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PRESENTACION

EL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA ES UN
DOCUMENTO DE APOYO TECNICO — ADMINISTRATIVO DIRIGIDO A EL PERSONAL QUE
LABORA EN ELLA CON EL PROPOSITO DE COADYUVAR EL ADECUADO DESEMPERO
DE SUS FUNCIONES, YA QUE DESCRIBE DE LA MANERA CONCRETA Y SENCILLA LAS
PRINCIPALES ACTIVIDADES QUE SE LLEVAN A CABO PARA DAR CUMPLIMIENTO A
LOS OBJETIVOS Y FUNCIONES DESCRITAS EN EL MANUAL DE ORGANIZACION DE LA

PROPIA UNIDAD.

LA ACTUALIZACION DEL PRESENTE, SE INSCRIBE EN EL CONTEXTO DE LOS
CAMBIOS DERIVADOS DEL PROCESO DE MODERNIZACION ADMINISTRATIVA EN
INSTITUCIONES DE SALUD, POR LO CUAL SE EMITE HACIENDO HINCAPIE EN QUE
DEBERA SER UN DOCUMENTO DINAMICO QUE PERMITA INCLUIR LOS AVANCES DE

MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATENCION.
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I. OBJETIVO DEL MANUAL

ESTABLECER LOS PROCEDIMIENTOS, POLITICAS Y NORMAS NECESARIOS PARA
ORIENTAR Y FACILITAR EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS A LA

UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA.
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CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.

D.OF.5-11-1917

REF. D.O.F. 3-11-1983, 7 - IV - 1986, 10 - VIIl - 1987, 6 - IV - 1990, 27 - VI - 1990, 6 - | - 1992,
28 -1-1992, 5 - 11l - 1993, 20 - VIIl - 1993, 3 - IX - 1993, 19 - IV - 1994, 31 - XII - 1994, 3 - VII -
1996, 22 - VIII - 19086, 20 - IIl - 1997, 26 - |1 - 1999, 8 - lll - 1999, 11 - VI - 1999, 28 - VI - 1999, 29 -
VIl - 1999, 30 - VII - 1999, 13 - IX - 1998, 23 - XII - 1999

e LEYES

LEY ORGANICA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL.

D.O.F. 29 - Xll - 1976

REF. D.O.F. 8 - XIl - 1978, 31 - Xll - 1980, 4 - | - 1982, 29 - Xl - 1982, 30 - Xl - 1983, 21 - | -
1985, 26 - XII - 1985, 14 - V - 1986, 24 - XI| - 1986, 22 - VII - 1991, 21 - 1l - 1992, 25 - V - 1992, 28
- Xl - 1994, 19 -XII - 1995, 15 - V - 1996, 24 - XI| - 1996, 4 - Xl - 1997, 4 - | - 1999, 18 - V - 1999
F.E.D.OF.2-11-1977, 18 - [V - 1968

ACLARACION: D.O.F.16-V -1996, 11 -1l - 1998

LEY GENERAL DE SALUD.

D.O.F.7-11-1968

REF.D.O.F. 27 -V -1987, 23 - XIl - 1987, 14 - VI - 1991, 7 - V - 1997, 26 - V - 2000
F.E.D.O.F.6-1X-1968, 23 - VIl - 1986, 18 - Il - 1988, 12 - VII - 1991

ADICIONES: D.O.F.21-X-1988, 24 - X - 1994, 26 - VIl - 1995, 9 - VIl - 1996

LEY SOBRE EL SISTEMA NACIONAL DE ASISTENCIA SOCIAL.
D.O.F.9-1-1986
REF. D. O. F. 24 - VIl - 1992

LEY FEDERAL DE LAS ENTIDADES PARAESTATALES.
D.O.F.14-V - 1986
REF. D.O.F. 24 - VIl - 1992, 24 - XII - 1996, 23 - | - 1998

LEY DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD.
D.O.F. 26 -V - 2000
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e REGLAMENTOS

REGLAMENTO POR EL QUE SE ESTABLECEN LAS BASES PARA LA REALIZACION DEL
INTERNADO DE PREGRADO DE LA LICENCIATURA DE MEDICINA. :
D.O.F. 9-XIl - 1983

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE CONTROL SANITARIO DE

LA DISPOSICION DE ORGANOS, TEJIDOS Y CADAVERES DE SERES HUMANOS.
D.O.F.20-11-1985

REF. D.O.F. 26 - X| - 1987
F.E.D.O.F.9-VIl - 1985

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA.
D.O.F. 14-V - 1986

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE CONTROL SANITARIO DE
LA PUBLICIDAD.

D.O.F.26-1X - 1986

REF. D.O.F. 10 - VI - 1993

F.E.D.O.F.30-X-1986

REGLAMENTO INTERIOR DE LA COMISION INTERINSTITUCIONAL PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD.
D.O.F.31-X-1986

REF.D.O.F. 28 - 1l - 1987

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA
SALUD.
D.O.F.6-1-1987

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE CONTROL SANITARIO DE
ACTIVIDADES, ESTABLECIMIENTOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS.
D.O.F.18-1-1988.
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CABE SENALAR QUE DE ESTE REGLAMENTO SE DEROGAN ARTICULOS POR LOS
REGLAMENTOS DE INSUMOS PARA LA SALUD Y DE CONTROL SANITARIO DE PRODUCTOS
Y SERVICIOS PUBLICADOS EL 4 DE FEBRERO DE 1988 Y 9 DE AGOSTO DE 1999,
RESPECTIVAMENTE, EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION.

REGLAMENTO GENERAL DE SEGURIDAD RADIOLOGICA
D.O.F.22-1X-1988

REGLAMENTO DE LA LEY FEDERAL DE LAS ENTIDADES PARAESTATALES.
D.O.F.26-1-1990

REF. D.O.F. 7 - IV - 1995

REGLAMENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD.
D.O.F.4-11-1998

REGLAMENTO DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION DE QUEJAS DE LA COMISION
NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO.
D.0O.F.29-1V-1999

REGLAMENTO DE CONTROL SANITARIO DE PRODUCTOS Y SERVICIOS.
D.O.F.9- VIl -1999
1986

REGLAMENTO INTERIOR DE LA SECRETARIA DE SALUD.
D.O.F.5- VIl -2001

e DECRETOS

DECRETO POR EL QUE SE DA A CONOCER LA FORMA OFICIAL DE LOS CERTEFICADOS
DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL.
D.O.F. 21 - XI- 1986

DECRETO DE PRESUPUESTO DE EGRESOS DE LA FEDERACION PARA EL EJERCICIO
FISCAL DEL ANO 2004.
D.O.F. 31 - XIl - 2003
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 ACUERDOS DEL EJECUTIVO FEDERAL TR N st

ACUERDO POR EL QUE SE CREA LA COMISION INTERINSTITUCIONAL PARA LA
FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD.
D.O.F.19-X-1983

ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECE QUE LAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL QUE PRESTEN SERVICIOS DE SALUD APLICARAN,
PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA, EL CUADRO BASICO, Y EN SEGUNDO Y
TERCER NIVEL, EL CATALOGO DE INSUMOS.

D.O.F.6-Xl-1996

* ACUERDOS DEL SECRETARIO DEL RAMO

ACUERDO NUMERO 79, RELATIVO A LA APLICACION, INSTRUMENTACION Y
ACTUALIZACION DEL MANUAL PARA LA REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES Y ENVIO DE MUESTRAS Y ESPECIMENES.

D.O.F.22-1X - 1988

ACUERDO NUMERO 79, RELATIVO A LA APLICACION, INSTRUMENTACION Y
ACTUALIZACION DEL MANUAL PARA LA REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES. :

* NORMA OFICIAL MEXICANA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-003-SSA2-1993, PARA LA DISPOSICION DE SANGRE
HUMANA Y SUS COMPONENTES CON FINES TERAPEUTICOS.

D. O.F. 18 - VIl - 1994

ACLARACIOND. O. F. 8- IX - 1994

NORMA  OFICIAL.  MEXICANA  NOM-068-SSA1-1993, QUE ESTABLECE LAS
ESPECIFICACIONES SANITARIAS DE LAS JERINGAS ESTERILES DESECHABLES DE
PLASTICO.

D.O.F.16-1-1995

ACLARACION D. O. F. 24 - | — 1996
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-025-SSA2-1994, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
EN UNIDADES DE ATENCION INTEGRAL HOSPITALARIA MEDICA-PSIQUIATRICAS.

D.O.F. 16 - XI - 1995

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-073-SSA1-1993, ESTABILIDAD DE MEDICAMENTOS.

D.O.F.8-1ll-1996
ACLARACION D. O. F. 8 - VIl - 1996

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

D.O.F.30-1X —-1999
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PROCEDIMIENTO NO.1.- OTORGAMIENTO DE PRECONSULTA EN LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA
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OBJETIVO

ESTABLECER LOS LINEAMIENTOS PARA EL OTORGAMIENTO DE UNA PRECONSULTA DE
RADIONEUROCIRUGIA.
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POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACI.ON

* LOS PACIENTES QUE SOLICITEN PRECONSULTA DE RADIONEUROCIRUGIA,
DEBERéN TRAER CARTA DE REFERENCIA DEL MEDICO TRATANTE, CON UN
PEQUENO RESUMEN CLINICO QUE INCLUYA REPORTES DE TRATAMIENTOS
PREVIOS COMO OPERACIONES Y/O RADIACION O RADIOCIRUGIA; DIRIGIDA AL
INSTITUTO, EN ATENCION AL JEFE DE LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA.

* PARA LA ATENCION EN PRECONSULTA TODO PACIENTE DEBERA ACUDIR CON
SUS ESTUDIOS PREVIOS PARA SU VALORACION, COMO SON RESONANCIA
MAGNETICA, TOMOGRAFIA, LAMINILLAS DE LA OPERACION, REPORTE DE
PATOLOGIA O DE RADIOTERAPIA, EN SU CASO.

* EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD DEBERA
SOLICITAR A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES ACEPTADOS COMO
CANDIDATOS A RADIONEUROCIRUGIA, LA LECTURA Y AUTORIZACION DE LA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

* EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD SERA EL
RESPONSABLE DE LLEVAR EL REGISTRO DE LAS CITAS, ANOTANDO EN LA
LIBRETA DE REGISTROS FECHA Y HORA; ASIMISMO DEBERA ANOTAR LAS
PRECONSULTAS QUE SEAN AUTORIZADAS POR EL JEFE DE LA UNIDAD.

* LOS PACIENTES QUE SE CITAN A PRECONSULTA DE RADIONEUROCIRUGIA,
DEBERAN SER REFERIDOS POR NEUROLOGOS Y/O NEUROCIRUJANOS EXTERNOS
AL INSTITUTO TANTO LOCALES COMO FORANEOS.

* EL MEDICO RADIONEUROCIRUJANO, DEBERA ATENDER EN CONSULTA EXTERNA,
SOLO A AQUELLOS PACIENTES QUE HAYAN SIDO CANALIZADOS EN SU
PRECONSULTA A DICHA ESPECIALIDAD, DESPUES DE LA EVALUACION DEL CASO
POR EL / LOS MEDICO(S) DE LA UNIDAD, Y HAYA SIDO ACEPTADA LA SOLICITUD
DE PRECONSULTA Y ENVIADA AL PERSONAL DE LA COORDINACION
ADMINISTRATIVA PARA SU PROGRAMACION.

