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1 INTRODUCCION

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

Este manual esta disefiado como un instrumento de consulta para las personas servidoras publicas del
Departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,
interesadas en los procedimientos que ejecuta esta area para brindar atencién a las personas usuarias.

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

La difusion del manual se realizara por medio de correo electronico al personal adscrito al Departamento
de Urgencias y estara disponible para su consulta permanente en la pagina de la normateca institucional:

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

Asimismo, las personas servidoras publicas que laboran en el Instituto seran responsables de garantizar y
supervisar su correcta aplicacion.

En este contexto, el manual constituye un instrumento administrativo que servird como guia metodolédgica
para el desempefio de las funciones asignadas. Su actualizacion y mejora continua favoreceran la eficiencia
y calidad de los servicios prestados por €l area.
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2 OBJETIVO DEL MANUAL

Definir los procedimientos, politicas y normas esenciales para guiar y agilizar el desarrollo de las
actividades encomendadas. Asimismo, servir como referencia para las personas servidoras publicas,
proporcionando una guia detallada sobre los pasos & seguir y las areas involucradas en cada una de las
acciones llevadas a cabo por el Departamento de Urgencias.
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3 MARCO JURIDICO!

Normas Juridicas, que en su conjunto establecen la creacion, organizacion, 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 Visién 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

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 Proteccion 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 Proteccion al Ambiente.
DOF 28/01/1988

Ley General Para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
DOF 30/05/2011

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

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

! Ultima actualizacidn en la siguiente pagina: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regley.htm
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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

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 Proteccién 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 Informacién 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 Federacién para el ejercicio FFiscal
Vigente
Ley de Egresos de la Federacion para el ejercicio Fiscal
Vigente
Ley de los Institutos Nacionales de Salud.
DOF 26/05/2000
Ley de Planeacion.
DOF 05/01/1983
Ley Organica de la Administracién Publica Federal.
DOF 29/12/1976
Ley de Adquisiciones, Arrendamiento y Servicios del Sector Publico.
! DOF 04/01/2000
Ley de Amparo, Reglamentaria de los Articulos 103 y 107 de la Constitucién 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, Ciencias, Tecnologias e Innovacion.
DOF 08/05/2023
\ Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamentz Modificados.
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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 Obras 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 Federacion y Gacetas Gubernamentales.
DOF 24/12/1986
Ley del Impuesto al Valor Agregado.
DOF 29/12/1978
Ley del Impuesto Especial Sobre Produccion y Servicios.
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
Mexico.
DOF 26/05/1945

Caodigos

Cadigo Civil Federal.
DOF 26/05/1928

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

Codigo Federal de Procedimiento Civiles,
DOF 24/02/1943

Cadigo Penal Federal,
DOF 14/08/1931

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

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

Reglamentos

Reglamento de Insumos para la Salud.
DOF 04/02/1998

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.
DOF 19/03/2008

Reglamento de la Ley de Impuesto al Valor Agregado.
DOF 04/12/2006

Reglamento de la Ley de Impuesto sobre la Renta.
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DOF 08/10/2015
Reglamento de la Ley de la 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 Federacion.
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 Proteccion al Corisumidor.
DOF 03/08/2006
Reglamento de la Ley Federal de Proteccion de Dalos Personales en Posesion de los Particulares.
DOF 21/12/2011
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 Administracitn y Enajenacion de Bienes del Sector Publico.
DOF 17/06/2003
Reglamento del Codigo 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 Proteccién Civil.
DOF 13/05/2014
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 e 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 Prestacion de Servicios de Atencion 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 Atencién de quejas Médicas y Gestion Pericial de la Comision de
Arbitraje Médico.
DOF 21/01/2003
Reglamento del Cédigo Fiscal de la Federacion.
DOF 02/04/2014

Disposiciones internas

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
Vigente
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Lineamientos Para la Aplicacion de Recursos Autogenerados y/o Ingresos Propios del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
DOF 23/03/2018
Politicas de Transferencia de Tecnologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez.
DOF 23/03/2018
Programa Institucional, del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
Vigente
Reglas de Propiedad Intelectual del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
DOF 14/05/2018
Relacién Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
DOF 10/09/2010
(ANEXO) Relacion Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez.
Codigo de Conducta del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudarez.
Vigente

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 Prevencién, Atencién y Sancion del Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual.
DOF 03/01/2020 )

Manual de Atencion de Denuncias en los Comités de Etica.
Vigente

Guias y disposiciones administrativas

Guia técnica para la elaboracién y actualizacion de manuales de organizacion especificos de la Secretaria
de Salud.
Vigente
Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de procedimientos de la Secretaria de Salud.
Vigente
Guia del Coordinador Hospitalario de Donacién de Organos y Tejidos con fines de Trasplante en México.
Vigente
Guia para ldentificar y Prevenir Conductas que Puedan Constituir Conflicto de Interés de los Servidores
Publicos.
Vigente

Disposiciones locales

Ley Organica de la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México.
G.0.C.D.M.X 12/07/2019.

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores 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 Fumadores en el Distrito Federal.
DOF 29/01/ 2004

Ley de Residuos Sélidos del Distrito Federal.
DOF 22/04/2003

Ley de Salud de la Ciudad de México.
G.0.C.D.M.X 09/08/2021

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

Cadigo Civil para el Distrito Federal.
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DOF 26/05/1928
Cédigo de Procedimientos Civiles para el Distrito Federal.
DOF 1o. al 21/09/1932
Codigo Penal Para el Distrito Federal.
DOF 16/07/2002
Reglamento de Construcciones para el Distrito Fedaral.
DOF 29/01/2004
Reglamento de la Ley Reglamentaria del Articulo 5o. Constitucional, Relativo al Ejercicio de las Profesiones
en la Ciudad de México.
DOF 05/04/2018

Acuerdos

Acuerdo que tiene por objeto emitir las disposiciones generales en las materias de archivos y de Gobierno
Abierto para la Administracion Publica Federal y su anexo Unico.

DOF 15/05/2017
Acuerdo que tiene por objeto emitir las Disposicicnes generales en las materias de archivos y transparencia
para la Administraciéon Publica Federal y su Anexo Jnico.

DOF 03/03/2016
Acuerdo mediante el cual el Pleno del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y
Proteccién de Datos Personales, establece las bases de interpretacion y aplicacion de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Pblica.

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 Aplicacion
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
Proteccion de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos generales en materia de
clasificacion y desclasificacion de la informacion, asi como para la elaboracion de versiones publicas.

DOF 15/04/2016
Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion Publica y
Proteccién de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos técnicos generales para la
publicacién, homologacion y estandarizacion de la informacion de las obligaciones establecidas en el titulo
quinto y en la fraccion IV del articulo 31 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica, 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 la Administracion Publica Federal en la recepcién, procesamiento y tramite de
las solicitudes de acceso a la informacién gubernamental que formulen los particulares, asi como en su
resolucion y notificacion, y la entrega de la informacion en su caso, con exclusion de las solicitudes de acceso
a datos personales y su correccion; y los lineamientos que deberén observar las dependencias y entidades
de la Administracion Pdblica Federal en la recepcion, procesamiento, tramite, resolucion y notificacion de las
solicitudes de acceso a datos personales que formulen los particulares, con exclusion de las solicitudes de
correccion de dichos datos.

DOF 18/08/2015
Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se emiten los criterios generales y la metodologia a los
que deberan sujetarse los procesos de clasificacién socioeconémica de pacientes en los 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.
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Acuerdo por el que se reconocen como equivalentes 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 evaluacién técnica
realizados por la Comision 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 2o0., fracciones XIV, XV, incisos
by cy 166, fracciones |, Il y lll del Reglamento de Insumos para la Salud; en relacion con los articulos 222 y
229 de la Ley General de Salud, los requisitos solicitados y procedimientos de evaluacion realizados; asi
como la importacién 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, Comisidn 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; precalificados 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 Inspeccion Farmacéutica.
DOF 28/01/2020
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 Aplicacién 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 tramites y servicios que continuaran realizandose 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 Proteccion contra Riesgos
Sanitarios, inscritos en el Registro Federal de Tramites y Servicios de la Comision 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
tramites 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 inhabiles para efectos de los actos y procedimientos administrativos competencia
de la Secretaria 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 6rgano 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 transmisién del virus COVID-19. \-/
DOF 10/06/2020 )
Acuerdo que 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 Informacién, asi como establecer P
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 /|
Administracion Publica Federal, asi como a la Procuraduria General de la Republica a abstenerse de emitir
regulacion en las materias que se indican, publicado el 10 de agosto de 2010.
DOF 21/08/2012
Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materi
de Control Interno. !
DOF 05/09/2018
Acuerdo por el que se modifica el Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
DOF 03/02/2016
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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 Administracion 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 publicacion en el Diario Oficial de la Federacién
y surte efectos de manera obligatoria a partir del 1 de enero de 2025.
Acuerdo por el que se actualizan las Disposiciones Generales para la Transparencia y los Archivos de la
Administracién Publica Federal y el Manual Administrativo de Aplicacion 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
Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos Generales para la integracion y funcionamiento de los Comités
de Etica.

DOF 16/07/2010

Normas Oficiales Mexicanas

\

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA-2023, Educacion en salud. Para la organizacién y funcionamiento
de residencias médicas en establecimientos para la atencién medica.
DOF 19/03/2024
NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2010, que Instituye el Procedimiento por el cual se revisara,
actualizara y editara la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.
DOF 26/01/2011
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,
actualizacion, edicion y difusion, publicada el 04 de enero de 2021.
NORMA Oficial Mexicana NOM-002-SSA3-2007, para la organizacion, funcionamiento e Ingenieria 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 2018, deja sin
efectos la Norma Oficial Mexicana NOM-002-SSA3-2007, Para la organizacién, funcionamiento e
ingenieria 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-SSA3-2012, 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-SSA3-2017 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 la practica de la anestesiologia publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 23 de marzo de 2012.
PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-HOM-008-SCFI-2017, Sistema general de unidades de
medida (Cancelara a la NOM-008-SCF|-2002)
DOF 24/07/2018
El PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-008-SE-2020 publicado el 04 de marzo de 2021,
Sistema general de unidades de medida (cancelara 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-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de Infraestructura
y Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atencion Médica Especializadas.
DOF 08/01/2013
NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la Vigilancia Epidemiolégica.
DOF 19/02/2013
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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 Prevencidon 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-SSA3-2013, para la Organizacién 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 atencion de los Servicios de Urgencias de los Establecimientos para la Atencion
Médica.

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

DOF 21/08/2009
NORMA Oficial Mexicana NOM-028-STPS-1994, Seguridad-Cddigo de colores para la identificacion de
fluidos conducidos en tuberias.

DOF 19/07/1993
NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la Prevencion, Deteccién, Diagnéstico, Tratamiento y
Control de la Hipertension Arterial Sistémica.

DOF 31/05/2010
NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, que establece las caracteristicas arquitectonicas para
facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la
atencion médica ambulatoria y hospitalaria en el Sistema Nacional de Salud.

DOF 12/09/2013
PROYECTO de Maodificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-033-Z00-1995, Sacrificio humanitario de los
animales domeésticos y silvestres.

DOF 18/12/2014
NORMA Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud y Atencién Médica
Prehospitalaria.

DOF 23/09/2014
NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la Vigilancia Epidemiologica, 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, Prestacién de
servicios de salud. Criterios para la atencién médica de la violencia familiar, para quedar como NOM-046-
SSA2-2005. Violencia

familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion, publicada el 16 de abril de
2008.
DOF 24/03/2016
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-046-ZO0-1995, Sistema Nacional de Vigilancia
Epizootiolégica, publicada el 19 de febrero de 1997
DOF 29/01/2001
NORMA Oficial Mexicana NOM-051-Z00-1995, Trato humanitario en la movilizacién de animales.
DOF 23/03/1998
NORMA Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-2012, Etiquetado de Medicamentos y Remedios Herbolarios. /
DOF 21/11/2012
NORMA Oficial Mexicana NOM-114-SSA1-1994, 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

£
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NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, 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 15/09/2006

MOD. 26/12/2011
NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicion de Sangre Humana y sus componentes
con Fines Terapéuticos.

DOF 26/10/2012
NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones,
responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radioldgica en
establecimientos de diagndstico médico con Rayos X.

DOF 15/09/2006

MODIFICACION de los numerales 2, 3.1, 3.2, .30, 6.3.2.2 y 17.4; eliminacion de los numerales 6.2.1.4,

6.2.1.5,6.2.1.8,6.2.2.3.2,6.2.2.3.3,6.3.2.1.5,€.3.2.4y 7.2.8; y adicion de los numerales 6.3.2.6 y6.3.2.7

de la NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las

instalaciones, responsabilidades sanitarias, e¢pecificaciones técnicas para los equipos y proteccion

radiologica en establecimientos de diagnostico médico con Rayos X.

DOF 29/12/2014
NORMA Oficial Mexicana NOM-064-SSA1-1993, quz establece las especificaciones sanitarias de los equipos
de reactivos utilizados para diagnoéstico.

DOF 24/02/1995
NORMA Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2015, Estabilidad de farmacas y medicamentos, asi 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, actualizacion, edicion y
difusion.

DOF 04/01/2021
NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2010, que instituye el procedimiento por el cual se
revisard, actualizara y editara la farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.

DOF 26/01/2011
NORMA Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2018, Instalacion y operacion de la farmacovigilancia.

DOF 30/09/2020

MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacién y operacion de

la farmacovigilancia
NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos biologico-infecciosos - Clasificacién 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 operacion de unidades de tele
terapia: Aceleradores lineales.

DOF 04/08/2016
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos.

