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1 INTRODUCCION

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 19 de la Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal
y al Articulo 16 fraccion XIV del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, se ha elaborado el presente
manual de procedimientos del Departamento de Neuro-Oftalmologia 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.

El manual de procedimientos esta disefiado como un instrumento de consulta para las personas servidoras
publicas del Departamento de Neuro-Oftalmologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez, interesadas en los procedimientos que ejecuta esta area para otorgar atencion a
los usuarios.

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 realizar4 por medio de correo electrénico al personal adscrito al Departamento
de Neuro-Oftalmologia y estara disponible para su consulta permanente en la pagina de la normateca
institucional:

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

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

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

Establecer los procedimientos, politicas y normas necesarios para orientar y facilitar el desarrollo de las
actividades encomendadas y servir como instrumento de consulta para los servidores publicos con relacion
a cada uno de los pasos que deben seguirse y las dreas que participan en cada una de las actividades
desarrolladas por el Departamento de Neuro-Oftalmologia para brindar atencion oportuna al paciente con
enfermedades visuales relacionadas con las neurociencias.
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

DOF 05/02/1917 y sus reformas.

Leyes

Ley de Adquisiciones, Arrendamiento y Servicios del Sector Publico

DOF 16/04/2025

Ley de Amparo

DOF 02/04/2013

Ley de Asistencia Social

DOF 02/09/2004

Ley de Asociaciones Publico-Privadas

DOF 16/01/2012

Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados

DOF 18/03/2005

Ley de Fiscalizacién y Rendicién de Cuentas de la Federacion

DOF 18/07/2016

Ley de Ingresos de la Federacion para el ejercicio Fiscal de 2026

DOF 07/11/2025

Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas

DOF 04/04/2013

Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos

DOF 29/06/1992

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores it

DOF 25/06/2002 (-f’ /
}4_—://’

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

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

Ley de Migracion
DOF 25/05/2011

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

! Ultima actualizacién en la siguiente pagina: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regley.htm /
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Ley de Planeacioén
DOF 05/01/1983

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

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

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

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

Ley del Impuesto Especial Sobre 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 Federal contra la Delincuencia Organizada
DOF 07/11/1996

Ley Federal de Austeridad Republicana
DOF 19/11/2019

Ley Federal de Derechos
DOF 31/12/1981

Ley Federal de Deuda Publica
DOF 31/12/1976

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

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

Ley Federal de Procedimiento Administrativo
DOF 04/08/1994

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

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




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Salud

Secretaria de Salud DEPA RTAM ENTO DE ’N EU RO"
OFTALMOLOGIA

cy
Mk’

Pagina
7 de 146

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

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

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
DOF 20/03/2025

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

Ley Federal del Trabajo
DOF 01/04/1970

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado
DOF 28/12/1963

Ley Federal para la Administracion y Enajenacion de Bienes del Sector Publico

DOF 19/12/2002

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién
DOF 11/06/2003

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 Desarrollo Social
DOF 20/01/2004

Ley General de Educacién
DOF 30/09/2019

Ley General de Proteccion Civil
DOF 06/06/2012

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados

DOF 20/03/2025

Ley General de Responsabilidades Administrativas

//
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DOF 18/07/2016

Ley General de Salud
DOF 07/02/1984

Ley General de Sociedades Mercantiles
DOF 04/08/1934

Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito
DOF 27/08/1932

Ley General de Victimas
DOF 09/01/2013

Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccion al Ambiente
DOF 28/01/1988

Ley de Gestion Integral de Riesgos y Proteccion Civil de la CDMX
G.0.C.D.M.X 05/06/2019

Ley de Proteccion a la Salud de los No Fumadores en el DF
DOF 29/01/2004
REF 17/12/2019

Ley de Proteccion a los Animales de la CDMX
G.0.C.D.M.X 26/02/2002

Ley de Reconocimiento de los Derechos de las Personas Mayores (CDMX)

G.0.C.D.M.X 15/01/2021

Ley de Residuos Sélidos del DF
DOF 22/04/2003

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

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

Caodigos

Cadigo Civil Federal
DOF 26/05/1928

Cédigo Civil para el Distrito Federal
DOF 26/05/1928, 14/07/1928, 03/08/1928, 31/08/1928

Codigo de Comercio
DOF del 07/10 al 13/12/1889

Cadigo de Etica e Integridad para un Buen Gobierno en la Administracion Publica Federal

DOF 18/11/2025
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Cadigo de Procedimientos Civiles para el Distrito Federal
G.0.C.D.M.X. del 01/09/1932 al 21/09/1932

Cadigo Fiscal de la Ciudad de México
DOF 29/12/2009

Cadigo Fiscal de la Federacion
DOF 31/12/1981

Codigo Nacional de Procedimientos Penales
DOF 05/03/2014

Cdédigo Penal Federal
DOF 14/08/1931

Caodigo Penal para el Distrito Federal
G.0.C.D.M.X 16/07/2002

Disposiciones internacionales

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible establecidos en la agenda 2030 de la Organizacion de las Naciones
Unidas
25/09/2015

Principios Rectores de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Donacion de Células, Tejidos y Organos
Aprobados en la 63% Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2010, en su resolucion WHAG3.22

Declaracion de Estambul sobre el trafico de érganos y el turismo de Trasplantes
Aprobada del 30/04 al 02/05/2008 en la Cumbre internacional sobre turismo de Donacién y trafico de
organos.

Declaratoria de rechazo al turismo de donacion en Latinoamérica
Aprobada en el marco de una reunion de la Red/Consejo Iberoamericano de Donacidn y Trasplante
(RCIDT), el 06/12/2008.

Reglamentos

Reglamento de Construcciones para el Distrito Federal el
G.0.C.D.M.X 29/01/2004 f L

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

Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
DOF 18/12/2025

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

Reglamento de la Ley de la Propiedad Industrial : /b
DOF 23/11/1994
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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 al Valor Agregado
DOF 04/12/2006

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

Reglamento de la Ley del Impuesto sobre la Renta
DOF 08/10/2015

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

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales
DOF 26/01/1990
REF 23/11/2010

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria
DOF 28/06/2006

Reglamento de la Ley Federal de Proteccion al Consumidor
DOF 19/12/2019

Reglamento de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares
DOF 21/12/2011

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

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

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

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

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de Organos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos
DOF 20/02/1985

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

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica DOF
14/05/1986
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional
DOF 18/05/1985

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

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

Reglamento de la Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, relativo al Ejercicio de las Profesiones
en la Ciudad de México
DOF 01/10/1945

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

Reglamento de Procedimientos para la Atencion de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la Comision de
Arbitraje Médico
DOF 21/01/2003

Reglamento del Cadigo Fiscal de la Federacion i
DOF 02/04/2014 AR

Reglamento Sanitario Internacional
Aprobado por la 58 Asamblea Mundial de la Salud en 2005 mediante la resolucion WHA58.3

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 disposiciones generales en las materias de Archivos y
Transparencia para la Administracién Publica Federal y su anexo Unico
DOF 03/03/2016

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicacién
General en Materia de Recursos Financieros
DOF 15/07/2010

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién 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 elaboracién de versiones publicas
DOF 15/04/2016

Acuerdo numero CSNAIP/20rd/03/05-12-2025, Emitido por el Consejo del Sistema Nacional de Acceso a
la Informacion Publica en su Segunda Sesion Ordinaria Celebrada El 05 de diciembre de 2025, por el que
se aprueban los Lineamientos Técnicos Generales para la Publicacién, Homologacion y Estandarizacion
de la Informacién de las Obligaciones de Transparencia y sus anexos

DOF 30/12/2025 //
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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 clasificacion socioeconémica de pacientes en los
establecimientos que presten servicios de atencién médica de la Secretaria de Salud y de las entidades
coordinadas por dicha Secretaria

DOF 30/11/2020

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

Acuerdo por el que se reconocen como equivalentes los requisitos establecidos en los articulos 161 Bis,
167, 169, 170y 177 del Reglamento de Insumos para la Salud y a los procedimientos de evaluacién técnica
realizados por la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios para el otorgamiento del
registro sanitario de los insumos para la salud a que se refieren los articulos 20., fracciones XIV, XV, incisos
by cy 166, fracciones |, I y Ill del Reglamento de Insumos para la Salud; en relacién 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, Comisién Europea, Administracion de Alimentos vy
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 Aplicacion General en materia de Recursos
Humanos y Organizacion y el Manual del Servicio Profesional de Carrera

DOF 17/05/2019

Acuerdo por el que se 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 traves
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 Comisién Federal de
Mejora Regulatoria, publicado el 28 de enero de 2011 y el diverso por el cual se dan a conocer los formatos
de los tramites a cargo de la Secretaria de Salud que se indican

DOF 24/01/2022

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 Informacion, asi como
establecer el Manual Administrativo de aplicacion general en dichas materias

DOF 08/05/2014

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 regulacién en
las materias que se indican

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

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

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

Acuerdo por el que se reforma y adiciona el Manual de Contabilidad Gubernamental
DOF 04/07/2024

Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para la operacion de los Comités de Etica de la
Administracion Publica Federal
DOF 18/11/2025 N

Documentos normativos administrativos institucionales L

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez
DOF 17/06/2025

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

Lineamientos Generales de Proteccion de Datos Personales para el Sector Publico
DOF 19/12/2017

Politicas de Transferencia de Tecnologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez
DOF 23/03/2018

Programa Institucional 2026-2030, del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez
DOF 19/11/2020

Reglas de Propiedad Intelectual del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
DOF 14/05/2018

Relacion Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
DOF 10/09/2010

(ANEXO) Relacién Unica de la Normativa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez
DOF 22/06/2011

Otras disposiciones //
Programa Sectorial de Salud 2025-2030
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DOF 04/09/2025

Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030
DOF 15/04/2025

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

Guias y disposiciones administrativas

Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de organizacién especificos de la Secretaria
de Salud
Septiembre 2013

Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de procedimientos de la Secretaria de Salud
Septiembre 2013

Normas Oficiales Mexicanas

NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electronico para la
salud. Intercambio de informacién en salud
DOF 2012/11/30

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

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-002-SSA3-2017, para la organizacion y funcionamiento de los servicios de
radioterapia
DOF 20/02/2024.

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

NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SE-2021, Sistema General de Unidades de Medida
DOF 29/12/2023

NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de
Infraestructura y Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atencién Médica Especializadas
DOF 08/01/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la Vigilancia Epidemiologica
DOF 19/02/2013

S

o
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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 Prevencion y Control del Binomio
Teniosis/Cisticercosis en el Primer Nivel de Atencion Médica
DOF 21/08/1996

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 Organizacion y Funcionamiento de las Unidades
de Cuidados Intensivos
DOF 17/09/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud que establece los
Criterios de funcionamiento y 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 Prevencion, Tratamiento y Control de las
Adicciones
DOF 21/08/2009

NORMA Oficial Mexicana NOM-028-STPS-1994, Seguridad-Cédigo de colores para la identificacién de
fluidos conducidos en tuberias
DOF 24/05/1994

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la Prevencion, Deteccion, Diagnéstico, Tratamiento
y Control de la Hipertensién Arterial Sistémica
DOF 31/05/2010 A

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, que establece las caracteristicas arquitecténicas 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

NORMA Oficial Mexicana NOM-033-SAG-ZO0-2014, Métodos para dar muerte a los animales domésticos
y silvestres
DOF 26/08/2015

NORMA Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud y Atencion Médica
Prehospitalaria
DOF 23/09/2014 gl

NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la Vigilancia Epidemiolégica, prevencién y control
de las Infecciones Nosocomiales
DOF 20/11/2009

NORMA Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios
para la prevencion y atencion /
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DOF 16/04/2009

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 determinacién de
Salmonella en Alimentos
DOF 22/09/1995

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

NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental, requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los Equipos y Proteccion
Radioldgica en establecimientos de Diagnéstico 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
radiolégica en establecimientos de diagndstico médico con Rayos X

DOF 15/09/2006

MODIFICACION de los numerales 2, 3.1, 3.2, 3.30, 6.3.2.2 y 17.4; eliminacién de los numerales 6.2.1.4,
6.2.1.5,6.2.1.8,6.2.2.3.2,6.2.2.3.3,6.3.2.1.5,6.3.2.4 y 7.2.8; y adicién de los numerales 6.3.2.6 y 6.3.2.7
de la NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion
radiolégica en establecimientos de diagnostico médico con Rayos X

DOF 29/12/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-064-SSA1-1993, que establece las especificaciones sanitarias de los
equipos de reactivos utilizados para diagnostico
DOF 24/02/1995

NORMA Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2015, Estabilidad de farmacos 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, edicién y
difusién

DOF 04/01/2021

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
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DOF 26/01/2011

NORMA Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2018, Instalacién y operacion de la farmacovigilancia
DOF 19/07/2017

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo
DOF 17/02/2003

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 ejecucién de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos
DOF 04/01/2013

NORMA Oficial Mexicana NOM-009-SSA3-2013, Educacién 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 07/08/2014

NORMA Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencién y control de enfermedades, aplicacion de
vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el humano
DOF 28/09/2012

NORMA Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de informacion en salud
DOF 30/11/2012

NORMA Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018, que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios
DOF 09/07/2020

El presente marco normativo estad actualizado a febrero de 2026, incorpora disposiciones vigentes al
momento de su elaboracién con independencia de la expedicion y la modificacion de disposiciones
realizadas de manera posterior, particularmente de aquellas cuya vigencia queda sujeta al ejercicio fiscal
en curso.
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41.1.

PROPOSITO

Otorgar preconsulta a pacientes con alteraciones oftalmolégicas secundarias a patologia neurolégica con
involucro de la via visual, para valorarlo y determinar si es candidato a admisién para ser tratado en el
servicio de Neuro-oftalmologia o si debe ser canalizado a otro servicio médico.

41.2.

4.1.21

41.2.2

41.3.

4.1.31

4132

4.1.3.3

4134

ALCANCE

Alcance Interno: Participa el personal de salud del Departamento de Neuro-Oftalmologia,
responsable de la valoracién clinica de los pacientes; el personal del Departamento de
Comunicacion Social, encargado de proporcionar informacién a pacientes y acomparantes;
el personal administrativo de recepcion de Neuro-Oftalmologia, que recibe la documentacién
del paciente y programa preconsultas, citas y estudios; el personal de enfermeria, quien
realiza la toma de signos vitales y brinda apoyo durante la valoracion médica; asi como el
personal del Departamento de Trabajo Social, que ofrece apoyo tanto a pacientes como a
sus acompafantes.

Alcance Externo: No aplica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El Departamento de Neuro-Oftalmologia brinda el servicio de preconsulta de lunes a viernes,
en un horario de 08:00 a 18:00 horas, excluyendo los dias feriados oficiales y aquellos
considerados no laborables conforme al calendario institucional.

La persona titular del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de planear y
coordinar las actividades del servicio para otorgar atencién médica.

Los requisitos para preconsulta del Departamento de Neuro-Oftalmologia son:

e Tener al menos 18 afios cumplidos.

e Contar con referencia médica dirigida al Departamento de Neuro-Oftalmologia, de algin
personal médico oftalmélogo general o de alguna institucion de salud oftalmolégica
publica o privada, que incluya un resumen clinico que especifique la valoracion clinica
previa y las causas por las que es referido.

e Ser referido por el servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.

e Presentar alguna afeccion que involucre la via visual relacionada con un padecimiento
neurolégico.

e Presentar identificacion oficial original y vigente.

e En caso excepcional de pacientes menores de 18 afios, tener algiin padecimiento que
sea necesario atender por no poder ser tratado en otra institucién de salud y por interés
institucional.

e Presentarse con una persona acompafante.

El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar que todo paciente que acude a preconsulta cumpla con los requisitos establecidos
(4.1.3.3).
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4.1.3.5

4.1.3.6

4137

4.1.3.8

4.1.3.9

4.1.3.10

El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
valorar la solicitud de preconsulta para determinar la urgencia y el dia de su programacién.
Todas las preconsultas seran programadas dentro de los 5 dias posteriores a su solicitud.

El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
programar la cita de preconsulta y de informar a la persona solicitante que debera acudir al
Departamento de Trabajo Social para realizar la verificacion para que le otorgue la gratuidad
0 una clave provisional para que realice el pago.

El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
solicitar el recibo de gratuidad o de pago expedido por la caja por el concepto de preconsulta
a todos los pacientes que acuden a su cita de preconsulta programada.

El personal medico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de otorgar la
preconsulta y de llenar el formato hoja de preconsulta en el expediente clinico electronico de
forma completay correcta, asi como registrar su nombre completo, cédula profesional y firma.

El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar el correcto llenado de los formatos del expediente clinico electrénico y registrar su
nombre completo, cédula profesional y firma.

La persona titular del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de tramitar los
accesos al sistema electronico del personal de nuevo ingreso al servicio y de solicitar las
bajas al efecto, ante el Departamento de Tecnologias en la Informacién y Comunicaciones.

§ R
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414. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
sctiiaa| Desoripciondeactividad | BOCEECRS
P Recibe a la persona solicitante que acude por primera
ersonal del y i ; ] s
Departamento de vez al In§t|tl._1t_o._ Solicita la referencia médlc_a y yenflca
Comuricaeibn y que e;te dirigida correctamente a esta institucion. s Formato SINBA
Socialan al Pos_terlormente entrega el formato SINBA para que
IS registre sus datos personales y, finalmente le indica
los pasos a seguir.
Consulta el sistema Ambiente para la Administracion
y Manejo de Atenciones en Salud (AAMATES) para
corroborar datos personales, Clave Unica de
Registro Poblacional (CURP) y si la persona
solicitante cuenta con derechohabiencia ante el
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) y/o del
Personal del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Departamento de Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Comunicacion 2 e Formato SINBA
Social en el éla persona solicitante cuenta con
CIS derechohabiencia del IMSS y/o del ISSSTE?
No. Anota la leyenda “GRATUIDAD” en el formato
SINBA. Pasa a la actividad 3.
Si. Anota la leyenda “No Gratuidad” en el formato
SINBA. Pasa a la actividad 3.
Personal del
Departamento de Da de alta a la persona solicitante en el sistema
Comunicaciéon 3 electronico institucional y anota el nimero de registro e Formato SINBA
Social en el provisional en el formato SINBA.
CIS
Entrega el formato SINBA a la persona solicitante, le
solicita corrobore sus datos y su firma autdgrafa
(manifestando bajo protesta de decir verdad que los
datos contenidos son correctos y verdaderos y de su
Burasialdal condicion de Gratuidad o No Gratuidad.
Dé%arrr]tjam;r::t% ge 5 ¢La persona solicitante acepta? s Formato SINBA
Socglsen & No. Informa a la persona solicitante y termina
: procedimiento.
TERMINA
Si. Recibe el formato debidamente firmado. Pasa a la
actividad 5.
Personal del Entrega a la persona solicitante la referencia médica
Departamento de y el formato SINBA sellado y firmado con nimero de
Comunicacion : registro provisional, y finalmente le indica se dirija al k- Romaio SINEA
Social en el modulo del edificio de Consulta Externa.
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~ Responsabl ~ Descripcion de actividad = 2
CIS.
Personal del Recibe en médulo de informes a la persona solicitante
modulo de 6 y le indica que acuda al Departamento de Neuro-
informes de Oftalmologia para solicitar la evaluacion inicial para la
Consulta Externa programacion de su preconsulta.
Recibe en ventanilla a la persona solicitante, le
solicita la referencia médica y la presenta al personal
médico del servicio para su valoracion.
admﬁ?sttsr:?isl) del ¢El personal médico autoriza la preconsulta? ‘
Departamento de 7 B L . » Cita de
Maiitp: o.I Ir?g:oerrsn(a:laa;l1 Cli?dzteorzog?eiglr:cszls?tgte el motivo por el | preconsulta
: cua .
Oftalmologia TERMINA
Si: Programa la cita de preconsulta en el sistema
electrénico institucional. Pasa a la actividad 8.
T Entrega la cita de preco.nsulta’a la persona solicitante
aelimiriatnt g y a su acompaﬁar}te,. lnfqrmandole la fecha y hora ;
Departamento de 8 programados y lgs |nd|caC|.ones'que debe seguir para Cita de
Nyt pre;entarse el dia de su cita. Fmalme_snte le pide que preconsulta
Oftalmologia previo a su preconsulta pase a la caja por su recibo
de gratuidad o de pago segun corresponda.
Recibe en ventanilla de recepciéon a la persona
solicitante y a su acompafante el dia programado de
preconsulta, le solicita la cita de preconsulta y el
recibo de caja de gratuidad o de pago, segun
corresponda.
¢La persona solicitante presenta recibo de caja de
gratuidad o de pago?
Personal
administrativo del No: Solicita a la persona solicitante y/ 0 acompariante o Cita de
Departamento de 9 acuda a la caja para solicitar el recibo de gratuidad o, | preconsulta
Neuro- en su caso, el recibo del pago correspondiente y
Oftalmologia regrese. Regresa a la actividad 9.
Si: Recoge el recibo de caja de gratuidad o de pago,
conserva la copia amarilla y devuelve la blanca a la T
persona solicitante o acompanfante; le solicita espere , J;‘ v
en la sala a que sea llamado. Posteriormente coloca W e
la hoja de cita en el estante de enfermeria para que g
el personal de enfermeria llame al paciente de
acuerdo con la programacion. Pasa a la actividad 10.
PEtesnatde Llama a la' persona solicitante, la pasa al servicio - 7
anfarmenta 10 vermcg su |dent|daq conforme a la quon.l,Esenmal de p Cita de
asignado a Seguridad del Paciente No. 1. /dentificacién Correcta | preconsulta

del Paciente. Posteriormente, toma sus signos vitales
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~ Descripcién de activid

- Documento o
anexo

Neuro-
Oftalmologia

y registra los datos en la hoja de cita de preconsulta.
Finalmente, le indica espere en la sala hasta ser
llamado por el personal médico.

Personal médico
de Neuro-
Oftalmologia

11

Pasa a la persona solicitante y a su acompariante al
consultorio, se presenta, realiza las preguntas
correspondientes, posteriormente hace la
exploracion fisica. Requisita la nota de preconsulta
de neuro-oftalmologia y determina:

¢Requiere estudio de campimetria visual?

No. Continua valoracién. Pasa a la actividad 13.

Si. Pide a la persona solicitante espere en la sala a
ser llamado y solicita al personal técnico de neuro-

oftalmologia la realizacién del estudio. Pasa a la
actividad 12.

Personal técnico
de Neuro-
Oftalmologia

12

Llama a la persona solicitante, lo pasa al cubiculo de
campimetria y verifica su identidad conforme a la
Accién Esencial de Seguridad del Paciente No. 1:
Identificacién Correcta del Paciente. Realiza estudio
de campimetria visual; posteriormente lo acompafia
a la sala de espera y le pide espere a ser llamado
nuevamente. Finalmente entrega resultados al
personal médico tratante.

Personal médico
de Neuro-
Oftalmologia

13

Contintia la valoracion y determina:
. Se apertura expediente clinico?
No: Informa a la persona solicitante sobre su

padecimiento y los motivos por los cuales no es
candidato para recibir atencién en este Instituto.

Captura el alta en la hoja de preconsulta en el|

sistema electronico institucional. Elabora referencia
médica para que, de acuerdo con su padecimiento,
reciba atencién médica en la institucién de salud
correspondiente.

TERMINA

Si: Informa a la persona solicitante sobre su
padecimiento y que se le abrira expediente para ser
tratado como paciente en el Instituto. Pasa a la
actividad 14.

e Formato de
preconsulta

e Formato hoja de
referencia y
contrarreferencia

Personal médico
de Neuro-
Oftalmologia

14

Completa la hoja de preconsulta en el sistema
electrénico institucional, elabora las solicitudes de
estudio oftalmologico y lo acomparia con el personal
administrativo _de  Neuro-Oftalmologia para la

e Formato de
preconsulta
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apertUra de expediehfe y brogramacién de historié

clinica.

Personal
administrativo del
Departamento de

Neuro-
Oftalmologia

15

Recibe al paciente y/o acomparfiante en ventanilla de
recepcion, programa cita para historia clinica y para
estudios de Neuro-oftalmologia, en el sistema
electronico institucional, posteriormente las imprime y
se las entrega indicando la fecha y resaltando las
indicaciones para los mismos. Finalmente, le pide que
pase antes de su cita a la caja por su recibo de
gratuidad o de pago y se presente con 20 minutos de
anticipacion a su cita.

TERMINA

™
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4.1.5. DIAGRAMA DE FLUJO

Personal del Departamento de Comunicacién Social en el CIS

( Inicia )
1 L—v
Recibe a la persona solicitante que acude por primera vez al Instituto. Solicita la referencia médicay verifica

que esté dirigida correctamente a esta institucion. Posteriormente, entrega el formato SINBA para que
registre sus datos personales y, finalmente, le indica los pasos a seguir.