B .
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EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD, DEBERA
SOLICITAR AL DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REFERENGIA DE PACIENTES, EL
NUMERO DEL CONSULTORIO ASIGNADO FARA LA ATENCION DE PACIENTES EN EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA :

LA PROGRAMACION DE CITAS DE PRECONSULTA SE HARA A CARGO DEL
DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REFERENCIA DE PACIENTES, LOS MEDICOS
ADSCRITOS A LA UNIDAD, PODRAN ACEPTAR CITA DE PRECONSULTA DE
ACUERDO A LA CARGA DE TRABAJO
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UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.

- |MEDICO NEUROLOGO Y/O
NEUROCIRUJANO EXTERNO

| COORDINADORA
' | ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD
DE RADIONEUROCIRUGIA

" |JEFE Y/O MEDICO ADSCRITO DE
LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

1

SE COMUNICA VIA TELEFONICA O
PERSONALMENTE CON LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA Y SOLICITA CITA PARA
EVALUACION DEL PACIENTE.

INFORMA AL MEDICO QUE EL PACIENTE DEBE
ACUDIR CON CARTA DE REFERENCIA DIRIGIDA
AL INSTITUTO Y EN ATENCION AL JEFE DE LA
UNIDAD, SOLICITA NOMBRE, NUMERO
TELEFONICO Y NOMBRE DE LA INSTITUCION EN
LA QUE LABORA, INDICANDOLE QUE SE
COMUNICARA CON EL EN CUANTO EL JEFE DE
LA UNIDAD LE INFORME SOBRE LA POSIBILIDAD
DE QUE EL PACIENTE SEA ATENDIDO, PARA
DARLE FECHA DE LA CITA.

INFORMA AL JEFE DE LA UNIDAD SOLICITANDO
SU AUTORIZACION PARA LA PRECONSULTA.

ANALIZA EL CASO Y DECIDE:

Sl:  AUTORIZA PRECONSULTA Y SE COMUNICA
CON EL MEDICO NEUROLOGO Y
NEUROCIRUJANO PARA INFORMARLE LA
FECHA DE LA CITA.

NO: SOLICITA AL COORDINADOR
ADMINISTRATIVO LO COMUNIQUE CON EL
MEDICO PARA EXPLICAR EL MOTIVO POR
EL QUE EL PACIENTE NO PUEDE SER
CANDIDATO A PRECONSULTA.
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PROCEDIMIENTO: 1.-.PARA EL OTORGAMIENTO DE PRECONSULTA :

EN LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA JUN, 30 2904
RIDay o I _ TOi
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No. .
COORDINADORA 5 INFORMA EN EL DEPARTAMENTO DE CONTROL
ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD Y REFERENCIA DE PACIENTES, EL HORARIO
DE RADIONEUROCIRUGIA LOS NOMBRES DE LOS PACIENTES CITADOS A
RADIONEUROCIRUGIA.
PACIENTE 6 ACUDE AL MODULO DE CONTROL DE CITAS Y
PROPORCIONA SU NOMRBRRE PARA DAR AVISO
DE SU LLEGADA.
COORDINADORA 7 R-ECIBE AL PACIENTE, REVISA SUS DATOS, ASi
ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD COMO QUE ACUDA CON SU CARTA DE
DE RADIONEUROCIRUGIA REFERENCIA Y ESTUDIOS PREVIOS.
8 CANALIZA AL PACIENTE CON EL JEFE Y/O
MEDICO ADSCRITO DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA.
JEFE Y/O MEDICO ADSCRITO DE 9 INTERROGA, EXPLORA Y ELABORA NOTA

LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

10

MEDICA EN HOJA DE EVOLIJCION

DE ACUERDO A SU VALORACION CLINICA,
DETERMINA S| EL PACIENTE ES CANDIDATO A
TRATAMIENTO DE RADIONEUROCIRUGIA.

DECIDE:

SI: EMITE DIAGNOSTICO, REQUISITA
CORRECTAMENTE SOLICITUD DE ESTUDIO
DE RESONANCIA MAGNETICA Y LO
CANALIZA CON LA COORDINADORA
ADMINISTRATIVA.
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PROCEDIMIENTO: 1.--PARA EL OTORGAMIENTO DE PRECONSULTA ,
EN LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA JUN. (30 20
Tt Pl
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.
NO: EMITE REPORTE ESCRITO EN HOJA DE
CONTRARREFERENCIA  DIRIGIDA AL
MEDICO QUE ENVIO AL PACIENTE A LA
INSTITUCION.
PACIENTE 11 |ACUDE CON LA COORDINADORA
ADMINISTRATIVA
COORDINADORA 12 |CANALIZA AL PACIENTE DEPARTAMENTO DE
ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD CONTROL Y REFERENCIA DE PACIENTES, PARA
DE RADIONEUROCIRUGIA QUE LE DEN CITA PARA SU HISTORIA CLINICA Y
. AL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL PARA
QUE LE REALICEN ESTUDIO SOCIOECONOMICO.
CANALIZA AL PACIENTE CON EL JEFE DE LA
UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA. (CONTINUA
CON EL PROCEDIMIENTO “OTORGAR
CONSULTA DE 1@ VEZ A PACIENTES EN
CONSULTA EXTERNA")
PACIENTE 13 |UNA VEZ OBTENIDO EL CARNET VERDE, PASA
CON LA COORDINADORA ADMINISTRATIVA.
COORDINADORA 14 |ENTREGA AL PACIENTE CARNET BLANCO

ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD
DE RADIONEUROCIRUGIA

ANOTANDO FECHA DE CITA, LO CANALIZA CON
EL SUBDIRECTOR DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PARA LA
AUTORIZACION DEL ESTUDIO, INDICANDOLE
QUE POSTERIORMENTE DEBERA ACUDIR A LA
UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA PARA
QUE LE PROPORCIONEN CITA DE ESTUDIO.
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[PROCEDIMIENTO: 1.-.PARA EL OTORGAMIENTO DE PRECONSULTA 3
EN LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA JUN, 30 2004

A UNINAY Te FLee -iOH

UNIDAD QUE INTERVIENE

ACT.

No.

DESCRIPCION

PACIENTE

PERSONAL DE RECEPCION DE
RESONANCIA MAGNETICA

PACIENTE

COORDINADORA ADMINISTRATIVA
DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

15

15

16

17

18

ACUDE A TRAMITAR LA AUTORIZACION DE
LA RESONANCIA MAGNETICA CON MEDIO
DE CONTRASTE A LA DIRECCION MEDICA O
CON LOS SUBDIRECTORES MEDICOS Y
POSTERIORMENTE SE TRASLADA A
RESONANCIA MAGNETICA CON SU CARNET
Y SOLICITUD DE ESTUDIO AUTORIZADA.

SOLICITA CARNET BLANCO Y SOLICITUD DE
ESTUDIO AUTORIZADA AL PACIENTE Y
ANOTA FECHA DE ESTUDIO ENTREGA
CARNET Y SE QUEDA CON LA SOLICITUD DE
ESTUDIO.

REGRESA CON LA COORDINADORA
ADMINISTRATIVA DE LA WUNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA.

SOLICITA CARNET, INFORMA AL PACIENTE
COSTOS, Y LO REGISTRA PARA DARLE
CITA DE TRATAMIENTO, SOLICITANDOLE
SUS DATOS.

SOLICITA LA FIRMA DEL FAMILIAR Y/O
RESPONSABLE LEGAL EN LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO, REGRESA
EL CARNET Y ARCHIVA LA CARTA PARA
ANEXARLA AL EXPEDIENTE CLINICO.

CONTINUA PROCEDIMIENTO NO. 3

TERMINA PROCEDIMIENTO
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LA UNIDAD D_ERADIONEUROC!RUGfA

Ipstituro Noacienal He Neuroldgla
y Neurcciruglg ' MVS !
JUN, 30 2004

Médico Neurdlogo yfo
Neurecirujano Externo

Coordinadora Administrativa
de la Unidad de Radloneurocirugia

Jefe ylo Méd|co adscrito de la
Unidad de Radloneurocirugia

Paclente

Personal de recepcion
de Resonancia

Se comunica via telefonica o
personalmenta a la Unidad
Radioneurocirugia y solicita
cita para evaluacién del
pacisnte

9

Informa al médico que &
paciente debe acudir con
Carta de Referencia diigida
al Instituto con atencion al
Jefe de la Unidad

Recibe la infarmacidn y
analiza el caso

Acude al médulo de
Controf de citas y
proporciona su nombre
para dar aviso de su

llegada
Carta de
Rafarencia

/ Decide la
autorizacién

' @

Informa al Jefe de la

Unidad tso!ll:ﬂa_gdo Se comunica con el médico w.mm" o cm“
Su aulonzacion neurdiogo y neurocirujano comunique con el médico

para la preconsulta para informarte la fecha para explicar of motive

do la cita HEC B DaciEN (e

pusde ser candidato

[

Q

Informa al al Departamento
de Control y Referencia, el
horario y los nombres de
los paclentes cltados a
Radioneurocinugla

l

Q

Recibe al paciente,
revisa sus datos, asl
como que acuda

con su Carta de
Referencia y estudios
previos

Carta de
Referencia




Canaliza al paciente
con el Jefe y/o
meédico adscrito

h 4

Interroga, explora y
elabora Nota
Médica en Hoja
de Evolucién

Carta de

1)

Acude con la
Coordinadora
Administrativa

Canaliza al paciente al
Depto. de Controi y
Referencia, para que la
den citas para Historia
Clinica y a Trabajo
Social

]

Procedimiento de
“Otergar Consulta de 1* Vez"

fstercrioln Solicitud de IRM
De acuerdo a su
valoracién clinica,
determina si el pacienta
es candidalo a
ratamiento de
Radioneuracirugia
S Decide SN
Emite dlagndstico,
requisita soficitud de Emite reporte en
estudio de IRM Hoja de
¥y lo canaliza con la
stk Contrarreferencia i i
bia de Contrarre]
ferencia
‘13
Una vez Oi:l .
Camet Veral &
pasa con la
Coordinadora
Administrativa J_I

Camet Verde

Solicitud de IRM

Entrega al paciente camet
blance anotando fecha de
cita, lo canaliza con sl
Subdirector
de Serv. Audiilares para '2
autorizacion del estudio

Camet Blanco

l Solicita carnet, I

Acude a la Unidad de
Resonancia Magnética a
sollchtar estucio autorizada
por &l Subdiractor de Serv.
Aux. de Diagndstico y

(ratamiento

Camst Verde

Saolicita cam.
y solicitud de {8nco
autorizado, andi®
fecha de estudio *

Salicitud da
Estudio

Regresa con la
Coordinadora
Administrativa

S




Solicita carnet,
informa costos y
lo registra para
darie cita de

tratamiento

Camet Blanco

Solicita firma del familiar
ylo Responsable Legal
en la Carta de
Consentimiento

Informado

Camet Blanco

Temmina

I SUIRALIU UM iU !

