El formato debe ser impreso en
hija blanca, no en hoja de reciclaje.

Durante el procedimiento no se llena er su totalidad este formato, Unicamente las partes
numeradas en la imagen previa, debido a que su uso estd disefiado para toda la
atencion del paciente neuropsiquidtrico por parte de personal de enfermeria

(1)

Nombre del agente de cuidados dependientes: Anotar el nombre de la persona
paciente empezando con apellido paterno, apellido materno y nombres.

Registro: Se refiere al numero de expediente que se encuentra en el carnet de la
persona paciente.

@3)

Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de la persona paciente, en
formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el
afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(4)

Edad: Se refiere a la edad de la persona paciente.

(8)

Sexo: Se indica si es hombre o mujer zon una X.

(6)

Ingreso al Instituto: Se refiere a la fecha en que la persona paciente ingreso al instituto.

()

Ingreso al servicio: Se refiere a la fecha en que la persona paciente ingreso al servicio.

8)

No. de cama: Se anota el numero de cama en el que esta hospitalizada la persona
paciente.

(9)

Diagnostico: Se refiere al padecimiento que el médico diagnostica al momento del
ingreso.

(10)

No. de hoja: es el consecutivo de las 1ojas de registro.

(11)

Antecedentes familiares: se debe indicar si existen padecimientos familiares como son
depresioén, esquizofrenia, demencia, d scapacidad intelectual.

(12)

Factores de riesgo: Se debe indicar si la persona paciente abusa de sustancias, tiene
enfermedades neurolégicas, si existe dinamica familiar alterada.

(13)

Escala de riesgo de caidas Downton: Se debe indicar si la persona paciente ha sufrido
caldas y cuantas.

(14)

Identificacion de riesgo: se debe identificar por medio de un brazalete de color azul o
rojo dependiendo del grado de riesgo de la persona paciente.

(15)

Diagnéstico, planeacién y ejecucion: es llenado por el personal de enfermerfa segun

la evolucion de la persona paciente.
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4.5.10.9. Formato nota médica de evolucion

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA  ech o» easoracn 1) 00,30 9600

MANUEL VELASCO Hora de eaconacion X
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioscondmico:  (2)
Bervicio: (3) Registro: | (4) | Tipo de Paciente:
Nombre: | (5) Edad:| (6) Sexo:H(7) M| | Fachade Nac{8)0:00/0000
NOTA MEDICA DE EVOLUCION / HOSPITALIZACION OMMME-172016
| ) SIGNOS VITALES |
Paso: kg Talla: . mts. Tensidn artsrial: | J71 ¢« mmHg Temperatura: *Cc
Frecuencia cardiaca: + Escala de delor; 1 118 Frecusncia respiratoria: o 1 min
DIAGNOSTICOS CLINICOS I
(10)
L SUBJETIVO |
I OBJETIVO (indluir resultados de estudios) —I
| ANALISIS
PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO
(11)
I_ PRONOSTICO '
(12)
= MEDICO ADSCRITO ASIGNADO
W ; B v MNOm Cédula ... (14)
Nombe & 06l medico, ckoul y frma ELASORD FUROO PO oo seeresssnsnensessssesssiossonsen
Nome @ 00l MRdICO, CHIUD y frma REVISO
AR £ iU et I (nsumenies Jut 83177, CoL e Fanm 14289, Mescs, CuSNd oy Weses Ted (6 S008-3422 et 2934 Py 1
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4.5.10.10. Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucion
General | Llenar en el Expediente Clinico Electronico por el personal de salud del servicio de
hospitalizacién. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Fecha y hora: Anotar la fecha en la que se llevé a cabo la sujecion terapéeutica en
formato dd/mm/afio y la hora en formato de 24 horas.

(2) Nivel socioeconémico: Se refiere al nivel otorgado por el Departamento de Trabajo
Social (se agrega automaticamente al insertar el nimero de expediente).

(3) Servicio: Formato exclusivo del servicio.

(4) Registro: Numero de registro institucional con el que se identifica a la persona paciente
y su expediente clinico. Se localiza en el carnet.

(5) Nombre del paciente: Anotar el nombre de la persona paciente empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres. (se agrega automaticamente al momento
de insertar el nimero de expediente)

(8) Edad: Anotar la edad de la persona paciente. (se agrega automaticamente al momento
de insertar el numero de expediente)

(7) Sexo: Marcar con una cruz si es hombre o mujer segun sea el caso de la persona
paciente (se agrega automaticamente al insertar el nimero de expediente).

(8) Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de |a persona paciente en formato
de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 (se agrega automaticamente al momento de insertar el
numero de expediente).

(9) Signos vitales: Anotar peso, talla tension arterial, frecuencia cardiaca, escala de dolor,
frecuencia respiratoria, temperatura de la persona paciente.

(10) Diagnéstico clinico: Se registra el padecimiento de la persona paciente.

(11) Plan de estudios y tratamiento: Indicar los estudios pertinentes a realizar, asi como
el tratamiento a seguir.

(12) Pronéstico: El médico tratante emite un diagnostico provisional o los sintomas que
presenta en el momento de la revisior.

(13) Firmado por: Nombre completo, cédula profesional de especialista y firma del médico
que elabora la nota médica de evolucion.

(14) Médico adscrito asignado: Nombre completo, cédula profesional de especialista y

firma del médico adscrito que revisa.
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