‘ e Formato SINBA

2

h 2

Consulta el sistema Ambiente para la Administracién y Manejo de Atenciones en Salud (AAMATES) para
corroborar datos personales, Clave Unica de Registro Poblacional (CURP) y si la persona solicitante cuenta

con derechohabiencia ante el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) y/o del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

o Formato SINBA _1

¢La persona solicitante cuenta con
derechohabiencia del IMSS y/o del ISSSTE?

Anota la leyenda “GRATUIDAD” en el Anota la leyenda “No Gratuidad” en el
formato SINBA. Pasa a la actividad 3. formato SINBA. Pasa a la actividad 3

3 v
Da de alta a la persona solicitante en el sistema electrénico institucional y anota el numero de registro
provisional en el formato SINBA.

o Formato SINBA

‘ v

Entrega el formato SINBA a la persona solicitante, le solicita corrobore sus datos y su firma autografa

(manifestando bajo protesta de decir verdad que los datos contenidos son correctos y verdaderos y de su
condicion de Gratuidad o No Gratuidad.

Formato SINBA 1

¢ La persona solicitante acepta?

e Recibe el formato debidamente
Informa a la persona solicitante y fiitnade. Pasaialla-actividad 5
termina procedimiento. :

|
Termina
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Personal del Depértamento Personal del médulo de

de Comunicacion Social en | informes de Consulta Rersonal administrativg dol Bepartamento

de Neuro-Oftalmologia

el CIS ' Externa
1
il A
6 v : ; T
5 - Recibe en ventanilla a la persona solicitante, le
Recibe en moédulo de solicita la referencia médica y la presenta al
Entrega a la persona informes a la persona personal médico del servicio para su valoracion.
solicitante la referencia médica solicitante y le indica que
y el formato SINBA sellado y acuda al Departamento de
firmado con numero de Neuro-Oftalmologia  para
registro provisional, y solicitar la evaluacion inicial
finalmente le indica se dirija al para la programacion de su
moédulo  del edificio de preconsulta.
Consulta Externa
e Formato SINBA No ¢El personal Si
médico autoriza la
preconsulta?

A 4 r_

Informa a la  persona Programa la cita de
solicitante el motivo por preconsulta en el
el cual no es candidato a sistema electrénico
preconsulta. institucional.

Pasa a la actividad 8

Cita de preconsulta

Termina

8

y

Entrega la cita de preconsulta a la persona solicitante,
informandole la fecha y hora programados y las
indicaciones que debe seguir para presentarse el dia
de su cita. Finalmente le pide que previo a su
preconsulta pase a la caja por su recibo de gratuidad
o de pago segun corresponda.

o Cita de preconsulta
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Personal de

enfermeria asignado a Personal médico de Neuro-

Personal adh‘iinistrativo‘ del

Departamento de Neuro Oftalmologia Neuro-Oftalmologia Oftalmologia
9
Recibe en ventanilla de recepcién a la persona
solicitante y a su acompariante el dia programado
de preconsulta, le solicita la cita de preconsulta y
el recibo de caja de gratuidad o de pago, segin 10 v 11 v
corresponda
Llama a la persona Pasa a la persona solicitante y a su
i solicitante, la pasa al acompafiante al consultorio, se
e Citade preconsulta servicio y verifica su presenta, realiza las preguntas
identidad conforme a la correspondientes, posteriormente
Accién Esencial de hace la exploracién fisica. Requisita
Seguridad del Paciente la nota de preconsulta de neuro-
No. 1: Identificacién oftalmologia y determina
Correcta del Paciente.

Posteriormente, toma
sus signos vitales vy
registra los datos en la
hoja de cita de
preconsulta.
Finalmente, le indica
espere en la sala hasta
ser llamado por el
personal médico.

No ¢La persona
solicitante presenta
recibo de caja de

gratuidad o de pago?

¢ Requiere
estudio de
campimetria
visual?

o Cita de
A preconsulta A e

Solicita a la persona Recoge el recibo de Continva Pide a Ila
solicitante y/ ) caja de gratuidad o valoracion. persona
acompafante acuda a de pago, conserva la Pasa a la solicitante
la caja para solicitar el copia amarilla y actividad 13. espere en la
recibo de gratuidad o, devuelve la blanca a sala a ser
en su caso, el recibo la persona solicitante ¢ llamado y
del pago o acompafiante; le solicita al
correspondiente y solicita espere en la 13 personal
regrese. Regresa a la sala a que sea técnico de
actividad 9. llamado. ~ neuro-

Posteriormente oftalmologia la

coloca la hoja de cita realizacion del

en el estante de estudio. Pasa

enfermeria para que a la actividad

el personal de 12.

enfermeria llame al

paciente de acuerdo

con la programacion.

Pasa ala actividad 10 V
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e i Personal administrativo del
Personal técnico de Neuro- - Personal médico de Neuro- " Departamento de Neuro
Oftalmologia Oftalmologia : ' - .
; Oftalmologia
3 ‘
12 : 13 v
Llama a la persona solicitante, lo Continda la valoracién y determina:
pasa al cubiculo de campimetria y
verifica su identidad conforme a la
Accion Esencial de Seguridad del
Paciente No. 1: [dentificacion
Correcta del Paciente. Realiza
estudio de campimetria visual;
posteriormente lo acompafia a la Se apertura
sala de espera y le pide espere a expediente clinico?
ser llamado nuevamente.
Finalmente entrega resultados al
personal médico tratante.
A 4
Informa a la persona solicitante Informa a la
sobre su padecimiento y los persona
motivos por los cuales no es solicitante
candidato para recibir atencién sobre  su
en este Instituto. Captura el alta padecimiento
en la hoja de preconsulta en el y que se le
sistema electrénico abrira
institucional. Elabora expediente
referencia médica para que, de para ser
acuerdo con su padecimiento, tratado como
reciba atenciéon médica en la paciente en el
institucion de salud Instituto. Pasa
correspondiente. ?4'3 actividad
o Formato de preconsulta ;
e Formato hoja de
referencia y
contrarreferencia
15 v
: Recibe al paciente ylo
( Termina ) acompanante en ventanilla de
recepciéon, programa cita para
historia clinica y para estudios de
14 v Neuro-oftalmologia, en el sistema
. electrénico institucional,
g:mplslta Iasi;‘g;ade pé;%??;:'éi posteriormente las imprime y se
o stitieional a5 | las entrega indicando la fecha y
'Sn;i::i‘:::joe":' deea ol it daiz resaltando las indicaciones para
] los mismos. Finalmente, le pide
Zrtalmeor!soc?r;cacl) yalgm?rﬁiosrt?gtaic: cgg que pase antes de su cita a la caja
Neurpo-OftalmoIogl'a para  Ia por su recibo de gratuidad o de
apertura de expediente vy P ggot ydse tpljesepge o 'l20
proaramacion de historia clinica. A SR AbiERelan s eia..
® Formato de
preconsulta
Termina
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4.1.6 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
» Documentos Cod;%?“(](;l;ndo
41.6.1 Guia Técnica para la elaboracion y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
41.6.2 Manual de Organizacion de la Subdireccion de Consulta Externa del N/A
INNNMVS, vigente.
4.1.6.3 Ley General de Salud. N/A
416.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente NOM-004-SSA3-2012
clinico.
4.16.5 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion vy
operacion de la farmacovigilancia. Dol slade
4.16.6 NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para 3
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, L g L
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la
informacién de los registros electrénicos en salud.
416.7 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la
implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional de N/A
Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente.
4.1.7 REGISTROS
Tiempode | Responsablede |  registroo
conservacion |  conservarlo identificacion
o e __ UGnica
Departamento de
i Tecnologias en la SINBA-SEUL-14.P
41.7.1 Formato SINBA. 6 afios Informacion y DGIS
Comunicaciones
Departamento de
41.7.2 Formato cita de 2 Tecnologias en la f
preconsulta. el Informacioén y No aplica
Comunicaciones
Departamento de
: Tecnologias en la :
41.7.3 Formato de preconsulta. 6 afos Informacion y No aplica
Comunicaciones
4174 Formato  hoja  de E:g’:;;‘g;:gtgnd;
L((a)fﬁtrg:g?eremja y 6 afos Informacion y DM-NMRC-1/2016
i Comunicaciones
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4.1.8

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

4.1.81

Acompaiiante: Persona que acude con el paciente y permanece con él durante su estancia
en el Instituto, pudiendo o no ser familiar. Apoya al paciente con tramites de programacién
de citas y/o estudios y solicitud de recibos de caja.

4.1.8.2

Campimetria visual: Prueba oftalmoldgica que mide el campo visual, es decir, la extension
de lo que una persona puede ver sin mover los ojos. Se utiliza para detectar problemas
visuales, como el glaucoma, y evaluar la salud del nervio optico.

4.1.8.3

CIS: Centro Integral de Servicios del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez.

4184

Contrarreferencia: Procedimiento administrativo que se da cuando el personal médico
tratante devuelve la responsabilidad de la atencion médica de un paciente al centro de origen.

4.1.8.5

Expediente clinico: Conjunto de documentos escritos, graficos, imagenolégicos,
electrénicos, magnéticos, 6pticos 0 magneto dpticos, en el cual, el personal de salud debera
hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con
arreglo a las disposiciones sanitarias aplicables.

4.1.8.6

Hoja de preconsulta: Documento médico administrativo que el médico requisita al interrogar
y explorar al paciente para determinar su estado de salud.

4.1.8.7

Hoja de referencia y contrarreferencia: Procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar en envio — referencia -
regreso de pacientes con el propésito de brindar atencién médica oportuna, integral y de
calidad de acuerdo con su padecimiento y complejidad.

4.1.8.8

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

4.1.8.9

Persona solicitante: Persona que acude por primera vez al Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez a solicitar una valoracién de preconsulta.

4.1.8.10

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

4.1.9

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

- Namero de Revision

 Fechadela |
v-’actu‘ailii‘acién_ .

00 Febrero, 2026
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41.10 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

4.1.10.1 Formato SINBA.

41.10.2 Instructivo de llenado del formato SINBA.

4.1.10.3 Formato cita de preconsulta

41104 Instructivo de llenado del formato cita de preconsulta

4.1.10.5 Formato de preconsulta

4.1.10.6 Instructivo de llenado de la hoja de preconsulta

4.1.10.7 Formato hoja de referencia y contrarreferencia

4.1.10.8 Instructivo de llenado del formato hoja de referencia y contrarreferencia
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4.1.10.1 Formato SINBA

PR GaLE

v’ é L j*r:-f& INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y

| A

i NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ
- SUBDIREGCION DE CONSULTA EXTERNA,

FORMATO DIE DA TOS PERSONALES SINBA {15.03.2023)

‘},;s- Ok

\}n B 2
By e

LICENTIRCSANIT ARG K2, D4 A0 1605015
BINBA-BEUL 4P DICET

©) e i Sy B SO E-SINEA- 2023

HUMERC DE REGISTRO (Sl guenta con Garnet de este natitutng:
HOMBRE: | (2) G : :

FEcHa pENAcienToChowanoos | Luearocenscmiento: . (4)
Dizcmes/Ano Debe mencionar Extade y Localidad o sh suU caso Municiplo yo Adcaldia

cums: . O T osmorn| @ m

ARILIACION & LOS SERVICIOS pE saLun: . (7)

CANDIDATO A GraTUDERD: @)g [ NG VERIBCADO EN PLATAFORMA AANMKTES POR:  (9)

REFERIDO POR: (10)
FED DE SERVICIOS OF SALLID PUBLKCS

NSTITLCION PARTICULAR |

INSTITUTOY EMPRESA CON CONY ENIC {SUBRCCADDS): .

SN REFERENCIA

BN CASO DESER MEDICO PARTICULAR NUMERS DE CEDULA PROFESIONAL: (1)

+SECONSIDERA INDiGENA? _(12) HABLA ALGUNA LENGUA INDiGENA? | (13)

wovAte

estapocivics. (4 soupacion:l A | ESCOLARIDAD: (16)

i .(.17). : e s e e e ] - =i RN

(25,31,&@»4&5?;00 pEenvic:  (19)
TIPODELA VIALIDAD: | e

WU, EXT.: L oNOmML T

PO ERE DE ASENTAMIENTO HUR ANO: |

LODCALIDAD:
ENTIDE FEDERATIV A

NOM BRE DE L& PERSONA RESFONSABLELEGAL: (1) o

FECHADENACIMIENTO: " tmgrono:

CORRED ELECTROMICO: . paRenTESCO:
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4.1.10.2 Instructivo de lienado del formato SINBA
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por parte del personal
Geitéral administrativo que hace el registro de.la persona solicitante. Se eren respetar Ia§ regla;

de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir
en hojas no reciclables.
Numero de registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el carnet del

(1) paciente.

) Nombre: Anotar 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

(3) digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej.
06/02/2026.

4) Lugar de nacimiento: Anotar el estado y localidad o en su caso municipio y/o alcaldia de
la persona solicitante.

(5) CURP: Anotar la CURP de la persona solicitante.

©) Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre, M = Mujer.

) Afiliacion a los servicios de salud: Anotar si la persona solicitante cuenta con algun
servicio de salud.

(8) Candidato a gratuidad: Seleccionar si 0 no cuenta con la gratuidad.
Verificado en plataforma AAMATES por: Anotar firma, fecha y nimero de cedula

(9) profesional del personal que hace la revisién de derechohabiencia del paciente en la
plataforma AAMATES.

(10) Referido por: Anotar el nombre de la institucion de salud que refiere a la persona
solicitante a esta institucion.

(11) En caso de ser médico particular nimero de cédula profesional: Anotar el nimero de
cédula profesional.

(12) Se considera indigena: Seleccionar si 0 no.

(13) Habla alguna lengua indigena: Seleccionar si o no.

(14) Estado civil: Anotar el estado civil de la persona solicitante.

(15) Ocupacién: Anotar la ocupacién de la persona solicitante.

(16) Escolaridad: Anotar la escolaridad de la persona solicitante.

(17) Religién: Anotar la religion de la persona solicitante.

(18) Teléfono: Anotar el teléfono de la persona solicitante.

(19) Diagnéstico de envio: Se indica el padecimiento por el cual fue referido a esta institucién.
Domicilio: Anotar tipo de vialidad, nombre de la vialidad, numero exterior e interior, tipo de

(20) asentamiento, nombre del asentamiento, C.P., localidad, municipio o alcaldia, entidad
federativa. :
Nombre de la persona responsable legal: Anotar el nombre completo de la persona

(21) legalmente responsable del paciente, empezando con apellido paterno, apellido materno y

nombres, fecha de nacimiento, teléfono. Correo electrénico y parentesco con el paciente.

/
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4.1.10.3 Formato cita de preconsulta

DATOS DEL PACIENTE
xiy’\ X 34)"0
AW susra:(1)
£ MG
4@?&&”' " '2' Fecha de Nac: (2) Edady(3) Sewot  (4)

No, de Expediente:

o

(EBRUY
% 4' 1‘
Lie
/&3:
gy

¥
)

COBERTURA
PAGO PACIENTE (CAJE) I N3

" Mexico*

RESIDENTE3 (6)

T NeuroOftaimologia Cex(7)
CI A Preconsulta  (8)
Remitido por: NeurnOtalmologia Cex / RESIDENTEX)

Fecha: (10) Horax (11) Consultorios

Recamendaciones/Preparacidn previa:

1) Para confi 1] io, debe p tar este comprobante de cita 2n ef médulo de control de citas de consulta
externa.  Avisar sief paciente acude en silla de ruedas o camilla

2} Para la toma de signos vitales, larse do y con ropa cdmoda (blusa o playera de manga cona)

33 Por tas isticas de Ja ent dad neurcidgiza, psiquinlrica yio quirtrgica deifia) paciente |, es necesarie acudic
con un familiar mayor de edad que funja como responsabile legal.

4} Ko es necesano que acuda en ayunas, no se pemte consumic alimentos dentro de 138 instalationes de censulta
externg.

5 Mo raer menores de 15 afios, 1o s¢ Jes pemmite 1o entrada,

&} Si cuenty con estutios realizados tomo: Tomografia, Elestoencefalograma, Labioratorios, Resonantia magnétics,
efc. debe traeros el dia de su consulta,

7} Qebe avudic con disponibiiidad de tiempo. Se sugiere NO hacer alra compromise &f dia de su consuita debido a que
reglizard; trdmites administrativos, médica, otros,

* ** DOCUMENTOS CON LOS QUE DEBE ACUDIR EL DIA DE SU CONSULTA v« ¥
1. Original y copia del acta de nacimiento dei pacients
2. QOriginal y copia de la credencial de elector del Paciente y Responsable Legal,
3. CURP dal paciente :
4. Copia det comprobants de domicitio donde vive el paciente: recibo de renta, luz, agus, telélono o predial
5. Copia del (imo comprobante de ingresse del patiente, responsable legal o del provesdor scondmico (recibo de
nemina, recibo g honoraries.,
6. Comprobur que ne cugnty con servicios médicos def IMSS ¢ ISSSTE.
Sus comp puede vb 1§ pac | en los siguienies enlaces:

(184S S} imss. gob.mxfeonstancis-no-derechohabientcia

{ISSSTE) oficinavirual issste gob mu/Servi gacion-de-No-All

NOT A CSETIENE ALGUNA DUDA DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS, PASAR A TRABAJD SOCIAL,

EN CASO DE NO CUMPLIR CON TODOS LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS, NO PODRA CONTINUAR SUS
TRAMITES.

Hota Medica:

Venticat ¢ nombce del paciente y ks sity programads. Liagar 20 minutos sntes de u gita {tenga #6 cupnta of wificn en s COMX). En
Tase de no Hegar en o horaric programado o no disponer e s recio de pago. v canselars su consults
Acuddy ean v favitiar. St desex carobize su ¢ita, Guve al Wélyny (55 54063822

INSTITUTO RACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCCIRUGHA <MANUEL VELASCO SUAREZ: - Lic Sanitads INNN 04 AM 0913012
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4.1.10.4

Instructivo de llenado del formato cita de preconsulta

General

Este formato se debe llenar en el sistema electrénico por el personal administrativo que
programa la cita. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE,
incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables

Sr. o Sra.: Se refiere al nombre de la persona solicitante empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento de la persona solicitante 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.

Edad: Se refiere la edad de la persona solicitante en afios cumplidos.

Sexo: Se marcar con una X si es hombre o mujer.

Numero de expediente: Numero de registro provisional.

Nombre del médico: Se anota el nombre completo del médico que realiza |a solicitud.

Area: Servicio o area que otorga la preconsulta.

Tipo de cita: Preconsulta.

Remitido por: Se anota el nombre del médico solicitante.

Fecha: Se anota la fecha del dia de la cita 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 de la cita en horas y minutos usando el formato de 24 horas (ej.

13:11)
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4.1.10.5 Formato de preconsulta

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
Lic. Sarimria 04 Ak 9515042

Fecha de efabomcion (1)
Hora oe E&W:(z)

5 (3

servicia(4)N

sureORalmologia Cex

|Registro: 275647 (5)
Mompre: ((FABALLERC DOMINGUEZ MARIA GUADEdse: 30(8) sexe: W (9) M

Mivel Socicecandm ics:

HEUROOFTALMOLOGEA:

PRE-COMSILTA

(1)

BENP

AFP:

OFTALMOLDGIGOS: (13)

D ()

Agudez op | :

Visual (AW} Ol

CC: |

Reflejos
pupilsres
MOVILIDAD OCULAR:

PSC oD |

{lshihara) Of

Reflgjo comezl: QD
W

o

Fendmeno de Eell:

PARPADOS ¥ ANEXOS: (15)

Exoftalmometria: Base:

joD: |

ok |

Tt S . P Iraumgenies SUYRIATT , Ol L Purms 14304, Meson, Cluted de MEses Tel (357 S806-3822 e, 2024 g, 4
e =
/ / =
( / e
//\.4/
k a5
- S
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA CECINTe ISS DO

MANUSL VELABCO SUAREZ Hora ge eladoracion:

Lic. Sanitaria 04 AR D13042 MNival Socicecandmic

Tipo de Paciente:
‘Bcha 48 Hacc

MESTASMUS Pruata de Liptopia con lante Rojo en O, Dy
MNistagm us Optokinético (MOKE 1

Peflejo Oouloasfafico:

Signe de la desviacien conjugada borzontal:

AMGULO IRIDOCORNEAL -

Fresidn intraccuiar:  OD o Hig
(PO ) o ;e Hig
SEGMENTO ANTERIOR:  (16) B
230 DERECHD: DU TCAMERDD:

POLO POSTERIOR:  (17)
QS DERBCHG S P OB 2N ER DD

FONDC BE OJ0: {Midriasis)

CAMPOS VISUALES
QD

Ol

D¢ cam pinsetrico:

S SO Ingusgantss DUYATETT, ol Le Pars 4280, Mecn, Chuted S Wesen Tl (55 FATE-3E2T et 2104 Pag. 2
)
=2
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEURDCIRUGIA Feshal de etaboracion:
MANUEL VELASCD SUAREZ Hora de eiEtoracion:
Lic. Saniria D4 AM 0313042 Hivel Sacivecondmice

Servicio: NeuroOfalmologia Cex Regiatro:
Wombre: CABALLERC DOMINGUEZ WMARIA GUADESad: 30 | . | Fecha de Nac: | 0
INFORMACION ADICIONAL: (18) GLOSKIRIO DE ABREVIATURAS

PA: padecim isnto actuat
AHF: Heredoe familiarss
APHP: Personales nu patoldgicos
e P APP: Personales patoldgices
DIAGHOS TICO NEUROLOGICO: (19) 4G0: gineco/obstétricos
; i SR 2 ‘ PR | e 5 T ; Y e Pl S
Ok Cjo izgquisrda
A0: Ambos Ojos
PSC: Prusba de sensibilidad color
FIO: Presidn intra ocular
CAF: Camara antevior formada
QPs; Queratopatia punisada Superficia
TRL: Tiempo ruptura pedicuta Lagrimai
FO: Fendo de Ojc
Exc: Excasacion
NO: Narvio Optico
XT: Exoiropia
ET: Endatropia
HIT: Hipertropia
e sl e e = i 2 ) o S [ S
FPLAN TERAPEUTICO Y COMENTARIOS: (21) ADD: Aduccion
ABD: Adduccion
FE: Funcidn dal elevador parpatic
AP apartura paipetral
MRT1: Distancia margen refiejo

DIAGNOSTICO NEURDOFTALMOLOGICO: (20)

miDcoQuEELLBORD  (22) MEDICO ADSCRITO ASIGHADD (23

Freado. por: GONZALEZ OLHOVICH, IRENE

udad de Mixico, a 10/08/2025 e ST
Finmado por: GONZALEZ GLHOWICH, IRENE
3182504
Ciudad de México, a 19/08/2D25

Wi iud pobim Inaumgentes BUrSIETY, Col Le Fare 14289, Mewks, Diudnd e Mewe Tel (35 SS0E382T me. DI04 Pag. 3
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4.1.10.6 Instructivo de llenado de la hoja de preconsuita
Este formato se debe llenar en el sistema electrénico por el personal médico que hace la
General | valoracién de preconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la
RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la valoracion de
@) preconsulta, 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: Se refiere la hora en la que se realiza la valoracién de preconsulta,
en horas y minutos usando el formato de 24 horas (gj. 13:11)
Nivel socioeconémico: Clave socioeconéomica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioecondémico.
4) Servicio: Se refiere al servicio que realiza la preconsulta.
(5) Registro: Numero de registro institucional con el que se identifica de la persona solicitante
y su expediente clinico.
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de
(6) Trabajo Social de acuerdo con la revisién de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.
7) Nombre: Nombre completo de la persona solicitante empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres
(8) Edad: Se refiere a la edad de la persona solicitante.
(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer la persona solicitante.
Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento de la persona solicitante en formato
(10) de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa),
ej. 06/02/2024
(11) Procedencia: Nombre del servicio que refiere de la persona solicitante.
(12) Antecedentes: Se anota el resumen de los antecedentes médicos y los estudios previos de
la persona solicitante
(13) Oftalmolégicos: Antecedentes oftalmologicos familiares.
(14) Otros: Incluir antecedentes de enfermedades sistémicas.
(15) Parpados y anexos: Descripcién de hallazgos en exploracion.
(16) Segmento anterior: Descripcion de hallazgos en exploracion.
(17) Polo posterior: Descripcion de hallazgos en exploracion.
(18) Informacién adicional: Anotar cualquier otra informacién que se considere importante
sobre su padecimiento.
(19) Piat%ntéstico neurolégico: Anotar la patologia neurolégica por la que es paciente del
nstituto.
(20) Diagnéstico Neuro oftalmolégico: Describir el diagnostico por el que se esta tratando en
el departamento de Neuro-oftalmologia.
21) Plan terapéutico y comentarios: Anotar el tratamiento y frecuencia de seguimiento que se
le dara la persona solicitante.
(22) Médico que elaboré: Se anota el nombre del personal médico que realiza la valoracion de
la persona solicitante en preconsulta.
(23) Médico que supervis6: Nombre y firma del personal médico adscrito que supervisa la
actividad médica de la persona solicitante.
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41.10.7 Formato hoja de referencia y contrarreferencia

INSTITUTC NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASGCO SUAREZ
Lic. Sanilaris 04 A 0918012 (1) Hivel Socicecendmico
servicio: Gogniciony Conducta Cex | Registro: {1100 T sarer m
Nombre: PULIDG ZEFEDA MARIA GUADALUPE "} Ewawr §1 | Fecha de Nac:

DM-NMRC-1:2018&

(2) Marque con una "X" sise trata do: Referencia Contrarreferencia

r DATOS DE LA UMIDAD DE REFERENCIA O CONTHARREFERENCIA

Tipo de unidad Médica:  Privada || ISSSTE ). wss [ ssa [ i

(8) Institucion: FUNDACION BEST AC.
Direccion:  (4) Mol S SR Ll ot

| > DIR: Mlemania numero 10 Col. Indapande ncié:"ﬁér’. Benito Juarez Ciudad de Meéxico, , C.P. 03630
i-» TEL: 01 800 911 6686

MOTIVO DE ENVIO

Mclivodelelwio( )gA!ba Meédica Institucional |

Eepsciﬂcar:(e?)wzxvzx

(7) FESUMEN CLINICO (SIN ABREVIATURAS)
Padacimisnto actual, esiudios de laboratorio y gabinets, imagenclogia, diagndstico, tralamienin, evolucitn prontstico y seguimianto
ralratel’s

(8) Elcasoesurgenta: 51
OBSERAVACIONES: (9)

Re<DTEXT

Firmado por. SM i Shd MEDICO ADSCRITO ASIGNADC
Ciudad de México a 15/05/:2021 :

Nombre com pleto del médico, cédulay flrma E_LABORO Hrmado por:

o B it eentsinss DAY

(1.1)
Nombre compleio 0ol médico, cédula ¥ Hima AUTORZO

|~
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4.1.10.8 Instructivo de llenado del formato hoja de referencia y contrarreferencia
Este formato debe ser llenado de forma completa y correcta por el personal médico en el
sistema electrénico institucional, evitando el uso de abreviaturas. Se imprime en original y
General | copia, el original para el paciente y la copia para la unidad médica a la que se envia la
referencia. El documento queda archivado en el expediente clinico electronico del paciente
en este Instituto.
Nivel socioeconémico, Servicio, Registro, Sexo, Nombre, Edad, Fecha de

(1) Nacimiento, Teléfono 1, Teléfono 2: Estos campos se llenan de forma automatica por el
sistema al ingresar el nimero de registro del paciente. Verificar que sea el paciente
correcto.