Regresa con la
Coordinadora
Administrativa

Camet Blanco

Carla de Consentimiento
Informado




19 DE 68
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ
Instituio Naclanal da Neurologla
y Neurscirugia "' A4S
NOTAS DE EVOLUCION ~ JUN. 30 2004
FORMATO URIDAw U Bude 0N
HOJAN°: (1)

NOMBRE: (2) N° DE REGISTRO: _ (3)
EDAD: (4) SEXO: (5) M F CAMA:  (6) |PROCEDENCIA: (7)

NOTA (8)

(9)
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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DiA=]MES TANG
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA i, 30 200
e e wil
INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE EVOLUCION
DRC-01

NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

1 HOJA No. NUMERO DE HOJA CONSECUTIVO
QUE CORRESPONDA.

2 NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO,
NOMBRE (S).

3 No. DE REGISTRO NUMERO DEL EXPEDIENTE.

4 EDAD ANOS CUMPLIDOS DEL PACIENTE.

5 SEXO MASCULINO O FEMENINO SEGUN
CORRESPONDA.

6 CAMA NUMERO DE CAMA QUE
CORRESPONDA.

7 PROCEDENCIA NOMBRE DEL SERVICIO QUE ENVIO
AL PACIENTE.

8 NOTA TODOS LOS DATOS IMPORTANTES
EN EL INTERROGATORIO.
EXPLORACION DEL  PACIENTE,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

9 FIRMA APELLIDO  PATERNO. MATERNO,
NOMBRE Y RUBRICA DEL MEDICO
QUE ELABORO LA NOTA MEDICA.




INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

A MANUEL VELASCO SUAREZ
j SRM-1/04
: ! SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Hroicd DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN : 24-DE 68
UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA | Naclonal ds Neurologla
SOLICITUD NS.d TR (1) |
JUN. 30 200¢
1. DATOS GENERALES Loy
URIDAL DU FLanCre
ﬁOMBRE @) No. BXP===%]
EDAD (4) GENERO F( )(5M( ) PROCEDENCIA " (6)
FECHA (7) MEDICO SOLICITANTE (8)
TECNICO RADIOLOGO (9)
IMPRESION: (10) PLACA PAPEL NUMERO DE IMPRESIONES  (11)
No. DE COPIAS:

@PO: (12) 3 TESLAS . 5 TESLAS I: TR, /
AN

@S‘UMEN HISTORIA CLINICA (13) \
AR '

S

DIAGNOSTICO CLINICO FINAL (14)

ANTECEDENTES QUIRURGICOS (PROTESIS) DIA, MES Y ARO, TIPO, LOCALIZACION
(15)

ESTUDIOS PREVIOS (16)
RX( ) ANGIO( ) MIELO( ) VENTRICULOS ( ) TC( ) MIELOTC( ) MN( ) IRM( )

OTROS (8)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO FINAL (17)

MANEJO PREVIO (18) .
%DICO ( ) QUIMIOTERAPIA( ) RADIOTERAPIA( ) QUIRURGICO ( )

3. CRITERIO DE SELECCION

KMPLANTES Sl () NO( ) (19) \\

TIPO (20)
MARCAPASO ( ) CLIP FENOMAGNETICO( ) PROTESIS ( ) VALVULADE DERIVACION ( )

OTROS (S) TIPO (S):
ESPECIFIQUE NOMBRE, DIA, MES Y ANO DE COLOCACION Y MATERIALES EMPLEADOS EN SU

CONFIGURACION (21)
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FECHA AUT,

SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA
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y Neoroprume v

JUN| 30 2004
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE RESONANCIA MAGNETICA

DRC-02

NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

1 NO. DE IRM NUMERO CONSECUTIVO DE LA
RESONANCIA MAGNETICA.

2 NOMBRE APELLIDO  PATERNO, MATERNO,
NOMBRE (S) DEL PACIENTE.

3 No. DE EXPEDIENTE NUMERO DEL EXPEDIENTE.

4 EDAD EL NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS
DEL PACIENTE.

5 GENERO ANOTAR UNA “X” SEGUN

F() M() CORRESPONDA: F = FEMENINO O M =

MASCULINO

6 PROCEDENCIA NOMBRE DEL SERVICIO DE DONDE
PROCEDE EL PACIENTE.

7 FECHA DIA, MES Y ANO EN QUE SE REALIZA
EL ESTUDIO.

8 MEDICO SOLICITANTE | APELLIDO PATERNO, MATERNO,
NOMBRE (S) DEL MEDICO
SOLICITANTE.

9 TECNICO RADIOLOGO | APELLIDO PATERNO, MATERNO,
NOMBRE (S) DEL  TECNICO

RADIOLOGO.
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FECHA AUT.
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA y Nevrbclrur'o **hags 1
JUN. 30208
INSTRUCT’VO DE LLENADO U?‘”UHJ bt FLHHL:‘-\;H}N
SOLICITUD DE RESONANCIA MAGNETICA
DRC-02
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
10 IMPRESION ' ANOTAR CON UNA “X EN EL

RECUADRO QUE CORRESPONDA, S
LA IMPRESION VA A SER EN PLACA

O EN PAPEL.
¥l NUMERO DE | EL NUMERO DE IMPRESIONES, YA
IMPRESIONES SEA EN PLACA O EN PAPEL

12 EQUIPO ANOTAR CON UNA “X" EN EL

: RECUADRO QUE CORRESPONDA, SI
EL ESTUDIO SERA EN EQUIPO DE 3
O DE .5 TESLAS.

13 RESUMEN HISTORIA | SIGNOS Y SINTOMAS QUE APOYEN
CLINICA EL DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL.

14 DIAGNOSTICO  CLINICO | CONCLUSION DE LA PATOLOGIA
FINAL DETECTADA.

15 ANTECEDENTES NOMBRE Y NUMERO DE CIRUGIAS
QUIRURGICOS REALIZADAS, EN SU CASO TIPO,
(PROTESIS) DIA, MES Y| FECHA Y LOCALIZACION  DE
ANO, TIPO, | PROTESIS.
LOCALIZACION

16 ESTUDIOS PREVIOS ANOTAR CON UNA “X” EN EL

ESPACIO QUE CORRESPONDA, Y EN
EL CASO DE QUE SEAN OTROS LOS
ESTUDIOS REALIZADOS,
ESPECIFICAR EN EL RENGLON DE
OTRO(S).
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FECHAAUT. |
fa
DA S
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA i e o
JON = 2604
e L7 -
INSTRUCTIVO DE LLENADO .
SOLICITUD DE RESONANCIA MAGNETICA
DRC—-02
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
16 ESTUDIOS PREVIOS ANOTAR CON UNA ‘X" EN EL

ESPACIO QUE CORRESPONDA, Y EN
EL CASO DE QUE SEAN OTROS LOS

ESTUDIOS REALIZADOS,
ESPECIFICAR EN EL RENGLON DE
OTRO(S).

17 DIAGNOSTICO HALLAZGOS DEL

RADIOLOGICO FINAL NEURORRADIOLOGO.

18 MANEJO PREVIO ANOTAR CON UNA “X" EN EL
ESPACIO QUE CORRESPONDA.

19 IMPLANTES ANOTAR CON UNA “X" EN EL

ESPACIO QUE CORRESPONDA,
DEPENDIENDO SI TIENE O NO
IMPLANTES..

20 TIPO ANOTAR CON UNA “X* EN EL
ESPACIO QUE CORRESPONDA AL
TIO DE IMPLANTE Y EN EL CASO DE
QUE SEAN OTROS LOS IMPLANTES,
ESPECIFICAR EN EL RENGLON DE

OTRO(S).

21 ESPECIFIQUE NOMBRE, DIA, MES Y ANO DE
COLOCACION Y  MATERIALES
EMPLEADOS EN LA

CONFIGURACION DEL IMPLANTE.
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EECHA AU]

IBFA:J N:CIMESNQ Hﬁ@
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA S

JUl. 30 200k

HMEDae e 1) py LON

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE RESONANCIA MAGNETICA
DRC-02

NUMERO : CONCEPTO SE ANOTARA

22 ORGANO A EXPLORAR EL NOMBRE DEL ORGANO QUE
DEBE SER ESTUDIADO EN LA|
RESONANCIA

23 CONTRASTE MARCAR CON UNA “X" EN EL SITIO
QUE CORRESPONDA, PARA DEFINIR
S| EN EL ESTUDIO SE UTILIZARA
MEDIO DE CONTRASTE O NO.

24 TIPO ESPECIFICAR QUE TIPO DE
CONTRASTE SERA UTILIZADO.

25 CANTIDAD NUMERO DE MILILITROS O
MILIGRAMOS DE MEDIO DE
CONTRASTE QUE SERA UTILIZADO
EN EL ESTUDIO.

26 - ANESTESIA MARCAR CON UNA “X” EN EL SITIO
QUE CORRESPONDA, PARA DEFINIR
S| EN EL ESTUDIO SE UTILIZARA
ANESTESIA O NO.
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MANUEL VELASCO SUAREZ

DIRECCION MEDICA

INSURGENTES SUR Na, 3877
C.P. 14269 MEX

FORMATO DE REFERENCIA - CONTRARREFERENCIA s
DE PACIENTES il
amiﬁh-sgpéom
(1) Fecha de Elabdracidn: : / ; H‘.lﬁﬂ

B ke ot T
e

T e T A
SRR R e e e

Nombre del Paciente:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Edad: _(3) (4)sexo: (F) (M)  No. de Expediente: (5) Tel: __ (6)
Domicilio: (7)
Calle y No. Colonia
Delegacién C.P. Estado Municipio Pais

e T 2 DATO! : DE REFERENGIA 0/ GONTRARREFER
Tipo de Unidad Médica (8) ( ) Privada ( )ISSSTE ( ) IMSS ‘( )SSA

Nombre: (9) <
Domicilio: (10)

Calle y No. Colonia C.P,
Delegacion Estado Pals
SR e e e
Alta en el INNN( ) Realizacién de Estudios ( ) Otros ( )

Especificar:

( Padecimiento actual, estudios de laboratorio y gabinete, imagenologia, diagndsticos, tratamientos, evolucién, prondstico
y seguimiento)

OBSERVACIONES: (13)
El caso es urgente: SI EI NO D
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INSTRUCTIVO DE LLENADO |
FORMATO DE REFERENCIA — CONTRARREFERENCIA
DE PACIENTES
DRC-03
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 FECHA DE | DIA, MES Y ANO EN QUE SE ELABORA
ELABORACION. EL FORMATO.
2 NOMBRE DEL | APELLIDO PATERNO, MATERNO, Y
PACIENTE NOMBRE (S) DEL PACIENTE.
3 EDAD NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS.
4 SEXO MARCAR CON UNA “X" SI ES (F)
FEMENINO O (M) MASCULINO.
5 NO. DE EXPEDIENTE EL NO. DE EXPEDIENTE QUE
: APARECE EN EL CARNET O EN EL
CASO DE TENER EXPEDIENTE,
- ANOTAR SIN REGISTRO.
6 TEL: NUMERO TELEFONICO DEL
PACIENTE.
7 DOMICILIO NOMBRE DE LA CALLE Y NUMERO DE
LA CASA, NOMBRE DE LA COLONIA,
CODIGO POSTAL, DELEGACION O
MUNICIPIO, ESTADO Y PAIS, DONDE
HABITA EL PACIENTE.
8 TIPO  DE  UNIDAD | MARCAR CON UNA “X* EL TIPO DE

MEDICA

UNIDAD MEDICA QUE REFIERE O A
DONDE SE CONTRARREFIERE AL
PACIENTE.
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FECHA AUT

DIA <o MES TERD

SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA e
JuN 30 2004

UM u b B i aUlQN

INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE CONTRARREFERENCIA
DRC-03

NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

9 NOMBRE NOMBRE DE LA INSTITUCION DE
SALUD QUE ENVIA O A DONDE SE
ENVIA AL PACIENTE.

10 DOMICILIO NOMBRE DE LA CALLE Y NUMERO DE
LA CASA, NOMBRE DE LA COLONIA,
CODIGO - POSTAL, DELEGACION O
MUNICIPIO, ESTADO Y PAIS, DONDE
HABITA EL PACIENTE.