DOF 04/01/2013
NORMA Oficial Mexicana NOM-009-SSA3-2013, Zducacion en Salud. Criterios para la utilizacion de los
establecimientos para la atencién médica como campos clinicos para la prestacion del servicio social de
medicina y estomatologia.

DOF 28/07/2014
NORMA Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencion y control de enfermedades, aplicacion de
vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmuncglobulinas en el humano.

DOF 28/09/2012
NORMA Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, 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 medica de
pacientes ambulatorios, para quedar como NORMA Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2016, que establece
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los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion médica de
pacientes ambulatorios.

DOF 20/01/2017
AVISO de Cancelacion del PROYECTO de NORMA Oficial Mexicana PROY-NOM-036-SSA3-2015, Para la
regulacién de la atencion médica a distancia, publicado para consulta publica el 21 de diciembre de 2015.

DOF 27/04/2018
PROYECTO de Modificacion de la NORMA Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion médica de
pacientes ambulatorios, para quedar como PROY-NOM-005-SSA3-2007, que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion medica de pacientes
ambulatorios. '

DOF 13/01/2008.

El presente marco normativo esta actualizado al 08 de enero de 2025; incorpora disposiciones vigentes al momento
de su elaboracién, con independencia de la expedicion y la modificacion de disposiciones realizadas de manera
posterior, particularmente de aqguellas cuya vigencia queda sujeta al ejercicio fiscal en curso.
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411. PROPOSITO

Brindar atencién a las personas que soliciten atencién médica de urgencia por presunto estado critico
relacionado con problemas neurolégicos, neuroquirlrgicos y/o psiquiatricos, mediante TRIAGE.

41.2, ALCANCE

4121 Alcance interno: Participa el personal médico del Departamento de Urgencias quienes realizan
la valoracion de las personas que solicitan servicios medicos; el personal de la Subdireccién
de Enfermeria quienes coadyuvan en la atencién meédica; el personal de la recepcion de
Urgencias que realiza el registro de pacientes; el personal del Departamento de Trabajo Social
que determina la condicion socioeconémica y brinda apoyo social a pacientes y sus
acompafantes; los Departamentos de Archivo Clinico y de Tecnologias en la Informacion y
Comunicaciones en el control y resguardo de los expedientes clinicos; el personal de la
Subdireccién de Recursos Financieros gue realiza el cobro de servicios y emite el recibo de
pago o de gratuidad, seglin sea el caso del paciente.

4,122 Alcance externo: Participa el personal médico de otros hospitales quienes refieren pacientes
a este Instituto para que reciban atencién de urgencias, asi como aquellos quienes evaltan el
resumen meédico de pacientes referidos o contrarreferidos por este Instituto y deciden su
aceptacion para atencién u hospitalizacién.

41.3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

/)

/

4.1.3.1 El Departamento de Urgencias otorgara sarvicio sin interrupcion, las 24 horas del dia, todos
los dias del afio.

! 4.1.8.2 Es responsabilidad del persconal tanto médico como administrativo que participa en este
' procedimiento (conforme a la descripcién de actividades), no dejar procedimientos
administrativos sin concluir al finalizar su jornada laboral.

41.3.3 Es responsabilidad de |a persona Titular da la Subdireccion de Servicios Generales, instruir al
personal subrogado de vigilancia designacdo al area de recepcién de pacientes criticos (puerta
4) respetar las siguientes medidas:

a) Permitir el acceso hasta la recepcion de urgencias a toda persona que solicite el servicio,
sin requerirle ningun tipo de documento,

b) Permitir el acceso al paciente y una persona acompafante. Pudiendo incrementarse el
numero de acomparantes en los casos en que el paciente requiera apoyo adicional (por
problemas de marcha, agitacion, crisis convulsiva, crisis respiratoria, pérdida del estado
de alerta, etc.), y

c) Acompafar al paciente o acompafante(s) hasta que el personal médico del
Departamento de Urgencias determine que no es necesaria su presencia.

4134 Es atribucién del personal del Departamento de Urgencias reportar a su superior inmediato
cualquier presunta incidencia del personal de vigilancia, contraria a la politica 4.1.3.3. Los
% reportes de incidencia se canalizaran a la persona Titular del Departamento de Urgencias para
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que las valore y, en caso de considerarlo necesario, las remita a la persona Titular de la
Subdireccion de Servicios Generales.

4135 El personal de la recepcion de Urgencias debera registrar a los pacientes que no tengan
numero de expediente dentro del Instituto, asignandole un numero provisional que sera
utilizado para los procedimientos que se le realicen durante su atencién en urgencias.
Asimismo, debera hacer el registro en la libreta de registro de pacientes y en el Red Cap de
urgencias.

4136 El Departamento de Urgencias atendera a todas las personas que soliciten atencién con o sin
referencia médica, mediante |la valoracién TRIAGE, priorizando la atencién de acuerdo con su
condicién médica.

4.1.3.7 El personal médico del Departamento de Urgencias priorizara la atencién médica del paciente
en estado critico. Posteriormente realizara el formato de TRIAGE y cualquier otro
procedimiento administrativo que se requiera.

41.3.8 Los pacientes de Cédigo Ictus referidos por otras instituciones hospitalarias en las que ya se
realizé el TRIAGE, ingresaran por Urgencias y podran ser atendidos por personal de la Clinica
de Enfermedades Vasculares Cerebrales previamente alertado por la Plataforma JOIN, siendo
responsabilidad del personal médico del Departamento de Urgencias realizar los
procedimientos médicos.

41.3.9 Las personas que requieran ser atendidas en Urgencias deberan cumplir los siguientes
requisitos: edad 218 afios quienes presenten padecimientos neurolégicos/neuroquirdrgicos de
atencion en tercer nivel y 217 afios para aquellas con enfermedad psiquiatrica de atencién en
tercer nivel; acudir con al menos un acompafnante. En caso de no cumplir con estos requisitos,
se le brindara atencion médica y se informard al Departamento de Trabajo Social.

4.1.3.10 En caso de pacientes estables con padecimientos no neurologicos, neuroquirirgicos o
psiquiatricos, se brindara atencién de TRIAGE la cual servira como referencia para que el
paciente por sus propios medios acuda a la unidad médica correspondiente.

41.3.1 El personal médico del Departamento de Urgencias que realizé el TRIAGE es responsable de
informar al paciente o a su acompariante, que sera contrarreferido y los motivos por los que
no es susceptible de atencion en esta institucion.

4.1.3.12 Se recibiran solicitudes de referencia de pacientes de otros hospitales para valoracion o
traslado de pacientes, a través de correo institucional del Departamento de Urgencias
(urgencias@innn.edu.mx):

a) En caso de pacientes neurologicos o psiquiatricos, el personal médico residente o
adscrito de mayor jerarquia del Departamento de Urgencias dara respuesta.

b) En caso de pacientes neuroquirtrgicos, sera el personal medico de la Subdireccion de
Neurocirugia quien dé respuesta a la solicitud, previo reenvio del correo por el personal
meédico del Departamento de Urgencias.

4.1.3.13 El personal médico de consulta externa que requiera la valoracién de urgencias de algun
paciente, debera presentar previamente el caso al personal médico del Departamento de

Urgencias en turno. ﬂ
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4.1.3.14

4.1.3.15

413.16

4.1.3.17

4.1.3.18

4.1.3.19

4.1.3.20

4.1.3.21

4.1.3.22

4.1.3.23

El personal médico del Departamento de Urgencias en turno es responsable de realizar la
valoracién TRIAGE y, en caso de determinar que la situacién es neurolégica pero que no
amerita valoracién médica inmediata, referiré al paciente a la consulta externa institucional. La
hoja TRIAGE sera almacenada en el Expediente Clinico Electrénico.

Si el paciente ya cuenta con expediente fisico en este Instituto, es responsabilidad del personal
de recepcién de urgencias solicitarlo via telefénica al Departamento de Archivo Clinico, quien
lo entregara al personal de recepcion de urgencias en cualquier turno. En caso de que el
Departamento de Archivo Clinico no cuenie con personal para la entrega del expediente, sera
responsabilidad del personal de recepcion de urgencias solicitarlo nuevamente al finalizar su
turno o informar al personal de recepciéon de urgencias del siguiente turno que debera
continuar con los tramites para obtener el 2xpediente faltante, asi para cada uno de los turnos
subsecuentes hasta conseguir el expediente, para no dejar inconcluso el procedimiento. A su
vez notificara al personal médico del Departamento de Urgencias la falta del expediente del
paciente.

Una vez realizada la evaluacion en TRIAGE, si el personal medico del Departamento de
Urgencias determina efectuar una evaluzcion a través de una consulta completa, pasara al
paciente al consultorio disponible y dara aviso al personal de enfermeria asignado a urgencias
para efectuar los procedimientos requeridos durante la misma.

El personal médico del Departamento de Urgencias es responsable de informar sobre el
estado de salud y mantener comunicacion clara y certera con el paciente y/o responsable legal
o acompafante.

Es responsabilidad del personal médico del Departamento de Urgencias solicitar al personal
del Departamento de Trabajo Social asignado a Urgencias, |la presencia de un familiar o del
responsable legal, para proporcionar la informacién necesaria y apoyar la toma de decisiones.

En caso de que el personal del Departamente de Trabajo Social asignado a Urgencias no esté
presente, el personal de recepcién de urgencias canalizara al paciente, responsable legal o
acompafiante a trabajo social de hospitalizacién, para la evaluacion del estudio
socioeconémico.

Es responsabilidad del personal médico del Departamento de Urgencias explicar al paciente
0 a su responsable legal o acompafiante su condicion, los beneficios y riesgos de cualquier
intervencion medica y solicitar el llenado y firma del formato de consentimiento informado para
la realizacién de algln procedimiento que requiera (ej. puncién lumbar, colocacién de catéter
central, intubacion orotraqueal, etc.).

El personal médico adscrito y residente de mayor jerarquia del Departamento de Urgencias
podra solicitar apoyo, bajo su supervision, del personal médico en formacién (pasantes y
rotantes) para la atencion de pacientes.

El personal medico del Departamento de Urgencias que realiza el ingreso es responsable de
revisar que el paciente cuente con historia clinica y, en caso contrario, debera elaborarla junto
con la nota de ingreso.

Es responsabilidad de la persona Titular dzl Departamento de Urgencias supervisar el trabajo

realizado por el personal médico adscrito y residente a su cargo de forma personal y por medio
del informe del Comité del Expediente Clinico, en las areas de su competencia.

ﬁp,




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS kR Rev. 01

DEPARTAMENTO DE URGENCIAS | s S SOAGET
SALUD 4.1 Procedimiento para la valoracion de % ;
i pacientes que solicitan atencién médica p 8 e
inmediata por TRIAGE y consulta de %'wmn‘ + | Pagina 21 de 82

urgencias

4.1.3.24 El personal de recepcién de urgencias es responsable de canalizar a todo paciente gue solicite
atencién de Urgencias por primera vez (a su acompafiante o responsable legal) y a aquellos
que no tengan su clasificacion socioeconémica actualizada al Departamento de Trabajo Social
para que determine la gratuidad o derechohabiencia y asignacion de nivel socioeconémico.

4.1.3.25 El personal de salud (médico, residente y de enfermeria) del Departamento de Urgencias es
responsable de registrar todos los procedimientos, insumos y medicamentos utilizados
durante la atencion del paciente en el expediente clinico y en las bitacoras de enfermeria.

4.1.3.26 El personal médico del Departamento de Urgencias es responsable de realizar la nota de
consulta urgencias durante la atencién del paciente, asi como dar las indicaciones de alta:
receta medica, referencia a otro hospital o envio a consulta externa (interconsulta) para
seguimiento por alguna especialidad médica o apertura de expediente.

41.3.27 En caso de que el paciente por su condicién médica no pueda brindar datos para su
identificacion y que el acompafiante desconozca su informaciéon personal, para su
identificacién en el Expediente Clinico Electrénico, el personal de recepcién de urgencias, lo
ingresara como: apellido materno (desconocido), apellido paterno (desconocido), nombre
(hombre o mujer, segun sea el caso).

4.1.3.28 El personal medico encargado del Departamento de Urgencias en turno es responsable de
informar a las autoridades epidemiolégicas locales y al personal médico en la cadena de
atencion, cuando identifique algun caso de enfermedad de interés epidemiolégico (ej. infeccion
por SARS-CoV2, neumonias atipicas, etc.) y de reforzar las medidas de cuidado aséptico que
se consideren necesarias,

4.1.3.29 El personal médico del Departamento de Urgencias es responsable de dar aviso de manera
verbal al personal medico y paramédico del departamento, asi como a la Direccién Médica y
a los Departamentos de Asuntos Juridicos y de Trabajo Social, cualquier sospecha o certeza
de un caso médico legal.

4,1.3.30 En caso de que el personal médico del Departamento de Urgencias después de la valoracion
en consultorio decida el ingreso programado a hospitalizacion, debera elaborar la solicitud de
ingreso hospitalario y entregarla al paciente o a su responsable legal 0 acompafiante para que
acudan a Admision Hospitalaria a programar su ingreso.

4.1.3.31 En caso de fallecimiento del paciente en urgencias, el personal médico del Departamento de
Urgencias avisara a la persona legalmente responsable o al acomparante, al Departamento
de Trabajo Social y, en caso necesario, al Departamento de Epidemiologia. Asimismo,
elaborara la nota de defuncién en el expediente clinico electrénico con el visto bueno del
personal medico de mayor jerarquia del Departamento de Urgencias, apegandose en todo
momento al procedimiento para los casos de defuncidn establecido por el Instituto.