2) Marque con una “X” si se trata de: Marcar el campo correspondiente a la institucion que
se refiere al paciente de acuerdo con su patologia.

3) Institucién: Seleccionar de la lista desplegable la mas cercana al domicilio del paciente.
En caso de no encontrar disponible una opcién, seleccionar “Otras Unidades Médicas”.
Direccion: Se completara de forma automatica con la direccion de la institucion

(4) seleccionada, en caso de no completarse, rellenar el espacio con la direccién de la unidad
correspondiente.

(5) Motivo del Envio: Seleccionar de las opciones desplegables la que corresponda al
paciente en especifico.

(6) Especificar: Especificar porqué se refiere.

7) Resumen clinico: Elaborar resumen del caso en cuestion con los lineamientos minimos
gue marca la NOM-004 del expediente clinico.

(8) El caso es Urgente: Seleccionar la opcién Sl o NO.

(9) Observaciones: Incluir cualquier observacion pertinente.

Nombre completo del médico, cédula y firma elaboré: Nombre completo, nimero de

(10) cédula profesional y al momento de imprimir el formato, la firma autdgrafa del personal

médico que elabora la referencia.

Nombre completo del médico, cédula y firma autorizé: Debe ser firmado de manera
autografa por el Titular de la Subdireccion de Consulta Externa, personal jefe de servicio,
encargado, equivalente o superior jerarquico.
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4.21. PROPOSITO

Realizar la historia clinica para la apertura de expediente de pacientes admitidos para recibir atencion
médica de Neuro-Oftalmologia.

4.2.2. ALCANCE

4221 Alcance Interno: Participa el personal de salud del Departamento de Neuro-Oftalmologia
responsable de la realizacion de la historia clinica de los pacientes; el personal administrativo
de recepcion de Neuro-Oftalmologia que recibe al paciente, programa historias clinicas, citas
y estudios; el personal del Departamento de Control y Referencia de Pacientes que programa
citas y estudios; los Departamentos de Archivo Clinico y de Tecnologias en la Informacion y
Comunicaciones en el control y resguardo de los expedientes clinicos.

4222 Alcance Externo: No aplica.

4.2.3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

4:2:3 1. El Departamento de Neuro-Oftalmologia realizara historias clinicas de martes a viernes
dentro del horario estipulado en la agenda anual, exceptuando los dias feriados oficiales y
los dias no laborales del Instituto.

4232 La persona titular del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de planear y
coordinar en conjunto con la persona titular de la Subdireccion de Consulta Externa, las
actividades para otorgar atencion médica de Neuro-Oftalmologia.

4.2.3.3. Los requisitos para la realizacién de historia clinica por el Departamento de Neuro-
Oftalmologia son:
e Contar con la hoja de preconsulta con valoracién inicial del Departamento de Neuro-
Oftalmologia.
"o Presentar el recibo de caja de gratuidad o de pago por el concepto de historia clinica.
e Acudir con un acompafante.

4234, El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar que el paciente cumpla con los requisitos 4.2.3.3 para realizar la historia clinica o,
en caso contrario, reprogramar la cita.

4.2.3.5. El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable hacer el
correcto llenado del formato de historia clinica en el expediente clinico electronico, registrar
su nombre completo, cédula profesional y firma electrénica.

4.2.3.6. El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de informar de
forma clara al paciente y acompafiante sobre su diagnéstico, pronéstico, plan de tratamiento
y cuidados en el hogar.

423.7. El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de elaborar la
receta médica con las caracteristicas y elementos que indica la normativa, explicar al

e
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4.2.3.8.

4.2.3.9.

paciente y acompafante las indicaciones del tratamiento como dosis, horarios y fecha de

inicio y término.

El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar el correcto llenado de los formatos del expediente clinico electronico y registrar su

nombre completo, cédula profesional y firma electronica.

El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
entregar al término de la consulta, el expediente clinico al Departamento de Archivo Clinico

y Bioestadistica.

¥

/
.
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4.24. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

o Des"'"pc“’"de actividad

Documento o
L anexo

Personal del
Departamento de
Comunicacioén
Social asignado al
modulo de
informes de
Consulta Externa

Recibe al paciente y al acompafiante en el médulo
de informes de consulta externa, les indica se dirijan
a la recepcion de Neuro-Oftalmologia en el primer
piso del edificio de consulta externa.

Personal
administrativo del
Departamento de

Recibe al paciente y acompariante, le solicita su cita
de historia clinica y la verifica en el sistema

e Cita de historia
clinica

administrativo del
Departamento de

Neuro- electronico institucional.
Oftalmologia
Solicita el recibo de caja por concepto de historia
clinica.
¢El paciente presenta el recibo de caja por
Personal concepto de historia clinica?

No. Entrega hoja de cita de historia clinica al

e Cita de historia
clinica

administrativo del
Departamento de

Neuro- acomparfiante y le pide acuda a caja a solicitar su
Oftalmologia recibo de gratuidad o de pago y regrese. Pasa a la
actividad 4.
Si. Conserva la copia del recibo de caja. Pasa a la
actividad 4.
Personal Solicita al paciente y acompafiante esperen en la

sala a ser llamados. Posteriormente coloca la hoja
de cita en el estante de enfermeria para que el

Neuro- personal de enfermeria llame al paciente de acuerdo

Oftalmologia con la programacion.
Llama al paciente, lo pasa al servicio y verifica su
Personal de identidad conforme a la Accion Esencial de
enfermeria Seguridad del Paciente No. 1: Identificacion
asignado al Correcta del Paciente. Posteriormente, toma sus e Cita de historia
Departamento de signos vitales y registra los datos en la hoja de cita| clinica

Neuro- de historia clinica. Finalmente, le indica espere en la

Oftalmologia sala hasta ser llamado por el personal médico.

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
Oftalmologia

Pasa al paciente y acompafiante al consultorio,
realiza las preguntas correspondientes, la
exploracion fisica y elabora la historia clinica.
Posteriormente elabora la receta médica y explica al
paciente sobre su padecimiento y el plan de
tratamiento.

e Historia clinica
e Receta médica

-
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- Descripcién de activi

Personal médico

Requisita las solicitudes de estudios necesarios

o Sdllleud

del Departamento 7 como apoyo al diagnoéstico, anota en carnet la o las | estudios.
de Neuro- citas subsecuentes y de interconsulta en caso p Solicitud de
Oftalmologia necesario. interconsulta
Personal médico Entrega el carnet y solicitud(es) de estudios y de p Solicitud de
del Departamento 8 citas al paciente y/o acompafiante y les solicita| estudios.
de Neuro- pasen a la recepcion del departamento de Neuro- b Solicitud de
Oftalmologia oftalmologia. interconsulta.
Recibe en ventanilla de recepcion al paciente y/o
acompafante y revisa solicitudes de estudios y
consultas.
¢Requiere  programacion de estudios ylo
3 dm!?w?sftsr:;szla 4l interconsulta? o S&Iﬁgg de
deparglzr;ﬁl%?tO de " No. Ingresa al sistema. Pasa a la actividad 10. 3 S?Iicitud 3 de
: interconsulta
ofigimelag Si. Le indica dénde programar sus estudios e
interconsultay le pide que después de programarlos,
regrese para la programacion de la consulta
subsecuente y estudios del Departamento de Neuro-
oftalmologia. Pasa a la actividad 10.
Revisa la fecha de las citas de estudios y/o
interconsulta. Agenda las citas correspondientes al
departamento de Neuro-Oftalmologia en el sistema
Personal electronico institucional y las entrega de forma Cit
administrativo del impresa al paciente y/o acompanante, solicitandole [° e
departamento de 10 atienda las indicaciones y antes de presentarse a su sNubsecuente =
Neuro- cita acuda a caja por su recibo de pago o de O(fatulro-l .
oftalmologia gratuidad correspondiente. Tmciade

TERMINA

e
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4.2.5.

DIAGRAMA DE FLUJO

Personal del Departamento

- de Comunicacién Social
asignado al médulo de
informes de Consulta

Personal administrativo del

Departamento de Neuro-Oftalmologia

Personal de enfermeria

asignado al

Departamento de Neuro-

v

Oftalmologia
Externa g
( Inicia )
2 A
1 y Recibe al paciente y/o acompafante, le solicita su
A ¢ cita de historia clinica y la verifica en el sistema
Recibe al paciente y al electronico institucional
acomparnante en el médulo de
informes de consulta externa, o Cita de historia clinica
les indica se dirjan a la
recepcion de Neuro- 3
Oftalmologia en el primer piso
del edificio de consulta externa
Solicita el recibo de caja por concepto de historia
clinica
e Cita de hisforia clinica
¢ El paciente presenta
el recibo de caja por
concepto de historia
alinica? 5 L

Conserva la
copia del recibo
de caja. Pasa a
la actividad 4.

Entrega hoja de cita de historia
clinica al acompafante y le pide
acuda a caja a solicitar su
recibo de gratuidad o de pagoy
regrese. Pasa a la actividad 4.

4 A

Solicita al paciente y acompariante esperen en la sala
a ser llamados. Posteriormente coloca la hoja de cita
en el estante de enfermeria para que el personal de
enfermerfa llame al paciente de acuerdo con la
programacion.

Llama al paciente, lo pasa
al servicio y verifica su

identidad conforme a la:

Accién Esencial de
Seguridad del Paciente
No. 1:  Identificacién
Correcta del Paciente.
Posteriormente, toma sus
signos vitales y registra
los datos en la hoja de cita
de historia clinica.
Finalmente, le indica
espere en la sala hasta
ser llamado por el
personal médico.

Cita de historia clinica
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TMgxeo

Personal médico del Departamento de

Personal administrativo del Departamento de Neuro-

Neuro-Oftalmologia Oftalmologia
1
9 y
Recibe en ventanilla de recepciéon al paciente y/o
6 acompanante y revisa solicitudes de estudios y consultas.
Pasa al paciente y acompaiante al
consultorio, realiza las preguntas o Solicitud de estudios.

correspondientes, la exploracion fisica y
elabora la historia clinica. Posteriormente
elabora la receta médica y explica al paciente
sobre su padecimiento y el plan de
tratamiento.

e Historia clinica.
e Receta médica

Requisita las solicitudes de estudios necesarios
como apoyo al diagnéstico, anota en carnet la
o las citas subsecuentes y de interconsulta en
caso necesario

e Solicitud de estudios.
e Solicitud de interconsulta

Entrega el carnet y solicitud(es) de estudios y
de citas al paciente y/o acompafante y les
solicita pasen a la recepcién del departamento
de Neuro-oftalmologia

e Solicitud de estudios.
e Solicitud de interconsulta

e Solicitud de interconsulta

¢Requiere

programacién de
estudios y/o

interconsulta?

4 4

Le indica dénde programar sus
_estudios e interconsulta y le pide
que después de programarlos,

Ingresa al sistema.
Pasa a la actividad 10

regrese para la programacion de la
consulta subsecuente y estudios del
Departamento de Neuro-
oftalmologia. Pasa a la actividad 10.

|
o T

Revisa la fecha de las citas de estudios y/o interconsulta.
Agenda las citas correspondientes al departamento de Neuro-
Oftalmologia en el sistema electrénico institucional y la entrega
de forma impresa al paciente y/o acompanante, solicitandole
atienda las indicaciones y antes de presentarse a su cita acuda
a caja por su recibo de pago o de gratuidad correspondiente.

e Cita subsecuente de Neuro-Oftalmologia

Termina
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4.2.6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
‘ Documentos COd'a%?ic(::jl:)mdo
426.1 Guia Técnica para la elaboracién y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
4.2.6.2 Manual de Organizacion de la Subdireccion de Consulta Externa del N/A
INNNMVS, vigente.
4.2.6.3 Ley General de Salud. N/A
4264 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente NOM-004-SSA3-2012
clinico. % 3
426.5 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacién vy
operacion de la farmacovigilancia. e
4266 NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3- 2010 Que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para =
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, | GRS R -2 010
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.
4.26.7 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacién,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del N/A
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente.
4.2.7. REGISTROS
e e e Cédigo de
_ i4. | Tiempode |  Responsable de ey reglstroo
rR?S'StT?? ~ |conservacién|  conservarlo L '_ldentlf‘ cacién
. ; o 1 S Ghica
Departamento de Arch|vo
Clinico y Bioestadistica y
4.2.7.1 Historia clinica 6 afios Departamento de Tecnologias No aplica
en la Informacién y
Comunicaciones
4.2.7.2 Receta médica N/A N/A No aplica
Rk ; Departamento de Tecnologias ‘
e ﬁﬁgcgﬁd o sniiies oo 6 afios en la Informacion y No aplica
9 Comunicaciones
o : Departamento de Tecnologias
e E%Ilocrgl’:gri:e Sl 6 afios en la Informacién y No aplica
Comunicaciones
Departamento de Tecnologias
4.2.7.5 Solicitud de interconsulta 6 afios en la Informacién y No aplica
Comunicaciones
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| Tiempode
- |conservacion |

Departamento de Tecnologias
6 afos en la Informacion y No aplica
Comunicaciones

4276 Cita de consulta
subsecuente

4.238. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

4.2.8.1 Acompaiiante: Persona que acompafia al paciente durante su estancia en el Instituto,
pudiendo o no ser familiar. Apoya al paciente en tramites de programacion de citas y estudios
y solicitud de recibos de caja.

4238.2 Historia clinica: Documento médico administrativo que el médico requisita al interrogar y
explorar al paciente para determinar su estado de salud.

4283 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(a) directo de la atencién médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-
2012).

4284 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.

4285 Personal médico: Profesional de la salud con categoria de médico especialista que durante
las horas de jornada laboral tiene bajo su responsabilidad el diagnéstico, tratamiento y
prevencion del dafio de los pacientes a su cargo.

42.86 Prueba de agudeza visual: Examen que se realiza para conocer la capacidad visual del
paciente.

4.2.9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

. Fechadela |

01 Febrero, 2026
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4.210. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

42101 Formato de historia clinica.

42.10.2 Instructivo de llenado del formato de historia clinica.

4.2.10.3 Formato de receta médica.

42104 Instructivo de llenado del formato de receta médica.

4.210.5 Formato de solicitud de estudios de imagen.

42106 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de imagen.
4.2.10.7 Formato solicitud de estudios de laboratorio.

4.2.10.8 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de laboratorio.

4.210.9 Formato de solicitud de interconsulta.

4.210.10 Instructivo de llenado del formato de solicitud de interconsulta.
4.210.11 Formato cita de consulta subsecuente.

4.2.10.12 Instructivo de llenado del formato cita de consulta subsecuente.
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4.2.10.1 Formato de

historia clinica
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA EEOi o) ool

MANUEL ¥ELASCO SUAREZ Fioe die. efabarackon:
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MANUEL VELASCO SUARET

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA el ST g

Hora ge eiaporacion:

Lic. Samiaria 04 AN 0813012
servicio: NeuroOftalmelogia Cex T megiatr
Mombre: [CABALLERO DOMINGUEZ MARIA GUAD Edad: 50

Wivel Socisecondmice:. 6
: - GRT

i Tigo as

Fecha de Wac:

INFORMACION ADICIOMNAL (20)

DIAGNOSTICO NEUROLOGGICO: (91)

DIAGNOS TICO NEUROOFTALMOLOGICO: (22)

PLAN TERAPEUTICO ¥ COMENTARIOS: (23)
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o
APF: Parsonales pateldgicos
AGC: ginecolsbatéricos

o Ofjo Derecha

Ol Cjo fzquisedo

E&Q: Ambos Ojos

PEC: Prusba de sensibiligad o
PIC: Presion intra ocular

CAF: Camara anterior formada

FO: Fondo d& Ojo
Exg: Excavacién
MO: Hervio Optico
XKT: Exofropia

ET: Endotropia
HIT: Hipertropia
HT: Hipotrapia
ADD: Aduccion
ABD: Addwesion
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MRT1: Distancia margen reflejo
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3182524
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4.210.2 Instructivo de llenado del formato historia clinica
Este formato se debe llenar en el sistema electrénico por el personal médico. Se deben
General | respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.
Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de
(1) 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 elaboracion: Se refierella hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11)
Nivel socioeconémico: Clave socioeconomica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del estudio
socioeconémico.
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: NUmgro de registro institucional con el que se identifica al paciente y su expediente
clinico. Se localiza en el carnet
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de
(6) Trabajo Social de acuerdo con la revision de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.
7) Nombre: Nombre completo del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y hombres
(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: 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.
(11) Procedencia: Nombre del servicio que refiere al paciente.
(12) Antecedentes: Se anota el resumen de la historia clinica y los estudios previos del paciente
(13) Oftalmoldgicos: Antecedentes oftalmolégicos familiares.
(14) Otros: Incluir antecedentes de enfermedades sistémicas.
(15) Parpados y anexos: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.
(16) Segmento anterior: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.
(17 Polo posterior: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.
(18) Informacién adicional: Anotar cualquier otra informacién que se considere importante sobre
su padecimiento.
(19) Campos visuales: Resultado de estudio de campimetria.
(20) Informacion adicional: Espacio para anotar informacién relevante.
21) Diagnéstico neuroldgico: Anotar la patologia neurolégica por la que es paciente del
Instituto.
(22) Diagnéstico Neuro oftalmolégico: Describir el diagnéstico por el que se esta tratando en el
departamento de Neuro-oftalmologia.
(23) Plan terapéutico y comentarios: Anotar el tratamiento y frecuencia de seguimiento que se
le dara al paciente.
(24) Médico que elaboré: Se anota el nombre del personal médico que realiza la valoracion del
paciente en preconsulta.
(25) Médico que supervisé: Nombre y firma del personal médico adscrito que supervisa la
actividad del personal médico.

/
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4.2.10.4 Instructivo de llenado del formato de receta médica

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

(1) Nombre: Se debe poner el nombre completo del paciente al que se le expide la receta.
Indicaciones médicas: Espacio para anotar el nombre del tratamiento, la forma

(2) farmacéutica, presentacion, dosis, frecuencia, via de administracion, duracion e
indicaciones. :

Folio: Nimero consecutivo impreso.
Fecha: Dia, mes y afio en que se elabora la receta.
Nombre del médico: Se debe poner el nombre completo del médico que genera la receta,

Hlw
a— N— [N N

(

(

(5 con su sello.

(6 Universidad: Indicar la universidad de egreso del personal médico que genera la receta.

(7) Céd. Prof.: Colocar el valor numérico de la cédula profesional del personal médico que
genera la receta.

(8) Firma: El personal médico que genera la receta debera firmar la receta medica.

(9) Sello: La receta debera llevar el sello de la Subdireccién de Consulta Externa del Instituto.

y
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4.2.10.5 Formato de solicitud de estudios de imagen

a) Formato de solicitud de resonancia magnética

INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIA Y NEUROC..,  Fechade Elaboracion: | (°

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Elabora...
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioeconémico 3)
Servicio: (4 AL 47 . ! Registro: (5} Tlsexor H (B) ™M T

st -FN R e Edad: (8) FechadeNac: | ()
SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN

UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA
SOLICITUD
|1 DATOS GENERALES (10) ]

NOMBRE (”70;_13 i ; . e
EDAD (10.3) GENEROF (10.4H  PROCEDENCIA (10.5)
FECHA (10.6)  MEDICO SOLICITANTE (10.7)

TECNICO RADIOLGGO | (10.8)

"M

No.Exp. | (10.)

IM PRESION: PLACA PAPEL [T1  NUMERODEIMPRESIONES = No.DECOPIAS | | (10.9)

EQUIPO: 3TESLAS [ STESLAS [Tl e LE

| 2 ANTECEDENTES  (11) ]
RESUMEN HISTORIA CLINICA

| (11.1)

'DIAGNOSTICO CLINICO FINAL
{11.2)

...(11;3& : e e
ESTUDIOS PREVI.. RX [_]
omgesl [(113 ST
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO FINAL
P (11.3)

. VENTRICULOS [ 1 /|, MIELOTC

1 ’M

MANEJO PREVIO

(11.4) méprco ] QUIMIOTERA PIA [ RA DIOTERA PIA 7] QUIRURG ICO (]

L 3. CRITERIO DE SELECCCION (12) ]
IM PLANT ES TIPO

fatel

OTROSTIPO (S): | (12.3)

ESPECIFIQUE NOMEBRE, DIA, MES Y ANO DE COLOCACION Y MATERIALES EMPLEADOS EN SU CONFIGURA;IQN

wovwinnn salid gob.am x Insurgentes Sur #3877. Col. La Fama, 14269, México O.F, Tel. (S5) 5606-3822 ex... (12.4) Pag.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIA Y NEUROC...  Fechade Elaboracion:

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Elabora...
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioeconémico |
Servicio: . S : © " iRegistro: SexoH | | M
>, . | Nombre: | : = | Edad: | Fechade Nac: | ”
Mrxied : : : cscinis
[ 4. ESTUDIOS SOLICITADOS  (13) ]
GRGANO A EXPLORAR
(131}
{ 5 MATERIALY METODOS  (14) ]
CONTRASTE (14.1) PO | (14.2) B T canTiDAD (14.3)
ANESTESIA (14.4)

Parametros para Resonancia Magnética funcional (15)
Area Basica

lv! Motora v Lenguaje lv' sensitiva [ Visual
Areas Especificas

L (15.1)

Paradigmas Propuestos

L (15.2)
Daradigmas Realizados

L (15.3)
Motivo de la realizacion de Resonancia Magnética funcinal

INSTRUCTIVO

EXTERNOS
PACIENTES QUE COOPERAN

1. Confirmar su cita 1 dia antes via telefénica al 56 06 38 22 a la ext. 1067.
Presentarse a la Resonancia Magnética 15 MIN. ANTES DE SU CITA, SI NO LLEGA A TIEMPO tendra la
‘opcion de cambiar su cita o esperar a que falte algin paciente y podra entonces realizarse su estudio.
3. Presentarse bfiado, con cabello limpio y sin maquillaje, si su estudio es de craneo.
4. Avisar si existe prétesis al personal que realiza su estudio.
5. Queda estrictamente prohibido enviar pacientes con marcapasos, implantes o prétesis.
6. Si usted sufre de CLAUSTROFOBIA (miedoa lugares cerrados) favor de avisar ya que sera necesario
‘programarlo para SEDACION.
7. Para poder realizar estudio usted debe pesar menos de 110 Kg. Si se entre 111 y 120 Kg. Se hara una
prueba,
8. Si cuenta con estudios previos de imagen favor de traertos consigo el dia de su estudio.