11 MOTIVO DE ENVIO MARCAR CON UNA “X" EL MOTIVO
POR EL CUAL SE REFIERE O
CONTRARREFIERE AL PACIENTE, Y
EN SU CASO ESPECIFICAR.

12 RESUMEN CLINICO EL PADECIMIENTO ACTUAL,
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE, IMAGENOLOGIA,
DIAGNOSTICOS, TRATAMIENTOS,
EVOLUCION, PRONOSTICOS Y
SEGUIMIENTO.

13 OBSERVACIONES MARCAR CON UNA “X* EN EL
RECUADRO SI O NO, PARA
ESPECIFICAR S| EL CASO ES
URGENTE O BIEN ALGUNA OTRA
ACLARACION QUE EL MEDICO
CONSIDERE PERTINENTE PARA LA
REALIZACION DE LA REFERENCIA O
CONTRARREFERENCIA.
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SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA [
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE CONTRARREFERENCIA B
DRC-03
NUMERO - CONCEPTO SE ANOTARA
14 NOMBRE COMPLETO, | APELLIDO PATERNO, MATERNO Vv
CLAVE Y FIRMA DEL | NOMBRE(S) Y FIRMA DEL MEDICO
MEDICO QUE | QUE ELABORA
ELABORA.
15 NOMBRE Y FIRMA DEL | APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
MEDICO QUE | NOMBRE(S) Y FIRMA DEL MEDICO

AUTORIZA. QUE AUTORIZA
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FECHA AUT.

| mj!{%m'a oM S

SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA T ks
lim_ 30_ 2004

By et alli&“

Ll LA

INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARNET VERDE
DRC-04

Nombre: (4)

Domicilio: (5)

i Colonia:  (6)

| Teléfono: (7)

! ACUDIR SIEMPRE GON UN FAMILIAR
FAVOR DE NO TRAER NINOS
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FECHA AUT.
‘. nu?i@t;ﬁducl moMES, O
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA R
JUN. 1302004
“ ‘ ot e ."'
INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARNET VERDE
DRC-04
NUMERO CONCEPTO ‘ SE ANOTARA
1 No. DE REGISTRO NUMERO DEL EXPEDIENTE
2 CLAVE NIVEL SOCIOECONOMICO
3 FOLIO NUMERO QUE OTORGA EL SISTEMA
SIHOWIN
4 NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE(S)
5 DOMICILIO | NOMBRE DE LA CALLE Y NUMERO DE

LA CASA, NOMBRE DE LA COLONIA,
CODIGO POSTAL, DELEGACION O
MUNICIPIO, ESTADO Y PAIS, DONDE
HABITA EL PACIENTE

6 COLONIA NOMBRE DE LA COLONIA DONDE
HABITA EL PACIENTE

4 . TELEFONO NUMERO TELEFONICO INCLUYENDO
CLAVE DE LARGA DISTANCIA, DEL
LUGAR DONDE HABITA EL PACIENTE.
8 FECHA DIA, MES Y ANO DE LA CITA MEDICA.

9 HORA HORA Y MINUTOS DE LA CITA
MEDICA.
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FIRMA
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FECHA AUT.
DIA e MES A0
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA ’ y Newroviferia VS [T
Jun 120 2004
e —
INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARNET VERDE
DRC-04
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
10 CITA A: NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD DE LA

CITA MEDICA.

FIRMA DE LA PERSONA QUE OTORGA
LA CITA.
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HiA~ T MES<[ANO
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7

SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA ; "

BHibau e FLAREAL
W ——

INSTRUCTIVO DE LLENADO e
CARNET BLANCO de
DRC-05

WEXICO
"~ Nombre: (4)
-~ Domicilio:  (5)
" Colonia: (6)

Teléfono: (7)

ACUDIR SIEMPRE CON UN FAMILIAR
FAVOR DE NO TRAER NIOS
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FECHA AUT.
, o RTA o d o MIES o JARID
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA y Newefivea oV
Junl 30 2004
1888 o R L TP ..!'ERN
INSTRUCTIVO DE LLENADO b Bl A
CARNET BLANCO
DRC-05
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 No. DE REGISTRO NUMERO DEL EXPEDIENTE
2 CLAVE NIVEL SOCIOECONOMICO
3 FOLIO NUMERO QUE OTORGA EL SISTEMA
SIHOWIN
4 NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE(S)
5 DOMICILIO NOMBRE DE LA CALLE Y NUMERO DE
LA CASA, NOMBRE DE LA COLONIA,
CODIGO POSTAL, DELEGACION O
MUNICIPIO, ESTADO Y PAIS, DONDE
HABITA EL PACIENTE
6 COLONIA NOMBRE DE LA COLONIA DONDE
HABITA EL PACIENTE
7 TELEFONO NUMERO TELEFONICO INCLUYENDO
CLAVE DE LARGA DISTANCIA, DEL
LUGAR DONDE HABITA EL PACIENTE.
8 FECHA DIA, MES Y ANO DE LA CITA MEDICA.
9 HORA HORA Y MINUTOS DE LA CITA
MEDICA.
10 CITA A: NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD DE LA
CITA MEDICA.
11 FIRMA FIRMA DE LA PERSONA QUE OTORGA
_ LA CITA.
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PROCEDIMIENTO NO.2.- OTORGAMIENTO DE INTERCONSULTAS DE
RADIONEUROCIRUGIA
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SUBDIRECCION DE NEUROCRUGIA s e LA
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OBJETIVO

PROPORCIONAR INTERCONSULTAS DE RADIONEUROCIRUGIA A PACIENTES
CANDIDATOS A TRATAMIENTO RADIOQUIRURGICO, ASI COMO A LOS POST-
QUIRURGICOS.
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FECHA AUT.

et Migrincal de Neurcﬂtﬂ!

, DIA I MESY* ANO

SUBDIRECCION DE NEUROCRUGIA
JUN. 30 2004

Ny

URTDAu vo Foancautol

T o TR

POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

» EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD,
DEBERA SOLICITAR AL DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REFERENCIA DE
PACIENTES, EL NUMERO DEL CONSULTORIO ASIGNADO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA

e EL MEDICO ESPECIALISTA RESPONSABLE DEL. TRATAMIENTO DEL PACIENTE
DEBERA ELABORAR SOLICITUD DE INTERCONSULTA CON NOTA MEDICA PREVIA
Y AUTORIZACION PARA EL OTORGAMIENTO DE INTERCONSULTA DE
RADIONEUROCIRUGIA.

e EL ESPECIALISTA EN RADIONEUROCIRUGIA DEBERA CONSIGNAR EN EL
EXPEDIENTE CLINICO LA NOTA MEDICA INDICANDO EL DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO Y EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR.

e LOS MEDICOS RESIDENTES QUE DESEEN PROPONER COMO CANDIDATO A
RADIONEUROCIRUGIA A ALGUN PACIENTE, DEBERAN PRESENTAR EL CASO
ANTE EL JEFE DE LA UNIDAD, CON NOTA MEDICA EN DONDE CONSIGNE LOS
DATOS, ADEMAS DEL EXPEDIENTE CLINICO Y RADIOLOGICO.

e LA SOLICITUD DE RESONANCIA MAGNETICA DEBERA SER AUTORIZADA POR EL
DIRECTOR MEDICO, O EN SU CASO POR LOS SUBDIRECTORES MEDICOS,
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FECHA AUT.

AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA
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PROCEDIMIENTO: 2.- OTORGAMIENTO DE INTERCONSULTAS DE i

RADIONEUROCIRUGIA JUN, 3p 200¢
_Mig.‘\u [V 'Lr‘ih—'\.n !—-—m
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.
AREA MEDICA SOLICITANTE EN 1 ELABORA Y ENTREGA AL PACIENTE, SOLICITUD
CONSULTA EXTERNA DE INTERCONSULTA DE RADIONEUROCIRUGIA
INDICANDOLE ACUDA A LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA A SOLICITAR CITA.
PACIENTE 2 |ACUDE CON SU CARNET Y SOLICITUD DE
INTERCONSULTA A LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA.
- | COORDINADORA 3 |RECIBE AL PACIENTE, CON SOLICITUD DE
- | ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD INTERCONSULTA Y CARNET, ANOTA EN EL
DE RADIONEUROCIRUGIA CARNET LA FECHA Y HORA DE SU CITA Y LO
CANALIZA AL DEPARTAMENTO DE CONTROL Y
REFERENCIA DE PACIENTES, PARA QUE CON
SU CARNET LE ANOTEN SU CITA EN EL
MODULO, ARCHIVA SOLICITUD DE |
INTERCONSULTA
PERSONAL DEL MODULO DE 4 |RECIBE Y ATIENDE AL PACIENTE, SOLICITA
CITAS DEL DEPARTAMENTO DE CARNET Y ANOTA SU CITA, INDICANDOLE QUE
CONTROL Y REFERENCIA DE DEBE PRESENTARSE EL DIA DE SU CITA
PACIENTES PUTUALMENTE EN EL MODULO PARA AVISAR SU
LLEGADA
5 |SOLICITA LOS EXPEDIENTES CLINICOS A
ARCHIVO CLINICO.
PACIENTE 6 |ACUDE EL DIA DE SU CITA AL MODULO DE

CONTROL DE CITAS, PROPORCIONA SU
NOMBRE PARA DAR AVISO DE SU LLEGADA Y LO
RECIBE LA COORDINADORA ADMINISTRATIVA
DE LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA.
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Wil oA Qﬁﬁ ' FECHA AUT.
AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA ~ DlA__| MES L ARO
PROCEDIMIENTO: 2.- GTORGAMIENTO DE INTERCONSULTAS DE Yudgwrs oo o157
RADIONEUROCIRUGIA y Roswro oee
i e 12004
JuR—3
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRI‘;@@N, PRI
No- M

COORDINADORA

ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD
DE RADIONEUROCIRUGIA

JEFE Y/O MEDICO ADSCRITO DE
LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

PACIENTE

COORDINADORA
ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD
DE RADIONEUROCIRUGIA

7

10

11

RECIBE AL PACIENTE, REVISA SUS DATOS, Y LO
CANALIZA CON EL JEFE DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA, ENTREGANDOLE
EXPEDIENTE CLINICO.

INTERROGA, EXPLORA Y EILABORA NOTA
MEDICA EN HOJA DE EVOLUCION, PARA QUE SE
ANEXE AL EXPEDIENTE

DE ACUERDO A SU VALORACION CLINICA,
DETERMINA S| EL PACIENTE ES CANDIDATO A
TRATAMIENTO DE RADIONEUROCIRUGIA.

DECIDE:

SI: EMITE DIAGNOSTICO, REQUISITA
CORRECTAMENTE SOLICITUD DE ESTUDIO
DE RESONANCIA MAGNETICA Y LO
CANALIZA CON LA COORDINADORA
ADMINISTRATIVA.