4.1.3.32 El alta voluntaria podra ser solicitada en cualquier momento de la atencién tanto por el paciente
0 por su representante legal. En este caso el personal médico de mayor jerarquia del
Departamento de Urgencias tendra la obligacion de informarle sobre los riesgos de su
determinacion y de recabar la firma de alta voluntaria, dando aviso al Departamento de Trabajo
Social. ﬂ
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4.1.3.33 El personal de enfermeria asignado a urgencias sera responsable de reunir, ordenary entregar
al personal de recepcion de urgencias, las hojas impresas que tengan valor legal como:
referencia, consentimiento informado, hojas de enfermeria, alta voluntaria firmada, etc., de

pacientes dados de alta desde consulta de urgencias que no cuenten con expediente fisico en
el Instituto.

4.1.3.34 El personal de recepcion de urgencias es responsable de archivar y resguardar los
documentos con valor legal antes mencionados. En caso de pacientes que ingresan a
hospitalizacién, se deberan integrar los documentos en el expediente clinico fisico.
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4.1.4.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e

| o

N

tividad |

el

it

i Ssicth

Lk

Personal de
recepcion de
urgencias

hecibé 'all paciente y/o aco
de recepcion y verifica si cuenta con registro.
¢Cuenta con registro en sistema electrénico?

Si. Solicita al acompafante acuda a Trabajo Social.
Pasa a la actividad No. 3.

No. Enfrega hoja de registro al paciente o
acompaiiante, solicita identificacion oficial y CURP;
captura los datos completos en el sistema
electrénico y en la lista de urgencias y en el Red Cap
de urgencias y le asigna un numero de registro
provisional. Solicita al acompafiante acuda a
Trabajo Social.

pafiante en ventanilla

e Formato de
datos personales
e Registro de
paciente en
sistema
electronico
e Lista
urgencias

de

Personal de
recepcion de
urgencias

Informa al personal meédico que hay un paciente en
espera, le entrega la hoja de referencia y/o le
informa el motivo de consulta.

Departamento de
Urgencias

Personal médico del

Pasa al paciente y realiza evaluacion TRIAGE para
determinar si amerita atencién médica inmediata.

¢Amerita atencién inmediata?
Si: Pasa a la actividad 5.

No: Pasa a |la actividad 4.

Departamento de
Urgencias

Personal médico del

Evalia si el paciente que no requiere atencion
médica inmediata presenta algun padecimiento
médico neuroldgico, neuroquirirgico o psiquiatrico
para atencién en tercer nivel.

¢Presenta algun padecimiento neurologico,
neuroquirtrgico o psiquiatrico para atencion en
tercer nivel?

Si: Realiza el llenado del formato TRIAGE y solicitud
de interconsulta para consulta externa e instruye al
paciente y/o acompanante para que se dirija a esa
area a tramitarla.

TERMINA

No: Realiza el llenado del formato TRIAGE. Orienta
al paciente y/o acompafante sobre |las unidades

e Formato
TRIAGE
e Solicitud
interconsulta

de
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urgencias

o
tcas qe e e auiry e entrega copia
del formato TRIAGE como contrarreferencia.

TERMINA
Personal médico del Pasa al paciente que requiere atencion medica
Departamento de 5 inmediata al consultorio para hacer una evaluacion
Urgencias mas completa de su estado de salud.
Verifica:

¢El paciente cuenta con expediente fisico?

Si. Solicita el expediente clinico fisico al personal del

Personal de Departamento de Archivo Clinico a través de
recepcion de 6 llamada telefonica, lo recibe y entrega al personal
urgencias médico tratante del paciente.

No: Registra la consulta en el expediente clinico
electrénico y avisa al personal médico que el
paciente tiene registro provisional en expediente
clinico electrénico.

Pasa al procedimiento 4.2 procedimiento de
ingreso de pacientes para observacion en el
servicio de urgencias o al procedimiento 4.3
7 procedimiento para el ingreso a hospitalizacién
via Urgencias.

TERMINA
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4.1.5. DIAGRAMA DE FLUJO
Personal de recepcion de urgaﬁl.iias

~ Personal médico del Departamento de

Urgencias
: '
Pasa al paciente y realiza evaluacién TRIAGE para
1 determinar si amerita atencion médica inmediata

Recibe al paciente y/o acompafante en ventanilla
de recepcién y verifica si cuenta con registro

¢El paciente
amerita atencion
inmediata?

¢ Cuenta con registro

en sistema
electrénico? Pasa a la
actividad 5 Pasa a Ia
actividad 4
——4 4
Solicita a la persona Entrega hoja de registro al
acompafante acuda a paciente o acompafiante, solicita
Trabajo Social. Pasaala identificacién oficial y CURP; 4 o
actividad No. 3. captura los datos completos en el
sistema electrénico y en la lista de Evalia si el paciente que no requiere atenciéon
urgencias y en el Red Cap de médica inmediata presenta algun padecimiento
urgencias y le asigna un numero médico  neuroldgico,  neuroquirdrgico ©
de registro provisional, Solicita al psiquiatrico para atencién en tercer nivel.
acompafante acuda a Trabajo
Social. I
« Formato de datos personales l" )
« Registro de paciente en sistema |
electronico /

 Lista de urgencias

¢ Presenta algun
padecimiento
neurolégico,
neuroquirdargico o
psiquiatrico para
atencién en tercer nivel?

h 4

Informa al perscnal médico que hay un paciente en
espera, le entrega la hoja de referencia y/o le
informa el motivo de consulta.

A 4

) 4

Realiza el llenado del
formato TRIAGE vy Realiza el llenado del
solicitud de formato TRIAGE. Orienta al /
interconsulta  para paciente y/o acompanante | /|
consulta externa e sobre |as unidades médlcas
instruye al paciente y/o a las que puede acudir y le
acompaniante para entrega copia del formato
que se dirija a esa area TRIAGE ' como
a tramitarla, contrarreferencia.

- Formato TRIAGE.

= Solicitud de interconsulta.

( Termina ) D
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Personal médico del Departamento de Personal de recepcion de urgencias

Urgencias
g 5]
Pasa al paciente que requiere atencién y
médica inmediata al consultoric para 7
hacer una evaluacion mas completa de Verifica:
su estado de salud.

¢ El paciente cuenta
con expediente
fisico?

1 3 v_

Solicita el expediente clinico Registra la consulta en el
fisico al  personal del expediente clinico electrénico
Departamento  de  Archiva y avisa al personal médico que
Clinico a través de llamada el paciente tiene registro
telefénica, lo recibe y entrega al provisional en expediente
personal meédico tratante del clinico electrénico.

pacientz.

6
A 4

Procedimiento 4.2 de ingreso de
pacientes para observacion

Urgencias
Y e}
\Q Procedimiento 4.3 para el ingreso a
hospitalizacién via Urgencias.

Termina
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inmediata por TRIAGE y consulta de MExico
_urgencias
4.1.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Codigo (cuando
Documentos aplique)
4.1.6.1 Manual de Organizacién de la Subdireccién de Neurologia del Npsablica
INNNMVS, vigente y aplicable. P
4.16.2 Guia Técnica para la elaboracién y actualizacién de Manuales de No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud. Septiembre 2013. P
4.1.6.3  Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacién,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del No aplica
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del P
Paciente.
4.1.6.4  Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacién y operacioén r :
de la farmacovigilancia. NOM-220-58A1-2016
4.1.6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. | NOM-004-SSA3-2012
41.7. REGISTROS
% ke | >,
' Departamento de '
4.1.7.1 Formato de datos personales 6 afios Urgencias No aplica
Departamento de
4.1.7.2 Registro de paciente en sistema Tecnologias en la .
electrénico Granas Informacion y No'aplica
Comunicaciones
. . ; Departamento de .
4.1.7.3 Registro en I'lsta de urgencias 6 afios Urgencias No aplica
Departamento de
4.1.7.4 Formato TRIAGE 6 afios Archivo Clinico y No aplica
Bioestadistica
Departamento de
4.1.7.5 Solicitud de interconsulta 6 arios Archivo Clinico y No aplica
Bioestadistica

Acompafiante: Persona que acompafa al paciente durante su estancia en el Instituto,

Contrarreferencia: Procedimiento administrativo que se da cuando el personal médico

tratante devuelve la responsabilidad de la atencién médica de un paciente al centro de

4.1.8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
4.1.8.1
pudiendo o no ser familiar.
4.1.8.2
origen.
4.1.8.3

Paciente: Persona que recibe atencién a la salud (de acuerdo con el glosario de términos

aplicados a la seguridad del paciente de la Direccién General de Calidad y Educacién en

!
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Salud). Beneficiario(a) directo de la atencion médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-
2012).

4184 Persona legalmente responsable: Persona con responsabilidad legal de acuerdo con la

normatividad establecida por parentesco o designada por el usuario con problemas de salud
atendido en el Instituto, que apoya en la toma decisiones en beneficio del paciente.

4185 Referencia: Procedimiento mediante el cual una vez resuelto el problema de diagnostico y/o
tratamiento se retorna al paciente a la unidad operativa que lo refirié con el fin de que se
lleve a cabo el control o seguimiento y continuar con la atencion integral.

4186 TRIAGE: Proceso fundamental en la madicina de urgencias y desastres que implica la
evaluacion y clasificacion de pacientes segun la gravedad de su condicién y la necesidad de
atencion médica inmediata.

4187 Urgencia: Situacion que no amenaza de forma inminente la vida de la persona enferma, ni
hace peligrar ninguna parte vital de su organismo o si lo hace es en el transcurso de varias
horas.

4.1.8.8 ID: Identificacion oficial: Documento o credencial emitido por una autoridad gubernamental

que permite verificar la identidad de una persona. Estos documentos pueden incluir el INE,
el pasaporte, la cédula profesional.

4.1.9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Ntmerode | Fechadela |

“Revision | actualizacion |  fRescHpEOn s camblo

Se crea el procedimizgnto Otorgamiento de Consultas de Urgencias para

01 Octubre, 2010 estandarizar |la operatividad del area.
Se modifica el nombre del procedimiento cambiando de procedimiento
02 Junio. 2022 de recepcién de urgencias al Procedimiento de Valoracion de pacientes

que solicitan atencion médica inmediata (TRIAGE) y se modifica la
secuencia de actividades por acciones de mejora.

\ Se modifica el nombre del procedimiento a Procedimiento para la
\Q 03 Mayo, 2025 valoracién de pacientes que solicitan atencion medica inmediata por
' TRIAGE y consultz de urgencias y se modifica la secuencia de

\\, actividades por accicnes de mejora.

4.1.10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

4.1.10.1 Formato de datos personales.

41.10.2 Instructivo de llenado del formato de datos personales.

4.1.10.3 Formato de registro de paciente en sistema electronico.

41.10.4 Instructivo de llenado del formato de regisiro de paciente en sistema electrénico.
4.1.10.5 Formato de registro en libreta de urgencias.

4.1.106 Instructivo de llenado del formato de regisiro en libreta de urgencias.

4.1.10.7 Formato TRIAGE.

41.10.8 Instructivo de llenado del formato TRIAGE.

4.1.10.9 Formato solicitud de interconsulta.

4.1.10.10 Instructivo de llenado formato del formato solicitud de interconsulta.
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411041 Formato de datos personales.
DATOS DEL PACIENTE * REGISTRO
NOMBRE 1 EDAD? SEXO 3
FECHA Y ESTADO DE NACIMIENTO 4
LTIENE IMSS 0 18SSTE? 4 A QUE MEDICAMENTO ES ALERGICO? _©
DOMICILIO
ESTADO 7 MUNICIPIO O ALCALDIA 8
coonma 9 cp10
CALLE Y NUMERQ!!
TELEFONO |, 12 EsTADOCML 13 OCUPACION 14
ESCOLARIDAD 15 RELIGION 18 cure’’
DATOS DEL RESPONSABLE
NOMBRE 18 PARENTESCO '®
FECHA DE NACIMIENTO 20 TELEFONO 2 $EX0?2

ESTADO CIVIL 23 OCUPACION 24 ESCOLARIDAD 25 D
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4.1.10.2 Instructivo de llenado del formato de datos persenales.
General: | Este formato debe ser llenado por el paciente o su acompanante, con letra clara y sin

abreviaturas.

Datos del paciente - Registro

(1)

Nombre: colocar el nombre del paciente empezando por apellido paterno, apellido materno
y nombre(s).

Edad: colocar |a edad en afios cumplidos del paciente en numeros arabigos.

Sexo: colocar el sexo de del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

Fecha y estado de nacimiento: colocar la fecha y la entidad federativa en la que naci6 el
paciente en formato de texto separados por una coma. Ej. 30 de noviembre de 1980

Durango.

(5)

¢(Tiene IMSS o ISSSTE?: anotar Si o NO segun el estado de derechohabiencia el paciente.

(6)

¢A que medicamento es alérgico?: colocar el nombre del o los medicamentos que el
paciente sepa que le causan alergia.

Domicilio

(7)

Estado: colocar el nombre de |la entidad federativa en donde radica el paciente.

(8)

Municipio- o Alcaldia: colocar el nombre del municipio o alcaldia en donde radica el
paciente.

(9)

Colonia: colocar el nombre de la colonia o localidad en la que radica el paciente.

(10)

C.P.: colocar el codigo postal al que perienece el domicilio del paciente.

(11)

Calle y Numero: colocar el nombre especifico de la vialidad en la que se ubica el domicilio
del paciente y el nimero de vivienda o equivalente para la ubicacién especifica.

Nota: en los casos de viviendas rurales 2n las que no se tenga asignado nombre de calle o
numero de viviendo se solicita dar las referencias mas especificas posibles para la ubicacion
de la vivienda.