PACIENTES QUE NO COOPERAN Y/O NINOS

1. Las mismas indicaciones que lo anterior.
2. Ayuno y seguir las indicaciones del médico anestessidlogo.

NOTA: EN PACIENTES REFERIDOS POR OTRAS INSTITUCIONES QUE REQUIERAN SEDACCION
'DEBERAN SER ACOMPARADOS POR SU ANESTESIOLOGO EQUIPO Y MATERIAL PARA LA ANESTESIA.

wwewin i salud gebmx Insurgentes Sur #2877, Col. La Fama, 14269, México D.F. Tel. (55) 5606-3822 ex... Pag. 2
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b) Formato de solicitud de tomografia computada
i INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIA Y NEUROCIRUGIA Fechade Elaboracion: (1)~~~
Wi MANUEL VELASCO SUAREZ Hora deBlaborncitn:  ((2) ]
& % Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioeconémico | (3]
:é‘, § Servicio: (4 ks : | Registro: | (5) " Sexo:H(6) Mo
% 4 | Nombre: | (7) : ™! Edad: | (8) | FechadeNac: [ (9)
A A0 ] .
SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO
DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN
UNIDAD DE TOMOGRAFIA COMPUTADA
SOLICITUD
{ 1. DATOS GENERALES  (10)
NOMBRE (10.1) i i v T Neeexe. | (102)
goap (10.3) GénergwsM,  F  Procedencia (10.5) '
FECHA | (106) . MEDICO SOLICITANTE | (10.7) :
| 2. ANTECEDENTES (11)
RESUMEN HISTORIA CLINICA
e
ESTUDIOS PR.IIEVIOS
(11.2)
45t 3 ESTUDRIOS SOLICITADOS  (12)
7.C. REGION
CRA NEO
SHL.LA TURCA
QDO S
i SENOS PARANASALES
| COLUMNA VERTEBRAL T cervicalL
1 DORSAL
1 LUMBO-SACRA
4. MATERIAL Y METODO (13) |
contraste] (131)  lweo  [d83)y ] cawrioso [(133)
| S. DIAGNOSTICOS  (14) |
CLINICO (14.1)
RADIOLOGICO
BT e
DEFINITIVO
(14.3) i
OBSERVACIONES |
(14.4)
s
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE
wewrwsinnn salud.gob. mc Insuegentes Sur #3877, Col. La Fama, 14269, México O.F. Tel, (55) S606-3822 ex1, 2024 Pag.
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4.2.10.6 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de imagen

a) Instructivo de llenado del formato de solicitud de resonancia magnetica.

Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electronico por el personal médico. Se
General | deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

Fecha de elaboracién: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato
(1) de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con
simbolos de diagonal (dd/mm/aaaa).

Hora de elaboracion: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos

2 usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).
Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del estudio
socioeconomico. '
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: Anotar el numero de expediente del paciente.

Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los dos
recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre, M = Mujer.
Nombre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno y
) nombres
(8) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
) 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. 06/02/2026.
(10) Datos Generales.
Nombre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno y
(10.1.)
nombres.
(10.27) No. EXP.: Anotar el numero de expediente del paciente.
(10.3.) | Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
(10.4) Género: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
: dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre, M = Mujer.
(10.5) Procedencia: Colocar la ubicacién del hospital de donde viene el paciente.
Fecha: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato de dos digitos
(10.6) para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con simbolos de
diagonal (dd/mm/aaaa).
(10.7) Médico solicitante: Nombre completo del personal médico que esta solicitando el estudio.
Técnico radiélogo: Colocar el nombre completo del personal técnico radiélogo que realizara

(e el estudio.

(10.9) Impresién: Actualmente, yanose colocg nada en esta casilla, ya que ninguna de los estudios
' gue se realizan en este Instituto se imprimen.

(10.10) Equipo: Colocar en cual de los dos equipos, en el de 3 Teslas o 1.5 Teslas, se va a realizar

el estudio.

(11) Antecedentes

Resumen de historia clinica: Colocar los antecedentes heredofamiliares, personales no
(11.1) patolégicos, personales patolégicos, signos vitales y los datos mas relevantes del
padecimiento actual.

Diagnéstico clinico final: Colocar el diagnostico sindromatico final con el que cuenta el

paciente.
~ ’/
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(11.3) Estudios previos: Colocar los estudios de laboratorio y gabinete que tenga previamente el

paciente.
(11.3) Diagnéstico radiolégico final: Colocar el diagnéstico sindromatico final con el que cuenta el
: paciente.
(11.4) Manejo previo: Colocar cuales son los medicamentos o terapias que se encuentra tomando

la persona paciente.

(12) Criterios de seleccién.

(12.1) Implantes: Colocar si el paciente tiene alguin implante o si no lo tiene.

(12.2) Tipo: Implante que se le colocd al paciente: ortopédico y de gué material, marcapasos, etc.

Otros tipos: Colocar algun otro tipo de implante que se le haya colocado a la persona
e paciente.

Especifique nombre, dia, mes y afio de colocaciéon y materiales empleados en su
(12.4) configuracién: Colocar las caracteristicas técnicas del dispositivo implantado junto con el
ario de colocacion.

(13) Estudios solicitados: Anotar que regién y que érgano del cuerpo es la que quiere realizar
en el estudio de resonancia magnética.

(14) Material y métodos.

(14.1) Contraste: Anotar la palabra Si, en caso de que el estudio requiera medio de contraste y No,
; en caso de que no lo requiera.

Tipo: Colocar el tipo de contraste que se utilizara para el estudio diagnéstico, si es yodado o

(14.2) <5 :
gadolinio, en caso necesario.

(14.3) Cantidad: El personql técnico que va a realizar ese estudio debera anotar la cantidad de
contraste que se requiere para el estudio en especifico.

(14.4) Aneste's'ia: Colocar si el paciente tiene la necesidad de realizarse el estudio bajo sedacion o
intubacion.
Parametros para resonancia magnética funcional: En caso de que el estudio que se va a

(15) realizar sea resonancia magnética funcional, colocar el area basica que se quiere estudiar:

Motora, Lenguaje, Sensitiva, Visual.

(15.1) Areas especificas: En caso de que el estudio que se va a realizar sea resonancia magnética

funcional, colocar el area del sistema nervioso que se requiere estudiar.

Paradigmas propuestos: En caso de que el estudio que se va a realizar sea resonancia
(15.2) magnética funcional, anotar que paradigmas se estan proponiendo para informacion del
personal técnico radidlogo.

Paradigmas realizados: En caso de que el estudio que se va a realizar sea resonancia

(15.3) magnética funcional, anotar que paradigmas se realizaron en el estudio.

Motivo de la realizaciéon de resonancia magnética funcional: En caso de que el estudio
(15.4) que se va a realizar sea resonancia magnética funcional, anotar la razén por la cual se esta
realizando.

e

e
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a) Instructivo de llenado del formato de solicitud de tomografia computada

Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico. Se

General | deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracién: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en
(1) formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio,
separados con simbolos de diagonal (dd/mm/aaaa).
2) Hora de elaboracion: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).
Nivel socioeconémico Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioecondémico.
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: Anotar el numero de expediente del paciente.
(6) Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.
7) Nombtr)e: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.
(8) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
) 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. 06/02/2026.
(10) Datos generales
(10.1) Nombt:e: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.
(10.2) No. EXP.: Anotar el numero de expediente del paciente.
(10.3.) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
(10.4) Género: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccipnando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.
(10.5) | Procedencia: Colocar la ubicacién del hospital de donde viene el paciente.
Fecha Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato de dos digitos
(10.6) para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con simbolos de
diagonal (dd/mm/aaaa).
(10.7) Médico solicitante: Nombre completo del personal médico que esta solicitando el estudio.
(11) Antecedentes
Resumen de historia clinica: Colocar los antecedentes heredofamiliares, personales no
(11.1) patoldgicos, personales patolégicos, signos vitales y los datos mas relevantes del
padecimiento actual. ;
(11.2) Estyditos previos: Colocar los estudios de laboratorio y gabinete que tenga previamente el
paciente.
(12) Estudios solicitados: Colocar digitalmente cual de los estudios es el que quiere que se le
realice al paciente.
(13) Material y método.
(13.1) Contraste: Anotar la palapra Si, en caso de que el estudio requiera medio de contraste y No,
en caso de que no lo requiera.
(13.2) Tipo: Colocar el tipo de contraste que se utilizara para el estudio diagnéstico, si es yodado o
: gadolinio, en caso necesario.
(13.3) Cantidad: El personal técnico que va a realizar ese estudio debera anotar la cantidad de

contraste que se requiere para el estudio en especifico.
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(14)

Diagndsticos

(14.1) Clinico: Colocar el sindrome neuroldgico que tiene el paciente.
Radiolégico: En caso de que el paciente tenga un estudio radiolégico previo, el personal
(14.2) médico que solicita el estudio debera anotar los diagndsticos presuntivos con los que cuenta
la persona paciente.
(14.3) Definitivo: Colocar el diagnéstico definitivo del paciente, con base en el diagnéstico clinico
' y radiolégico).
(14.4) Observaciones. En caso necesario anotar datos que se consideren importantes para la
; realizacién del estudio.
Nombre y firma del médico responsable: Colocar el nombre completo del personal médico
(15) que elabora comenzando con el apellido paterno, apellido materno y nombres, nimero de

cédula profesional y firma.
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4.210.7

Formato solicitud de estudios de laboratorio

Diagnastico: (5)
Microbiotogia:
Campania:

Comentarios ! Ubicacion:

e By PETICION DE ANALITICA | N°de peticion: ©

PN W > Fecha de solicitud: (1)

Z 2 Ref. Lab: - i

g - N 8 : LS Fecha de extraccion (P):

% % e Ambito: Consultas Externas  (2)

. Episodia:

Solicitanta: (3) NHC: F. MNac.: (7)
Servicio: (4) Paciente.  (6) ’
Fagmitic a M Carnal Sexo: (8)

Pruebas solicitadas

©)

* L.ab. Clinico

Partilps

- Funcionamienta hegatico

Hematologia

~ Biometria Hematica

Quirmics clinica

- Electrolitos Séricos § (Ma, K, Cl, Ca, Mg, )
- Quimica sanguinga B{Q, 4+ colesterol + iriglicéd

Perfiles hormonales

- Evaluacian inicial (femenine)
~ Perfil troideo [T-Uptake T4TTL, T4L, T3T.T3L . TSH]
Nivetes sarinos de antiepiiénlicos

« Waiproato

atos Clnicos:

Liaterial:

Tuba azili 1) Tube Hal¥) Tubs Oralt ) Tubo rjai 1)

GPC v.4.5,2

Log: v

W RESKTOP-2QUSTHE Revmprasion e peijaian

SZNVIR02E (2 ALET

Fagina: 141
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4.2.10.8 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de laboratorio
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico
General | solicitante. 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 solicitud: Anotar 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. 06/02/2026.
(2) Ambito: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

©)

Solicitante: Anotar el nombre completo del personal médico que solicita empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres.

(4)

Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(5)

Diagnéstico: Anotar el diagnostico registrado por el personal médico responsable, en
relacion con el cuadro clinico y los hallazgos radiolégicos del paciente.

(6)

Paciente: Anotar el nombre completo del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

(7)

F. Nac: 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. 06/02/2026.

(8)

Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.

(9)

Pruebas solicitadas: Seleccionar los estudios de laboratorio que se requieren.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DEL DEPARTAMENTO I;)E
NEURO-OFTALMOLOGIA
Salud

4.2. Procedimiento para la realizacion de

aeccataclalcElE historia clinica a pacientes admitidos 5, p

para atencién médica de Neuro- Texieo”
Oftalmologia

Pagina
68 de 146

4.2.10.9

Formato de solicitud de interconsulta

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de elaboracidn.  (2)
Lic. Sanftaria 04 &M 0813012 Nive! Socioecondmico:

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA Fecha da slaboracién: (1) g

¥ | Servicio: (4) " Registro: (5)

Nombre: |(7) _Edad:g) - SexdH ]

. Fecha de fac. 001

SUBDIRECCIONDECONSULTAEXTERNA :

SOLICITUD DE INTERCONSULTA REGNUM: (1)

Nombre: (12 s L o s Etiadfvmj  Gierdtn

SOLICITA A: (15) Camax (®)

PROCEDENCIA: (17)

Fechat19) 00/00/0000 | Hora: (200:00 |

{Firmado par:.(21)..... i L
(22) e mensansnnsne B eeeeeeneeeennne. NI Céaz(23).....

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA: (24)

Insurgentes Sur Mo. 3877, C.P. 14269, México D.F. Tel: 56 06 38 22
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4.2.10.10 Instructivo de llenado del formato de solicitud de interconsulta
Este formato se debe llenar en el ECE por parte del personal de salud solicitante de la
General | interconsulta. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo
el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de
(1) 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: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (gj. 13:11)
Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioecondmico.
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente que esta en el carnet del paciente.
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de
(6) Trabajo Social de acuerdo con la revisién de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.
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: Marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.
Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, en formato de dos
(10) digitos para el dia, dos digitos para el mes y con cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej.
06/02/2024.
(11) REG NUM (Numero de registro): Se refiere al nimero de expediente que aparece en el
carnet del paciente.
(12) Nombre: Se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.
(13) Edad: Se refiere a la edad del paciente.
(14) Género: Marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.
(15) Solicita a: Se refiere al rea o servicio al que se le esta solicitando la interconsulta.
(16) Cama: Se refiere al numero de cama en donde esta hospitalizado el paciente.
(17) Procedencia: Se refiere al area o servicio donde se esta atendiendo el paciente.
(18) Diagnéstico presuntivo / o sintomas: El médico tratante emite un diagnéstico provisional
o los sintomas que presenta en el momento de la revision.
(19) Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato de dos digitos para
el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.
(20) Hora: Anotar la hora en la que se realiza la interconsulta en horas y minutos usando el
formato de 24 horas (gj. 13:11).
(21) Firmado por: Se anota el nombre completo del personal médico.
Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato anotar lugar “Ciudad
(22) de Meéxico" y posteriormente la fecha a dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y
cuatro digitos para el aflo (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024.
(23) Num. Cédula: Se anota el nimero de la cédula profesional del personal médico.
(24) Médico solicitante, firma: Se anota el nombre del personal médico interconsultante y firma.
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4.2.10.11 Formato cita de consulta subsecuente

DATOS DEL PACIENTE
sessms(1) !
Fegha dr Nae.(2) : Egod(3) Seno(4)
No. do Expodiate (5)

COBERTURA
PAGO PACIENTE {CAJA] I NG

Hora: Consuitorio; T
(RS (12)
proviat

1. Werihear gus este camprohante de cila copnte con of sombrny wul de ol o iy pacients,
2. Sea puntual @ su citm programada, tenge en cuenta ef trafico en fa COMX.

3. Par las carsctansticas de s S ‘oz ylo quirGrgics del pacisnte, es necesario que acuda
o0 un lamilzar mayor de edad que funja mwo (esuonsable legal.

4. Debe presentar este comprodante de cits an el méduls de cantrol de citas de consulta sxtacna para confirmar su
#eStencia

§ Siaipacients soude ors Sila de Roadas o Camidia debe svisar, ob el fo 2 2

8. §isu rmero talefonico ha cambiado, favor de pasar ol médule de cantrod de oita pore emlunrla rmodificacion de!
nuava pamecs en &l sistema

7. Presantasse aseado y ¢on ropa comoda (biusa o playera de manga carta para facilitar Ja toma de :igros wtajes).
B N': es necesand QUE AGUEE BN ayunas, fo 53 parmite deniro da las
(2l

iones de consuita
INDICACIONESPARA SIGNQS VITALES *“**

@, Preseniarse con ropa cémoda (biusa o playera de manga coria)
b Presentarse agendn.

. Retitar charmara o suéter amles da pasar ol drea de signes witales,
3. presentarse Son camet en mano.

Nota Médica:

Veicar et riorobie dul pasente v i ola peogramada, Liggar 20 minutos ances de s ¢iin (1Bngs en cuants of tafico en da GDMX), B
<aso da no llegar en vl homde progrmmada & no disponed de su mcibo de page, e canoxard su consulia
Acudit con wn famifiar. Si deces camibior su cits, lame ol teisinnn (55) 5506-2622

INSTITUTS NAGIONAL DE NEUSOLOGIAY NEUROCIRUGIA «MANLUEL VELASCTG SUAREZ - Lic Sanitats INMN 04 AM 0913012
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4.2.10.12 Instructivo de llenado del formato cita de consulta subsecuente
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electronico por parte del personal
General | administrativo que programa las citas. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo
con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
(1) Sr. o Sra.: Se refiere al nombre 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
(2) digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) e;j.
06/02/2024.
(3) Edad: Se refiere la edad del paciente en afios cumplidos.
(4) Sexo: Se marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.
(5) Numero de expediente: Se anota el nimero de registro que esta en el carnet del paciente.
(6) Nombre del Médico: Se anota el nombre del personal médico.
(7) Area de consulta: Se anota el area de la consulta.
(8) Tipo de consulta: Indica tipo de consulta.
(9) Remitido por: Se anota el nombre del médico solicitante.
(10) Fecha de consulta: Se anota la fecha del dia de |a consulta en formato de dos digitos para
el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024
(11) Hora de consulta: En formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro
digitos para el afio (dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024
(12) Consultorio: Se especifica el edificio y consultorio en donde se le atendera al paciente.
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4.31 PROPOSITO

Brindar consulta médica subsecuente y/o de revision para el seguimiento y control de la patologia neuro-
oftalmoldgica del paciente ambulatorio y/o postquirtirgico.

4.3.2 ALCANCE

4.3.21. Alcance Interno: Participa el personal de salud del Departamento de Neuro-Oftalmologia,
responsable de brindar atencién médica en consulta subsecuente para seguimiento del
paciente; el personal administrativo del departamento de Neuro-Oftalmologia que recibe,
registra y orienta al paciente, programa citas subsecuentes y estudios.

4.3.2.2. Alcance Externo: No aplica.

4.3.3 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

4.3.3.1. El departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de brindar consulta subsecuente a
pacientes para seguimiento y control de la patologia neuro-oftalmolégica.

4.3.3.2. La persona titular del Departamento de Neuro-Oftalmologia en conjunto con la persona
titular de la Subdireccion de Consulta externa, es responsable de planear y coordinar todas
las actividades para proporcionar la consulta subsecuente al paciente.

4.3.3.3. Los requisitos para la recibir atenciéon médica mediante consulta subsecuente:
e Presentarse con al menos 10 minutos de anticipacién a la hora programada.
e Presentar el recibo de caja de gratuidad o de pago por concepto de consulta
subsecuente.
e Presentar el recibo de caja de gratuidad o de pago por concepto de estudios
oftalmolégicos programados para su evaluacion.
e Acudir con un acompafante.

4.3.34. El personal de recepcion del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar que el paciente cumpla con los requisitos de consulta subsecuente (4.3.3.3) o, en
caso contrario, reprogramar la cita.

4.3.3.5. El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
realizar la valoracion neuro-oftalmolégica completa y determinar los estudios
complementarios para el correcto diagnéstico y el tratamiento oportuno.

4.3.3.6. El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de mantener
informado al paciente y acompafante sobre la patologia, el prondstico, el tratamiento y el
seguimiento que se le brindara.

4.3.3.7. El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia que otorga la consulta
subsecuente es responsable de hacer el correcto llenado de la nota de evolucion en el
expediente clinico del paciente.

4.3.3.8. El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
elaborar la receta médica con las caracteristicas y elementos que indica la normativa,
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explicar al paciente y acompafante las indicaciones del tratamiento como dosis, horarios y
fecha de inicio y término

4.3.3.9. El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
verificar el correcto llenado de los formatos del expediente clinico electrénico y registrar su
nombre completo, cédula profesional y firma.

4.3.3.10. El personal administrativo del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
entregar los expedientes clinicos al término de la consulta, al Departamento de Archivo
Clinico y Bioestadistica.
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4.3.4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
iNo Documentoo
 |Actividad | ‘anexo
Personal del
Departamento de Recibe en el médulo de informes al paciente y/o
Comunicacion acompariante el dia programado de la consulta
Social asignado al 1 subsecuente. Verifica fecha y hora programados, le
‘médulo de indica se dirijan a la recepcion del Departamento de
informes de Neuro-Oftalmologia.
consulta externa
Recibe en ventanilla de recepcion al paciente y
acompaniante, le solicita su carnet, la hoja de cita de
consulta subsecuente y de estudio de campimetria
y el comprobante de caja de gratuidad o de pago
por concepto de consulta y estudio.
Personal
administrativo del ; ; ; :
departamonta il ; ¢El paciente presenta recibo(s) de caja? R
Neuro- No. Entrega las hojas de cita y estudio al paciente o
oftalmologia acompaniante y le pide acuda a la caja por el recibo
de gratuidad o recibo de pago y posteriormente
regrese. Pasa a la actividad 2.
Si. Conserva copia del o los recibos de caja. Pasa a
la actividad 3.
Personal Solicita al paciente y familiar espere en la sala a ser
administrativo del llamado. Posteriormente coloca la hoja de citaenel | .
Departamento de 3 estante de enfermeria para que el personal de [ Cit@ subsecuente
Neuro- enfermeria llame al paciente de acuerdo con la
oftaimologia programacion.
Llama al paciente de acuerdo con la programacién,
Personal de lo pasa al servicio y verifica su identidad conforme a
enfermeria la Accion Esencial de Seguridad del Paciente No. 1:
asignado al 5 Identificacién correcta del paciente. Posteriormente | .
Departamento de toma sus signos vitales y registra los datos en la [ Cit@ subsecuente
Neuro- hoja de cita de historia clinica. Finalmente le indica
oftalmologia espere en la sala hasta ser llamado por el personal
medico.
$t Pasa al paciente y acompafiante al consultorio, se
Personal medico presenta. A continuacién, realiza las preguntas
del departamento 5 correspondientes.  Posteriormente  hace la
de Neuro- exploracion fisica. Finalmente les pide pasen a la
oftalmologia sala de espera hasta ser llamado para estudio de
campimetria visual.
Llama al paciente, lo pasa al cubiculo de P
Personal técnico 6 campimetria y verifica su identidad conforme a la !
del departamento Accion Esencial de Seguridad del Paciente No. 1: :
Identificacién correcta del paciente. Realiza estudio
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 Descripcion do actividad

Documento o

~anexo

de NeiJro; T
oftalmologia

de campimetria visual, acompafia al paciente a la

sala de espera y pide espere a ser llamado
nuevamente. Finalmente entrega resultados al
personal médico tratante.

Personal médico
del departamento

Pasa nuevamente al paciente y acompafiante al
consultorio. Revisa resultados del estudio de
campimetria, elabora la nota en la hoja de
evolucion de neurooftalmologia en el expediente
clinico electronico.

e Nota de evolucion
neurooftalmologia

7 ¢Requiere interconsulta? e Estudios de
de Neuro- laboratorio o
oftalmologia No. Continua valoracion. Pasa a la actividad 8 gabinete
e Interconsulta
Si. Elabora la solicitud de interconsulta y estudios
de laboratorio o gabinete que se requieran. Pasa a
la actividad 8.
Continta valoracion.
¢Requiere cirugia?
Personal médico i = b
del gzpﬁgj:gemo > No. Continta valoracion. Pasa a la actividad 9. B o G,
oftalmologia Si. Explica al paciente y acompafante la necesidad informado.
del procedimiento quirurgico.
Pasa al procedimiento 4.4 Para la programacién de
cirugia de Neuro-Oftalmologia.
TERMINA
Confirma o modifica tratamiento, elabora receta
Personal médico médica, da indicaciones al paciente y acompafiante.
del departamento Posteriormente anota en el carnet la cita
de Neuro- 9 subsecuente Finalmente entrega al paciente y/o e Receta médica
oftalmologia acomparfante y les solicita pasen a la recepcion del
Departamento de Neuro-oftalmologia.
Recibe en ventanilla de recepcion al paciente.
¢El paciente requiere programar interconsulta o
Personal estudios diagnésticos?
administrativo del ;
departamento de 10 No. Programa las citas de consulta y estudios del ° dcéta subse'c\:lﬁr;ée_
Neuro- departamento de Neuro-oftalmologia y le entrega o R
oftalmologia citas impresas solicitandole atienda las indicaciones 9

para el dia de su citay que pase previamente a caja
por su recibo de gratuidad o pago.
TERMINA
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.:I : Res

S| Sdliéité Iau ‘pac.ie‘rite y écompéﬁahté é‘cud‘an él‘

modulo de consulta externa para programar su
interconsulta y/o estudios diagndsticos, vy
posteriormente regresen.