NO: ELABORA NOTA MEDICA EN HOJA DE
EVOLUCION, Y LA ANEXA AL EXPEDIENTE
CLINICO. CANALIZA AL PACIENTE AL
SERVICIO QUE SOLICITO LA
INTERCONSULTA, PARA QUE CONTINUE
CON SU TRATAMIENTO.

ACUDE CON LA
ADMINISTRATIVA.

COORDINADORA

ENTREGA AL PACIENTE CARNET BLANCO
ANOTANDO FECHA DE CITA, LO CANALIZA CON
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AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE RADIONEUROGIRUGIA —PA——IES D
PROCEDIMIENTO: 2.- OTORGAMIENTO DE INTERCONSULTAS DE y Nevar e T
RADIONEUROCIRUGIA o Bo 20}
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCGHPR PP
0.

PERSONAL DE RECEPCION DE
RESONANCIA MAGNETICA

PACIENTE

| COORDINADORA
. |ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD
DE RADIONEUROCIRUGIA

12

13

14

15

EL DIRECTOR MEDICO O SUBDIRECTORES ME -
MEDICOS PARA LA AUTORIZACION DEL
ESTUDIO, INDICANDOLE QUE
POSTERIORMENTE DEBERA ACUDIR A LA
UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA PARA
QUE LE PROPORCIONEN CITA DE ESTUDIO.

SOLICITA CARNET Y SOLICITUD DE ESTUDIO
AUTORIZADA AL PACIENTE Y ANOTA FECHA DE
ESTUDIO, ENTREGA CARNET Y SE QUEDA CON
LA SOLICITUD DE ESTUDIO.

REGRESA CON LA COORDINADORA

ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA.

SOLICITA CARNET PARA CONOCER FECHA DE
RESONANCIA MAGNETICA Y LO REGRESA AL
PACIENTE, LE INFORMA COSTOS, Y SOLICITA
SUS DATOS: NOMBRE, NUMERO DE
EXPEDIENTE, EDAD, NIVEL SOCIO -ECONOMICO,
DIAGNOSTICO, TELEFONO, CIRUGIAS
ANTERIORES, QUIMIOTERAPIA Y/O
RADIOTERAPIA PREVIAS, MEDICO QUE LO
REFIERE, S| ES FORANEO O LOCAL Y FECHA DE
PRESENTACION DEL CASO

SOLICITA LA FIRMA DEL FAMILIAR Y/O
RESPONSABLE LEGAL EN LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO, REGRESA EL
CARNET Y ARCHIVA LA CARTA PARA ANEXARLA
AL EXPEDIENTE CLINICO.

CONTINUA PROCEDIMIENTO NO. 3
TERMINA PROCEDIMIENTO
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. » PARAEL OTORGAMIENTO DE INTERCONSULTA
PROCEDIMIENTO: 2. £\ INIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA
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Personal del Médulo de

Area médica Paciente Co?rdin:_a\dora Jefe y/o médico Personal de Recepcién
solicitante Admims-tratwa dela Citas del Depto. de adscrito de la Unidad de Resonancia
Unidad de ; Control y Referencia | de Radioneurocirugia Magnética
Radioneurocirugia
m Recibe al paciente con |
Acude con su camet y e 3 Recibe y atiende |
o sl do nlrconsua ! gnT;:t;m al paciente, solicita camet e o i e
5 de cita y lo canaliza a y anola su cita luacio
Radionsurocimgla poties i ormrsihy W:ﬁ:xeglnapz:u?::r:a

Elabora y entrega al
Paciente, solicitud de
interconsulta, indicandole

acuda a la Unidad de

i o,

Interconsulta

Q

Solicita los expedientes
Clinicos al Depto. de
Archivo Clinico

Expedients

Clinico

—%

Recibe al paciente, revisa
sus datos y lo canaliza con
el Jefe de la Unidad o Médj-

co Adscrito de
Radioneurocirugi:

Camet

Nota de
Evolucién

%

De acuerdo a su valoracion
Clinica determina si el
paciente es candidato a
Radioneurocirugla




Entrega diagnds-
tico, requisila

Canaliza pacien-

e al servicio que
solicitud de reso-| soligilo Ia
nancia Interconsulta
Solicitud de =
Resonancia Cam

Acude con la
Coordinadora
Administrativa

proxima cita y le da
indicaciones

Entrega sl paciente camet
blanco anotando fecha de

Solicita camet y solicitud
de estudio autorizada

Ik

Regresa con la
Coordinadora Administratival
para informar la fecha de
cila de Resonancia

Camet Verde

Camnet Blanco

Soficita camet para conocer
fecha de Resonancia
Magnética e informa costos

Solicita firma del familiar y/o
responsable legal en la
Carta de Consentimiento y
la anexa al expediente
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA JUN. 80 2004
URIDau Ut PLABLACION |
REG, 5
B 3
NOMBRE: EDAD: SEXO:
PROCEDENCIA: CAMA: 5
EL DEPARTAMENTO DE: 6
SOLICITA AL DEPARTAMENTO DE: ?
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO/ O SINTOMAS: 8
FECHA: o HORA: 10

MEDICO SOLICITANTE: 1 FIRMA: 12
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE INTERCONSULTA
DRC-06
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 REG. No.: NUMERO DE REGISTRO DEL EXPEDIENTE
CLINICO.
2 NOMBRE DEL PACIENTE: APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE
(S).
3 EDAD: ANOS CUMPLIDOS DEL PACIENTE.
4 SEXO: UNA CRUZ EN (M) MASCULINO O (F)
FEMENINO.
5 CAMA: NUMERO DE CAMA ASIGNADA AL PACIENTE.

10

11

12

EL DEPARTAMENTO DE:

SOLICITA AL DEPARTAMENTO
DE:

DIAGNOSTICO
Y/O SINTOMAS:

FECHA:

PRESUNTIVO

HORA:

MEDICO SOLICITANTE:

FIRMA:

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO QUE SOLICITA
EL SERVICIO Y/O ESTUDIO.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO QUE DARA EL
SERVICIO Y/O ESTUDIO.

NOMBRE DE LA PATOLOGIA Y/O SIGNOS,
SINTOMAS QUE EL MEDICO REFIERE.

DIA, MES Y ANO DE ELABORACION DE LA
SOLICITUD.

HORAS Y MINUTOS EN QUE SE ELABORA LA
SOLICITUD.

NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO QUE
SOLICITA LA INTERCONSULTA.

RUBRICA DEL MEDICO QUE SOLICITA LA
INTERCONSULTA.




44 DE 68
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ
DIRECCION MED'CA Instituto Nucioncl‘ df."‘i_*’“":'fgm
y Neuroniruaia
UNIDAD DE RADIONEUROCI
UROCIRUGIA JUN. 80 2004
i A CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO UNIDAD bE PLAREAIEN )
TE. 56 06 38 22 DE RADIONEUROCIRUGIA i e d
1 FECHA
2 No. FOLIO
3 No. EXPEDIENTE
C. DIRECTOR GENERAL DEL INNN il
PRESENTE e
EL (LA) QUE SUSCRIBE 6
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
CON DOMICILIO EN 7
DOMICILIO COMFLETO(CALLE, NUMERO. COLONIA, C.P.,DELEGACION O MUNICIPIO Y ESTADO)
TELEFONO: 8

ACUDO VOLUNTARIAMENTE A ESTA INSTITUCION PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD Y DE ACUERDO A LO QUE ME EXPLICARON EN
RELACION A LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 29,76, 77,78, 80 Y 81 DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA POR LO QUE MANIFIESTO Mi GONSENTIMIENTO EXPRESO PARA QUE EL PERSONAL MEDICO
Y PARAMEDICO DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA REALICE EL TRATAMIENTO RADIONEUROQUIRURGICO DE Mi
ENFERMEDAD QUE PUEDE SER EN UNA O VARIAS SESIONES, EN EL ENTENDIDO DE QUE ME FUE EXPLICADO ADECUADAMENTE SOBRE LOS
RIESGOS Y CONSECUENCIAS QUE ELLO IMPLICA A CORTO O LARGO PLAZO (ALTERACIONES MENTALES, CONVULSIONES, INFARTO CEREBRAL,
PERDIDA DE VISION, ENTRE OTRAS), RELACIONADAS CON EL EFECTO DE LA RADIACION; ASI COMO SU CONTRAINDICACION EN CASO DE
EMBARAZO. ASIMISMO; ENTIENDO QUE LOS BENEFICIOS QUE SE PRETG! ;

EL ALIVIO DE LOS SUFRIMIENTOS QUE ME AQUEJA . & CORREGIR LAS CAUSAS DEL PADECIMIENTO: QUE ES
POSIBLE OBTENER CURACION PARCIAL O DEFINITIVA: G 7 WSRIRGEIANE REALIZARA SOBRE LAS DELICADAS ESTRUCTURAS DEL
SISTEMA NERVIOSO, COMO SON EL CEREBRO (ENCEFALR)| R\ AEad (A ESPINAL, ESTRUCTURAS VASCULARES Y/O NERVIOS; QUE PUEDEN
NECESITARSE EXAMENES DE LABORATORIO DE MI SANGRE O DE LIQUIDO ESPINAL (L.C.R), ASI COMO ESTUDIOS NEURORRADIOLOGICOS O DE
IMAGENES QUE REQUIEREN LA PUNCION DE VENAS Y ARTERIAS Y LA INYECCION DE SUBSTANCIAS QUE PUEDEN TENER REACCIONES
ADVERSAS; QUE TANTO LOS TIEMPOS PRE, TRANS Y POST OPERATORIOS PUEDEN REQUERIR DE UNA HOSPITALIZACION PROLONGADA, EN
OCASIONES EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DONDE SE PUEDE REQUERIR ASISTENCIA CON RESPIRADORES ELECTROMECANICOS; QUE
EL INSTITUTO RECONOCE MI AUTONOMIA PARA LA DECISION DE CONTINUAR O SUSPENDER MI TRATAMIENTO; EN TAL VIRTUD, CONCIENTE Y
COMPRENDIENDO TODO, SIN QUE EXISTA EN MI PERSONA COACGION ALGUNA Y EN POSESION DE MI LIBRE VOLUNTAD EXPRESO Mi
CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO Y FIRMO O PONGO LA HUELLA DIGITAL PARA LOS EFECTOS LEGALES PROCEDENTES,

LOS PARIENTES O RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE INFORMAMOS QUE NO ESTA CAPACITADO PARA TOMAR DECISIONES, PERO A SU
NOMBRE ACEPTAMOS LA INFORMACION QUE SE NOS PROPORCIONO Y LA RESPONSABILIDAD CORRESPONDIENTE.

ATENTAMENTE
9 HUELLA

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE O RESPONSABLE LEGAL CON IDENTIFICACION OFICIAL

TESTIGO POR EL PACIENTE 10 TESTIGO POR EL INSTITUTO 11

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA CON IDENTIFICACION OFICIAL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA CON IDENTIFICACION OFICIAL
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DRC-07
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

1 FECHA DIA, MES, ANO DE ELABORACION.

2 No. FOLIO NUMERO PROGRESIVO CORRESPONDIENTE.

3 No. EXPEDIENTE NUMERO DE EXPEDIENTE DEL PACIENTE.

4 NIVELT. S. NUMERO DEL NIVEL SOCIOECONOMICO.

5 No. DE CAMA NUMERO DE CAMA ASIGNADA AL PACIENTE.

6 EL (LA) QUE SUSCRIBE NOMBRE COMPLETO: APELLIDO PATERNO,
MATERNO Y NOMBRE (S).

r CON DOMICILIO EN CALLE, NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL,
DELEGACION O MUNICIPIO Y ESTADO.