(12)

Teléfono: colocar el numero telefénico fijo o celular del paciente con clave lada.

(13)

Estado civil: colocar la situacion del paciente en funcién de su relacién familiar de pareja
(soltero/a, casado/a, divorciado/a, separado/a en proceso judicial, viudo/a, en concubinato).

(14)

Ocupacioén: colocar el nombre del puesto de trabajo del paciente, si estd laborando
actualmente, incluido el trabajo no remunerado como el del hogar, si no, puede escribir

"o

"desempleado/a”, “retirado/a" o "jubilado/a”, si es el caso.

(15)

Escolaridad: colocar el tltimo nivel de estudios terminado o trunco que cursé el paciente.

(16)

Religién: colocar el nombre de la religién que profesa el paciente y si es practicante, o
‘ninguna” si es el caso.

(17)

CURP: colocar el cédigo alfanumérico de la Clave Unica de Registro de Poblacién del
paciente.

Datos del responsable

(18) Nombre: anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s).

(19) Parentesco: anotar parentesco o vinculo de la persona legalmente responsable con el
paciente.

(20) Fecha de nacimiento: anotar fecha de nacimiento del responsable legal en formato de dos
digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej.
30/11/2023.

(21) Teléfono: colocar el numero telefénico fijo o celular de la persona legalmente responsable
del paciente con clave lada.

(22) Sexo: colocar el sexo de la persona legalmente responsable del paciente usando la palabra

hombre, mujer u otro.
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(23) Estado civil: colocar la situacién de la persona legalmente responsable del paciente en
funcidn de su relacion familiar de pareja (soltero/a, casado/a, divorciado/a, separado/a en
proceso judicial, viudo/a, en concubinato).

(23) Ocupacién: colocar el nombre del puesto de trabajo de la persona legalmente responsable
del paciente, si esta laborando actualmente, incluido el trabajo no remunerado como el del
hogar, si no, puede escribir “desempleado/a”, “retirado/a” o “jubilado/a”, si es el caso.

(25) Escolaridad: colocar el ultimo nivel de estudios terminado o trunco que cursé la persona

legalmente responsable del paciente. D
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4.1.10.3 Formato de registro de paciente en sistema electrénico.
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4.1.10.4 Instructivo de llenado del formato de registro de paciente en sistema electronico.
General | Este formato debe ser llenado completo por el personal de la recepcion de urgencias en

formato electrénico, evitando el uso de abreviaturas y con la informacién presentada por el
paciente a través del formato de datos personales del paciente. Se debe llenar un formato
por cada consulta de urgencias.

Nombre: se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

Asignar Expediente: seleccionar el recuadro en caso de ser paciente de primera vez para
asignar un numero provisional de registro. En caso de ser paciente del Instituto anotar el
numero de expediente se le asignd y que se esta en el carnet del paciente.

CURP: colocar el codigo alfanumérico de la Clave Unica de Registro de Poblacion del
paciente.

Datos de nacimiento: anotar todos los datos de nacimiento del paciente, de fecha y lugar.

Ultima actualizacion: anotar profesion, estado civil, ocupacién, escolaridad, nacionalidad,
religién, grupo sanguineo, domicilio y teléfonos.

Responsable: anotar datos completos de la persona legalmente responsable del paciente,
nombre completo, ocupacion y teléfono.

Domicilio: anotar el domicilio completo donde reside habitualmente el paciente, nimero(s)

de teléfono o teléfonos.
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4.1.106

Instructivo de llenado del formato de registro en lista de urgencias.

General

Este formato debe ser llenado por el personal de recepcion de urgencias en formato impreso,
evitando el uso de abreviaturas y con la informacion presentada por el paciente a través del
Formato de datos personales del paciente. Se debe Ilenar un formato por dia.

(M

Médico: se anotaran los nombres del personal médico R3 y personal médico adscrito
encargado del turno del Departamento de Urgencias.

—
%)
~—

Fecha: anotar fecha de atencion en formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el
mes y con cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 30/11/2023.

N°: anotar numero progresivo de los pacientes que llegan a urgencias.

Hora: anotar la hora de registro del paciente.

Reg: anotar numero de registro del paciente

Apellido paterno: anotar apellido paterno del paciente.

Apellido materno: anotar apellido materno del paciente.

Nombre (s): anotar el o los nombres del paciente

Edad: colocar la edad en afios cumplidos del paciente en niUmeros arabigos.

Sexo: colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

Motivo de consulta: anotar el motivo de consulta que refiere al paciente.

ID: anotar ID que arroja el Red Cap de Urgencias.

(13)

Diagnéstico: el personal médico anota el diagnéstico del paciente después de revisarlo.

(14)

Referido a: el personal médico anotara a que institucién de salud referira al paciente.

(18)

Personal médico que atendio: se anotara el nombre del personal médico del Departamento

de Urgencias que atendid al paciente.
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fr’ Serviclo: (1 Registro: @) edac: [ 13 |semo | (B) Tipe de paclente: (5)

g gﬁ_[ _L_J_D 1.:"';;“'_" Nombre: (®) Ty i i Fecha de Nacimiento:  00/00/0000 (7)

.mw_‘t’ “538) Focha: | 00000000 | toca: | () | Amenita aistamiento inmedias? | (10) | Nivel Socioecondmico | (11)

Queja principal
DM-HT-DU-1/2023 TRIAGE otro: | :
FC x' FR | TA ! mmHy Temp " GLicEMIA ESCALA DEDOLOR

Au_mksn,- (12) Inmaodiata

Antes de 15min Antes de 30 min, Antos do 650 min Antes de 120 min

MIRADA CRITICA

ESTADO DE CONCIENCIA DOLOR 3

SEVERO CRONICO / MODERADO AGUDO |

LEVE CRONICO r

DIFICULTAD RESPIRATORIA 4 SIN DOLOR |
' = SE TRATA DE PACIENTE AGITADO [

\EVERSLi ) & -
SIN DIFICULTAD [ SIN DATO! UE SEFSIS ) ‘i £ £= 2 l

VARIABLES DE PRIORIDAD NEUROLOGICA B (14)

ESTABILIDAD HEMODINAMICA 7

VITALES ANORMALES SIN PERFUSION

~  |ALTERADA -
DEBILIDAD DE EXTREMIDADES O SX DE CRISIS EPILEPTICAS CON RE CUPERACION DEL SIGNOS VITALES NORMALES i
ECV >4,5 H BASAL '
Se rofiore a:
(1) e (18)
Firmado por
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4.1.10.8

Instructivo de llenado del formato TRIAGE.

General

Este formato debe ser llenado por el personal médico del Departamento de Urgencias que
realiza la valoracién TRIAGE en sistema electrénico, evitando el uso de abreviaturas y con
la informacién presentada por el paciente a través del formato de datos personales del
paciente. En caso necesario se debe imprimir en hojas no reciclables.

Servicio: se refiere al area de donde proviene el paciente.

Registro: se refiere al numero de expediente que esta en el carnet del paciente.

Edad: se refiere a la edad del paciente.

Sexo: se refiere a marcar si es hombre o mujer segun sea el caso del paciente.

Tipo de paciente: se refiere si el paciente tiene o no gratuidad.

Nombre: se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

Fecha de nacimiento: se refiere a la fecha de nacimiento del 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.

Fecha: se refiere a la fecha en la que se realiza el triage 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: se refiere la hora en |a que se realiza la solicitud en horas y minutos usando el formato
de 24 horas (ej. 13:11).

Amerita aislamiento inmediato: se debe indicar si 0 no se requiere.

Nivel Socioeconémico: se refiere al nivel socioecondmico otorgado por el Departamento
de Trabajo Social.

Atencién: se indica el tipo de atencion amerita el paciente.

Apartado de valoracién: se registran los resultados de la valoracion al paciente.

Variables de prioridad neurolégica: Se registran las variables correspondientes.
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41109 Formato solicitud de interconsulta.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ
Lic. Sanitaria 04 AM 0213012

Fecha de efaboracién: (1) | 00/00/0000
Hora de elaboracion:  (2)
Nivel Socioeconémico:(3)

I Registro: (5)

Servicio: ((4) Lo ol
~ Edadi(s) | Sexd?H|

Nombre: (7)

___ TpodePacientei(s)
M| | Fecha de Nag: 00/00/0000

SUBDIRECCION DE CONSULTA EXTERNA

PROCEDENCIA: (17)

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA: (24)

SOLICITUD DE INTERCONSULTA REG NUM: (1)
Nombre: (12) Edad: (13) Ginerd ' H M
SOLICITAA: (15) - | Cama 1®)

Insurgentes Sur No, 3877, C.P. 14269, México D.F. Tel: 56 06 38

22
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4.1.10.10 Instructivo de llenado formato del formato solicitud de interconsulta.

General | Este formato se debe llenar en el sistema electrénico por el personal médico del
Departamento de Urgencias. 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 elaboracidon: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud, 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 insertar el nimero 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
en formato de 24 horas, ej. 13:11 (se agrega automaticamente al insertar el nimero de
expediente).

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

(4) Servicio: Se refiere al area en la que es atendido el paciente (se agrega automaticamente
al insertar el nimero de expediente).

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

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

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

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

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

(10) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, 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): Numero de expediente que aparece en el carnet del
paciente (se agrega automaticamente al insertar el numero de expediente).

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

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

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

(15) Solicita a: Area o servicio al que se solicita la interconsulta para apertura de expediente.

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

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

(18) Diagnéstico Presuntivo / o Sintomas: El médico tratante emite un diagnostico 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 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 que realiza la solicitud.

(22) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la solicitud, en lugar “Ciudad de México" y 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) Nam. 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, PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE PACIENTES PARA OBSERVACION EN
URGENCIAS
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4.21. PROPOSITO

Proporcionar los lineamientos y actividades especificas para el ingreso a observacion en Urgencias en
forma eficiente y oportuna, de pacientes con problemas neurol6gicos, neuroquirtrgicos y/o psiquiatricos
por su estado de salud requieran servicios médicos de urgencias.

4.2.2. ALCANCE

4221 Alcance interno: Participa el personal de salud (meédico y de enfermeria) quienes brindan
atencion medica de urgencia a pacientes; el personal de recepcion de urgencias que realiza
los tramites administrativos para el ingreso de pacientes a observacién: el personal del
Departamento de Trabajo Social que realiza la evaluacion socioeconémica da informacion y
acompafamiento a pacientes y/o acompafantes durante su estancia en urgencias.

4222 Alcance externo: No aplica.

4.2.3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

4.2.3.1 El Departamento de Urgencias otorgara servicio sin interrupcion, las 24 horas del dia, todos
los dias del afio.

4232 Es responsabilidad del personal de salud (médico y de enfermeria) y del personal
administrativo del Departamento de Urgencias que participan en este procedimiento (conforme
a la descripcion de actividades), no dejar procedimientos sin concluir al finalizar su jornada
laboral.

4233 El area de observacion de urgencias (hospitalizacién urgencias) dispone de 9 camas no
censables y 3 camillas para el ingreso de pacientes que requieran estudios paraclinicos con
fines diagnésticos, maniobras terapéuticas, procedimientos neuroquirurgicos de urgencia,
terapia endovascular, otoneurologia, oftalmologia o alguna otra intervencién urgente.

4234 El personal medico del Departamento de Urgencias es responsable de solicitar al paciente o
a la persona legalmente responsable la firma del consentimiento informado cuando vaya a ser
sometido a un procedimiento invasivo con riesgo, enterandole de los riesgos apegado a las
buenas practicas médicas.

4235 Es responsabilidad del personal del Departamento de Trabajo Social informar a la persona
legalmente responsable, familiar o acompariante sobre los horarios de visita, accesos al
Instituto, documentos a integrar en el expediente social y hospitalario, el pago inicial (en caso
de requerirlo), donacién de sangre, derechos de las y los pacientes. Solicitar los ntimeros de
teléfono de contacto, para su pronta localizacién en caso de que sea requerida su presencia

y no se encuentre en la sala de espera de urgencias; en caso contrario deberan permanecer /|

en la sala.

4236 El personal médico del Departamento de Urgencias realizara el pase de visita cada uno de los
tres turnos, con el fin de saber el estado de cada paciente en observacion de urgencias.

4237 El personal médico del Departamento de Urgencias debera informar al familiar o responsable
legal, sobre las condiciones clinicas, el plan de manej y el prondstico probable del paciente
en observacion en urgencias;
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4238 Es responsabilidad del personal médico del Departamento de Urgencias mantener

comunicacién efectiva y clara con el paciente y con el responsable legal por lo menos cada 24
horas o con mayor frecuencia en casc necesario, para enterarlo y facilitar la toma de
decisiones en el manejo continuo del paciente.

4.3.3.1 El personal médico del Departamento de Urgencias realizara al paciente los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, tales como puncion lumbar, administracion de farmacos
antiepilépticos (FAE) o bien trombdlisis intravenosa de pacientes con EVC isquemico en
ventana. Debera llevar a cabo un seguimiento minucioso del paciente y de los registros en el
Expediente Clinico Electronico y el Red Cep.

4.2.3.9 Se realizaran los procedimientos de enfermeria basicos y aguellos indicados por el personal
médico a cargo del caso, avalado por el personal médico de mayor jerarquia tratandose de
personal médico residente, o bien por el personal médico neurdlogo del Departamento de
Urgencias.

4.2.3.10 Durante la permanencia en observacion de urgencias no se permitird al paciente o
acompafiante, el ingreso y uso de equipo tecnoldgico, como teléfonos celulares, tabletas,
pantallas, computadoras portatiles ni equipos de videojuegos de pacientes, por interferir con
el equipo médico.