Pasa a la actividad 11.

Personal
administrativo del
departamento de

Recibe en ventanilla de recepcion al paciente,
revisa la fecha de interconsulta y estudios
diagnosticos, programa las citas de consulta y
estudios del departamento de Neuro-oftalmologia y

e Cita subsecuente

14 le entrega citas impresas solicitdndole atienda las | de Neuro-
Neuro- indicaciones para el dia de su cita y que pase| Oftalmologia
oftalmologia previamente a caja por su recibo de gratuidad o
pago. :
iR Anota en el formato Informe diario de labores de
Personal médico médicos, los datos referentes a las consultas el
del departamento otorgadas durante el dia e
de Neuro- 12 ; labores de
oftalmologl'a TERMINA medicos
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4.3.5 DIAGRAMA DE FLUJO

asignado al médulo de
informes de Consuilta

Personal del bépartamento
de Comunicacién Social

Personal administrativo del
Departamento de Neuro-Oftalmologia

Personal de enfermeria
asignado al
‘ Departamento de

Evtaria Neuro-Oftalmologia
Inicia
< > 2 \ 4
Recibe en ventanilla de recepcién al paciente y
1 A 4 acompafante, le solicita su carnet, la hoja de cita de
Recibe en el médulo ! de consulta subsecuente y Qe estudio _de campimetria
informes _ al _ paciente  y/o y el comprobante de caja de grgtwdad o de pago
acompafiante 4 dia por concepto de consulta y estudio
programado de la consulta
subsecuente. Verifica fecha y o Cita subsecuente
hora programados, le indica se
dirjan a la recepcién del
Departamento de  Neuro-
Oftalmologia
¢ El paciente presenta
recibo(s) de caja?
4 Y
Entrega las hojas de cita y v Llama al paciente de
estudio al paciente o acuerdo con la
acompafante y le pide acuda a Conserva copia programacién, lo pasa al
la caja por el recibo de de recibo(s) de servicio y verifica su
gratuidad o recibo de pago y cama. Pasaala identidad conforme a la
posteriormente regrese. Pasa a actividad 3. Accion  Esencial  de
la actividad 2. Seguridad del Paciente
No. 1. Identificacién
correcta del paciente.
Posteriormente toma sus
signos vitales y registra
los datos en la hoja de cita
de historia clinica.
3 v Finalmente le indica

Solicita al paciente y familiar espere en la sala a ser
llamado. Posteriormente coloca la hoja de cita en el
estante de enfermeria para que el personal de
enfermeria llame al paciente de acuerdo con la
programacion.

e Cita subsecuente

espere en la sala hasta
ser llamado por el
personal médico

o Cita subsecuente
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médica subsecuente. "o
Personal médico del Departamento de Neuro- Personal técnico del departamento
Oftalmologia de Neuro-oftalmologia

5

Pasa al paciente y acompafiante al consultorio, se presenta. A
continuacion, realiza las preguntas correspondientes. Posteriormente
hace la exploracién fisica. Finalmente les pide pasen a la sala de
espera hasta ser llamado para estudio de campimetria visual.

T

: : : Y

: ; j Llama al paciente, lo pasa al cubiculo de

Pasa nuevamente al paciente y acompanante al consultorio. Revisa campimetria y verifica su identidad conforme
resultados del estudio de campimetria, elabora la nota en la hoja de a la Accién Esencial de Seguridad del
evolucién de neurooftalmologia en el expediente clinico electrénico. Paciente No. 1: Identificacién correcta del
: 7 paciente. Realiza estudio de campimetria

* Nota de evolucion neurooftaimologia —I visual, acompana al paciente a la sala de

espera y pide espere a ser llamado

nuevamente. Finalmente entrega resultados
al personal médico tratante

¢Requiere interconsulta?

gty

Continua Elabora la solicitud de interconsulta
valoraciéon. Pasa a y estudios de laboratorio o gabinete
la actividad 8 que se requieran. Pasa a la
actividad 8
e Estudios de laboratorio o
gabinete
e Interconsulta

8 A 4

Continta valoracion.

¢ Requiere cirugia?

i Explica al paciente y acompafiante la P
Continua necesidad del procedimiento quirdrgico. i |
valoracion. Pasa a Pasa al procedimiento 4.4 Para la / /
la actividad 9 programacién de cirugia de Neuro- { e

Oftalmologia. Nt el
-

e Consentimiento informado
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Personal médico del Departamento de

Personal administrativo del departamento de

Neuro-Oftalmologia Neuro-oftalmologia
9
10 A

Confirma o modifica tratamiento, elabora receta
médica, da indicaciones al paciente y acompanante.
Posteriormente anota en el carnet la cita
subsecuente Finalmente entrega al paciente y/o
acompanante y les solicita pasen a la recepcion del
Departamento de Neuro-oftalmologia.

e Receta médica.

Recibe en ventanilla de recepcién al paciente

|El paciente requiere programar
interconsulta o estudios
diagnésticos?

Programa las citas de Solicita la paciente vy
consulta y estudios del acompafiante acudan al
departamento de Neuro- médulo  de  consulta

oftalmologia y le entrega
citas impresas solicitandole
atienda las indicaciones
para el dia de su cita y que
pase previamente a caja por

externa para programar su
interconsulta y/o estudios
diagnésticos, y
posteriormente regresen.
Pasa a la actividad 11

su recibo de gratuidad o
pago

12 \ 4

Anota en el formato Informe diario de labores de
médicos, los datos referentes a las consultas
otorgadas durante el dia

e Informe diario de labores de médicos

Termina

e Cita subsecuente de
Neuro-Oftalmologia

Termina

11

A

Recibe en ventanilla de recepci6n al paciente, revisa la fecha de
interconsulta y estudios diagnésticos, programa las citas de
consulta y estudios del departamento de Neuro-oftalmologia y le
entrega citas impresas solicitandole atienda las indicaciones
para el dia de su cita y que pase previamente a caja por su recibo
de gratuidad o pago.

o Cita subsecuente de Neuro-Oftalmologia
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4.3.6 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
' Cédigo (cuando
Documentos A aplique)
4.3.6.1. Guia Técnica para la elaboracién y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
4.3.6.2. Manual de Organizacion de la Subdireccion de Consulta Externa del N/A
INNNMVS, vigente.
4.3.6.3. Ley General de Salud. N/A
4.36.4.  Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. | NOM 905 59A%"
4.3.6.5. Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion | NOM-220-SSA1-
de la farmacovigilancia. 2016
4.3.6.6. NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar | NOM-024-SSA3-
la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, 2010
seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacion de los
registros electronicos en salud.
4.36.7. Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacién,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del documento N/A
denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
)
437  REGISTROS e
o T T Cddigo de
" pagistros . | Tiempode - Responsable _Tegistroo
 Rogishoe | conservacion conservarls dentificacion
; Departamento de Tecnologias No aplica
42k S:ltt?secu:nete SeRiIt 6 afios en la Informacion y
i Comunicaciones
2 Departamento de Tecnologias No aplica
Rl 2 E:S?ooftslfnolo ei\;olucmn 6 afos en la Informacién y
g8 Comunicaciones
Departamento de Tecnologias No aplica
4.3.7.3 Solicitud de estudios. 6 afios en la Informacion y
Comunicaciones
o Departamento de Tecnologias No aplica
A i\?](t)cl,lzgj:sulta i 6 afios en la Informacién y
; Comunicaciones
4375  Receta médica. N/A N/A Paapiee
e Departamento de Tecnologias No aplica
HEEe !jnefonrqn;gigéasno a2 lsiores 6 aflos en la Informacién y
4 Comunicaciones
4.3.8 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
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4.3.8.1

Acompanante: Persona que acompara al paciente durante su estancia en el Instituto,
pudiendo o no ser familiar. Apoya al paciente en tramites de programacion de citas y
estudios y solicitud de recibos de caja. :

4.3.8.2

Consulta subsecuente: Consulta que sigue inmediatamente a otra para evaluar el
tratamiento y brindar seguimiento médico al paciente.

4.3.8.3

Campimetria visual: Estudio oftalmolégica que mide la extension de lo que una persona
puede ver sin mover la cabeza, es decir, su visién periférica y central.

4.3.8.4

Interconsulta: Enviar al paciente con otro profesional sanitario para ofrecerle una atencion
integral y complementaria para su diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién.

4.3.8.5

Optotipos: Figuras, letras, numeros o simbolos estandarizados que se usan en las
pruebas de agudeza visual para medir la capacidad del ojo de distinguir detalles finos a
una distancia especifica.

4.3.8.6

Paciente: Persona que recibe atencion 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
Salud). Beneficiario(a) directo de la atencion médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-
2012).

4.3.9

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

 Fechadela |
~ actualizacion =~ | '

00 Febrero, 2026

Se crea el procedimiento por acciones de mejora.

/

7

/ ’
~
k e
P R
-
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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
4.3.10.9
4.3.10.10
4.3.10.11
4.3.10.12

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Formato cita de consulta subsecuente.

Instructivo de llenado del formato cita de consulta subsecuente.
Formato nota de evolucién neurooftalmologia.

Instructivo de llenado del formato nota de evolucién neurooftalmologia.
Formato de solicitud de estudios.

Instructivo de llenado del formato de solicitud de estudios.

Formato de solicitud de interconsulta.

Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta.

Formato de receta médica.

Instructivo de llenado del formato de receta médica.

Formato de informe diario de labores de médicos.

Instructivo de llenado del formato de informe diario de labores de médicos.
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4.3.10.1 Formato cita de consulta subsecuente.

\‘,ﬂ"-“ Az, DATOS DEL PACIENTE

Nk -

FechndoNac(2) Edod(3)  Sexo(d)

§
By $ No. do Expodv«*ste:(5)
COBERTURA
PAGO PACIENTE {CaJA) f NS

Fecha: {{0) Hora: (11) | Cessuitorio: (o)

reg on previa:

1. Verifizar que este comprodante de cilo coente con sl poembie currecko el o & pacunte.
2. Sea puntual & 5u cita pragramada, fenga en cuenta el rafica &n la COMX.

3. Por tas isti de iz neurnigica, peiquiatiioa yio quinirgica del paciente. es necesaric que acuda
Lon un familiar mayor de edad gue fami coris responscbie lega

4. Debs presentar este comprobania de cite &0 ol madulo de cortrol de gitas de corsulta externa para confirmar si
assianaia

. 8 of pacients atude uc St de Ruedas u Cannitia debe avisar, an el memento gue cosfitans s milstoncia.

8. Si gt nimere talefonico ha cambiado, favor de pasar al module de cantrol de clta para realizar la mogificacion de!
nueve numers en el sisterma.

7. Presentacse aseo80 Y con ropa chrmioda Lblusa o players de mange cona para faciltar 12 oma de signos vitales).

8 No es necasario ue acuda en Ayunas, no se pamanite consumir alimenios dentro de las instaiacionzs de cansuita

exlarna.
INDICACIONES PARA BIGNDOS VITALES “°~

4. Preseniarae £on rapa comoda (biusm & payera de manga coral

b. Presentanse anamio

c. Retimar chamans o suébas amles de pasar al Area de sigaos vitales.
. gresenirrse oo cemet en MEne.

Nota Médica:

Vieeficar @ hurmbie el pasients y a cila pregramada. Liegar 20 minutas antes de &u clia {lenga en cuenta & trafica en fa OOMX). B
zaso oo 7o llegar an ol haredo programasio © ne dlspooes de su resico de page, s CANBERAIA KU EANsIln
Siaddic con un Tarilian 5i drasa canibiar sy pitr, lams af feléfono: (58) HH06-38Z2

INSTITLTO NACIONAL D2 NEURCLOGIA Y NEURGTIRUGIA <MANUEL VELASCO SUAREZ- - Lic-Sanitaria IMNN 04 AM 0913012
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4.3.10.2 Instructivo de llenado del formato cita de consulta subsecuente.
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por parte del personal
Geriial administrativo que programa las citas. Se debeq respetar las reg_las 'del ortograﬁa de

acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no |-
reciclables.

1) Sr. o Sra.: Se refiere al nombre 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

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

3) Edad: Se refiere la edad del paciente en afios cumplidos.

(4) Sexo: Se marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.

(5) Numero de expediente: Se anota el numero de registro que esta en el carnet del paciente.

(6) Nombre del Médico: Se anota el nombre del personal médico.

(7) Area de consulta: Se anota el area de la consulta.

(8) Tipo de consulta: Indica tipo de consulta.

(9) Remitido por: Se anota el nombre del médico solicitante.

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

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

(12) Consultorio: Se especifica el edificio y consultorio en donde se le atendera al paciente.
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4.3.10.3 Formato nota de evolucion neurooftalmologia.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASGCO SUAREZ
Lic. Saniazia 04 AM 0913012

Feoha de siabomamn (1)
Hors: te eanoracion: (2)
Mivel Socicecondmico: B (3) =3

iologia Cex Enngi'str&.5)2?t
ALLERC

NGHES MARTA GUADESad: 30 (8) Sexo: H (9) M

G

NOTA DE EVOLUCION MEUROOFTALMOLOGIA

Sﬁv;m( 4)“6&
wombre{7CA
Frocedencia: (11)
sotat: | 12
FA:

pupilares  Of
BOAS L SDAD OCIAL AR

Agudez (13) OD ioc
Wisual (AVE Ol loe ! W
Refiejos ©OD || PSC OO |

{&=hihara} O

:
H
i

Reflejo corneal: QD

o

Fendmeno de Bel:

i
H

T4y, NS [ ———
Peso | » fmin  Respiracidn | i fmin Temperatura Ll o
Ta"‘a ..........................

PARPADOS Y ANEXOS:

(18)

Exoftaimameria: Base: : lop: Lo |

PESTAGIUS = A ¢ ;

Niztagmus Optokindtico (NOK): Prusba de Diplopia con lente Rajo an QLD

Refleio Oculccefalico:

Signe de la desviacién conjugada horizontal:

s ANSULD IRIDOCORNEAL @
Presién intraccuiar: QO o Hig
{PI0) fal} i s Hig
A O NG RO RLITC Inasegentes s AIETT, Dol Lo Face Y4200, Medoy, Cudnd e MEKes Tei {55 FO5E-3820 wat. D004 o,
N
/ )
&
v-/
=2
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b INSTITUTO NACIONAL DE NEURCLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA Fecho = ety
i b8 - MANUEL VELASGO SUSREZ o de etaboracion:
- = Lic. Sanimria 04 AM 0915012 Nivel Socioscondm ic
o | servicio: MeuroOfalmologis Cex - | Registro: Tipo de Pacient
%‘»wmwo“'ﬁ | Mombre: [CABALLEROC DOMINGUEZ MARIA GUALECad: 30 | Sewo: Hi | MIX | Fecha de Nac:| 02/
SEGMENTO ANTERIOR: 16
oS L DE’CEQKO ( ) ] IF)JGZQ{JIEI}D
roLo PosTERIoR: (17)

CUD DERECHS CUD ZRNERDC

L FOMDO DE OJO: (Midrias ..

camPos visuaLes (18) :
oD: |

® CE o pinm etrico:

INFORMACIKON ADICIONAL:  (19) GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PA: padecimiento actual

AHF: Heredo familiares

APNP: Personales no patolégicos

APP: Personales patoldgicos

AGO: ginecolobstétricos

O Ojo Derecho

Of: Ofo tzquierdo

A Am bos Ojos

PSC: Prueba de sensibilidad color

PIO: Presidén intra ocular

: CAF: Camara anterior formada

DIAGROSTICO NEUROLOGICO: (20) GPS: Queratopatia punteadas Superficial
2 e . - - ;| TRL: Tiempo ruptura pelicuda Lagrim al

FO: Fondo de Ojo

Exoc: Excavacion

NO: Nervio Optico

XT: Exotropia

ET: Endotropia

HIT: Hipertropia

HT: Hipotropia

ADOD: Aduccidn

ABD: Sdduccién

FE: Funcion del elewador parpado

AP: Apertura palpebral

MRT1: Distancia margen refiejo

AT VL 6O PR, T InmEgErRes BrRISTT, T, L Fane 142100, Weolcs, Cluded e MEXa: TEL (553 8002827 et 5924 Py, &
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
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Fecha de gaboracion
Heora de 2aiboracien:

Mivel Sacioecondmice: |

Lic. Sanf@rin 04 AR 0913012

w7 | secvicio: MeuraOftaimologia Cex
= 4% | nombre: CABALLERO DOMINGUEZ MARIA GUADEdau: 3

w © -
AR

DIAGMOSTICO NEUROOFTALMOLOGICO: (21 )

PLAN TERAPEUTICO ¥ COMENTARIOS :

MEDCoQUE BLaBoRG (22)

MEDICCO ADSCRITO ASIGMNADO

Firmado por: GONZALEZ OLHIVICH, RENE
3133524
Civdiad de Méxice, = 19082025 MEDICD QUE supERwso  (23)

23182524

Firmado por: GOMZALEZ OLHOVICH, IREME

Caudad de México, a 19082025
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médica subsecuente. 0
4.3.10.4  Instructivo de llenado del formato nota de evolucién neurooftalmologia.
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico del
General | Departamento de Neuro-oftalmologia. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo

con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de

(1) 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 socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el

(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconomico.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(5) Registro: Se refiere al niumero de expediente que se encuentra en el carnet del paciente
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de

(6) Trabajo Social de acuerdo con la revision de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.

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: Se indica si es hombre o mujer seguin sea el caso del paciente.
Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, en formato de dos

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

(11 Procedencia: Nombre del servicio que refiere al paciente a Neuro-oftalmologia.

(12) Solicita: Nombre del personal médico del servicio que refiere al paciente.

(13) Agudeza visual: Capacidad del sistema visual del paciente para ver detalles nitidos y
distinguir entre dos puntos cercanos. Se mide con optotipos.

(14) Peso: Peso en kilogramos del paciente.

(15) Parpados y anexos: Descripcion de hallazgos en exploracién de la zona.

(16) Segmento anterior: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.

(17 Polo posterior: Descripcion de hallazgos en exploracién de la zona.

(18) Campos visuales: Resultado del estudio de campimetria.

(19) Informacién adicional: Anotar cualquier otra informacion que se considere importante
sobre su padecimiento.

(20) Il:)iat;::nt()stico neurolégico: Anotar la patologia neurologica por la que es paciente del
nstituto.

1) Diagnéstico Neuro oftalmolégico: Describir el diagnéstico por el que se esta tratando en
el departamento de Neuro-oftalmologia.

(22) Médico que elaboré: Nombre completo del personal médico que elabora la nota médica.

(23) Médico que supervis6: Nombre completo del personal médico adscrito que supervisa.
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4.310.5 Formato de solicitud de estudios de imagen.
a) Formato de solicitud de resonancia magnética.
INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIA Y NEUROC...  FechadeElaboracien: (1)
<5 4. MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Elabora.. E62)
2 3% Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioeconémico | (3)
% .f:"f Servicio T (A) e s Tots D oot R B M [
e [ Nombres [Ty T T ] edad] (B)) FechadeNas [ (6) |
SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN
UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA
SOLIGITUD
[ DATOS GENERALES _(10) ]
nomBre  (10.1) i - No.Exe. | (10.2)
EDAD (10.3) CENEROF (10.4H |PROCEDENCIA (10.5) :
FECHA (10.6) MEDICO SOLICITANTE (10.7)
TECNICO RADIOLOGO L (10.8)
IM PRESION: PLACA [11 PAPEL [T} MUMERO DE IMPRESIONES | No. DE COPIAS ‘. (10.9)
EQUIPO:  3TESLAS [ ]| BTESLAS £y
[T 2 ANTECEDENTES _ (11) i
RESUMEN HISTORIA CLINICA
(11 1)
DIAGNOSTICO CLINICO FINAL
P (11.2)
{11'3% b e - : s 20 Wit
diitbios previ., rx 1l angio [ mieto [T] venTricutos [CJ Tc [4)] MIELoTC [ mN F“““J IRM [
otRO®) [(11.2) : i ’
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO FINAL
(?1‘3)
MANEJ&S PREVIO -
(11.4) mEpico [ QUIMIOTERAPIA [ ] RA DIOTERA PI1A ] QuUIRURG ICO ]
f 3, CRITERIO DE SELECCCION  (12) |
IM PLANT ES TIPO
a2 (12.2)
OTROS TIPO (S): \1’?’ 3) _ i
ESPECIFIQUE NOMBRE DIA, MES Y ARO DE COLOCAC)ON % MATERIALES EMPLEADOS ENSU CONF|GURACION _ =
i 1 sl &g 0 b e enes Sut #3877, Col La Fama, 14269, México DF. Tel. (53) 56063822 .. (12.4) £ pin 1




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DEL DEPARTAMENTO I?E Padina
Salud NEURO-OFTALMOLOGIA |3 Wy L
gl e g 4.3. Procedimiento para la otorgar cita f &
médica subsecuente. “axico”

INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIAY NEUROC...  FechadeElaboracién:

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Elabora...
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioecondmico

Servicio: | Registro: | S

Nombre: | Fecha de Nac: |
| 4 ESTUDIOS soLICITADOS  (13) ]
ORGANO A EXPLORAR

(13.1)

| 5 MATERIAL ¥ METODOS  (14) ]
S TEPR T e SRR R e S
ANESTESIA (14.4)

Parametros para Resonancia Magnética funcional {15)
Area Basica

l¥! Motora Irl Lenguaje I¥ Sensitiva i Visual
Areas Especificas
151

Daradigma‘s‘Prévae;t"os;” =
L (15.2)

Paradigmas Realizados

- (15.3)

Motivo de la realizacién de Resonancia Magnética funcinal
- (15.4)

INSTRUCTIVO
EXTERNOS

PACIENTES QUE COOPERAN
‘1. Confirmar su cita 1 dia antes via telefénica al 56 06 38 22 a la ext. 1067.
2. Presentarse a la Resonancia Magnética 15 MIN. ANTES DE SU CITA, SI NO LLEGA A TIEMPO tendra la
opcidn de cambiar su cita o esperar a que falte algdn paciente y podra entonces realizarse su estudio.
3. Presentarse bfiado, con cabello limpio y sin maquillaje, si su estudio es de craneo.
4. Avisar si existe prétesis al personal que realiza su estudio,
‘5. Queda estrictamente prohibido enviar pacientes con marcapasos, implantes o protesis.
6. Si usted sufre de CLAUSTROFORIA (miedoa lugares cerrados) favor de avisar ya que sera necesario
programarlo para SEDACION,

7. Para poder realizar estudio usted debe pesar menos de 110 Kg. Si se entre 111 y 120 Kg. Se hara una
prueba.

8. Si cuenta con estudios previos de imagen favor de traerlos consigo el dia de su estudio.

PACIENTES QUE NO COOPERAN Y/O NINOS

1. Las mismas indicaciones que lo anterior.
2. Ayuno y seguir las indicaciones del médico anestessidlogo.

NOTA: EN PACIENTES REFERIDOS POR OTRAS INSTITUCIONES QUE REQUIERAN SEDACCION
DEBERAN SER ACOMPANADOS POR SU ANESTESIOLOGO EQUIPO Y MATERIAL PARA LA ANESTESIA.

vewwinnn ssiud gob mx
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b) Formato de solicitud de tomografia computada.
INSTITUTO NACIONAL DE NEULOGIA Y NEUROCIRUGIA Fecha de Elaboracion: (1) £k
MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Elaboracién: RN
Lic. Sanitaria 04 AM 0913012 Nivel Socioecondmico (3)
Servicio:[ {d) " T T - 1 Registror [ (B} T sexorH(BY T [
e serxroo” NoRBe e e E e S T e e 7 Edad: ((8) | FechadeNact | (9) |
SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO
DEPARTAMENTO DE NEL]JROIMAGEN
UNIDAD DE TOMOGRAF(A COMPUTADA
SQLICITUD
1. DATOS GENERALES (10)
e N AT e e T
epap (10.3) | cenerouesM| | F | Procedencia (10.5) >
FECHA  (10.8) - MEDICO SOLICITANTE S i A R L =

2. ANTECEDENTES (1)

RESUMEN HISTORIA CLINICA

(114.1)
ESTUDIOS PREVIOS
(1.2}
{ 3, ESTUDIOS SOLICITADOS  {(12)
T.C. REGION x
CRA NEO
SILLA TURCA
QIDO S
SENOS PARANASALES
COLUMNA VERTEBRAL T cerVICAL
I DORSA L
L UMBO- SA CRA
[ 4 MATERIAL Y METODO (13) |
Conteastel (B Jweo (82 T cwnow (139)
[ 5. DIAGNOSTICOS  (14) |
CLINICO (14.1)
RADIOLOGICO
a2y
DEFINITIVO
(14.3)
OB SERVACIONES
(14.4)
L (15)
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE
wwwinnn salud gobms Insurgentes Sur #3877, Col. La Fama, 14269, México O.F. Tel. {55) 5606-3822 ext. 2024 Pag. 1
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4.3.10.6

Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de imagen.

a) Instructivo de llenado del formato de solicitud de resonancia magnética.

Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico. Se

General | deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato
(1) de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con
simbolos de diagonal (dd/mm/aaaa).
@) Hora de elaboracién: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).
Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del estudio
socioeconémico.
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: Anotar el nimero de expediente del paciente.
(6) Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los dos
recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre, M = Mujer.
Nombre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno y
(7) nombres
(8) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
) 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. 06/02/2026.
(10) Datos generales.
(10.1) Nombbre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno y
nombres.
(10.2) No. EXP.: Anotar el nimero de expediente del paciente.
(10.3.) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
(10.4) Género: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
4 dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre, M = Mujer.
(10.5) Procedencia: Colocar la ubicacion del hospital de donde viene el paciente.
Fecha: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato de dos digitos
(10.6) para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con simbolos de
diagonal (dd/mm/aaaa).
(10.7) Médico solicitante: Nombre completo del personal médico que esta solicitando el estudio.
(10.8) Tlécch? radiologo: Colocar el nombre completo del personal técnico radidlogo que realizara
el estudio.
(10.9) Impresion: Actualmente, ya no se coloca nada en esta casilla, ya que ninguna de los estudios
; que se realizan en este Instituto se imprimen.
(10.10) Equipo: Colocar en cual de los dos equipos, en el de 3 Teslas 0 1.5 Teslas, se va a realizar

el estudio.

(11)

Antecedentes

(11.1)

Resumen de historia clinica: Colocar los antecedentes heredofamiliares, personales no
patologicos, personales patoldgicos, signos vitales y los datos mas relevantes del
padecimiento actual.

(11.2)

Diagnéstico clinico final: Colocar el diagnéstico sindromatico final con el que cuenta el
paciente.

(11.3)

Estudios previos: Colocar los estudios de laboratorio y gabinete que tenga previamente el
paciente.
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Diagnéstico radiolégico final: Colocar el diagnostico sindromatico final con el que cuenta el

by paciente.

(11.4) Manejo previo: Colocar cudles son los medicamentos o terapias que se encuentra tomando
' la persona paciente.

(12) Criterios de seleccién.

({23 Implantes: Colocar si el paciente tiene algun implante o si no lo tiene.

(12.2) Tipo: Implante que se le coloco al paciente: ortopedico y de qué material, marcapasos, etc.

Otros tipos: Colocar algun otro tipo de implante que se le haya colocado a la persona
sy paciente.

Especifique nombre, dia, mes y afo de colocacién y materiales empleados en su
(12.4) configuracién: Colocar las caracteristicas técnicas del dispositivo implantado junto con el
afio de colocacion.

(13) Estudios solicitados: Anotar que regién y que 6rgano del cuerpo es la que quiere realizar
en el estudio de resonancia magnética.

(14) Material y métodos.

Contraste: Anotar la palabra Si, en caso de que el estudio requiera medio de contraste y No,

g en caso de que no lo requiera.
(14.2) Tipo: Colocar el tipo de contraste que se utilizara para el estudio diagnostico, si es yodado o
: 'gadolinio, en caso necesario.
(14.3) Cantidad: El personal técnico que va a realizar ese estudio debera anotar la cantidad de
] contraste que se requiere para el estudio en especifico.
Anestesia: Colocar si el paciente tiene la necesidad de realizarse el estudio bajo sedacion o
(14.4) : .
intubacion.
Parametros para resonancia magnética funcional: En caso de que el estudio que se va a
(15) realizar sea resonancia magnética funcional, colocar el area basica que se quiere estudiar:
Motora, Lenguaje, Sensitiva, Visual.
(15.1) Areas especificas: En caso de que el estudio que se vaa realizar sea resonancia magnética

funcional, colocar el area del sistema nervioso que se requiere estudiar.

Paradigmas Propuestos: En caso de que el estudio que se va a realizar sea resonancia
(15.2) magnética funcional, anotar que paradigmas se estan proponiendo para informacion del
personal técnico radi6logo.

Paradigmas realizados: En caso de que el estudio que se va a realizar sea resonancia

(s magnética funcional, anotar que paradigmas se realizaron en el estudio.

Motivo de la realizacion de resonancia magnética funcional: En caso de que el estudio
(15.4) que se va a realizar sea resonancia magnética funcional, anotar la razén por la cual se esta
realizando.
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b) Instructivo de llenado del formato de solicitud de tomografia computada.

Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico. Se

General | deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Anotar la fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en
(1) formato de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio,
separados con simbolos de diagonal (dd/mm/aaaa).
2) Hora de elaboracion: Anotar la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).
Nivel socioeconémico Clave socioecondmica del 1 al 6 asignada al paciente por el
(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.
(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.
(5) Registro: Anotar el nimero de expediente del paciente.
) Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.
@) Nombre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.
(8) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
©) 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. 06/02/2026.
(10) Datos generales
(10.1.) Nombre: Anotar el nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
gL y nombres.
(10.2) No. EXP.: Anotar el numero de expediente del paciente.
(10.3.) Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.
(10.4) Género: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
: dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.
(10.5) Procedencia: Colocar la ubicacion del hospital de donde viene el paciente.
Fecha Anotar |a fecha en la que se realiza la solicitud de estudios en formato de dos digitos
(10.6) para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio, separados con simbolos de
diagonal (dd/mm/aaaa).
(10.7) Médico solicitante: Nombre completo del personal médico que esta solicitando el estudio.
11 Antecedentes
Resumen de historia clinica: Colocar los antecedentes heredofamiliares, personales no
(11.1) patoldgicos, personales patologicos, signos vitales y los datos mas relevantes del
padecimiento actual.
(112) Estudios previos: Colocar los estudios de laboratorio y gabinete que tenga previamente el
B paciente.
(12) Estudios solicitados: Colocar digitalmente cual de los estudios es el que quiere que se le
realice al paciente.
(13) Material y método.
(13.1) Contraste: Anotar la palabra Si, en caso de que el estudio requiera medio de contraste y No,
' en caso de que no lo requiera.
(13.2) Tipo: Colocar el tipo de contraste que se utilizara para el estudio diagnéstico, si es yodado o
) gadolinio, en caso necesario.
(13.3) Cantidad: El personal técnico que va a realizar ese estudio debera anotar Ia cantidad de
: contraste que se requiere para el estudio en especifico.
(14) Diagnésticos
(14.1) Clinico: Colocar el sindrome neuroldgico que tiene el paciente.
/(7 /// 7
—— -// /




Salud

Secretar(a de Salud

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DEL DEPARTAMENTO DE
NEURO-OFTALMOLOGIA

4.3. Procedimiento para la otorgar cita
médica subsecuente.

Pagina
96 de 146

Radiologico: En caso de que el paciente tenga un estudio radiologico previo, el personal

(14.2) médico que solicita el estudio debera anotar los diagnésticos presuntivos con los que cuenta

la persona paciente.

Definitivo: Colocar el diagnostico definitivo del paciente, con base en el diagnoéstico clinico

e y radiolégico).
(14.4) Obgervaciones. En_caso necesario anotar datos que se consideren importantes para la
{ realizacion del estudio.
Nombre y firma del médico responsable: Colocar el nombre completo del personal medico
(15) que elabora comenzando con el apellido paterno, apellido materno y nombres, numero de

cédula profesional y firma.

/
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4.3.10.7. Formado de solicitud de interconsulta.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROGIRUGIA ~ Fecha de elaborscitn: (1) | nojoo/aons |

MANUEL VELASCO SUAREZ Hocalde elaioacice: (2) |
Lig, Sanitaria 04 AM 0943012 Nivel Socioecondmico:(3)

' | Servicio: (4) ‘Registre: (5)  Tipo de Paciente: (g)
Nombre: (7) Edad: (3) | Sexd® Fecha de.‘&&i’ﬁﬂ?

SUBDIRECCION DE CONSULTA EXTERNA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA REG. NUM: (11)

Nombre: (12— o B Generttn
SOLICITA A: (15) , Cama (18)

i (17) i

DIAGROSTIGO PRESUNTIVO / O SINTOMAS: (18)

Fechat1s) 00/00/0000 | Hora: (2000:00 |

[ R e
oeectiieatsmmnntesmssioss B oo sorstinns MBS

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA: (22)
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4.3.10.8. Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulita.

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

Fecha de elaboracién: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato
(1 de dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afo
(dd/mm/aaaa) ej. 06/02/2024 .

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

Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el

(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(5) Registro: Se refiere al nimero de expediente, se encuentra en el carnet del paciente.
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de

(6) Trabajo Social de acuerdo con la revisién de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.

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

(8) Edad: Se refiere a la edad en afios cumplidos del paciente
(9) Sexo: Género del paciente

Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, en formato de
(10) dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa)

ej. 06/02/2024.

REG NUM (Numero de registro): Se refiere al nimero de expediente que aparece en el

carnet del paciente

(12) Nombre: Se refiere al nombre completo del paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombre(s).

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

(11)

(14) Género: Marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.

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

(16) Cama: Se refiere al numero de cama en caso de estar hospitalizado el paciente.

(17) Procedencia: Se refiere al area o servicio que esta atendiendo al paciente y solicita la
interconsulta.

(18) Diagnéstico presuntivo / o sintomas: El personal médico tratante emite un diagnoéstico
provisional o los sintomas que presenta en el momento de la revision.
Fecha: Colocar la fecha en la que se realiza la interconsulta en formato de dos digitos

(19) 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 interconsulta en horas y minutos usando el
formato de 24 horas (ej. 13:11)

21) Firmado por: Nombre completo, fecha, nimero de cédula profesional del personal
médico que solicita la interconsulta.

(22) Médico solicitante, firma: Firma autégrafa del personal médico que elabora la solicitud.

4

o

\\ \
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4.3.10.9. Formato de receta médica.

> Instituto Nacional de
g Neurologla y Neurocirugfa
<« Manuel Velasco Sudrez
TN

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012 y 09 014 09 0023

Nombre: () Folio:_®) l a ﬁ 0 8 g

Fecha: (4)

Indicaciones Médicas: @

~"Neurologia y Neurocirugia
. “Manuel Velasco Sudrex™
Subdireccldén de

Consulta Externa

. L L
nombre del Médico: . )

Universidad:__(6) céd. prot._ ")

(8

Flrma
Insurgentes Sur No. 3877, Col. La Fama C.P. 14269, Tialpan Cludad de México
€

Tel 55 5606 3822 | www.gobanxfsalud/innn
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4.3.10.10. Instructivo de llenado del formato de receta médica.
Este formato se debe llenar por el personal médico. Se deben respetar las reglas de
General | ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en

hojas no reciclables.

(1) Nombre: Se debe poner el nombre completo del paciente al que se le expide la receta.
Indicaciones médicas: Espacio para anotar el nombre del tratamiento, la forma

(2) farmacéutica, presentacion, dosis, frecuencia, via de administracion, duracién e
indicaciones.

(3) Folio: NUmero consecutivo impreso.

4) Fecha: Dia, mes y afio en que se elabora la receta.

(5) Nombre del médico: Se debe poner el nombre completo del personal médico que genera
la receta, con su sello.

(6) Universidad: Indicar la universidad de egreso del personal médico que genera la receta.

7) Céd. Prof.: Colocar el valor numérico de la cédula profesional del personal médico que
genera la receta.

(8) Firma: El personal médico que genera la receta debera firmar la receta médica.

9 Sello: La receta debera llevar el sello de la Subdireccién de Consulta Externa del Instituto.
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4.3.10.11. Formato de informe diario de labores de médicos.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
INFORME DIARIO DE LABORES DE MEDICOS
[ Servivio: (1) ]
Mre y firma del Medico : (<) ]
[[Clinica yfo Especialidad:_(3) ] [ Adserite: S1 N0 (4) || Residehié $1 N0 |
l Hora ” Tipe Consulta ”ﬁpcdizmc {WK)—“ Recibo ” Paciente " l;)dad N(icnem” Diaguastico ” la V:z” Sub ” Akl—l

®) @ ©® Lellio (11) 12)  (13)] (14) |

(15) (16)

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA
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4.3.10.12.

Instructivo de llenado del formato de informe diario de labores de médicos.

General

Este formato se debe llenar por el personal médico diariamente al término de la consulta. Se
deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de
abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

Servicio: Se refiere al servicio en el que se atiende al paciente.

Nombre y firma del médico: Se anota el nombre completo del personal medico encargado
de la consulta.

Clinica y/o especialidad: Especificar en cual especialidad se atiende al paciente.

Adscrito: Se anota una X si es personal médico adscrito o no.

Residente: Se anota una X si es personal médico residente o no.

Hora: Se anota la hora de la cita.

Tipo consulta: Indicar si es preconsulta, primera vez o subsecuente.

Expediente: Se anota el nimero de expedienté del paciente.

Folio: Se anota el folio del recibo de pago o gratuidad del paciente.

Recibo: Se anota el nimero del recibo de pago o gratuidad del paciente.

Paciente: Se refiere al nombre del paciente empezando con apellido paterno, apellido
materno y nombres.

Edad: Se refiere a la edad del paciente.

Género: Se anota si es hombre o mujer segun sea el caso del paciente.

Diagnéstico: Patologia neuro oftalmologica del paciente.

Nombre y firma del médico: Firma del personal médico encargado de la consulta.

Nombre y firma de la enfermera: Nombre completo y firma del personal de enfermeria.
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441 PROPOSITO

Brindar atencién médica quirdrgica electiva o urgente -al paciente con patologia neuro-oftalmologica,
mediante la adecuada seleccion del paciente candidato a cirugia y la programacion de la cirugia en
funcion de la urgencia de su padecimiento, de la lista de espera y de los tiempos de quiréfano; con el fin
de optimizar recursos, reducir tiempos de espera y mejorar la calidad de la atencion.

44.2 ALCANCE

4.421. Alcance Interno: Participa el personal de salud del Departamento de Neuro-Oftalmologia,
responsable de la valoracion clinica, programar la cirugia y dar seguimiento postquirurgico
a los pacientes; el personal administrativo del departamento de Neuro-Oftalmologia que
recibe, registra y orienta al paciente, programa citas y estudios; asi como el personal de
Trabajo Social que verifica la condicién de gratuidad o derechohabiencia del paciente y
ofrece apoyo tanto a pacientes como a sus acompafiantes.

4422 Alcance Externo: No aplica.

443 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

4.4.3.1 El personal médico que determine la necesidad quirurgica de un paciente se apegara a los
siguientes requisitos para la programacion y realizacion de cirugia de Neuro-oftalmologia:

o Sélo seran incluidos aquellos pacientes que tengan patologia neuro-oftalmolégica.

e Debera contar con la autorizacién del jefe de servicio y/o personal médico adscrito para
valorar y realizar el plan quirurgico.

e Contar con la carta de consentimiento informado debidamente requisitada y firmada por
el paciente y la persona legalmente responsable.
Que el paciente cuente con la valoracion anestésica previa a la cirugia.
Que el paciente cuente con los estudios preoperatorios realizados previo a la cirugia.

4432 El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
seleccionar al paciente candidato a cirugia posterior a la valoracion neuro-oftalmoloégica
completa con apoyo en los estudios complementarios para el correcto diagnéstico.

4433 El personal médico adscrito del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de
determinar la prioridad quirtrgica con base en la urgencia del padecimiento del paciente y
en la lista de espera.

4434 El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de explicar al
paciente y acompafante las razones por las que requiere un procedimiento quirurgico,
pronostico y cuidados prequirlirgicos y postquirurgicos que debera seguir.

4435 El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de tramitar el
consentimiento informado, explicando al paciente los riesgos y beneficios de la cirugia, para
obtener la firma del paciente y de la persona legalmente responsable.

4.4.3.6 El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable hacer el 7

correcto llenado de la nota de evolucién, las solicitudes de admision hospitalaria, /

¥ g b \
7/
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4.4.3.7

44.3.8

4.43.9

4.4.3.10

interconsulta para valoracién de anestesia, estudios prequirdrgicos de laboratorio y gabinete,
etc., en el expediente clinico del paciente.

El personal medico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de elaborar la
receta medica con las caracteristicas y elementos que indica la normativa, explicar al
paciente y acompaante las indicaciones del tratamiento como dosis, horarios y fecha de
inicio y término y las indicaciones que debe seguir pre y post quirdrgicos.

El personal medico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de informar al
paciente y acompariante sobre el desarrollo de la cirugia y si hubo alguna complicacién.

El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de dar
seguimiento a los pacientes preoperatorios y postoperatorios, con una valoracién neuro-
oftalmolégica completa que incluya campimetria visual.

El personal médico del Departamento de Neuro-Oftalmologia es responsable de programar
al paciente una consulta previa a su cirugia, la cual sera el viernes anterior al lunes de
quirdrgico, para:

Verificar que cuente con estudios preoperatorios completos.

Verificar valoracién por anestesiologia.

Determinar el plan quirtrgico.

Verificacion por el Departamento de Trabajo Social.
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4.4.4

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Documento o

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
oftalmologia

Informa al paciente y acompafiante sobre su

padecimiento y la necesidad de cirugia, explica el
procedimiento a realizar y los cuidados pre y post
quirtrgicos. Explica los riesgos y beneficios de la
cirugia. Imprime la hoja de consentimiento informado
y la entrega al paciente y acompafiante, les pide la
lean detenidamente y si estan de acuerdo anoten su
nombre y firma.

¢El paciente otorga su consentimiento para la
cirugia?

No. Confirma o modifica tratamiento y anota en carnet
cita subsecuente. Le solicita pase a recepcion del
Departamento de Neuro-oftalmologia para su
programacion.

TERMINA

Si. Verifica que el consentimiento informado esté
firmado por ambos, anota su nombre y firmay recaba
la firma de un testigo. Pasa a la actividad 2.

e Consentimiento
informado

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
oftalmologia

Elabora solicitud de ingreso hospitalario, solicitud de
interconsulta para valoracidon preanestésica Yy
solicitudes de estudios preoperatorios.

e Solicitud de
ingreso
hospitalario

e Solicitud de
interconsulta

e Solicitud de
estudios de
laboratorio

e Solicitud de
placas simples

Personal médico

Revisa la lista de espera de pacientes para cirugia,
fija fecha y hora de cirugia. Anota en el carnet del

administrativo del
del Departamento

del Departamento : pacient.e‘ la cita para el viernes anterior al
e NS procedimiento. Le solicita pase a rgcepcnén de
oftalmologia Departamento  de Neuro—oftalmplogla para la
programacion de cita previa y orientacion para el
tramite administrativo para cirugia.
Personal

Recibe en ventanilla de recepcion al paciente o
acompafiante, programa cita previa a cirugia y le

administrativo del
Departamento de

ARl orienta sobre la programacién de estudios
: prequirtrgicos y admisién hospitalaria.
oftalmologia
Personal Recibe en ventanilla de recepcién al paciente y

acompafiante el viernes previo a la cirugia, le solicita

. |espere en la sala a ser llamado. Posteriormente

~
]
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 Responsable  Descripcion de actividad giliontoo.
N:euro- ; 6dloéé Ia‘hojé'de éiia e'n"‘el estante de enfermeria para
oftalmologia que el personal de enfermeria llame al paciente de
acuerdo con la programacién.

Petsanialide Llama al paciente, lo pasa al servicio y verifica su
SnfErHara identidad conforme a la Accion Esencial de Seguridad
SR SEgA] del Paciente No. 1: Identificacion Correcta del
De argt]amento 4 Paciente. Posteriormente, toma sus signos vitales y
P KliFes registra los datos en la hoja de cita. Finalmente, le
oftalmologia indica espere en la sala hasta ser llamado por el

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
oftalmologia

Llama al paciente y acompariante, hace la valoracion
del paciente y se determina el plan quirtrgico a
seguir.

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
oftalmologia

Revisa en el expediente clinico electrénico del
paciente que cuente con la valoracion anestésica y
resultados de estudios preoperatorios.

¢Cuenta con valoracion anestésica y resultados
de estudios preoperatorios?

No. Reprograma la cirugia. Regresa a la actividad 4.

Si. Realiza la nota preoperatoria en el expediente
clinico del paciente. Da indicaciones prequirdrgicas al
paciente y acompafiante y les solicita acudan a
Trabajo Social para iniciar su tramite de ingreso
hospitalario. Pasa a la actividad 9.

e Nota
preoperatoria

Personal médico
del Departamento
de Neuro-
oftalmologia

Se presenta en el quiréfano una hora antes de la
cirugia, verifica el equipo quirtirgico presente, que la
sala de cirugia cuente con el instrumental y el material
para el procedimiento quirlrgico en especifico y que
el paciente esté en condiciones optimas de salud.

¢El paciente esta en condiciones 6ptimas para
cirugia?

No. Cancela la cirugia. Explica al paciente el motivo
de la - cancelacion y le programa consulta
subsecuente nuevamente. Anota en la libreta de
cirugias el motivo de la cancelacion.

TERMINA

Si. Realiza la cirugia. Elabora nota postoperatoria e
indicaciones médicas en el expediente clinico del
paciente. Pasa a la actividad 10.

e Nota
postoperatoria
o libreta de
programacion
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No.

Documento o

e o L HRSERE SR A  anexo
‘ ‘P“e'rsvonél“ médiéo ; Da informes al acompéﬁante al término de la cirUgia' o
del Departamento 10 y las indicaciones de cuidados postquirtrgicos del
de Neuro- paciente.
oftalmologia
Evalua la condicién del paciente para darlo de alta.
¢El paciente esta en condicion optima para ser
dado de alta?
Parsanalibia No. Anota las indicaciones médicas en expediente
del Detartarmsas clinico del paciente para permanecer otro dia e -
P 11 hospitalizado. Regresa a la actividad 11. gl et :
de Neuro- ) hospitalario
GRElneiRgEE Si. Requisita la nota de egreso hospitalario en el
expediente clinico electronico del paciente.
Finalmente da de alta al paciente y lo cita para
valoracién postquirdrgica al dia siguiente. Pasa a la
actividad 12.
admillj'n(iasrtsr:rt]isla del Recibe al paciente y acompafiante al dia siguiente de
departalnetit de 12 su cirugia o egreso hospitalario. Les solicita esperen
P Maiifin: en la sala a ser llamado. Informa al personal médico
oftalmologia que el paciente ya llegd y espera en la sala.
Pasa al paciente y acompafiante al consultorio,
Batssnal it evalia al paciente y realiza nota médica de evolucion
del Debaramemie en el expediente clinico electronico. Posteriormente » Nota médica de
depNeuro— 113} le da indicaciones médicas, le entrega receta médica | evolucion
shialimolasE y anota en el carnet la fecha de la consulta p Receta médica
9 | subsecuente. Finalmente les pide acudan a la
recepcion a programar su cita.
Recibe al paciente y acompafiante en la recepcion y
Barsiial programa la cita subsecuente. Le pide lean las
admirictrativs dsl indicaciones para su cita. Finalmente, le solicita pase
debararreaisas 14 previamente a caja a por su recibo de gratuidad o de p Cita
P Mt pago por consulta subsecuente y se presente 10| subsecuente.
v minutos antes de la hora programada.
oftalmologia
TERMINA
/f.
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4.4.5

DIAGRAMA DE FLUJO

Personal meédico delbDepartame'nto de Néuro-oftalmologia-

Inicia

Informa al paciente y acompafante sobre su padecimiento y la necesidad de cirugia, explica el
procedimiento a realizar y los cuidados pre y post quirtrgicos. Explica los riesgos y beneficios de la
cirugia. Imprime la hoja de consentimiento informado y la entrega al paciente y acompanante, les pide
la lean detenidamente y si estan de acuerdo anoten su nombre y firma.