8 TELEFONO:. NUMERO TELEFONICO INCLUYENDO CLAVE DE
LARGA DISTANCIA.

9 ATENTAMENTE NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE O
RESPONSABLE LEGAL.

10 TESTIGO POR EL PACIENTE NOMBRE COMPLETO Y RUBRICA.

11
12

13

TESTIGO POR EL INSTITUTO
DOMICILIO Y TELEFONO

DOMICILIO Y TELEFONO

NOMBRE COMPLETO DEL TRABAJADOR SOCIAL.

DIRECCION COMPLETA Y NUMERO TELEFONICO
DEL DOMICILIO DE TESTIGOS.

DIRECCION COMPLETA Y NUMERQ TELEFONICO
DEL DOMICILIO DE TESTIGOS.
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PROCEDIMIENTO NO.3.- OTORGAMIENTO DE TRATAMIENTO DE

RADIONEUROCIRUGIA
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FECHA AUT.

DA MES AR

e

SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA y MU
N30 2604

LB Db By s 18N
TR pE A

OBJETIVO

PROPORCIONAR TRATAMIENTO DE RADIONEUROCIRUGIA YA SEA DE DOSIS UNICA
O FRACCIONADA A PACIENTES CANDIDATOS A TRATAMIENTO RADIOQUIRURGICO.
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SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA JeklS e

JUN |30 2008

POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

e EL MEDICO ESPECIALISTA RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE,
DEBERA EXPLICAR A ESTE Y A SU FAMILIAR EL PROCEDIMIENTO, SOLICITANDO
LAS FIRMAS DE AUTORIZACION DEL PACIENTE Y DOS TESTIGOS EN EL
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA UNIDAD: Y CUANDO SE
TRATE DE DOSIS UNICA, DEBERA INDICAR UN DIA DE INTERNAMIENTO.

* EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DEBERA ENTREGAR UN
TRIPTICO INFORMATIVO A LOS PACIENTES Y/O FAMILIARES QUE VAN A RECIBIR
TRATAMIENTO.

¢ ENEL CASO DE TRATAMIENTOS DE DOSIS UNICA, SERA RESPONSABILIDAD DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA ADSCRITO RADIONEUROCIRUGIA VERIFICAR QUE
EL PACIENTE QUE VAYA A SER HOSPITALIZADO CUENTE CON EXPEDIENTE
CLINICO COMPLETO.

e EL MEDICO ADSCRITO A RADIONEUROCIRUGIA DEBERA SOLICITAR LOS
ESTUDIOS QUE CONSIDERE PERTINENTES PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO
DE ADMISION, AL MOMENTO DEL INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO.

* EN EL CASO DE TRATAMIENTOS DE DOSIS UNICA, SERA RESPONSABILIDAD DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA CONSTATAR QUE EN EL EXPEDIENTE CLINICO
EXISTA LA AUTORIZACION PARA EL INTERNAMIENTO DEL PACIENTE, DEL
FAMILIAR O RESPONSABLE LEGAL CON NOMBRE Y FIRMA DEL MISMO.

e SERA RESPONSABILIDAD DEL MEDICO ADSCRITO A RADIONEUROCIRUGIA,
ELABORAR LA NOTA DE ALTA MEDICA POR MEJORIA UN DIA ANTES DEL
EGRESO DEL PACIENTE.
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2004
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AL FAMILIAR DEL PACIENTE QUE SU TRATAMIENTO SEA DOSHS MG SE |
ENVIA A ADMISION HOSPITALARIA PARA QUE HAGA TR/ ES PARA LA

ASIGNACION DE CAMA Y A TRABAJO SOCIAL PARA QUE SE LE PROPORCIONE
PASE DE VISITA.

EL PERSONAL DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA DEBERA CANALIZAR AL
FAMILIAR DEL PACIENTE QUE REQUIERA TRATAMIENTO DE DOSIS UNICA, A
ADMISION HOSPITALARIA PARA QUE REALICE LOS TRAMITES PARA LA
ASIGNACION DE CAMA Y A TRABAJO SOCIAL PARA QUE SE LE PROPORCIONE
PASE DE VISITA. '

EL COORDINAR ADMINISTRATIVO DEBERA SOLICITAR CON ANTICIPACION LOS
EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS DE LOS PACIENTES CITADOS A
TRATAMIENTO, CON EL PROPOSITO DE QUE ESTE SE ENCUENTRE DISPONIBLE
EN EL MOMENTO EN QUE EL PACIENTE LLEGUE A SU CITA.

EL COORDINADOR ADMINISTRATIVO DEBERA ENTREGAR AL PACIENTE UN
CARNET DE COLOR BLANCO, EXCLUSIVO DE LA UNIDAD, EN EL MOMENTO EN
QUE SE VA INICIAR SU TRATAMIENTO, MISMO QUE DEBERA SOLICITAR AL
TERMINO DE ESTE.

CUANDO EL PACIENTE RECIBE UN TRATAMIENTO RADIONEUQUIRURGICO
FRACCIONADO, SE LE DEBERA PROPORCINAR UNA CONSULTA INTERMEDIA
PARA SABER COMO SE HA SENTIDO Y ACLARAR LAS DUDAS QUE PRESENTE.

EL MEDICO ADSCRITO DE LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA, DEBERA
INFORMAR A LOS PACIENTES Y FAMILIARES CUANDO HAN CONCLUIDO EL
TRATAMIENTO, QUE EN CASO DE TENER SINTOMAS DE DOLOR INTENSO,
VOMITO, ETC., ACUDAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITUTO.

LOS MEDICOS ADSCRITOS Y/O RESIDENTES QUE QUIERAN PRESENTAR UN
CASO CLINICO, DEBERAN PRESENTARLO CON EL JEFE DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA, INCLUYENDO EXPEDIENTE CLINICO Y RADIOLOGICO DEL
PACIENTE.
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PROCEDIMIENTO: .3.- OTORGAMIENTO DE TRATAMIENTO DE
RADIONEUROCIRUGIA

JUN. Bo 200

TURE Ut PLANCAGION

UNIDAD QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCISN ra=

TECNICO NEURORRADIOLOGO

JEFE DE LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

COORDINADORA
ADMINISTRATIVA

PACIENTE

COORDINADORA
ADMINISTRATIVA Y ENFERMERA

COORDINADORA
ADMINISTRATIVA

T

PROVIENE DE LA ACTIVIDAD NO.18 DEL
PROCEDIMIENTO 1 DE ESTE MANUAL Y DE LA
ACTIVIDAD NO. 15 DEL PROCEDIMIENTO NO. 2

POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
RESONANCIA MAGNETICA, EL TECNICO ENVIA
LAS IMAGENES A LA PC “NOVALIS”.

REVISA LAS IMAGENES EN COLABORACION CON
SU EQUIPO Y DETERMINA S| EL TRATAMIENTO
SERA DE DOSIS UNICA O FRACCIONADO,
ANOTANDO LA INDICACION EN LA SOLICITUD DE
TRATAMIENTO, MISMA QUE ENTREGA A LA
COORDINADORA ADMINISTRATIVA PARA QUE
INFORME AL PACIENTE LOS TRAMITES A
SEGUIR.

SOLICITA AL ARCHIVO CLINICO Y RADIOLOGICO,
LOS EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS
DE LOS PACIENTES CITADOS .

ACUDE EL DIA DE SU CITA DE TRATAMIENTO A
LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA.

RECIBE AL PACIENTE, REVISA SUS DATOS, CON
EL EXPEDIENTE CLINICO Y RADIOLOGICO,
SOLICITA CARNET BLANCO QUE ES DE USO
EXCLUSIVO DE LA UNIDAD.

REVISA LA INDICACION EN LA SOLICITUD DE
TRATAMIENTO  ;TRATAMIENTO DE DOSIS
UNICA?
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PROCEDIMIENTO: .3.- OTORGAMIENTO DE TRATAMIENTQ DE JUN. 30 2004
RADIONEUROCIRUGIA ,
URIDAaY GF Piams Lo
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.

JEFE Y/O MEDICO ADSCRITO DE
LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

TECNICOS DE RADIOTERAPIA Y
ENFERMERA

TECNICO RADIOLOGO,
ENFERMERA Y MEDICO
ADSCRITO

10

[CON APOYO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

| “NOVALIS".

Sl: ENTREGA TRIPTICO INFORMATIVO, EXPLICA
AL PACIENTE Y FAMILIAR QUE SE QUEDARA UN
DIA INTERNADO Y CANALIZA AL FAMILIAR A
REALIZAR LOS TRAMITES TANTO EN ADMISION
HOSPITALARIA COMO EN TRABAJO SOCIAL.

NO: ANOTA EN EL CARNET DEL PACIENTE Y EN
LA LIBRETA DE REGISTRO, CITA PARA SU
MASCARILLA, FECHA DE INICIO  DEL
TRATAMIENTO, Y LAS SUBSECUENTES DE
LUNES A VIERNES EN EL HORARIO ASIGNADO,
INDICANDOLE UNA CONSULTA INTERMEDIA Y
UNA CITA CUANDO SE CUMPLA UN MES DE
CONCLUIDO EL TRATAMIENTO.

RECIBE AL PACIENTE ACOMPANADO DE SU
FAMILIAR ¥ LES EXPLICA SOBRE LA
INDICACION, ADMINISTRACION 4
COMPLICACIONES DE I|AS PERSONAS QUE
RECIBEN MANEJO CON-RADIONEUROCIRUGIA.

COLOCAN EL MARCO ESTEREOTACTICO.
SOLICITANDO LA PRESENCIA DE LOS TECNICOS
DE RADIOTERAPIA.

ELABORAN LA MASCARILLA  PARA
RADIONEUROCIRUGIA.

ELABORAN LA TOMOGRAFIA AL PACIENTE Y
ENVIAN LAS IMAGENES POR LA RED A LA PC)
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PROCEDIMIENTO: .3.- OTORGAMIENTO DE TRATAMIENTG BE j
RADIONEUROCIRUGIA JUN. g0 2004
Wabe Beadeadis
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION o
No.
FISICO, NEUROCIRUJANO Y 11 |RECIBEN LAS IMAGENES Y ELABORA EL PLAN
RADIOTERAPEUTA — 1, . DE TRATAMIENTO UNICO O FRACCIONADO.
TECNICOS DE RADIOTERAPIA 12 |EXPLICAN AL PACIENTE LAS MANIOBRAS
DENTRO DEL BUNKER PARA LA APLICACION
DEL TRATAMIENTO.
MEDICO Y ENFERMERA 13 |RETIRAN EL MARCO ESTEREOTAGTICO Y

ADSCRITOS A LA UNIDAD DE
RADIONEUROCIRUGIA

EXPEDIENTE CLINICO.

EGRESAN AL PACIENTE DE LA UNIDAD,
ELABORAN NOTA DEL PROCEDIMIENTO Y SuUs
INDICACIONES EN LA HOJA EVOLUCION Y EN LA
HOJA DE ENFERMERIA, Y LAS ANEXAN AL

¢EL PACIENTE RECIBIO DOSIS UNICA?