423141 Cuando el paciente pase a camilla del servicio de urgencias para la administracion de
medicamentos o la realizacién de alguna maniobra definida desde consulta o a cama de
observacién (hospitalizacién urgencias), el personal medico del Departamento de Urgencias
tratante debera hacer la solicitud de ingreso en el sistema electrénico con nimero de cama o
camilla y registrarlo en el Red Cap de urgencias.

42312 El personal de recepcién de urgencias, en caso de que el paciente ya cuente con expediente

clinico fisico, debera solicitarlo al Departamento de Archivo Clinico via telefonica, quien lo
a enviara a recepciéon de urgencias; si por alguna eventualidad el Departamento de Archivo
\ Clinico no proporciona el expediente, serd responsabilidad del personal de recepciéon de
urgencias solicitarlo nuevamente al finalizar su turno, con el fin de no dejar el procedimiento
inconcluso.

\ 4,2.313 Es responsabilidad del personal de recepcion de urgencias, en caso de que se determine que
\ el paciente pasa a internamiento para observacion en cama o camilla de urgencias, completar
\ todos los tramites y documentos necesarios para el ingreso al area.
42.3.14 Es responsabilidad del personal de recepcion de urgencias solicitar a la Subdireccion de
Enfermeria los carnets y brazaletes en blanco y guardarlos en el area de recepcion, con el fin
de disponer de un numero determinade de forma continua, para pacientes que ingresen a
observacion en camilla o camas de urgencias.

4.2.3.15 Es responsabilidad del personal de recencién de urgencias, en caso de que el carnet del
paciente esté lleno, proporcionar uno nUevo y solicitarle que acuda a Trabajo Social para la
actualizaciéon correspondiente.

4.2.3.16 En caso de que el paciente sea dado de alta de camillas y no cuente con expediente en el
Instituto, el personal de enfermeria del arsa de consultorios sera responsable de reunir toda

la documentacién generada durante la atencion del paciente (ej. consentimientos informados,

\ hojas de enfermeria y/o firma de alta voluntaria, etc.) y entregarla al personal de recepcion de
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4.2.3.17

4.2.3.18

4.2.3.19

4.2.3.20

4.23.21

42322

urgencias para ser archivada en las carpetas correspondientes de manera ordenada por mes,
para su resguardo en el archivo de recepcion de urgencias.

En caso de que el paciente ya cuente con expediente en el Instituto, el personal de enfermeria
reunira la documentacion mencionada y, de manera ordenada, la entregara al personal de
recepcion de urgencias quien la enviara al Departamento de Archivo Clinico y Bioestadistica
para que sea anexada al expediente clinico correspondiente;

Todo paciente que solicite atencion de urgencias de primera vez o que cuente con expediente
en el Instituto, sera enviado al Departamento de Trabajo Social para que identifique o verifique
su condicion de gratuidad o derechohabiencia y, en caso de que aplique, realice los pagos
que se generen por su atencion.

Ingreso a urgencias desde areas de hospitalizacién: en caso que algun paciente internado en
areas hospitalarias (psiquiatria, neurologia, neurocirugia, terapia endovascular y otra), que
requiere la intervencion del servicio de urgencias, el personal médico del servicio tratante
presentara el caso directamente al personal médico del Departamento de Urgencias (adscrito,
residente de tercer grado de neurologia o Jefe del Departamento), para que se autorice el
traslado a una cama de observacién (hospitalizacion urgencias). El personal de enfermeria
asignado al Departamento de Urgencias realizara el cambio de cama y el personal médico del
Departamento de Urgencias elaborara la nota de ingreso a urgencias en el Expediente Clinico
Electronico y en el Red Cap del servicio.

Las camas de observacion (hospitalizacion urgencias), no seran utilizadas como camas de
recuperacion de pacientes post operados o de pacientes de procedimientos angiograficos.

En los casos que el paciente requiera los procedimientos invasivos:

a) Catéter venoso central y/o intubacion endotraqueal. El personal medico del Departamento
de Urgencias solicitara la interconsulta mediante via telefonica y por el expediente clinico
electronico al Departamento de Anestesiologia. En caso de no obtener respuesta
inmediata se informara al personal médico responsable del Departamento de Urgencias.

b) Manejo de sonda vesical. Sélo se realizara a pacientes en camilla o camas de urgencias.

c) Retiro de catéter venoso central y de sonda vesical. El personal de enfermeria sera
responsable de enviarlo a cultivo.

Protocolos. Los proyectos de investigacion que pretendan reclutar pacientes que estén en
Urgencias deberan tener la aprobacion del Comité de Etica e Investigacién del Instituto y, en
todos los casos, la persona Titular del Departamento de Urgencias debera solicitar la carta de
consentimiento informado siempre y cuando el protocolo o requiera, de acuerdo con los
lineamientos del Comité de Etica e Investigacién.
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424.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

i

Documento o

a urgencias

generales del paciente en la hoja de enfermeria.

e g ‘ ,D_gs‘f:rlpclgn,ﬁ.e ?ctlvidaidé‘@%i Sans
Registra la salida del paciente de consultorio y el
; ingreso a camilla o cama para observacionenel | o . .
Personal médica dal Red Cap de urgencias. Genera la solicitud de .SOI'C'tUd de
Departamento de 1 , italari | dieite. alini ingreso
Urgencias mgreso.hosplta ario en el expediente clinico hospitalario
electrénico y la entrega al personal de recepcion
de urgencias.
Realiza el ingreso administrativo del paciente.
¢El paciente cuenta con expediente clinico
fisico?
Si. Solicita el expediente clinico fisico al
Departamento ce Archivo Clinico via telefonica. |, Solicitud i
Anota los datos en el brazalete de identificacion | .
Personal de . g ingreso
recepcion de 5 y I.o. entregq con el expediente clinico y !a hospitalario
urgencias solicitud de ingreso al personal de enfermeria cliscalslE 86
asignado a urgencias. Pasa a la actividad 3. identificacion
No. Completa lcs datos en el expediente clinico
electrénico del paciente con registro provisional.
Elabora la hoja frontal, anota los datos en el
brazalete de identificacion y entrega con la
solicitud de ingreso al personal de enfermeria
asignado a urgencias. Pasa a la actividad 3.
Lleva al paciente a la camilla o cama no
Personal de censable designada. Realiza las maniobras de
enfermeria asignado 3 enfermeria requearidas por el personal médico y
a urgencias le informa sobre cualquier eventualidad que
ponga en riesge la integridad del paciente.
Personal de Informa al paciente 0 acompanante, las normas
enfermeria asignado 4 del servicio. Le coloca el gafete y/o brazalete de
a u;gencjas identificacion.
Realiza al paciente los procedimientos
. diagnosticos vy terapéuticos. Requisita las
Pgﬁggsgnglgodiel 5 s_olicitudes de lin_terconsultas_ requerida_s d_e los
Urgencias diversos servicios (neurocirugia, psiquiatria,
subespecialidad=s), en el expediente clinico
electrénico y da aviso via telefénica.
Personal médico del Da seguimiento minucioso al estado de salud del
Departamento de 6 paciente y realiza los registros en el expediente |*Nota de
Urgencias clinico electrénico y en el Red Cap de Urgencias. | &volucion
Personal de Registra los procedimientos diagnodstico - «Hoia de
enfermeria asignado 7 terapéuticos realizados y las condiciones enfjermeria
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Personal médico del
Departamento de
Urgencias

Determina si el paciente requiere pasar a

hospitalizacion o si es dado de alta, de acuerdo
con su evolucion.

¢El paciente requiere hospitalizacién?

Si: Realiza solicitud de ingreso a hospitalizacién
al servicio correspondiente, informa al personal
de enfermeria el servicio y el nimero de cama
asignada. Pasa al 4.3. Procedimiento de
ingreso a hospitalizacion por urgencias.

No. Realiza el alta al paciente y, en caso
necesario, la hoja de referencia a consulta
externa o a otra unidad de salud. Entrega
documentos a la persona legalmente
responsable del paciente 0 a su acompafante y
le indica pase al Departamento de Trabajo
Social para continuar con el tramite
administrativo de egreso.

TERMINA.

*Hoja de
referencia

« Solicitud de
ingreso a

hospitalizacién
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4.2.5. DIAGRAMA DE FLUJO

Personal de enfermeria
asignado a urgencias

Personal médico del

Departamento de Urgencias Personal de reczpcion de Urgencias

Inicia

1 . A

. . y Realiza el ingreso
Registra la salida del paciente administrativo del paciente.
de consultorio y el ingreso a

camilla o cama para observacion
en el Red Cap de Urgencias.
Genera la solicitud de ingreso
hospitalario en el expediente
clinico electrénico y la entrega al

ﬁe;rse%r;?;s de recepcién de El paciente \
g . cuenta con o
expediente

Solicitud de ingreso hospitalario

clinico figico:

—

Solicita el expediente Completa datos en el
clinico fisico al expediente clinico
Departamento de electronico del
Archivo  Clinico via paciente con registro
telefénica. Anota los provisional. Elabora la
datos en el brazalete hoja frontal, anota
de identificacion y lo datos en el brazalete 3 -
entrega con el de identificacion vy
expediente clinico y la entrega con la Lleva al paciente a la
solicitud de ingreso al solicitud de ingreso al camila o cama no
personal de enfermeria personal de censable designada.
asignado a urgencias enfermeria asignado Realiza las maniobras
a urgencias de enfermeria
requeridas por el
Sohcitud_ de ingresc Solicitud  de ingreso personal médico y le
haospitalario. haospitalario informa sobre cualquier
Braziicla Bazaiete eventualidad que ponga
en riesgo la integridad
del paciente

] 3

B ! Informa al paciente o
acompanante las

Realiza al paciente los normas del servicio. Le

procedimientos diagnosticos y coloca el gafete y/o

terapéuticos. Requisita las brazalete de

solicitudes de interconsultas identificacion

requeridas a los diversos

servicios (neurocirugia,

psiquiatria,

subespecialidades), en el

expediente clinico electronico

y da aviso via telefénica.
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Personal médico del Departamento de Urgeti_é:ias

Personal de enfermeria asignado a

urgencias
6
- 7
Da seguimiento minucioso al estado de salud del paciente y
realiza los registros en el expediente clinico electrénico y en v

el Red Cap de Urgencias.

Nota de evolucién

Registra los  procedimientos
diagnéstico - terapéuticos
realizados y las condiciones
generales del paciente en la hoja

de enfermeria.

v

Determina si el paciente requiere pasar a hospitalizacién o
si es dado de alta, de acuerdo con su evolucion

Si El

y

pasar a
hospitalizacion:

paciente requiere

Sy

Realiza solicitud de ingreso
a hospitalizacién al servicio
correspondiente, informa al
personal de enfermeria el
servicio y el numero de
cama asignada. Pasa al 4.3:
Procedimiento de ingreso
a hospitalizacién  por
urgencias.

Realiza el alta al paciente. En
caso necesario la hoja de
referencia a consulta externa o
a otra unidad de salud. Entrega
documentos a la personal
legalmente responsable o

acompanante y le indica pase
al Departamento de Trabajo
Social para continuar con el
administrativo  de

tramite
eareso

v

Hoja de referencia
Solicitud de ingreso a

Pasa al
Procedimiento
ingreso

hospitalizacién
urgencias

hospitalizacién

A

y

( Termina )

e

e
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4.2.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Céd;%?ié%t;a)ndo

4261 Manual de Organizaciéon de la Subdireccién de Neurologia del Mo anlisa
INNNMVS, vigente y aplicable. P

4.26.2 Guia Técnica para la elaboracion y actualizacién de Manuales de No aplica
Procedimientos de la Secretaria de Salud. Septiembre 2013.

4.2.6.3 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del No alies
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del P
Paciente. ,

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

4.2.6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. | NOM-004-SSA3-2012

4.2.7. REGISTROS

gt : ; Cédigo de
el B Tiempo de | Responsable de registro o
ngistros conservacion conservarlo identificacion
b tinica
Departamento de
- i ] ; » Tecnologias en la .
l 4.2, 7.1 Solicitud de ingreso hospitalario 8 afios Informacién y No aplica
\] Comunicaciones
Departamento de
\ : ; Tecnologias en la .
4,2.7.2 Nota médica de evolucién 6 afos Informacién y No aplica
Comunicaciones
. e Subdireccion de !
4,2.7.3 Hoja de enfermeria 6 afios Enfermeria No aplica
4274 Hoja de referencia y Departamento de .
contrarreferencia Pranos Urgencias No-aplica

4.28. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

4.2.8.1 Atencion médica: Conjunto de servicics que se proporcionan al individuo, con el fin de
promover, proteger y restaurar su salud.

4282 Brazalete: Dispositivo que se coloca en la mufieca del paciente para facilitar su identificacion
y asegurar la correcta atencién médica. Contiene informacion crucial como el nombre, fecha
de nacimiento, nimero de registro, sexo y fecha de ingreso.

4283 Cama no censable: Denominada también cama de transito es aquella que se destina a
servicios auxiliares de hospitalizacion, generalmente para pacientes de corta estancia, y que
no es controlada por el servicio de admisién de la unidad.

4284 Diagnéstico: Identificacion de la naturaleza de una enfermedad mediante pruebas y la
observacion de sus signos o sintomas. En este sentido, es fundamental para determinar la

\ manera en que la enfermedad sera tratada.
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4285

4286

4287

4288

4289

428.10

4.2.8.11

4.2.8.12

4.2.8.13

4.2.9.