1

e Consentimiento informado

¢El paciente otorga su consentimiento para la
cirugia?

A

Confirma o modifica tratamiento y anota en
carnet cita subsecuente. Le solicita pase a
recepciéon del Departamento de Neuro-

Verifica que el consentimiento informado
esté firmado por ambos, anota su
nombre y firma y recaba la firma de un

oftalmologia para su programacion.

Termina

2 4

testigo. Pasa a la actividad 2.

Elabora solicitud de ingreso hospitalario, solicitud de interconsulta para valoracién preanestésica y
solicitudes de estudios preoperatorios.

Solicitud de ingreso hospitalario
Solicitud de interconsulta
Solicitud de estudios de laboratorio

L]
L]
L]
e Solicitud de placas simbles

3

4

Revisa la lista de espera de pacientes para cirugia, fija fecha y hora de cirugfa. Anota en el carnet
del paciente la cita para el viernes anterior al procedimiento. Le solicita pase a recepcion de
Departamento de Neuro-oftalmologia para la programacién de cita previa y orientacion para el tramite
administrativo nara airuaia

S/ /'
. _
¥ =
> >
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i i Personal de
Personal administrativo = L
4 atly enfermeria asignado al

Per_sonal médico del Departamento de Nguro- del Departamento de

thalmologla Neuro-Oftalmologia Departamento de'
‘ Neuro-Oftalmologia
1
4
Recibe en ventanilla de
recepcion al paciente o
acomparnante, programa cita
previa a cirugia y le orienta
sobre la programaciéon de
estudios prequirtrgicos 'y
admisién hospitalaria.
5 A 4
Recibe en ventanilla de
recepciéon al paciente vy
acompanante el viernes
previo a la cirugia, le solicita 6 VL
espere en la sala a ser X
7 llamado. Posteriormente Llamg al paciente, .Iq pasaal
" 5 ) coloca la hoja de cita en el servicio y  verifica  su
Llama al paciente y acompariante, hace la valoracion del estante de enfermeria para identidad conforme a la
paciente y se determina el plan quirdrgico a seguir Accion Esencial de
que el personal de . ;
enfermeria llame al paciente Segundac'l.del_PaCIente No.
de acuerdo con la 1: Identificacién Correcta
programacion del 4 Paciente.
8 Posteriormente, toma sus
Y signos vitales y registra los
Revisa en el expediente clinico electronico del paciente datos en la hoja de cita.
que cuente con la valoracién anestésica y resultados de Finalmente, le indica espere
estudios preoperatorios en la sala hasta ser llamado
por el personal médico

¢ Cuenta con valoracién Si
anestésica y resultados
de estudios

preoperatorios?

Reprograma Realiza la nota preoperatoria en el
la cirugia. expediente clinico del paciente. Da
Regresa a la indicaciones prequirtirgicas al paciente y
actividad 4. acompafiante y les solicita acudan a

Trabajo Social para iniciar su tramite de
inareso hospitalario. Pasa a la actividad 9.

o Nota preoperatoria

g
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de cirugia de neuro-oftalmologia

Personal médico del Depéi‘tamento _de Neu'ro-Oftaflm'bIogia
9

Se presenta en el quiréfano una hora antes de la cirugia, verifica el equipo quirtirgico presente, que la
sala de cirugia cuente con el instrumental y el material para el procedimiento quirtirgico en especifico y

que el paciente esté en condiciones dptimas de salud.

¢ El paciente esta en condiciones 6ptimas
nara cirnia?

Realiza la cirugia. Elabora nota postoperatoria e

Cancela la cirugia. Explica al paciente el
motivo de la cancelacién y le programa indicaciones médicas en el expediente clinico del
consulta subsecuente nuevamente. Anota paciente. Pasa a la actividad 10
en la libreta de cirugias el motivo de la -
cancelacion o Nota postoperatoria '
o libreta de programacién
10 .y
Da informes al acompariante al término de la cirugia y las indicaciones de cuidados postquirdrgicos

del paciente.

y

11
Evalua la condicion del paciente para darlo de alta.

Si

¢El paciente esta en condicion 6ptima
para ser dado de alta?

Requisita la nota de egreso hospitalario en el expediente
clinico electrénico del paciente. Finalmente da de alta al
paciente y lo cita para valoracién postquirtirgica al dia

y

Anota las indicaciones médicas en
expediente clinico del paciente para L S
permanecer otro dia hospitalizado. Regresa siguiente. Pasa a la actividad 12

e Egreso hospitalario

a la actividad 11
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Personal administrativo del departamento de
Neuro-oftalmologia

Personal médico del Departamento de Neuro-
oftalmologia

Recibe al paciente y acompafiante al dia siguiente de su
cirugia o egreso hospitalario. Les solicita esperen en la
sala a ser llamado. Informa al personal médico que el
paciente ya llegé y espera en la sala

12

13 v

Pasa al paciente y acompariante al consultorio, evalta al
paciente y realiza nota médica de evolucion en el
expediente clinico electrénico. Posteriormente le da
indicaciones médicas, le entrega receta médica y anota en
el carnet la fecha de la consulta subsecuente. Finalmente
les pide acudan a la recepcién a programar su cita

o Nota médica de evolucién
o Receta médica

14 v

Recibe al paciente y acompafiante en la recepcion y
programa la cita subsecuente. Le pide lean las
indicaciones para su cita. Finalmente, le solicita pase
previamente a caja a por su recibo de gratuidad o de
pago por consulta subsecuente y se presente 10

minutos antes de la hora programada.

o (Cita subsecuente

Termina




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
4 DEL DEPARTAMENTO DE s
Sa]ud NEURO-OFTALMOLOGIA 3 s
SeerREan dSeion 4.4. Procedimiento para la programacién
de cirugia de neuro-oftalmologia
446 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Céd;gpc;i((lztéa)\nQO
4.46.1 Guia Técnica para la elaboracion y actualizacion de Manuales de N/A
Procedimientos, vigente.
4.4.6.2 Manual de Organizacion de la Subdireccidn de Consulta Externa del N/A
INNNMVS, vigente.
4.46.3 Ley General de Salud. N/A
4.4.6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente NOM-004-SSA3-2012
clinico.
4.46.5 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y NOM-220-SSA1-2016
operacion de la farmacovigilancia.
44.6.6 NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para NOM-024-SSA3-2010
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.
4.4.6.7 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion,
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del N/A
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente.
44.7 REGISTROS
o pisee o o | Tiempode « | Responsa _registroo
v,uizﬁ_g;:R???s"°§;”'~- | conservacién |  conservarlo | identificacion
. . . e 1 Udnica
4.4.7.1 Consentimiento . Departamento de Archivo :
informado. el S Clinico y Bioestadistica Ll
4472 Solicitud de ingreso E:fnaorfsg?:;‘tgndlz
hospitalario. 6 afios Informacion y No aplica
Comunicaciones
Departamento de
4.4.7.3 Solicitud de = Tecnologias en la :
interconsulta. B.alias Informacion y IRaaplics
Comunicaciones
Departamento de
4.4.7.4 Solicitud de estudios de < Tecnologias en la ;
laboratorio Qi Informacién y HeaRiEs
Comunicaciones
Departamento de /
4475 Solicitud de placas o Tecnologias en la :
simples. fafes Informacién y Nl
Comunicaciones
[ =
o < s //e’
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Tiempode |  Responsable de | registroo
conservacion. | = 1« conséfvarlo .« jidentificacion
g e | nica
Departamento de
' j 5 Tecnologias en la ;
4.47.6 Nota preoperatoria 6 afos Informacion y No aplica
Comunicaciones
Departamento de
. N Tecnologias en la .
4.4.7.7 Nota postoperatoria 6 afios Informacion y No aplica
Comunicaciones
: : 3 Departamento de Neuro- :
4.4.7.8 Libreta de programacion. 6 afios oftalmologia No aplica
Departamento de
. ; b Tecnologias en la .
4.47.9 Egreso hospitalario 6 aflos Informacion y No aplica
Comunicaciones
Departamento de
4.4.7.10 Nota médica de L Tecnologias en la .
evolucion. Qo8 Informacion y [l
Comunicaciones
4.4.7.11 Receta médica N/A N/A No aplica

448 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

4.4.8.1 Acompanante: Persona que acompafia al paciente durante su estancia en el Instituto,
pudiendo o no ser familiar. Apoya al paciente en tramites de programacion de citas y
estudios y solicitud de recibos de caja.

4482 Equipo médico: Personal médico adscrito y residentes del Departamento de Neuro-
oftalmologia, titular del departamento de Neuro-oftalmologia, quienes en conjunto
determinan el procedimiento a realizar y participan en la cirugia.

44.8.3 Estudios prequirurgicos: Pruebas y analisis medicos que se realizan antes de una cirugia
para evaluar el estado de salud del paciente y asegurar que estd listo para la intervencion.

4484 Paciente: Persona que recibe atencién 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(a) directo de la atencion médica (de acuerdo con la NOM-004-SSA3-
2012).

4485 Valoracién preanestésica: Revision por el personal meédico del departamento de
anestesiologia para determinar si el paciente esta en condiciones de salud 6ptimas para el
procedimiento.
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449 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

|  Fechadela |
- actualizacion |

Marzo, 2026 Se crea el procedimiento por acciones de mejora.

4410 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

4.4.101 Formato hoja de consentimiento informado.

4.4.10.2 Instructivo de llenado del formato hoja de consentimiento informado.
4.4.10.3 Formato solicitud de ingreso hospitalario.

44104 Instructivo de llenado del formato solicitud de ingreso hospitalario.
4.4.10.5 Formato solicitud de interconsulta.

4.4.10.6 Instructivo de llenado del formato solicitud de interconsulta.

4.4.10.7 Formato solicitud de estudios de laboratorio.

4.4.10.8 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de laboratorio

4.4.10.9 Formato solicitud de placas simples.

4.4.10.10  Instructivo de llenado del formato solicitud de placas simples.
4.4.10.11  Formato de nota preoperatoria

4.410.12 Instructivo de llenado del formato de nota preoperatoria
4.4.10.13 Formato de nota postoperatoria

4.4.10.14  Instructivo de llenado del formato de nota postoperatoria.
4.410.15 Formato solicitud de libreta de programacion

4.4.10.16  Instructivo de llenado del formato de libreta de programacion.
4.4.10.17  Formato de egreso hospitalario.

4.4.10.18  Instructivo de llenado del formato de egreso hospitalario
4.4.10.19 Formato de nota médica de evolucién

4.4.10.20 Instructivo de llenado del formato de nota médica de evolucion
4.410.21 Formato de receta médica

4.4.10.22 Instructivo de llenado del formato de receta médica.
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44101 Formato hoja de consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
Hora @ gadoracion: (2)

MANUEL VELASCO SUAREZ
Lic. Sarrmda 04 Ak 2243012 Nivsl Bacioscondmica:

S el ERGRAILE .) ! Tipo ds Paciente{6)
T Mambrs: (7)) [Edad:i(g)  Sexor M (9) M| | Fecha ds Nac: z’p{ﬁe;@gg,i

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGALITUTOR/FAMILIAR MAS CERCANO EN viNsULD

mESS L

paRENTESCO (12)

o, _=( ) . en plenc uso de mis facultadas mentales yen mi
calidad de paciente, W o representantes legall tutor/ familiar mas cercano en vinculo de éste,

DECLARO BN FORMA LIBRE'Y W OLUNT ARIA LO SIGUIENTE:

‘acudo a este Instituto Maciona! de salud, para el tratamiento de mi enfermedad y de acuerdo a lo que me explicaran enrela cidn a fo
‘dispuesto en los articulos 29,76,77,78,80,61 del Reglamanto de fa Ley General de 5afud en materia de prestacion de Servidios y
Atencion Médica y numerales 4.2, 10.1.1.8, 10.1.3 de |a Merma Oficial Mexicana NOM-004-5543-2012 del Expediente ciinico;
manifiesto mi consentimiente sxpreso para que el perscnal médice y paramédice del Instituto Nacienal da Meurol ozia y
Meurocirugia realice los procedimientos gue permitan un mejor diagnostica y pranostico, tratami y rehabilitacion de mi
wanfarmedad, se me ha informado adecuadamente da los rissgos y consacue ncias que eilo implica, entiende gue los beneficios que

pretenden son:

El ativio delos sufrimientos que me aquejan; que existe pesibilidad de corregir las causas de mipadecimizntc; que s pos ible
ohtemercuracidn parcial o definitiva; que si requizre una intervencidn quirdrgica Bstd se realizara sobre las delicadas astructuras
‘del sistema mervioso, cama son el cerebro lencéfalel, fa médula espinal ylos nerios y que para elfo se dehen manipular fa piel, tes
musculos y 2l esgueleto; que los procedimientos oparatorios asi comola anestesia necesarios tienen peligro yriesgos de afectar
miintegridad funcional inctusive fa vida; gue pueden necesitarse exidmenes de laboratorio de misangre o de liquido espinal, que
pusdc re querir transfusiones de zangre, asi camo estudios radioldgicos o de imigenes que requierenia puncidn de venas y arterias
v la inyeccidn de sustancias que pueden tener reacciones adversas; que tanto fos tiempos pre, trans, y post operatorios pueden
requerir de una hospitalizacidén prolongada, en ocasicnes enuna unidad de terapia inteasiva done pueden solicitarasistencia con
respiradores efectromecinices, asi como requerir sujeci 6n terapéutica para garantizar mi seguridad, iz del media y de las demis
personas; que el instituto recamoce mi autonomia para la decision die continuar o suspender mi tratamiente, en tal virtud,
consiente y comprendiende tado, sin gue exista en mi persona coaccidn alguna yen posicién demilibre votuntad expreso mi
consentimiento validamente informadoy firmo o pange la huella del pulgar para los efectos legales procedentes.

Los parientes a responsable legal infarmamos que en caso de que el paciente no este capacitado para tomar decisianes, a su
nombre aceptamos la informacion que nos proparciond yla responsabilidad carrespondients.

DIRECCION MEDICA.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GEMERAL
DM-TSIH-CI- 112016

(18)
NOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
EEGAL YUTORIFAMILIAR MAS CERCANG BH VMCULD

(16)._. ) e e
HNOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO 1 ROMBREY FIRMA TESTIGOZ

38T &0 2004 Paa. 4

PRI S E PR Inmimgentas Bus S3ETT, Ood La Rame (4285, Mens, Olided 1x Medcs T
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4.4.10.2 Instructivo de llenado del formato hoja de consentimiento informado.

General | Llenar en el Expediente Clinico Electrénico por parte del personal de salud solicitante.
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 consentimiento 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 elaboracion: Anotar la hora en la que se realiza el consentimiento en horas
y minutos usando el formato de 24 horas (ej. 13:11)

(3) Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por
el Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista
del estudio socioeconémico.

4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(5) Registro: Anotar el nimero de expediente que se encuentra en el carnet del
paciente.

(6) Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el
Departamento de Trabajo Social de acuerdo con Ia revision de su derechohabiencia
en la plataforma AAMATES.

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

(8) Edad: Anotar la edad del paciente.

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

(10) 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.

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

(12) Parentesco: Se anota el parentesco con el paciente.

(13) Yo: Nombre completo del paciente o representante legal, tutor o familiar mas
cercano.

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

(15) Nombre y firma de paciente o representante legal: Nombre completo del paciente
o de su representante legal que otorga el consentimiento,

(16) Nombre y firma del testigo 1: Debera anotar nombre y firma de una persona que
testifiquen el consentimiento informado.

17) Nombre y firma del testigo 2: Debera anotar nombre y firma de una segunda
persona que testifiquen el consentimiento informado.
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4.4.10.3 Formato solicitud de ingreso hospitalario.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
MANUEL ¥ELASCO SUAREZ
Lic. Saniona 04 AM 0343012

Facna de eraboracien: (1)
Hora. 02 elanoracion: o :
Mivel Sociosmandmics: |

Servicio: (4)

Mombre: | )

| Registra:
Edad:’ gy

Tipo de Pacients: (6)
| Fecha de Mac: 0

SOLICITUD INGRESO HOSPITALARIC

\TY)

| DATOS PROPCRCIONADOS POR EL MEDico (1)

DIAGHOSTICO ()

PSIQIULATRIA

ESPECIALIDAD: NEUROCLOGIA [ [}

MEDICO SOLICITANTE

INTERMAMIENTO URGENTE st

PACIENTE COM RIESGO DE ALERGIAS s1 | BRAZALETE ROJC
PACIENTE CON RIESGO DE CAIDAS 51 BRAZALETE AZUL

INFORMACION OBTEMIDA POR ADMISION HOSPITALARIA

3

(12)

FECHA DE SOLICITUD:

MOMBRE DEL PACIENTE:

Apeallido Patemo Apellido Matemo

GENERO: FERMEIMO EDAD

REGISTRO

Nombre (s}
| afios

FECHA DE INGRESO

TELEFOMO 2

TELEFOMO 1

‘Nim Cédula..

“NOMBRE Y ARMA DE QUIEN AUTORIZA BL INGRESO (13)

P N S A ISP TN, Inmsmanies Jur3ETT Qod Le Farre 14289, W0, CUMed 2o Meves Tel (35 S606-3820 o 20T&

Pog.

7 i \
/ /
/ ,-'*'/ e
b Sl =
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44104 Instructivo de llenado del formato solicitud de ingreso hospitalario.

General | Este formato se debe llenar en el ECE 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: 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

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

(3) Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del estudio
socioeconémico.

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

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

(6) Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de
Trabajo Social de acuerdo con la revision de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES. :

(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, muijer 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) e;.
06/02/2024

(11) Datos proporcionados por el médico: Se anota el diagnéstico, especialidad, nombre del
personal médico solicitante.

(12) 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: Nombre completo del personal médico
responsable.
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4.4.10.5. Formato de solicitud de interconsulta

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA ~ Fecha de elaboracién: (1 00/00/0600

MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de dlaborasiée: ()
Lic. Sanfaria 04 AM 0913012 Nive! Socioeconomico
Servicio: (4} Registro: (5) © Tipo de Paciente: (5)
Nombre: @ CEdad: ) Sexd™™ M Fechade g 00/00/0000

SUBDIRECCION DE CONSULTA EXTERNA

_ SOLICITUD DE INTERCONSULTA REG NUM: D 73
‘ (14) :
Nombre: (12 : d . Edad: 0¥ Génergo:‘ H M
SOLICITAA: (19 : Cama: 18

PROCEDENCIA: (17) ‘
DIAGNGSTICO PRESUNTIVO / O SINTOMAS: (19)

Fechai'® 00/00/0000 Hora:200:00

‘Firmado por-. 1.
22)

MEDICO SOLICITANTE, FIRMA: 24)
{ Insurgentes Sur Ho. 3877, C.P. 14269, México D.F. Tel: 56 06 38 22

/”
‘t 0, i /
o
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4.4.10.6 Instructivo de llenado del formato de solicitud de interconsulta
Este formato se debe llenar en el sistema electrénico por parte del personal médico. Se
General | deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de

abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.

(1) Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de
dos digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa).

2) Hora de elaboracion: Se refiere la hora en la que se realiza la solicitud en horas y minutos
usando el formato de 24 horas, ej. 13:11.
Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el

(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.

(4) Servicio: Se refiere al area donde esta siendo atendido el paciente.

(5) Registro: Numero de registro institucional con el que se identifica al paciente y su
expediente clinico. Se localiza en el carnet.
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de

(6) Trabajo Social de acuerdo con la revisién de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.
Nombre: Se refiere al nombre completo del paciente empezando con apellido paterno,

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

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

(9) Sexo: Marcar con una X si es hombre o mujer el paciente.
Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, en formato de dos

(10) digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa), €.
06/02/2024.
REG NUM (Numero de registro): Se refiere al nimero de expediente que aparece en el

(11) carnet del paciente (se agrega automaticamente al momento de insertar el nimero de
expediente).
Nombre: Se refiere al nombre completo del paciente empezando con apellido paterno,

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

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

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

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

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

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

(18) Diagnoéstico presuntivo / o sintomas: El personal 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 (gj. 13:11).

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

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

(23) Num. Cédula: Se anota el nimero de cédula profesional del personal médico solicitante.

(24) Médico Solicitante, Firma: Firma del personal médico solicitante.
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4.4.10.8 Instructivo de llenado del formato solicitud de estudios de laboratorio.

General | Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico. 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 solicitud: Anotar 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.
06/02/2026.

(2) Ambito: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(3) Solicitante: Anotar el nombre completo del personal médico que solicita empezando con
apellido paterno, apellido materno y nombres.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

Diagnéstico: Anotar el diagndstico registrado por el personal médico responsable, en
relacion con el cuadro clinico y los hallazgos radiolégicos del paciente.

Paciente: Anotar el nombre completo del paciente empezando con apellido paterno,
apellido materno y nombres.

F. Nac: 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. 06/02/2026.

(8)

Sexo: Seleccionar el género con el que se identifica el paciente seleccionando uno de los
dos recuadros de manera excluyente. Considerando H = Hombre M = Mujer.

Pruebas solicitadas: Seleccionar los estudios de laboratorio que se requieren.

J
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4.410.9 Formato de solicitud de estudios de placas simples.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA Focba da Babceaciod] | 001000000
MANUEL VELASCO SUAREZ Hora de Badoracibed D) | 2 4
L. Saniiatia 04 AM 0313012 Hivel Socioecondmico (7]
Sendao: [ (4} T SR | Registro: e Y Bewes ¥ £U
pammdew fo (0 o0 o i ") Bead: [ (0] Fecha de Nac{9 0
SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEFARTAMENTO DE NELUROIM AGEN
UNIDAD DE RADIOLOGIA Y ESTUDIOS ESPECIALES
SOMCITUD
[ 1. DATOS GENERALES (10) ]
Procedencia | | . i
FECHA [0O7O0/0000 |MEDICO SOLICITANTE |- o _i
2. ANTECEDENTES (1) 3
RESUMEN HISTORIA CLINICA ’ St
i
i
ESTUDIOS PREVIOS o s B SRR
e “ i — #

{ {
f= 3. ESTUDIOS SOLICITADOS {12) i
RADIOLOGICO SIMPLE | o e e i

ANGIOGRAFIA :
PANANGIOGRAFIA CEREERAL 3 ANGIOBRAFIA CAROTIDEA £}
ANGIOGRAFIA 1 VASG (CEREBRAL) L3 PROTOCOLO VASCULAR e
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r o EERe Ve R ety
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4. MATERIAL ¥ METODO _ (13) |
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5. DIAGNOSTICOS  (14) =
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RADIOLOGICO
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NOMBRE Y FIRKA DEL MEDICO RESPONSABLE f
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4.4.10.10 Instructivo de llenado del formato de solicitud de estudios de placas simples.

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

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

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

(3) Nivel socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioecondmico.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

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

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

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

(8) Sexo: Se indica si es hombre o mujer segun sea el caso del paciente.

(9) 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.

(10) Datos generales: sé anotan los datos generales del paciente, asi como las
especificaciones del estudio requerido,

(11) Antecedentes: Se anota el resumen clinico, diagnéstico, antecedentes quirargicos y
estudios previos.

(12) Estudios Solicitados: Se indica cudles son los estudios que requiere el paciente.

(13) Material y método: Se indica si se requiere algun material en especifico para dichos
estudios y si tiene alguna indicacion para poder realizarlos.

(14) Diagnosticos: Se anota la o las patologias de los resultados y observaciones de los
estudios realizados al paciente.

(15) Nombre y firma del médico responsable: Se anota el nombre completo, nimero de
cédula profesional y firma del personal médico que solicita los estudios.
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4.410.12 Instructivo de llenado del formato de nota preoperatoria.
General | Este formato se debe llenar en el sistema electronico por el personal médico. Se deben
respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.
Se debe imprimir en hojas no reciclables.

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

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

(3) Nivel socioeconomico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el
Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

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

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

(7) Nombre: Nombre completo del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.

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

(9) 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

(10) Signos vitales: Anotar peso, talla tension arterial, frecuencia cardiaca, escala de dolor,
frecuencia respiratoria, temperatura del paciente :

(11) Resumen de evolucién: Resumen de la evolucién clinica: anamnesis (historia y sintomas
del paciente), exploracién fisica (hallazgos objetivos del examen) y resultados de los
estudios auxiliares que se le realizaron (laboratorio, imagenologia, etc.).

(12) Diagnésticos probables: Anotar la o las enfermedades probables del paciente por sus
signos y sintomas, después de recopilar informacion sobre su historial médico y resultados
de un examen fisico.

(13) Plan: Planificacion de la intervencion quirdrgica.

(14) Incisién, posicién y lateralidad: Se indica la forma, postura, el lugary el lado del cuerpo
donde se realizara el procedimiento quirurgico.