Sl: LA ENFERMERA SOLICITA LA PRESENCIA DEL
CAMILLERO PARA QUE DE MANERA CONJUNTA
LO TRASLADEN AL SEGUNDO PISO DE
HOSPITALIZACION PARA VIGILANCIA POR 24
HORAS.

NO: SE LE PREGUNTA SOBRE SU ESTADO
ANIMICO: '

EN BUEN ESTADO: SE LE ENVIA A CASA
INDICANDOLE PROXIMA CITA EN EL
CARNET.

INDISPUESTO: SE LE SOLICITA TOME
REPOSO POR UNOS MINUTOS Y LA EN -
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DIA MES | ANO
AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA nstitute Maclenallds Neurolbgla
PROCEDIMIENTO: .3.- OTORGAMIENTO DE TRATAMIENTO DE s Al |
RADIONEUROCIRUGIA JUN. 3Q 2004
- URIDau vc PLARCAGION
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No. ——
FERMERA REVISA SUS SIGNOS VITALES,
PARA QUE UNA VEZ QUE SE RECUPERE
SE LE ENVIE A CASA INDICANDOLE
PROXIMA CITA EN EL CARNET.
JEFE Y/O MEDICO ADSCRITO A 14 AL DIA SIGUIENTE, ELABORA HOJA DE EGRESO

LA UNIDADEDE
RADIONEUROCIRUGIA

DEL PACIENTE, LA ANEXA AL EXPEDIENTE Y LE
INDICA SU CITA DE CONTROL EN UN MES, POR
CONSULTA EXTERNA, MISMA QUE ANOTA EN EL

CARNET.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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DIA | MES| ANO
AREA RESPONSABLE: SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA ;
instiiute NMaciona de Neurn|ogis
s hienescienzfg PtNALGTY
PROCEDIMIENTO: 3.- PARA EL OTORGAMIENTO DEL 200
TRATAMIENTO DE RADIONEUROCIRUGIA i, Sp
TRITRy Do T LATTRo o
Coordinadora Pacient Coordinadora
Técni Jefe de ia Unidad de acier
Neumrrar:if;ogo Radloneurocirugia Administrativa i AdrEnInisurnﬂva y Aﬂg;
(=)
acompi
Revisa las imagenes en Solicita al Archive Clinico yie
: colaboracién con su y Radioldgico los Acude el dia de su cita a
equipo y determina si e expedientes clinicos y Ia Unidad de L —
tralamiento sera dosis radiolégicos de los pacientes Radioneurocirugia
H Unica o fraccionado citados
if::mfig Camet Blanco
Posterior a la realizacion de Con apx
la Resonancia Magnética, enferme
el técnico envia las ¢
Imagenes a la PC
“Novalis"
Recibe al paciente revisa
sus datos, solicita
Camet Blanco
Soficitud de
tratamiento
Clinico
RadiolGgico
Ve
8 ;
Elabo
le
Revisa la indicacién en la ——

solicitud de tratamiento

Tratamiento
de désis
Gnica

Entrega triptico Anota en el
informativo y camet, .
explica trémites fechas de las

al paciente citas




Ico Técnicos de Radioterapia Técnlcos de Rad!élog_o, Fislco, Neurocirujano y Técnicos de AdMédII!co ¥ !EnLanl:e;a
idad de y Enfermera Enfermera y Médicos Radioterapéuta Radloterapla scritos a la Unidad de
cirugla Adscritos Radionaurocirugia
dente Elaboran la mascarilla Elabora la tomografia Reciben las imagenes y Explican al paciente las Rutiran o Maeco
iu familiar para radioneurocirugia al paciente y envian las elabora el Plan de maniobras dentra del Estereotéctico y egresan al
zel 2 Iratamiento Bunker paclente de la Unida, Elaboran
imagenes por la Red Hoja do Evcl e Enf
— ] | T ] Ha y los anexan al expediente
Hoja de Evaluacién
Hoja de Enfermeria
--unal de
el Marco
ico Expediente Clinico
La enfermera lo traslada
en compaila del Se le pregunts sobre
camillero el 2do. Piso estado de animo
de Hospitalizacidn
Sl ¢Se siante blen? No
reso y
3
Se le envia 8 casa Se le solicita lome
de Egreso

iente
o]

indicandole praxima
cita

taposo y se le toman
signos vitales




UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA
SOLICTUD DE TRATAMIENTO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA “MANUEL VELASCO SUAREZ”

DE 68
Institers Nucienefda
y Neurocirugia

Neurofog;s
e Mg oy

JUN, 30 200
INFORMACION DEL PACIENTE DIAGNOSTICO (7) e LU
Nombre: (1) AVM HIPOFISIS
P GLIOMA SCHWANNOMA
No. de registro: (2)
o GBM MENINGIOMA
Edac: © ..~ (3 Nivel TS:." (4) |
S £ i ASTROCITOMA CAVERNOMA
Teléfono: (5) \\ Otro: (8)
% ‘&\k \\\\_ )
: W
Fecha de IRM: (6) % X Q 3 A histolégica:
: N
Tipo de tratamiento: (9) Désis Unica Fraccion ; Cirugia Qr RT
1) Siel tratamiento es con désis tnica, especificar fecha de tratamiento: {10)
2) Si el tratamiento es fraccionado, especificar: a) Cita para mascarilla; (11) b) Cita para tratamiento:
' ' (13)
Trabajo Social Tesoreria
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE TRATAMIENTO
DRC -08
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO,
NOMBRE (S). DEL PACIENTE.
2 No. DE REGISTRO NUMERO DEL EXPEDIENTE.
3 EDAD NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS DEL
PACIENTES.
4 NIVEL DE TS CLAVE SOCIOECONOMICA  DEL
PACIENTE SEGUN EL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO REALIZADO POR
EL DEPARTAMENTO DE TRABAJO
SOCIAL.
5 TELEFONO NUMERO TELEFONICO DEL
PACIENTE.
6 FECHA DE IRM DIA, MES Y ANO EN QUE SE REALIZO
. LA RESONANCIA MAGNETICA.
7 DIGNOSTICO MARCAR CON UNA “X*, EL RECUADRO
QUE CORRESPONDA AL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE.
8 OTRO ESPECIFICAR EL DIAGNOSTICO DEL
PACIENTE, EN EL CASO DE QUE LOS
ENLISTADOS NO CORRESPONDAN AL
DETECTADO POR EL MEDICO.
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, ,DIA"T MES [AKO
SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA
JUN, {30 2004

URTORD 0t ?Lm‘scmﬁq

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE TRATAMIENTO
DRC-08

NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

TIPO DE TRATAMIENTO | MARCAR CON UNA ‘X EN EL
RECUADRO QUE CORRESPONDA.

10 1) DIA, MES Y ANO EN QUE SERA
‘ | LLEVADO A CABO EL TRATAMIENTO

DE DOSIS UNICA.

11 2) DIA, MES Y ANO EN QUE SE LLEVARA

A CABO LA CITA PARA MASCARILLA Y

PARA TRATAMIENTO.

12 TRABAJO SOCIAL MARCAR CON UNA “X” EN EL
RECUADRO, SI EL PACIENTE SE
ENCUENTRA EN TRAMITE CON EL
AREA DE TRABAJO SOCIAL.

13 TESORERIA MARCAR CON UNA “X* EN EL
RECUADRO, SI EL PACIENTE SE
ENCUENTRA EN TRAMITE CON EL
AREA DE TESORERIA.




DM-FEH-1/2002

. " MExic0
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRU . Mociomal g
.| FORSTinnpln i pyg o
MANUEL VELASCO SUAREZ
chaiJUN' 30 i@@E*
FORMATO DE EGRESO HOSPITALARIO Bi = -
1081 1r PLanis LAY
[DATOS DEL PACIENTE] [SUBSECUENTE| (24) —
Nombre:  (2) Fecha y hora de ingreso:___. =« ..
Motivo de reingreso:
Registro: (3) __Nivel T.S.: (4) Diagnostico de reingreso:
Edad: Afios Meses (6) Sexo: F[1M[]
CURP_____ (7) [DIAGNOSTICOS DE EGRESQ]  (25)
Estado civil: (8) _ Fecha y hora de Egreso:
Fecha de nacimiento: (9) Dias estancia:
Escolaridad: (10) Diagnostico principal:
Lugar de nacimiento: {11) CIE-10:
Ocupacié6n: (12) Diagnésticos secundarios:
CIE-10:
IRESIDENCIA HABITUAL/ \ gnéstico Tercero
Enti \\R\ IE-10:
ntidad (13) Y C
Municipio (14) \ N _ | diagndstico de egreso es el mismo de sus egresos
Localidad (15) L\ A anteriores?(26)
Teléfono: (16) ; En caso de no ser el mismo:
Responsable legal: 17 Diagnéstico Previo: (27)
Parentesco: (18) Tipo de Estancia{28) [Normal| [Coria |
E(déag ciel responsable:  (19)
Derechohabiente: [iMsS] iSSsT [PEMEX] [SEDENA| [SECMAR] . | BERVICIO Y MOTIVO DE EGRESO:| ©(29)
[GOB ESTATAL|SEG. PRIVADO[SEG. POPULAR) [SE IGNORA|[NINGUNA|
SERVICIO: (30)
[DATOS DE HOSPITALIZACION;| Curacién | Voluntario O
Procedencia del paciente: [Urgericias| Consulta Externa) [Referido] Mejoria O Fuga O
(21) Traslado Il Defuncién O
Fecha de la defuncién:
Tipo de ingreso: [lera, Vez| [ Subsecuente | Folio del Certif. de def.: (31)
(22)
PSIQUIATRIA]  (32)
1ERA, VEZ (23) DSMIV ;
Eje I DDDDD
Fecha y hora de Ingreso: Eje II OOd0o4d
Motivo de Ingreso: Eje IIT:

Eje IV:

Diagnostico de Ingreso:
Eje V:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

EGRESO HOSPITALARIO

DRC-09
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 FECHA DIA, MES Y ANO EN QUE SE ELABORA LA
HOJA.
2 NOMBRE APELLIDO  PATERNO. MATERNO Y
NOMBRE(S) DEL PACIENTE
3 REGISTRO NUMERO DE REGISTRO DEL PACIENTE
4 NIVEL T.S. NUMERO DE REGISTRO DE TRABAJO
SOCIAL.
5 EDAD EL NUMERO DE ANOS Y MESES
CUMPLIDOS DEL PACIENTE.
6 SEXO MARCAR CON UNA “X" EN EL RECUADRO
QUE CORRESPONDA SI ES MASCULINO O
FEMENINO.
7 C.UR.P LA CLAVE UNICA DE REGISTRO
POBLACIONAL.
8 ESTADO CIVIL ESTADO CIVIL ACTUAL DEL PACIENTE.
9 FECHA DE NACIMIENTO DIA, MES Y ANO DE NACIMIENTO DEL

10

11

ESCOLARIDAD

LUGAR DE NACIMIENTO

PACIENTE.
NI-VEL DE ESTUDIOS DEL PACIENTE.
LUGAR DE NACIMIENTO DEL PACIENTE.
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SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA
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JUN. 130 200¢