EVC isquémico en ventana: Cuando se presenta un infarto cerebral existe un periodo de
ventana, el cual transcurre desde que se presentan los primeros sintomas del infarto cerebral
hasta que se inicia algun tipo de tratamiento. La importancia de este tiempo es que, si se
actlia de manera rapida y dptima, es posible rescatar el area

Numero de registro: Numero Unico de identificacion (NOM-004-SSA3-2012) consecutivo
asignado de forma automatica por el sistema del expediente electrénico institucional a cada
persona con base en las metas internacionales de seguridad del paciente. Es provisional
antes de que el usuario sea aceptado para su atencion en el Instituto, y es considerado
definitivo una vez que ya se acepto al usuario como paciente Institucional.

Paciente: Persona que recibe atencion a la salud (de acuerdo con el Glosario de términos
aplicados a la seguridad del paciente de la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud). Beneficiario directo de la atencién médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012).
Paciente estabilizado: Cuando los signos vitales del paciente (latidos, presion, etc.) vuelven
a su estado de normalidad.

Persona legalmente responsable: Persona con responsabilidad. legal de acuerdo con la
normatividad establecida por parentesco o designada por el usuario con problemas de salud
atendido en el Instituto, que apoya en la toma decisiones en beneficio del paciente.
Puncion lumbar: Examen médico que permitird diagnosticar o descartar enfermedades,
estudiando una muestra de liquido cefalorraquideo, en el que se analizara la cantidad de
glébulos blancos, los niveles de concentracion de la glucosa y las proteinas, y si hay
bacterias presentes.

Red .Cap: Research Electronic Data Capture, es un software de captura de datos
electronicos y una metodologia de flujo de trabajo para disefiar bases de datos de
investigacion de ensayos clinicos e investigacion traslacional. Se caracteriza por operar en
navegadores web y desarrollarse con base en la investigacion de metadatos.

Terapéutico: Forma parte del campo semantico de la medicina y hace referencia a un
tratamiento que tiene la finalidad de curar una enfermedad o de aliviar las molestias
derivadas de esta en el caso de aquellos males que resultan crénicos.

Trombosis intravenosa: Hace referencia a la formacién de trombos o coagulos de sangre
dentro de un vaso venoso en el cuerpo.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Ré\iléién'

.Fech‘fa,.de la i L it sl
S

01

Junio, 2022 Se actualiza el procedimiento por acciones de mejora.

03

Mayo, 2025 Se actualiza el procedimiento por écciones de mejora. /

4.2.10.

42101
4.2.10.2
4.2.10.3
4.2.10.4
4.2.10.5
42106

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Formato solicitud de ingreso hospitalario.
Instructivo de llenado de formato solicitud de ingreso hospitalario.

Brazalete. '
Instructivo de llenado de brazalete.
Formato nota médica de evolucién.

Instructivo de llenado de formato nota médica de evolucion.
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4.2.10.7 Formato hoja de enfermeria.

4.2.10.8 Instructivo de llenado de formato hoja de anfermeria.
4.2.10.9 Formato de referencia y contrarreferenciz de pacientes.
4.2.10.10 Instructivo de llenado del formato de referancia y contrarreferencia de pacientes.
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4.2.10.1 Formato solicitud ingreso hospitalario

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA Facna de etaba 1) [o0/80/0000

MANUEL VELASCO SUAREZ Hem M etoolNe) |
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nival Sacicecondmico:(3) |
Borviches M4) e _|Registra:  (5) ./ Tipo da Pacients: (6) |

S Nombrs: (7 o i - _ Edad:(g) Sexa: H(9) M | | Fechade Nag: 0 00/00/0000 |

SOLICITUD INGRESO HOSPITALARIO
| DATOS PROPORCIONADOS POR EL MEDICO (1) —l
DIAGNOSTICO (S) | [
ESPECIALIDAD: NEURCLOGIA [ PsIQUIATRIA [
MEDICO SOLICITANTE Slpmwlan g TR Bion el T— T
INTERNAMIENTO URGENTE st O wo L |
PACIENTE CON RIESGO DE ALERGIAS st [} A QUE: | | BRAZALETE ROJO
PACIENTE CON RIESGO DE CAIDAS Sz BRAZALETE AZUL
L INFORMACION OBTENIDA POR ADMISION HOSPITALARIA  (12) —|

FECHA DE SOLICITUD: | T
NOMBRE DEL PACIENTE:
Apsllido Patemo Apellido Matemo Nombre (s}
GENERD: FEMENINO MASCULINO | EDAD | afios
REGISTRD cAMA | FECHA DEmGREsSO | 00/00/0000
TELEFONO 1 TELEFONO 2
TELEFONO3 | B il |

Firmado por-..
. . Ndm Cédula:..........

NOMBRE Y ARMA DE QUIEN AUTORIZA EL INGRESO

v inonsIlul.poa mE Insigernes Sur#3877, Col Lu Farrs 14700, Meses, Cuded S MExts Tet (55 5600-3822 e 5524 Pag. 1
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42102 Instructivo de llenado del formato solicitud ingreso hospitalario.

General Este formato debe ser llenado por el parsonal médico del Departamento de Urgencias en
el sistema electrénico, evitando el uso de abreviaturas y con la informacion presentada por
el paciente a través del formato de datos personales del paciente. Se debe imprimir en hoja
no reciclable.

b 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 con cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.

(2) Hora de elaboracién: Se refiere la hora en la que se realiza |a solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).

(3) Nivel Socioeconémico: Se refiere al nivel socioeconémico que aparece en el carnet del
paciente.

(4) Servicio: Se refiere al servicio en el que sera atendido el paciente.

(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet del paciente.

(6) Tipo de paciente: Se refiere si el paciente tiene o no gratuidad.

(7) Nombre: Se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

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

(9) Sexo: Colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

(10) Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del 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.

(11) Datos proporcionados por el médico: Se anota el diagnostico, especialidad, médico
solicitante.

(12) Informacion obtenida por admisién hospitalaria: Se anota la fecha de solicitud, nombre
del paciente, genero, edad, registro, carna, fecha de ingreso y 2 teléfonos.

(13) Nombre y firma de quien autoriza el ingreso: del personal médico responsable.

A
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42103 Brazalete.

Nombro (1)

Registro. (3)

Facha de Nacimianto: (2)

4)

S—1 (

Fiicha de Ingreso:
Instituto N

5l

de N

Manual Vala

" e
gia y £}
600 Sudrez
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42104

Instructivo de llenado del brazalete.

General

Este formato debe ser llenado a manc con letra de molde legible, evitando el uso de

abreviaturas y con la informacién del paciente.

Nombre: se anotara el nombre completo del paciente, empezando con apellido paterno,

apellido materno y nombres.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del 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.

Registro: se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet del paciente.

Sexo: colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

Fecha de ingreso: se refiere al dia, mes y afio en que el paciente ingresa a hospitalizacién.
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42105

Formato nota médica de evolucion

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL YELASCO SUAREZ

Nivel Sociosconomico

Ssrvicio: | ' (1) Registro: '2(2) "] Bexoz M [(3) M |
Nombrs: 4 (4) i | Edad: [5(5) | Fechids Nac: § 00/00/0000 |
NOTA MEDICA DE EVOLUCION | TERAPIA INTENSIVA DMINMETHR016
Fecha de éaboracbn:'r 00/00000 | Hora de éi)bomcidn:ﬂ T
| SIGNOS VITALES 5 (9) |
Paso: kg, Talla: » .' mts. Tension arterial: ' f} » mmHg Temperatura: | i "G
Frecuencia cardiaca: ; | Eacala ds dolor: /10 Frecusencia respiratoria o min

RESUMEN CLINICO Y EXPLORACION Fisica °(10)

]

Neurologico:

Respiratorio:

Hidrico-renal:

Dias de estancia:

Cardio-hemodinamico:

|Gastro-metabolico:

Hemato-infeccioso:

PLAN DE ESTUDIO Y/O TRATAMIENTO (INDICACIONES MEDICAS, ViA, DOSIS, PERIOCIDAD) 11) |

(11

NN 53103908 L

I=sugentes Jura2ETT, Col L Fame 14205, Uexes, Cuded 42 Men Tel (53] 5636-3927 et 2234

Pag, 1

bt

v =
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
Lic. Sanfara 04 AM 0913012 Nival Sacicecondmico

[ ' Registro: _ Beo: H M|
I & | Edad: Facha de Nac: | 00/00/0000
PRONOSTICO 13 (13) _l

. M@CO ADSCRITO ASIGNADO

e . =2
Nomtira del médico, cécula y frma ELABORG 15 ... v M Cédula..........

Nombre dal médico, cadula y firma REVSO

wewinmsalud gobmx Iesumeniss Surs3577, Ool Le Fema 12383, Vendks, Cused e Mty Tel (5515606-1821 en 2222 Peg. 2
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4.2.10.6 Instructivo de llenado del formato nota médica de evolucién
General | Este formato se debe llenar en el expediente clinico electrénico por el personal médico
tratante. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el
uso de abreviaturas.

(1) Servicio: Formato exclusivo del servicio.

(2) Registro: Numero de registro institucional con el que se identifica al paciente y su expediente
clinico. Se localiza en el carnet.

(3) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer el paciente

(4) Nombre del paciente. Se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

(5) Edad: Se refiere a la edad del paciente.

(B) Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento del 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.

(7) Fecha de elaboracion de nota médica: Fecha en que se inicia la elaboracién de la nota
meédica.

(8) Hora de elaboracién de nota médica: Hora en que se inicia la elaboracién de la nota
medica.

(9) Signos vitales: Colocar los variables clinicas cuantitativas, gue tiene el paciente durante la
elaboracion de la nota médica. Completar cada rubro.

(10) Resumen clinico y exploracion fisica: Describir por aparatos y sistemas, la condicién

clinica, metabdlica, hemodinamia y psicolégica del paciente, para la elaboracién de la nota
medica.

Plan: Colocar resumidamente los estudios de gabinete, para dar un plan y tratamiento
médico o quirlrgico, con dosis, periodicidad y via de administracién de la misma, asi el
tiempo de tiempo quirtrgico.

(12)

Diagnéstico: Describir los diagnosticos, etioldgicos, nosolégicos y topograficos del paciente.

(13)

Pronéstico: En base a escalas avaladas clinicas y metodolégicas se aplicaran para el
prondstico de vida, funcién y estética del paciente.

(14)

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

(15)

Personal médico adscrito asignado: Nombre completo, cédula profesional de especialista

y firma del médico adscrito que revisa.
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4.2.10.7 Formato hoja de enfermeria
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4.2.10.8

Instructivo de llenado del formato hoja de enfermeria

General

Se debe llenar a mano. Es importante que el registro de |la nota de enfermeria sea claro y
preciso, limitandose a describir Gnicamente lo que se observa en el paciente. Solo deben
documentarse los dispositivos invasivos que estén activos al momento de la atencion. Si no
hay signos de infeccion, registrar "Sin signos de infeccién", y si los hay, describirlos de forma
clara y objetiva. Es importante evitar descripciones largas, priorizando la informacion mas
relevante y utilizando abreviaturas aprobadas para ahorrar espacio. Se debe registrar siempre
la fecha y hora, y ajustarse a los campos preestablecidos en el formato sin sobrepasar los
limites establecidos.

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

Registro de signos vitales: Anotar los signos vitales del paciente en el momento de la
defuncion.

Nota de enfermeria: Registrar lo que se observa en el paciente, los dispositivos invasivos
activos al momento de la atencién; signos de infeccién y la condicion general del paciente
como: fiebre: resultados de pruebas de laboratorio, signos de deterioro, acciones tomadas,
etc. En caso de fallecimiento, la hora de defuncién y, en su caso, maniobras de reanimacion.
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42109 Formato hoja de referencia y contrarreferencia
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA Feona ce sravoracion:( 1) 96/00,0000
MANUEL VELASCD SUAREZ HoER-dn Stscomeln: (9]t
Ue. Saniria 04 AM 0943012 Nivel Socioecondmico
Servicio: [(3) I Registre: (4) Sexo: H | (5) m
Nombre: (6) Edad: (7) | Facha de Nac(8) 0omomoon
| Tetéfono1: [(9) LA | Teléfono 2: =1 BT T ] D“""‘“":""21’“';—|
REFERENCIA - CONTRARREFERENCIA DE PACIENTE (10)
Marque con una X" sise trata de: Referencia [ | Contrarreferencia | |
| DATOS DE LA UMIDAD DE REFERENCIA O CONTRARREFERENCIA (11) ]
Tipo de unidad Médica: _ Privada ]| isssTE [ mss [ ssa | otros [ |
Institucion: |
Direccion: e = S
moTivo e envio (12)
Motivoe del envio
st S | O —
RESUMEN CLINICO (SIN ABREVIATURAS)
Padecimento actual, estudios de laboratorio y gab genologia. diagndstk tratamiento. evolucidn prondstico y seguimiento

R

OBSERVACIONES: (14)

Elcasoes urgente:(13)

MEDICO ADSCRITO ASIGNADO

Firmado por.......... S
... SO | e N Cédulai.......
(15) _ (16)
Nombre completo del médico, cédula y firm a ELABORO Firmado pori.._... e
ST S P — Num Cédulaz......
Nom bre completo del médico, cédula y firma AUTORIZO
e inen il gen. AL umenies SuradiTT, Col Le Fams 14389, Mesics. Cuded st Mevks TaL (5] S808-1827 em D334 Pig. 1
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421010 Instructivo de llenado del formato referencia y contrarreferencia
General | Este formato se debe llenar en el sistema electronico por el personal médico tratante. 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: 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 afio (dd/mm/aaaa) ej.
06/02/2024.

(2) Hora de elaboracién: anotar la hora en la que se realiza el traslado en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (gj. 13:11).