(15) Abordaje: Estrategia o método mas seguro y eficaz para el procedimiento quirtrgico.

(16) Material requerido: Instrumental y equipo médico, insumos y material complementario
segun el procedimiento a realizar.

(17) Hemoderivados requeridos: En caso necesario, se especifica el tipo de hemoderivados
que se requieren durante la cirugia con base en la condicién del paciente.

(18) Técnica quirdrgica: Método especifico que se emplea durante la cirugia.

(19) Riesgos quirurgicos: Anotar complicaciones probables que pueda presentar el paciente
durante o después de la intervencion quirGrgica, que pueden variar desde problemas
menores hasta eventos graves.

(20) Pronostico: Posibilidad de recuperacion del padecimiento motivo de la cirugia.

(21) Cuidados y plan terapéutico preoperatorio: Se anotan los cuidados y monitoreo para la
preparacion del paciente antes de la cirugia.

(22) Médico que elabora la nota: Se anota el nombre completo, nimero de cédula profesional
y firma del personal médico que elabora el formato.

(23) Médico que revisé la nota: Nombre completo, niumero de cédula profesional y firma del
personal médico adscrito.
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4.410.13 Formato de nota postoperatoria.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA Fecha de eisbaracion(1) | 00/06,050 |

MANUEL VELASCO SUAREZ e o NG
Lic. Sani@ria 04 AN 0913042 Wivel Bocicesondmico (3)
" | servicio: |

(4) AR Registro: 5)

sex0: H (6)
Rombre: | (7) o, EQFE L (B))
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DAINPO- /2016
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DIAGNOETICO PREOPERATORIO (12)

DIAGMOSTICD: POSTOPERATORIO (1 3)

OFERACION PLANEADA (14) OPERACION PROGRAMADA  (15)

OPERACION REALIZADA (16)

1 Rt
FECHA ¥ HORA DE mlcw( 7) oL/aoouo

FECHA Y HORA DE TERII")Né1 8 “suworceon

CIRUIAWOS (1 9)

ANESTESICLOGOS (20)

DESCRIPCION DE LA TECHICA QUIRURGICA  (21)

ESTUDIOS DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAM IENTOS TRANSOFERATORICS (22) ;
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INSTITUTO NACIONAL DE NEURCLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA FEGAaR Sanat=cion.
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Lic. San#azia I3 AR 0343012 Mival Socicsconamice

| Sexor H
Facha de Mac: i

| Eda

HALLAZGOS TRAMS OPERATORIOS Hay

CUANTIFICACION DE GASAS, COMPRES AS Y COTOMOIDES (24)

INCIDENMTES ¥ ACCIDEMTES (25)

CUANTIFICACION DE SANGRADD ¥ TRANSFUSIONES (26)

NOMBRE DE IMS TRUMENTIS TAS | CIRCIILANTE ¥ OTROS MERDICOS PARTICIPANTES 17y

ESTADD FQST-OPERATORIO INMEDIATO (9g)

PLAM DE MANESC Y TRATAMIENT O POSTOPERATORIC INMEDIATD (29)
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4.410.14 Instructivo de llenado del formato de nota postoperatoria.
General | Este formato se debe llenar en el sistema electronico por el personal médico. Se deben
respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.
Se debe imprimir en hojas no reciclables.

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

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

(3) Nivel socioeconémico: Clave socioeconomica del 1 al 6 asignada al paciente por el
Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.

(4) Servicio: Se refiere al servicio en el que se realizaran los estudios al paciente.

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

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

(7) Nombre: Nombre completo del paciente empezando con apellido paterno, apellido materno
y nombres.

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

(9) 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

(10) Servicio de procedencia: Nombre del servicio que realiza la cirugia.

(11) Quiréfano: Nimero de sala de cirugia.

(12) Diagnéstico preoperatorio: Patologia del paciente motivo de la cirugia.

(13) Diagnéstico postoperatorio: Confirmar o actualizar la patologia del paciente.

(14) Operacién planeada: Tipo de cirugia a realizar.

(15) Operacién programada: Seleccionar del listado desplegable la cirugia a realizar.

(16) Operacion realizada: Indicar la cirugia que se realizo.

(17) Fecha y hora de inicio: Horario de inicio de cirugia.

(18) Fecha y hora de término: Horario en que finaliza la cirugia.

(19) Cirujanos: Nombre del personal médico cirujano a cargo de la cirugia.

(20) Anestesiélogos: Nombre del personal médico de anestesiologia en la cirugia.

(21) Descripcion de la técnica quirdrgica: Método quirdrgico empleado.

(22) Estudios de servicios auxiliares de diagnéstico y tratamientos transoperatorios:
Registrar los estudios y tratamientos realizados durante la cirugia para diagnostico rapido y
toma de decisiones quirlrgicas, definicion de margenes.

(23) Hallazgos transoperatorios: Observaciones e informacion relevante obtenida durante un
procedimiento quirurgico.

(24) Cuantificacion de gasas, compresas y cotonoides: Es un protocolo de seguridad
quirGrgica para prevenir que material se quede olvidado en el paciente.

(25) Incidentes y accidentes: eventos no intencionados ocurridos durante la cirugia que
pueden causar dafio al paciente o ponerlo en riesgo.

(26) Cuantificacién de sangrado y transfusiones: Registrar la cantidad de pérdida de sangre
durante la cirugia y si se realizd, la cantidad de transfusion sanguinea.

(27) Nombre de instrumentistas, circulante y otros médicos participantes: Anotar el nombre
completo del personal de salud que participé en la cirugia.

(28) Estado postoperatorio inmediato: Evaluacion de la condicion del paciente justo al término
de la cirugia.

(29) Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato: Cuidados, medicacion vy
monitoreo posterior a cirugia para estabilizacién del paciente.
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(30) Prondstico: Posibilidad de recuperacién posterior a la cirugia.
(31) Riesgos postquirirgicos: Complicaciones que pueda presentar el paciente después de la
intervencion quirurgica.
(32) Estado postoperatorio inmediato: Evaluacion de la condicién del paciente justo al término
de la cirugia.
(33) Piezas y biopsias quirtrgicas: Muestras de tejido extraidas durante la cirugia para analisis
patoldgico.
(34) Otros hallazgos importantes para el paciente: Espacio para incluir informacion relevante
sobre |o observado en la cirugia.
(35) Médico que elabor6 la nota postoperatoria: Se anota el nombre completo y nimero de
cédula profesional del personal médico que elabora el formato.
(36) Meédico que revisé la nota postoperatoria: Nombre completo, nimero de cédula
profesional y firma del personal médico adscrito.

\\\\
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4.410.15

FECHA: (1) Dia

Formato de libreta de programacion.

INSTITUTO NACIOMAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO S UAREZ
NEURO - OFTALMOLOGIA
CIRuUGIAS =202

MES

NOMBRE DEL

PACIENTE: @ REGISTRO: j @)
| pacnosTICO: ®) ‘ L AR GRATERID -
MEDICO: “) EKG (9

[{lprocepmenTo: ©)

TAG DE TORAX:(10)

CONTACTO ¥ ©)

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL

PROCEDINIENTO!

TELEFONGOS DE
COMTACTO ¥
DBSERVACIONES;

PACIENTE: REGISTRO: !
DIAGNOSTICO: LABORATORIO G
MEDICO: G

TAC DE TORAX:

NOMBRE DEL

| PaciEnTe: REGISTRO: [

| IDiagnosTICO:! LABORATORIO &
MEDICO: ERG &;gg
PROCEDIMIENTO: TAC DE TORAX:

TELEFONOS DE
CONTACTO ¥
OBSERVACIONES;




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DEL DEPARTAMENTO DE

- Pagi
Salud NEURO-OFTALMOLOGIA e s
SeErandesslog 4.4. Procedimiento para la programacion | %, §
de cirugia de neuro-oftalmologia “Mexid !
4.410.16  Instructivo de llenado del formato de libreta de programacion.
General | Este formato se debe llenar 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: Se refiere a la fecha en la que se realiza la programacién 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.

()

Nombre del paciente: Nombre completo del paciente empezando con apellido
paterno, apellido materno y nombres.

3)

Diagnéstico: Describir el diagnostico por el que se esta tratando en el departamento
de Neuro-oftalmologia.

(4)

Médico: Se anota el nombre del personal médico que realiza la valoracion del paciente.

(5)

Procedimiento: Especificar el procedimiento que se le va a realizar al paciente.

(6)

Teléfono de contacto y observaciones: Nimeros de teléfono del paciente.

(7)

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

(8)

Laboratorio: Se coloca una X si se solicita.

(9)

EKG: Se coloca una X si se solicita.

(10)

TAC de térax: Se coloca una X si se solicita.
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4.410.17 Formato de egreso hospitalario.

INSTITUTO MACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGEHA DAINEH-112017
MANUEL VELASCO SUAREZ
ficencia Sanitaria 04 AN 08 13012

Fecha(1) 00:/00:0000 i

CLUES : DESSADD4060 Hora (2)
MOTA DE EGRESC HOSPITALARIO _ i
DATOS DEL PACIENTE (3) Gratuidad: Mwel TS | Regnte ..
MNomiore Apellido Faterno A peiido Matermo
CALRE 3 i | Entigad de Macimiento:
Edad Cumgdida afios Sexe M Estado Conyugal

Ceupaeln, | | Escolandad : |

AFLBCION A& LOS SERVICIDS DE SALUD: | o | Mamero de afliacién: |

LSE CONSIDERS TOKGENAT SHABLA ALGUNA LENGUA MDIGENA? | | GCUAL?

Domicilic  Tio de & Viaidad | ; | Nombre de la Viaidag |

Pho, Ewterior |1 Nollsterier | Cadige postal ! i locafidad

Municipic & Delegacitn | Entidad ok |

Teséfono Mom del Asent Hume | ] TROdeAseat Mo |
Datos de Responsable Legal Responsakie Legal

Parentesca | Edad del Responsable. |

esTANCIA (4)  Unicad de Procedencis INMN MV.S DFSSAGQ4060 MOTA: Para llenar par el médico

Lo e Fecha ngresa T | (ddfimmiaaaa) BRI Fecha Egrese 28 | {ddiroovaaaal

Horz ngresa {hkeran} Hora Egresa i i Fron
Dias de estancia Tipe de Semvicio:
Serwicio de bgreso. | e GUINCEN, T WOTA: * LLEMAR 51 EL PACIENTE ES MUIER
HMotive de hgresp: 1 UJER B EDAD FERTIL:
|
CE-10:
LEsEts s ; e o ; L Uridad Midica
Sendcio af Egreso: | i Especialidad:

MOTH O DEL EGRESC Unidad Médica {* 3 lenar solo 5iiz opeidbn &s "Traslade a otro Hospial)

Defureidn FAPESTERKD PUSLICO: MOT & * & llenar sie

tive del egreso as “Defumeidn™

Fecha de defuncién : ) | {ddiromiaaaat  Horade defumcian :

¢

o)

Falio del Certifizado @

Cawsa Basica de la Defuncidn:

CE-10
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AFECCIONES TRATADAS [DIAGHOSTICOS FINALES AL EGRESR O] )
AFECCION PRINCIPAL CIE-40 |

Tipo de Ingraso:

COM ORBILIDADES
4.- CIE-10 |

2.- CIEAD |

3.- CIE-1G |

4.- CIE-40 |

S.-CIE-10 |

B.- CIE-10

RESELECCIGN AFP. |
CE-16 |

Cidigo adicional
CE-10

Biio para tumores
Morfoldgioo |

CTAUSA EXTERNA {En caso de lesion especifique los acontercimientos, circunsiancias v condiciones gue [a causan)

CIE-10

FROCEDIMIENTOS BIAGNOSTICOS, TERSPEUTICOS ¥ QuRURGCcos  (O)

Ifecciones intrahospiaiariz:

Frocedimiento CIE-8

| TpoAnestesia

Quirdfano || Temgo: | | Fecha DOOXDOO0 | ...

Cateter

PWinlencis yio lesidn
HOSPITALES PSIQUATRICOS  (7)
HSPITAL COMTMUD: |

| Felig Haja de Lesiones.

»»»»» i HOSFITAL PARCIAL: |
UMIDAD DECUCSDOS BSP. | e e Pk et
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ATENCION QESTETRICHA (8)

HISTORIA GINECCBSTETRICA: Gestas | | Abores | | Paries

| Cesareas

SIGNOS WITALES

Pesol | - kg. Taila:

- mts. Tensidn arteriad: _' -l mmkg Tem peratura:

Frecuencia cardiacac | Ezcala de dofor: | > /10 Frecuencia respirateria: | o Imin

RESUMEN cirimico (10

RESULTADO DE LABORATORIO ¥ GABINETE 11 )

TRATAMIENTO EMPLEADC (12)

PROMOSTICO “(13) B

RecomMENDACIONES  (14)

PLAN DE EGRESO (15)

MEDICO ADSCRITO ASIGMADC

Fwn“avdc-.p;a,r;.‘u

......... memsprmm— TR P

. N Ciduta:..

Mombre dalmbdice, caduta i fiema Bavord (16)
EFrmadc»- por:.

Homibre del médico, cémua ¥ fiema Revisd (18)
. Do &SR

Hombre del médics, ceduls y firma JEFEDE SERGCIC (17)

D
//K/-

/

-
e
P
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4.410.18 Instructivo de llenado del formato de egreso hospitalario.
Este formato se debe llenar en el sistema electronico por el personal médico. Se deben
General | respetar las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas.

Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha: Se refiere a la fecha en la que se realiza el egreso hospitalario en formato de dos

(1) 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 el egreso hospitalario en horas
y minutos usando el formato de 24 horas (ej. 13:11).

3) Datos del paciente: Se anota el nombre completo del paciente y los datos personales
generales del paciente.

(4) Estancia: Fecha y hora de ingreso y egreso, servicio de hospitalizacion.

(5) Afecciones tratadas (diagnésticos finales al egreso): Enfermedad motivo de la
hospitalizacién confirmada al egreso del paciente y comorbilidades.
Procedimientos diagnésticos, terapéuticos y quirtrgicos: Se registran el abordaje

(6) medico, estudios y resultados y procedimientos realizados durante la estancia hospitalaria
del paciente.

(7) Hospitales psiquiatricos: Solo llenar en caso de paciente con trastorno psiquiatrico.

(8) Atencidn obstétrica: Datos ginecoobstétricos de paciente femenina.

9) Signos vitales: Anotar peso, talla tension arterial, frecuencia cardiaca, escala de dolor,
frecuencia respiratoria, temperatura del paciente.

(10) Resumen clinico: Sintesis de la informacion relevante de paciente, incluye padecimiento,
comorbilidades, evolucion, prondstico, estudios y tratamientos.

(11) Resultados de laboratorio y gabinete: Resultados de los servicios auxiliares de
diagnéstico.

(12) Tratamiento empleado: Abordaje médico hospitalario, incluye medicacién, tratamiento,
cuidados, etc.
Pronéstico: Probable estado de salud y recuperacion de un paciente al momento de ser

(13) dado de alta, considerando su estado, la intervencién recibida y los factores que influyen en
su evolucion.

(14) Recomendaciones: Indicaciones y plan de cuidados a seguir en el hogar.

(15) Plan de egreso: Estrategia a seguir en el hogar para la evolucion del paciente.

(16) Nombre del médico, cédula y firma elaboré: Se anota el nombre completo y nimero de
cédula profesional del personal médico que elabora la nota de egreso.

(17) Nombre del médico, cédula y firma jefe de servicio: Se anota el nombre completo y
numero de cedula profesional del personal médico a cargo del servicio hospitalario.

(18) Nombre del médico, cédula y firma revis6: Nombre completo, nimero de cédula
profesional y firma del personal médico adscrito.

N\
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4.410.19 Formato de nota de evoluciéon neurooftalmologia.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROC IRUGA, Fecha o eiapomcion: (1)
MANUEL VELASCO SUAREZ tora oe esaberacion: (2) 1o
Lic. Sanitaria D4 AR 0913012 Nivel Socicaconamice: &

servicio(4MeuroOtalmelonia Cex | Registrde 5 Tipo de Pacisnie

Fecha ae Nac: 2“?{1984
NOTA DE EVOLUCION NEURCOFTALMOL CGia GCama: 5N
Procadencia: (11)
Soficita: | (12)
P
Agudez (13) 00 | it Reflejo corneal:  OD
Wiswal (AVY Ol i e n § s | L8] [s]]

Reflejos oD |} PEC oD
{&hiharal 1

pupilares O

MOWILADAD OCULAR:

Fendmeno de Bell:

4y
Peso

< fmin  Respiracidn

Imin Temperatura

«ikp Pulsaciones

Talla T A

PARPADOS Y ANEXOS:

(15)
Exoftaimometria: Base: fom |
MNISTAGMUS ;. < : " . a3
Nistagmus Optokinético (NOKJ: Pruat de Diplopin con lents Rojo en Oy
Reflsio Oculscefalico:
Signe de la desviacién conjugada horizontal:
o i ANGUL O IRIDOCORNEAL »
Presidn intraccudar: OO0 | " mmHg |
LR o 2 - momHg
e At R e T B Inaarpentes Bur 2877, Dol La Fares 142252, biédco, Chated g A TRl (S5 SAQ6-2500 ext. 2093 g 4

¥ g
/ ; _
e e
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INSTITUTO NACIONAL DE NEURCLOGIA ¥ NEUROGIRUGIA FEsiie oe‘aaw-on:
? MANUEL VELASGO SUAREZ FETILACZINEE 5
?;. Lic. Saritaria G4 ARY O393012 Wiwel Socicecondmice: B

Servicin: roOfaimolonia Cex

ipa de Pacienta:

Lo Wombre: CABALLERO DOMINGUEZ MARIA GUADECse: 30
(e
SEGMENTO ANTERIOR:
DG DERECHD ( ) U DEUNERDO
PoLoPosSTERIOR: (17)
OO TERBCHC: OO DQUNERD
FOMDO DE OJO: (Midrias..
campPos visuares  (18)
g«*th-t:a,mepimet.ricr.:u:
INFORMACION ADICIONAL:  (19) GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PA: padecimiento actuat
AHF: Heredo Familiares
APNP: Personales no patoldgicos
APP: Personales patoldgicos
AGO: gine colobstétricos
O0: Ojo Derecho
0¥ Ojo Izquierdo
AC: Ambos Djos
PSC:Prueba de sensibifidad coler
PiQ: Presién intra ocular
)| CAF:Camara anterior formada
DIAGHNGSTICO NEUROLOGICO: (20) QPS: Queratopatia punteada Superficial
; s 1 110 TRL: Tiempo ruptura pelicela Lagrim al
FO: Fondo de Ojo
Exc: Excavacion
NO: Merwic Optico
XT: Exotropia
ET: Endotropia
HIT: Hipertropia
HT: Hipotropia
ADD: Aducocidn
ABD: Adduccitn
FE: Funcion del efevador pdrpado
AP Apertura palpebral
MRT1: Distancia marge n refiejo

PR TR T PO D, T, InATErRT DUFRTETT, Col. LB PEr 14290, KMERD, CRIES Se Me Tel (555 I606-3827 o, DI04 Pag. 2
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Fecha de siaboracion:
Hora e eadoranon:

INSTITUTD NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
MANUEL WELASGCO SUAREZ

Lic. Sapitaria 04 &M 0392012

Nivel 2ocicaconomica: 6

 Tipo de Pacients: [GHT

Serviie: ;Ne‘“u:[m:lftalmolouia Cax

Mombre: CABALLERO DOMINGUEZ MARIA GUADEdad: 30 | sewo: B

) __Ragistrac ZTSBAT i ; i L
T m X Fecha de Wac: | D2M2i18E4

PLAN TERAPEUTICO Y COMEMTARIOS::

MEDICO ADSCRITO ASIGNADC

MEDICOQUE BLABCRS (22)
Firmado por: GOMZALEZ GLHOVICH RENE

3182524

MEDMCO QUE SUPERMISO (23)
Frmadn: por: GOMZALEZ OUHONWICH, IRENE

3152524

Cisdad de Méxice, a 1208/2025

Cudad de México, 3 1908/2025

R TS AL DAk, (rmirpantes DurSIETT, Cob LaFare S4284, Mencs, Chidsd 22 AR TeL (S5 TE08-3E2T e DIS4 Pag. 3
ey y/
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4.410.20 Instructivo de llenado del formato de nota de evolucion neurooftalmologia.
Este formato se debe llenar en el Expediente Clinico Electrénico por el personal médico del
General | Departamento de Neuro-oftalmologia. Se deben respetar las reglas de ortografia de acuerdo

con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe imprimir en hojas no reciclables.
Fecha de elaboracion: Se refiere a la fecha en la que se realiza la solicitud en formato de

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

@) Hora de 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 socioeconémico: Clave socioeconémica del 1 al 6 asignada al paciente por el

(3) Departamento de Trabajo Social de acuerdo con el puntaje que arroja la entrevista del
estudio socioeconémico.

(4) Servicio: Anotar el servicio en el que es atendido el paciente.

(5) Registro: Se refiere al numero de expediente que se encuentra en el carnet del paciente.
Tipo de paciente: Gratuidad o no gratuidad asignada al paciente por el Departamento de

(6) Trabajo Social de acuerdo con la revision de su derechohabiencia en la plataforma
AAMATES.

@) 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: Se indica si es hombre 0 mujer seglin sea el caso del paciente.
Fecha de nacimiento: Se refiere a la fecha de nacimiento del paciente, en formato de dos

(10) digitos para el dia, dos digitos para el mes y cuatro digitos para el afio (dd/mm/aaaa) e;.
06/02/2024.

(11 Procedencia: Nombre del servicio que refiere al paciente a Neuro-oftalmologia.

(12) Solicita: Nombre del personal médico del servicio que refiere al paciente.

(13) Agudeza visual: Capacidad del sistema visual del paciente para ver detalles nitidos y
distinguir entre dos puntos cercanos. Se mide con optotipos.

(14) Signos vitales: Registrar los signos vitales que presenta el paciente en la valoracion.

(15) Parpados y anexos: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.

(16) Segmento anterior: Descripcion de hallazgos en exploracion de la zona.

(17 Polo posterior: Descripcién de hallazgos en exploracion de la zona.

(18) Campos visuales: Resultado del estudio de campimetria.

(19) Informacién adicional: Anotar cualquier otra informacién que se considere importante
sobre su padecimiento.

(20) lDia\t?c:ntéstico neurolégico: Anotar la patologia neuroloégica por la que es paciente del
nstituto.

21) Diagndstico Neuro oftalmolégico: Describir el diagnostico por el que se esta tratando en
el departamento de Neuro-oftalmologia.

(22) Médico que elaboré: Nombre completo del personal médico que elabora la nota médica.

(23) Médico que revis6: Nombre completo del personal médico adscrito que supervisa.
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4.4.10.21 Formato de receta médica.

S ALUD ‘ i‘% instituto Nacional de

Neurologfa y Meuracirugfa
BRCRRTARIA DE SALUD LEE Manuse! Velssco Sudrez
"

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012 y 09 014 09 0023

Nombre:. ) Folio: 9 l 9 §§ 0 9 9

Fecha: “)

Indicaciones Médicas: @

(©)
Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia
“Manucl Velasco Sudrce™
. sSubdireccldén de

Consulta Extermna

: )
Nombre del Médlco: ©)

Universidad: (6) Céd. Prof. 0

(8)

Firma
insurgentes Sur No. 3877, Col. La Fama C.P. 14269, Tialpan Cludad de México
Tel 58 5606 3822 | www.gob.mx/salud/innn
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4.4.10.22 Instructivo de llenado del formato receta médica.
Este formato se debe llenar por parte del personal de salud solicitante. Se deben respetar
General | las reglas de ortografia de acuerdo con la RAE, incluyendo el uso de abreviaturas. Se debe

imprimir en hojas no reciclables.

(1)

Nombre: Se debe poner el nombre completo del paciente al que se le expide la receta.

(2)

Indicaciones médicas: Espacio para anotar el nombre del tratamiento, la forma
farmacéutica, presentacion, dosis, frecuencia, via de administraciéon, duracion e
indicaciones.

()

Folio: Numero consecutivo impreso.

(4)

Fecha: Dia, mes y afio en que se elabora la receta.

(5)

Nombre del médico: Se debe poner el nombre completo del personal médico que genera
la receta, con su sello.

(6)

Universidad: Indicar la universidad de egreso del personal médico gue genera la receta.

(7)

Céd. Prof.: Colocar el valor numérico de la cédula profesional del personal médico que
genera la receta.

(8)

Firma: El personal médico que genera la receta debera firmar la receta médica.

(9)

Sello: La receta debera llevar el sello de la Subdireccién de Consulta Externa del Instituto.
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