INSTRUCTIVO DE LLENADO
EGRESO HOSPITALARIO Srerann e

DRC-09
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

12 OCUPACION OCUPACtON O LABOR DEL PACIENTE.

13 ENTIDAD ESTADO DE LA REPUBLECA DONDE HABITA
EL PACIENTE

14 MUNICIPIO MUNICIPIO DONDE HABITA EL PACIENTE.

15 LOCALIDAD LOCALIDAD DONDE HABITA EL PACIENTE

16 TELEFONO NUMERO TELEFONICO DONDE SE PUEDE
LOCALIZAR AL PACIENTE.
APELLIDO PATERNOQ, MATERNO Y

17 RESPONSABLE LEGAL NOMBRE(S) DEL RESPONSABLE LEGAL DEL
PACIENTE.

18 PARENTESCO EL TIPO DE PARENTESCO QUE TIENE EL
RESPONSABLE LEGAL CON EL PACIENTE.

19 EDAD DEL RESPONSABLE ANOS CUMPLIDOS DEL RESPONSABLE
LEGAL.

20 DERECHOHABIENTE MARCAR CON UNA “X* EL TIPO DE
SEGURIDAD SOCIAL QUE TIENE EL
PACIENTE.

21 PROCEDENCIA DEL PACIENTE |MARCAR CON UNA “X" EL TIPO DE
SEGURIDAD SOCIAL QUE TIENE EL

PACIENTE.
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SUBDIRECCION DE NEUROCIRUGIA
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by R =

JUN 302084

INSTRUCTIVO DE LLENADO
EGRESO HOSPITALARIO R
DRC-09 S

HiDau Uc PLARCAGION |

NUMERO

CONCEPTO

SE ANOTARA

22

23

24

25

26

TIPO DE INGRESO

1ERA. VEZ

SUBSECUENTE

DIAGNOSTICO DE EGRESO

¢EL DIAGNOSTICO DE EGRESO
ES EL MISMO DE SUS
EGRESOS ANTERIORES?

MARCAR CON UNA “X” EL TIPO DE INGRESO
DEL PACIENTE

EN EL RENGLON QUE CORRESPONDA,
ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE
INGRESA EL PACIENTE, EL MOTIVO Y
DIAGNOSTICO DE INGRESO.

EN EL RENGLON QUE CORRESPONDA,
ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE
INGRESA EL PACIENTE, EL MOTIVO Y
DIAGNOSTICO DE REINGRESO.

EN EL RENGLON QUE CORRESPONDA,
ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE
ENGRESO EL PACIENTE, EL NUMERO DE
DIAS ESTANCIA Y LOS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL, SECUNDARIOS Y TERCERO,
CON SU RESPECTIVO CODIGO DE ACUERDO
A LA CIE-10.

MARCAR CON UNA “X” EN EL RECUADRO
QUE CORRESPONDA '
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
EGRESO HOSPITALARIO

DRC-09
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

27 DIAGNOSTICO PREVIO EN EL CASO DE QUE EL DIAGNOSTICO DE
EGRESO NO SEA EL MISMO A LOS
ANTERIORES, ANOTAR EL PREVIO.

28 TIPO DE ESTANCIA MARCAR CON UNA “X” EN EL RECUADRO
QUE CORRESPONDA AL TIPO DE ESTANCIA.

29 SERVICIO Y MOTIVO DE NOMBRE DEL SERVICIO DE DONDE EGRESA

EGRESO EL PACIENTE Y MARCAR CON UNA “X" EL

RECUADRO QUE CORRESPONDA AL
MOTIVO POR EL QUE EGRESA EL PACIENTE.

30 FECHA DE LA DEFUNCION DIA, MES Y ANO EN QUE FALLECE EL
PACIENTE,

31 FOLIO DEL CERT. DE DEF. NUMERO DE FOLIO QUE TIENE EL
CERTIFICADO DE DEFUNCION.

32 PSIQUIATRIA SE REFIERA A LA CODIFICACION DEL
DIAGNOSTICO DE SALUD MENTAL.

33 PROCEDIMIENTOS EL NOMBRE DE LA CIRUGIA O CIRUGIAS,

QUIRURGICOS, DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS

TODO PROCEDIMIENTO QUE AYUDE AL
DIAGNOSTICO Y LOS PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS QUE HAN SIDO
REALIZADOS AL PACIENTE, ASI COMO EL
TIPO DE ANESTESIA: GENERAL, REGIONAL,
SEDACION, LOCAL O COMBINADA, QUE HA —
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

UBIORD DL PLATIL GIUR

EGRESO HOSPITALARIO

DRC-09

NUMERO

CONCEPTO

SE ANOTARA

34

35

36

37

38

39

RESUMEN CLINICO

TRATAMIENTO EMPLEADO
(MEDICAMENTO Y DOSIS)

PRONOSTICO

RECOMENDACIONES

PLAN DE EGRESO

NOMBRE Y FIRMA

YA SIDO UTILIZADA, MARCANDO S| FUE
FUERA O EN QUIROFANO Y LA
CODIFICACION DEL PROCEDIMIENTO
SEGUN CLASIFICACION INTERNACIONAL.

EL PADECIMIENTO ACTUAL, ESTUDIOS DE
LABORATORIO Y GABINETE,
IMAGENOLOGIA, DIAGNOSTICOS,
TRATAMIENTOS, EVOLUCION,
PRONOSTICOS Y SEGUIMIENTO.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS, ASlI COMO
DOSIS, TIEMPO 4 RESULTADOS
OBTENIDOS, COMO PARTE DEL
TRATAMIENTO APLICADO AL PACIENTE.

EVOLUCION POSTERIOR A MANEJO MEDICO
QUIRURGICO.

LOS PROBLEMAS PENDIENTES DE
DIAGNOSTICOS Y/O TRATAMIENTO Y
RECOMENDACIONES EN EL MOMENTO DE
LA SALIDA DEL PACIENTE

INDICACIONES DE MANEJO MEDICO PARA
EL ALTAINSTITUCIONAL DEL PACIENTE.

EN EL. RENGLON QUE CORRESPONDA, EL
NOMBRE Y LA FIRMA DEL MEDICO
RESIDENTE, DEL MEDICO ADSCRITO Y DEL
JEFE DE SERVICIO.
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Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia FOLIC:
Subdireccién de Enfermeria 1
Hoja de Control de Signos Vitales
; : NOMBRE Diglet RESOGRAFO)
2 3 y Neuvroclrygia 'Crc
DIAGNOSTICO No. DE CAMA ‘ FECHADEINGRESOl4 [ 1T |
- JUN, 30 200%
PESO 5 TALLA 6 No. DE R*ﬁhﬁﬁﬁ?i" 2 ey
FECHA DIAS HOSP. FECHA DIAS HOSP. FECHA DIAS ﬁésR
Hora [ FC | FR [ T/A| Temp P 14 | Hora | FC [ FR | T/A| Temp | P Hora FC FR TIA | Temp| P
g 10 |11 [12 |13 00 00 ' 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
00 00 , 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
00 . 00 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
00 0Q 00
00 4 o T nini (00 00
00 ! \itlifoo 00
00 np\LRUl 00 00
00 R Lt D) 00
00 00 i 00
00 : 00 00
00 00 00
00 00 00
[0] 00 00
00 00 00
00 00 00
00 00 00
Actividad D Actividad D Actividad Motora | D
Motora % % % Motora % % % % % /%
15
Estado de TM. Estado de | T.M. Estado de T.M.
Conciencia Conciencia Conciencia
TN | TV, T.V.
16 T.N. TN. ) TN,
Solucion ™™ Solucién ™™ Solucion ™
LV. LV. , LV. .
T.V. T.V. LY.
17 TN. TN TN.
Total Total Total
Visita 18 DR. Visita DR. Visita DR,
Bafio 19 Bafio Bario
Dieta 20 Dieta Dieta
Apetito 21 Apetito | Apetito
| Reposo 22 Repcso | Reposo
Defecacion23 Defecacion Defecacion
Diaresis T.M. Diaresis M. Diaresis T.M.
TV TV. ‘ TV
24 TN : T.N. ' T.N.
Total Total Total
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INSTRUGTIVO DE LLENADO PG P
HOJA DE CONTROL DE SIGNOS VITALES
DRC-10
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
1 NOMBRE DE PACIENTE APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE
(S).
2 DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EN EL
MOMENTO DE SU INGRESO.
3 No. DE CAMA NUMERO DE CAMA ASIGNADA AL PACIENTE.
4 FECHA DE INGRESO DIA, MES ARO.
5 PESO NUMERO TOTAL EN KILOGRAMOS QUE PESA
EL PACIENTE.
6 TALLA ESTATURA DEL PACIENTE.
7 No. DE REGISTRO  |NUMEROS DE REGISTRO DEL PACIENTE.
8 FECHA DIA, MES Y ANO DE ELABORACION DEL
" |REPORTE.
9 HORA HORA Y MINUTOS DE LA TOMA DE LOS
' PARAMETROS.
10 |FC NUMERO TOTAL DE LATIDOS CARDIACOS
POR MINUTO.
11 R NUMERO TOTAL DE  FRECUENCIA
RESPIRATORIA POR MINUTO.
12 TIA PRESION ARTERIAL.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE CONTROL DE SIGNOS VITALES

DRC-10
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA
13 TEMP. GRADOS CENTIGRADOS.
14 P LAS CARACTERISTICAS QUE PRESENTAN

15

16

5

18

19
20

21

22

23

ACTIVIDAD MOTORA

ESTADO DE CONGIENCIA
SOLUCION I.V.
VISITA

BANO
DIETA

APETITO
REPOSO

DEFECACION

LOS 0OJOS.

CON UNA CRUZ EN EL DIBUJO LA MOVILIDAD
DETECTADA EN LOS MIEMBROS DEL
PACIENTE.

NOMBRE DEL ESTADO QUE GUARDA EL
PACIENTE POR TURNO.

TOTAL DE SOLUCION ADMINISTRADA POR
TURNO.

NOMBRE DEL MEDICO ENCARGADO DEL
TURNO.

EL TIPO DE ASEADO REALIZADO.
TIPO DE DIETA ADMINISTRADA.

CRUCES SENALANDO EL TOTAL DE
ALIMENTO INGERIDO.

EL TIPO DE REPOSO QUE GUARDA EL
PACIENTE.

NUMERO DE EVACUACIONES QUE PRESENTA
EL PACIENTE
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE CONTROL DE SIGNOS VITALES S

DRC-10
NUMERO CONCEPTO SE ANOTARA

24 DIARESIS TOTAL DE LIQUIDOS DE ORINA, POR TURNO.

25 OBSERVACIONES CARACTERISTICAS IMPORTANTES QUE
PRESEN"[O EL PACIENTE EN EL TURNO QUE
SE EVALUA.

26 TOTAL DE LIQUIDO NUMERO TOTAL DE SOLUCIONES
ADMINISTRADAS POR TURNO.

i NOMBRE GENERICO NOMBRE DEL MEDICAMENTO
ADMINISTRADO.

28 DOSIS LA CANTIDAD ADMINISTRADA DEL
MEDICAMENTO.

29 FECHA DIA, MES, ANO.

30 Vo. Bo. NOMBRE DE LA JEFA DE ENFERMERAS DEL

, SERVICIO.

31 NOMBRE DE LA ENFERMERA |NOMBRE DE LA ENFERMERA QUE REQUISITO
LA HOJA, POR TURNO.
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