(3) Servicio: anotar el servicio al que sera trasladado el paciente.

(4) Registro: numero de registro institucional con el que se identifica al paciente y su expediente
clinico. Se localiza en el carnet.

(5) Sexo: marcar con una cruz si es hombre o mujer segun sea el caso del paciente.

(6) Nombre: anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.

(7) Edad: anotar la edad del paciente.

(8) Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del 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

(9) Teléfono: anotar por lo menos 2 numeros telefénicos.

(10) Referencia o contrarreferencia: marcar con una X si se trata de una referencia o de una
contrarreferencia

(11) Datos de la Unidad de referencia o contrarreferencia: indicar que tipo de unidad medica
es, marcando la opcién con una X.

(12) Motivo de envié: colocar el compromiso organico mas importante y con criterios de
gravedad, por el que se envia al paciente.

(13) El caso es urgente: especificar si es una urgencia.

(14) Observaciones: se debera llenar en caso de haber alguna situacién de seguimiento, o
pendiente en el egreso.

(15) Firmado por: firma del médico que realiza la referencia o contrarreferencia y numero de
cedula.

(16) Personal médico adscrito asignado: firma del médico adscrito y numero de cedula.
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4.3.1. PROPOSITO

Proporcionar los lineamientos y actividades especificas para el ingreso a hospitalizacion via urgencias en
forma eficiente y oportuna a pacientes con problemas neurologicos, neuroquirtirgicos y/o psiquiatricos que
demandan servicios médicos de urgencias.

4.3.2. ALCANCE

4321 Alcance interno: Interviene el personal medico del Departamento de Urgencias quien
determina y solicita el ingreso del paciente a hospitalizacién; el personal de enfermeria y de
camilleria asignado a urgencias quien prepara y traslada al paciente al piso y cama de
hospitalizacién asignado; el personal de recepcién de urgencias quien realiza los tramites
administrativos de ingreso hospitalario.

4322 Alcance externo: no aplica.

4.3.3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

43.3.2 El personal médico del Departamento de Urgencias que determine que el paciente requiere
ser hospitalizado, es responsable de consultar la disponibilidad de camas del servicio
hospitalario requerido; elaborar la solicitud de ingreso hospitalario indicando servicio y numero
de cama asignado y de entregarla al personal de recepcién de urgencias.

4.3.3.3 El personal médico del Departamento de Urgencias es responsable de realizar la o las notas
médicas en el expediente clinico electrénico del paciente y en Red Cap, sefialando los
procedimientos diagnéstico-terapéuticos realizados y sus resultados, incluyendo si estos
fueron bajo sedacion.

4334 Es responsabilidad del personal médico del Departamento de Urgencias informar al familiar o
responsable legal las condiciones clinicas, plan de manejo y pronéstico probable del paciente
por el cual sera ingresado a hospitalizacion.

4335 En caso de que el paciente en observacién (camas y camillas) de urgencias pase a
internamiento en hospitalizacion, el personal de recepcion de urgencias es responsable de
completar la informacién del paciente en el expediente clinico electrénico con el
acompafiamiento del responsable legal, registrando el servicio y nimero de cama indicado %,
en la solicitud de ingreso.

4.3.3.6 Es responsabilidad del personal de recepcién de urgencias elaborar el carnet por paciente de
nuevo ingreso, por reposicion o por falta de espacio, preguntar las alergias del paciente
ingresarlas al sistema y colocar una peca de color rojo o hacer la anotacién en la esquina
superior derecha del carnet. Entregar el carnet al responsable legal y solicitarle acuda al
Departamento de Trabajo Social.

4.3.37 El personal de recepcion de urgencias es responsable de realizar todos los tramites /
administrativos y los documentos necesarios para el ingreso del paciente a hospitalizacion y #
de entregarlos al personal responsable de enfermeria en turno asignado a urgencias. D
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43.3.8 En caso de pacientes referidos por el personal medico del Departamento de Urgencias para
ingreso directo a hospitalizacion, sin la necesidad de pasar por observacion de urgencias, es
responsabilidad del personal de recepcidr de Urgencias enviar al paciente y acompafiante al
servicio de Admision Hospitalaria, quien se encargara de realizar los tramites administrativos
correspondientes para el ingreso al servicio hospitalario requerido (neurolegia, neurocirugia
psiquiatria, etc).

4339 El personal de recepcion de urgencias s responsable de solicitar a la Subdireccion de
Enfermeria los carnets y brazaletes con anticipacion y de resguardarlos en el area, para
contar con disponibilidad para pacientes ce nuevo ingreso, reposicién o actualizacion.

4.3.3.10 Es responsabilidad del personal tanto médico como administrativo que participa en este
procedimiento (conforme a la descripcion de actividades), no dejar procedimientos sin concluir
al finalizar su jornada laboral;
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4.34. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

| Actividac

No.

..... e

Personal medico del
Departamento de
Urgencias

Se comunica con el médico responsable del
servicio hospitalario requerido para solicitar el
ingreso de un paciente de consultorio, cama o
camilla de urgencias. Realiza la solicitud de
ingreso hospitalario en el expediente clinico
electrénico y la imprime.

e Solicitud  de
ingreso
hospitalario

Personal medico del
Departamento de
Urgencias

Elabora el informe de egreso de consultorio, cama
o camilla de urgencias en la nota meédica de
2 evolucion del expediente clinico electrénico y
registra en Red Cap de urgencias el egreso y
destino hospitalario del paciente.

e Nota meédica
de evolucién

Personal médico del
Departamento de
Urgencias

Informa al personal de enfermeria asignado a
urgencias el servicio y numero de cama donde
3 sera hospitalizado el paciente, le entrega la
solicitud de ingreso hospitalario y documentacion
del paciente.

e Solicitud  de
ingreso
hospitalario

Personal de
enfermeria asignado
a urgencias

Recopila todos los documentos generados por la
atencion del paciente en urgencias
(consentimiento informado, indicaciones, etc.), los
qgue el paciente haya llevado (estudios previos,
referencia etc.) y el expediente clinico fisico (en
caso de tenerlo) y los entrega al personal de
recepcion de urgencias con la solicitud de ingreso
hospitalario.

Personal de
recepcion de
urgencias

Realiza los tramites administrativos para el
ingreso del paciente a hospitalizacion indicando el
servicio y numero de cama en sistema electronico.

2El paciente ya cuenta con carnet?

Si. Anota en carnet la fecha de ingreso y el nimero
de cama asignado. Elabora el brazalete con los
datos del paciente. Entrega carnet al responsable
legal y le indica pase a Trabajo Social. Pasa a la
actividad 6.

No. Verifica con el responsable legal del paciente
que los datos en el sistema estén completos y
correctos. Elabora carnet y brazalete con datos del
paciente, fecha de ingreso y cama asignada.
Entrega carnet al responsable legal y le indica
pase a Trabajo Social. Pasa a la actividad 6.

e Solicitud  de
ingreso
hospitalario

e Brazalete

e Carnet

Personal de
recepcion de
urgencias

.El paciente cuenta con expediente clinico
6 fisico?

e Comprobante
de ingreso
e Brazalete
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No.

| Actividad

Descripcién de actividad
EELL R |

Documento o
anexo

Si. Retira la documentacién que integra el
expediente clinico fisico de la carpeta. Entrega la
documentaciéon y brazalete(s) al personal de
enfermeria responsable del turno asignado a
urgencias. Resguarda la carpeta para su posterior
entrega al Departamento de Archivo Clinico y
Bioestadistica.

No. Entrega toda la documentacién y brazalete(s)
al personal de enfermeria responsable del turno
asignado a urgencias. Imprime comprobante de
ingreso para su posterior entrega al Departamento
de Archivo Clinico y Bioestadistica

Personal de
recepcion de 7
urgencias

Genera el reporie diario de ingresos y entrega
carpetas y comprobantes de ingreso al
Departamento de Archive Clinico y Bioestadistica
diariamente.

TERMINA

e Informe diario
de ingresos
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4.3.5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Personal médico y/o residente
del Departamento de Urgencias

Personal de enfermeria
asignado a urgencias

Personal de recepcién de urgencias

Inicia

1

Se comunica con el médico
responsable del servicio hospitalario
requerido para solicitar el ingreso de
un paciente de consultorio, cama o
camilla de urgencias. Realiza la
solicitud de ingreso hospitalario en el
expediente clinico electronico y lo
imprime.

Solicitud de ingreso hespitalaric

Elabora el informe de egreso de
consultorio, cama o camilla de
urgencias en la nota médica de
evolucién del expediente clinico
electrénico y registra en Red Cap de
urgencias el egreso y destino
hospitalario del paciente

Nota médica de evolucién

Informa al personal de enfermeria
asignado a urgencias, el servicio y
nimero de cama donde sera
hospitalizado el paciente, le entrega
la solicitud de ingreso hospitalario y
documentacion del paciente,

Sclicitud de ingreso hospilalario

4 h 4

Recopila todos los
documentos  generados
por la atencién del
paciente en urgencias
(consentimiento
informado, indicaciones,
etc.), los que el paciente
haya lievado (estudios
previos, referencia etc.) y
el expediente clinico fisico
(en caso de tenerlo).
Entrega a recepcién de
Urgencias con la solicitud
de ingreso hospitalario

5

A

4

Realiza los tramites administrativos
para el ingreso
hospitalizacion indi
ndmero de
electrénico

cama en

del paciente a
cando el servicio y
sistema

El
cuenta
carnet:

v

Solicitud de ingreso hospitalario

paciente ya

con

P

Anota en carnet la
fecha de ingreso y el
nimero de cama
asignado. Elabora el
brazalete con los
datos del paciente.
Entrega camet al
responsable legal y
le indica pase a
Trabajo Social. Pasa
ala actividad 6

Verifica con el
responsable legal del
paciente que los
datos en sistema
estan completos vy
correctos. Elabora
carnet y brazalete
con datos del
paciente, fecha de
ingreso y cama
asignada.  Entrega
carnet al responsable
legal y le indica pase
a Trabajo Social
Pasa a la actividad 6.

Carnet
Brazalste

Camet
Brazalete
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Personal de recepcion de urgencias

A

Retira la documentacién que integra el
expediente clinico fisico de la carpeta.
Entrega la  documentacion y
brazalete(s) al personal de enfermeria
responsable del turno asignade a
Urgencias. Resguarda la carpeta para
su posterior entrega al Departamento
de Archivo Clinico y Bioestadistica

¢ El paciente cuanta con
expediente clinico fisico?

h 4

Entrega toda la documentacién vy
brazalete(s) al personal de enfermeria
responsable del turno asignado a
Urgencias. Imprime comprobante de
ingreso para su posterior entrega al
Departamento de Archivo Clinico y
Bioestadistica

Comprobante de ingreso.
Brazalete

A

Genera el reporte diario de ingresos y entrega
carpetas y comprobantes de ingreso al
Departamento de Archive Clinico y Bioestadistica
diariamente.

Informe diario de ingresos

_

( Termina )
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4.3.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
IF | cedigo (cuando

lique)

4.36.1. ManualdeOrgamzamén ‘dewla Sijbdi;ec:ciér} de Neurblogla del .

INNNMVS, vigente y aplicable. Nomplica
4.3.6.2. Guia Técnica para la elaboracién y actualizaciéon de Manuales de No:aplies
Procedimientos de la Secretaria de Salud. Septiembre 2013, P

4.3.6.3. Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del

documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del No-apliea
Paciente.

4.3.6.4. Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion " F
de la farmacovigilancia. NOM-220-59A1-2019

4.3.6.5. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. | NOM-004-SSA3-2012

43.7. REGISTROS

e s e | Responsable egistro o
; Redistros . n | de conservarlo | identificacién
! \ il A1 “":'Z.';‘ el L?I U :’"‘ I:ll'lica
Departamento
Al ; ; ; 5 de Archivo y
4.3.7.1. Solicitud de ingreso hospitalario 6 afios Clinico y No aplica
Bioestadistica
4.3.7.2. Carnet No aplica Paciente No aplica
4.3.7.3. Brazalete No aplica Paciente No aplica A
Departamento /
. de Archivo ;
4.3.7.4. Comprobante de ingreso 6 afos Clinico y No aplica
Bioestadistica
e . Departamento :
4.3.7.5. Informe diario de ingresos 6 afios de Urgencias No aplica
4.3.8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
4.3.8.1. Atencidon médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
promover, proteger y restaurar su salud.
43.8.2. Brazalete: Dispositivo que se coloca en la mufieca del paciente para facilitar su

identificacion y asegurar la correcta atencién médica. Contiene informacién crucial como el
nombre, fecha de nacimiento, numero de registro, sexo y fecha de ingreso

4.3.8.3. Diagndstico: |dentificacion de la naturaleza de una enfermedad mediante pruebas y la
observacion de sus signos o sintomas. En este sentido, es fundamental para determinar la
manera en que la enfermedad sera tratada. \
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4.3.8.4.

4.3.8.5.

4.3.8.6.

4.3.8.7.

4.3.8.8.

4.3.89

4.3.8.10.

4.3.8.11.

4.3.8.12.

4.3.8.13.

4.3.8.14.

4.3.9.

EVC isquémico en ventana: Cuando s& presenta un infarto cerebral existe un periodo de
ventana, el cual transcurre desde que se presentan los primeros sintomas del infarto
cerebral hasta que se inicia algln tipo de tratamiento. La importancia de este tiempo es que,
si se actla de manera rapida y 6ptima, s posible rescatar el area.

Carnet: Documento de tipo informativo propio de cada paciente institucional, donde se
indica nivel socioecondmico a la perscna paciente las fechas de estudios, consultas y
servicios que se le proporcionaran.

Namero de registro: Numero Unico de identificacion (NOM-004-SSA3-2012) consecutivo
asignado de forma automatica por el sistema del expediente electronico institucional a cada
persona con base en las metas internacionales de seguridad del paciente. Es provisional
antes de que el usuario sea aceptado para su atencion en el Instituto, y es considerado
definitivo una vez que ya se acepté al usuario como paciente Institucional.

Paciente: Persona que recibe atencion a la salud (de acuerdo con el glosario de términos
aplicados a la seguridad del paciente de la Direccion General de Calidad y Educacién en
Salud). Beneficiario directo de la atencién médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-
2012).

Paciente estabilizado: Cuando sus signos vitales del paciente (latidos, presion, etc.)
vuelven a su estado de normalidad.

Persona legalmente responsable: Persona con responsabilidad legal de acuerdo con la
normatividad establecida por parentesco o designada por el usuario con problemas de salud
atendido en el Instituto, que apoya en la toma decisiones en beneficio del paciente.
Puncién lumbar: Examen médico que permitira diagnosticar o descartar enfermedades,
estudiando una muestra de liquido cefaiorraquideo, en el que se analizara la cantidad de
glébulos blancos, los niveles de concentracién de la glucosa y las proteinas, y si hay
bacterias presentes.

Red Cap: Research Electronic Data Capture, es un software de captura de datos
electrénicos y una metodologia de flujo de trabajo para disefiar bases de datos de
investigaciéon de ensayos clinicos e investigacion traslacional. Se caracteriza por operar en
navegadores web y desarrollarse con base en la investigacion de metadatos.

Referencia: Procedimiento mediante el cual una vez resuelto el problema de diagnostico
y/o tratamiento se retorna al paciente a la unidad operativa que lo refirié con el fin de que
se lleve a cabo el control o seguimiento v continuar con la atencién integral.

Terapéutico: Forma parte del campo semantico de la medicina y hace referencia a un
tratamiento que tiene la finalidad de curar una enfermedad o de aliviar las molestias
derivadas de esta en el caso de aquellos males que resultan cronicos.

Trombosis Intravenosa: Hace referencia a la formacion de trombos o coagulos de sangre
dentro de un vaso venoso en el cuerpo.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Ntimero de
Revlsién i

"F,echa{:fq'gglﬂg:actua,li‘zac_lon | Descripcién del cambio

01

Se actualiza el procedimiento por acciones de

Junio, 2022. !
mejora.

03

Se actualiza el procedimiento por acciones de

Mayo, 2025. mejora

A P i G e

/S
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4.3.10.

4.3.101
4.3.10.2
4.3.10.3
4.3.10.4
4.3.10.5
4.3.10.6
4.3.10.7
4.3.10.8
4.3.109
4.3.10.10

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Formato solicitud de ingreso hospitalario.

Instructivo de llenado del formato solicitud de ingreso hospitalario.
Carnet.

Instructivo de llenado del carnet.

Brazalete.

Instructivo de llenado del brazalete.

Formato comprobante de ingreso.

Instructivo de llenado del formato comprobante de ingreso.
Formato informe diario de ingresos.

Instructivo de llenado del formato informe diario de ingresos.
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4.3.10.1 Formato solicitud de ingreso hospitalario

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA Fecha de eaborasityy) | 00.00,0000

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de elasoracionZ)
Lic. Sanfora 04 AM 0913012 Nivel Socicecondmicoy3)
Servicio: (4) Registro: | (5) | Tipo de Pacients: (6)
Nombre: (7 Edad:(g) Sexo: H(9) | m Fecha de N3g; £0/00/0000

SOLICITUD INGRESO HOSPITALARIO
[ DATOS PROPORCIONADOS POR EL MEDICO (1) I

DIAGNOSTICO (S)

ESPECIALIDAD: NEUROLOGIA [ PSIQUIATRIA [
MEDICO SOLICITANTE

INTERNAMIENTO URGENTE s1 I nNo I
PACIENTE CON RIESGO DE ALERGIAS st A GUE: BRAZALETE ROJO
PACIENTE CON RIESGO DE CAIDAS s1 | BRAZALETE AZUL

INFORMACION OBTENIDA POR ADMISION HOSPITALARIA  (12)

FECHA DE SOLICITUD:
NOMBRE DEL PACIENTE:

Apellido Patemo Apellido Matemo Nombre (s)
GENERO: FEMENINO MASCULINO EDAD anos
REGISTRO CAMA FECHA DE INGRESO 00/00/0000
TELEFONO 1 TELEFONO 2
TELEFONO 3

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTCRIZA BL INGRESO

e it 2ot P28 mR Fougenies SurS3ETT, Col Ly Fara 14248, Lemcs, Cudad 80 Meats Tel (55) S608-1422 enm 23252 Pag 1
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4.3.10.2

Instructivo de llenado del formato solicitud de ingreso hospitalario

General

Este formato debe ser llenado por el personal médico tratante, evitando el uso de
abreviaturas y con la informacion presentada por el paciente a través del formato de datos
personales del paciente. Se debe imprimir en hoja no reciclable.

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

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).

Nivel Socioecondémico: se refiere al nivel socicecondmico que aparece en el carnet del
paciente.

Servicio: se refiere al servicio en el que sera atendido el paciente.

Registro: se refiere al numero de expediente que esta en el carnet del paciente.

Tipo de paciente: se refiere si el paciente tiene o no gratuidad.

Nombre: se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

Edad: se refiere a la edad del paciente.

Sexo: colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

Fecha de nacimiento: se refiere a la fecha de nacimiento del 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.

Datos proporcionados por el médico: se anota el diagnostico, especialidad, médico
solicitante.

Informacién obtenida por admision hospitalaria: se anota la fecha de solicitud, nombre
del paciente, genero, edad, registro, cama, fecha de ingreso y 2 teléfonos.

(13)

Nombre y firma de quien autoriza el ingreso: del personal médico responsable.
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4.3.10.3 Carnet.

PARA REPOSICION DE RECETA:
ACUDIR DE LUNES A JUEVES DE 8:00 AM A 11:30 AM
CON FOTOCOFIA DE LA ULTIMA RECETA
Y EL CARNET DE CITAS
(SUJETO A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO)

DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES
s Recibir atencion médica adecuada.
* Recibir trato digno y respetuoso.
« Recibir informacién suficiente, clara, oportuna
y veraz.
+ Decidir libremente sobre su atencién.

» Otorgar o no su consentimiento validamente
informado.

+ Ser tratado con confidencialidad.

= Contar con facilidades para obtener una segunda
opinion.

* Recibir atencion médica en caso de urgencias.

» Contar con expediente clinico.

+ Ser atendido cuando se inconforme por la atencitn
médica recibida.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA
Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ
LIC. SANITARIA 04 AM 0913012

AV. INSURGENTES SUR No 3877, COL. LA FAMA
C.P. 14269, CIUDAD DE MEXICO
TEL. 55-5606-3822 INTERNET: http:/lwww.innn,edu, mx
No de Registro: ) Clave: _ (2)

CARNET

Nombre:  (3)
Fecha de nacimiento:  (4)

Domicilio:
(5)
Colonia:
Teléfono; (6)
ACUDIR SIEMPRE A SU CITA CON UN FAMILIAR.

FAVOR DE NO TRAER NINOS
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4.3.10.4 Instructivo de llenado del carnet
General | Este formato debe ser llenado por el personal de recepcion de urgencias que expide el

carnet al paciente de primera vez que sera ingresado para observacion o a hospitalizacion,
con los datos completos y correctos de identificacion del paciente.

(1) No. de Registro: se refiere al nimero de expediente otorgado por el sistema electrénico.
Es un numero Unico para cada paciente.

(2) Clave: espacio que se deja en blanco para que sea llenado por el departamento de Trabajo
Social de acuerdo con la evaluacién socioecondmica que realice al paciente.

(3) Nombre: se refiere al nombre completo del paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

(4) Fecha de nacimiento: se refiere a la fecha de nacimiento del 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.

(5) Domicilio: anotar el lugar de residencia habitual del paciente: nombre de calle o avenida,
numero, en su caso, numero interior, colonia, estado y ciudad.

(6) Teléfono: numero(s) telefonico(s) donde se puede localizar al paciente.

NOTA: En caso de que el paciente declare o presente alguna alergia, se indicara en la esquina superior
derecha del carnet.
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4.3.10.5 Brazalete.

)

Facha de Nacimianto: (2}

Rogaio._()

Sexn: {4)

Facha de Ingresa (5)

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugla
me&mu:
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4.3.10.6 Instructivo de llenado del brazalete.
General | Este formato debe ser llenado a mano con letra de molde legible, evitando el uso de
abreviaturas y con la informacién del paciente.

(1) Nombre: se anotara el nombre completo del paciente, empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

(2) Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del 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.

(3) Registro: se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet del paciente.

(4) Sexo: colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

(5) Fecha de ingreso: se refiere al dia, mes y afio en que el paciente ingresa a hospitalizacion.
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43107

Formato comprobante de ingreso.

Usuario:
Fecha: 24/01/202501:40

Péagina: 1 de 1

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

FICHA DE URGENCIAS

Paciente (1)

F.Nacim, (3)

Exp. (5)
Estudios (6)

Sexo(2)Mujer

Edad (4) Afios
NSP
Tipo Definitivo

Profesién  (7)

Servicio Urgencias - Adm

G. Sang/Rh

24/01/2025

200001924 [ ]

Registro

Ficha | Folio |

1

696 Sec. Tumo |

§ too.[_ J

1% vez D Fecha

} Hora [..— ,‘_]

H. Triage-
® O Rojo

O ugencia O Azul

]

Fecha | | Hora | |

(9) Entrada

|

Enviado Par [

| Solicitante |

Ik

|

Motivo [

"] Pagador/ Resp. pago |

Transp. Entrada |

tivo Urgencia |

]

| Plan PK:

(10)atencion

Ubicacién |

(= 1
S

Diagnéstica |

Atendido por [

| FechaAln. i

| Hora | j

(11)Salida

Resp. del Alta [

B

F. Alta Méd. 24/01/2025

H. Alta Méd. 01:38:0(

“JHora[ ]

=

] Destino [

Destino ai Alta |

Transp. Salida [

| Motivo Alta [~

] FechaAwa| _\
1

Diag. Satida |

Observaciones




SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 01
i DEL DEPARTAMENTO DE Codificaci6
. SALUD URGENCIAS 3C12-MP-B1 4

4.3 Procedimiento para el ingreso a

hospitalizacion via Urgencias Pagina’79ae B2

4.3.10.8 Instructivo de llenado del formato comprobante de ingreso.

General | Este formato debe ser llenado por el personal médico, evitando el uso de abreviaturas y
con la informacién presentada por el paciente a través del formato de datos personales del
paciente. Se debe imprimir en hoja no reciclable.

(1) Paciente: Nombre completo del paciente

(2) Sexo: colocar el sexo del paciente usando la palabra hombre, mujer u otro.

(3) Fecha de nacimiento: se refiere a la fecha de nacimiento del 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.

(4) Edad: Edad en afios y meses cumplidos del paciente.

(5) Exp: se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet del paciente.

(6) Estudios: Nivel de estudios del paciente.

(7) Profesion: Actividad econdmica a la que se dedica el paciente.

(8) H Triage: seleccionar el resultado de la evaluacién triage.

(9) Entrada: Se anotara el motivo por el cual solicité consulta de urgencias el paciente, si fue
referido y el nivel de pago.

(10) Atencidn: los datos de la atencion en consulta de urgencias: nimero de consultorio,
diagnéstico, nombre del médico, fecha y hora de atencién.

(11) Salida: Anotar el nombre del médico que da el alta del paciente de Urgencias, fecha y hora;
destino, transporte de salida y diagnostico de salida.
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43109 Formato informe diario de ingresos.

5 INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

“’&g\! MANUEL VELAS(O SUAREZ
k pd DIRECCION MEDICA

e’ INFORME DIARIO DE URGENCIAS
FECHA )

o feaso]  wowees  LEET DAmosico GAWA| INGRESAPOR |  TURNO | BRAZALETE | OBSERVAGONES
10 @ (3) (4) (5) (8) (7) (8) (9) (10)
2
3
4
5
[}

7
8
9

10
1
12
13
14
15
16

eLasoro: (11)

\ TURNO MATUTING TURNO ESPECIAL TURNG NOCTURNC
&

JV
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hospitalizacién via Urgencias Mex1c0
4.3.10.10 Instructivo de llenado del formato informe diario de ingresos.

General | Este formato debe ser llenado por el personal de Urgencias, evitando el uso de abreviaturas

y con la informacién de cada paciente.

Fecha: anotar la fecha completa, dia, mes y afio del dia actual. Se debe hacer un formato
por dia.

Registro: se refiere al nimero de registro en sistema electrénico del paciente.

Nombre: se registrara el nombre completo de pacientes que ingresaron a observacion de
Urgencias por dia.

Edad: edad en afios del paciente en el cuadro correspondiente a su género.

Diagnéstico: patologia por la que ingresa a Urgencias.

Cama: numero de cama asignado a cada paciente.

Ingresa por: Se anota la palabra urgencias.

Turno: Anotar matutino, vespertino, nocturno o especial, seglin sea el caso, cuando ocurre
el ingreso del paciente.

Brazalete: color de brazalete o brazaletes asignados a cada paciente.

Observaciones: espacio para sefialar que el paciente de primera vez con numero de
registro provisional pasa a registro definitivo o alguna otra observacion a considerar sobre
cada paciente.

Elaboré: nombre y firma de las personas que elaboran este formato por turno por dia.
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