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1.0 OBJETIVO

Establecer politicas y actividades especificas necesarias para proporcionar un servicio funcional, eficiente y
de calidad en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA), a todo paciente en estado critico o gravemente
enfermo y que requiera de atencion especializada intensiva oportuna, mediante el soporte vital avanzado y
asistencia de personal especializado.

2.0 ALCANCE

El presente procedimiento es de alcance general obligatorio para todo el personal adscrito y rotatorio de la
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA), del Hospital General de Querétaro, asi como al personal
Multidisciplinario de Salud de los diversos servicios que intervienen en el proceso de atencion de pacientes
graves en estado critico; que requieran del servicio especializado de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos,
asi como también, el personal en formacion que bajo los convenios con diferentes universidades le otorgue la
facultad de rotar por este servicio.

3.0 ABREVIATURAS Y DEFINICIONES

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

APACHE: Del acréonimo en inglés Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation. Sistema de clasificacion
pronostica y valoracion de la mortalidad, mediante la determinacion de variables fisiologicas y parametros de
laboratorio.
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Carta de Consentimiento Informado: Documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirargico
con fines diagnodsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacidn, una vez que se ha recibido
informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.
Cuasifalla: Falta o error que no ocurrié.
Cuidados Intensivos: A la forma de proporcionar atencion médica multi e interdisciplinaria a pacientes en
estado critico.
Daio: Alteracién estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de aquella.
Evento Adverso: Incidente que produce dafio leve o moderado al paciente.
Evento Centinela: Hecho inesperado que involucra la muerte o dafio fisico o psicoldgico grave y que no esta
relacionado con la historia natural de la enfermedad.
Expediente clinico: Es el Conjunto unico de informacién y datos personales de un paciente, que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta
de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, épticos,
magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros,
anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencién en la atencion
médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.
Grupo Multidisciplinario de Salud: Equipo integrado por el Jefe o Responsable del Departamento Clinico
de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos UCIA, de las especialidades médicas y quirurgicas, Enfermera
General, Responsable de la de Trabajo Social, Asistentes Médicas, Jefe de Mantenimiento y Servicios
Generales, Ingenieria Biomédica.
Identificacién Oficial: Documento oficial que comprueba la identidad del paciente.
Interconsulta: Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin de proporcionar
atencién integral al paciente, a solicitud del médico tratante.
Médico Especialista: Médico del servicio de la especialidad que se encuentra a cargo del paciente, aunque
este se encuentre en la Unidad de Terapia Intensiva.
Metas internacionales de seguridad del paciente: Conjunto de estructuras, procesos y resultados
organizacionales que reducen al maximo y previenen la probabilidad de sufrir un evento adverso durante la
atencién a la salud de los usuarios.
Muerte encefalica: Cese completo e irreversible de la actividad encefalica la cual se determina cuando se
verifican los siguientes signos:

I. Ausencia completa y permanente de conciencia;

Il. Ausencia permanente de respiracion espontanea, y

lll. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos

oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos nociceptivos.

Paciente: Todo aquel usuario beneficiario directo de la atencion médica.
Paciente en estado critico: Aquel que presenta alteracion de uno o mas de los principales sistemas
fisioloégicos, con pérdida de su autorregulacion, que requiere soporte artificial de sus funciones vitales,
asistencia continda y que es potencialmente recuperable.
Paciente inestable: Aquel que requiere de cualquier tipo de apoyo inmediato para 6rganos vitales debido a
que presenta una condicion de inestabilidad fisiolégica en la cual, pequefios cambios funcionales los pueden
llevar a un serio deterioro global, con dafo organico irreversible o muerte.
Personal de salud: Conjunto de profesionales, técnicos y auxiliares, que interactian o no, entre si y con los
pacientes, con el propdsito de generar acciones de promocion, prevencion y proteccion a la salud, asi como
de atencion a la enfermedad.
Pronéstico: Al juicio médico basado en los signos, sintomas y demas datos sobre el probable curso.
Queja / reclamo: Es la insatisfaccion del usuario o familiar, por actos u omisiones del personal institucional
vinculado con la presentacion de los servicios médicos.
SAPS 2 Del acréonimo en inglés Simplified Acute Physiology Score. Escala para medir la severidad de la
enfermedad o del dafo del paciente a ingresar al servicio de terapia intensiva.
Servicio Solicitante: Servicio en el que se encuentra ingresado u hospitalizado el paciente para el cual se
solicita interconsulta a otra especialidad.
SESEQ: Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
Signos Vitales: Constantes corporales esenciales para la vida (temperatura, frecuencia cardiaca o pulso,
frecuencia respiratoria y tension arterial).
SOFA: SOFA score. Acronimo en inglés de Sequential Organ Failure Assesment score, la cual predice la
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mortalidad del paciente basada en el grado de disfuncién de 6 sistemas organicos, como son el Sistema
Nervioso Central, Renal, Hepatico, Coagulacion, Respiratorio y Cardiovascular.

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencién médica.

UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. Area de hospitalizacién, en la que un equipo multidisciplinario
e interdisciplinario proporciona atencion médica a pacientes en estado critico, con el apoyo de recursos
tecnoldgicos de monitoreo, diagndstico y tratamiento.

4.0 POLITICAS

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

El personal involucrado en el proceso de atencidn en el servicio de UCIA del Hospital General de
Querétaro debera conocer y aplicar el presente procedimiento para la atenciéon de pacientes en el
servicio de UCIA, asi como dar cumplimiento a toda la normativa aplicable al servicio.

El personal adscrito y rotatorio del servicio de UCIA aplicara en el ambito de su competencia y ejercicio
de sus actividades, los principios, valores y reglas de integridad contenidas en el Cédigo de Etica de los
Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus Entidades, asi como en el
Cédigo de Conducta de SESEQ, siendo su incumplimiento, causal de investigacién acorde a la Ley de
Responsabilidades administrativas.

El personal de salud y administrativo que realiza actividades de atencién en la UCIA, debera mantener
la confidencialidad de la informacién relativa a los casos evaluados y asegurar que los datos personales
de los pacientes, observen el manejo que establece el numeral 5.5, 5.5.1, y 5.7 de la NOM-004-SSAS3-
2012 del expediente clinico y en apego a la Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesion
de los particulares y la Ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados del
Estado de Querétaro.

Todo el personal adscrito, rotatorio y en formacién, dentro del servicio UCIA, promovera y aplicara las
herramientas e instrumentos determinadas para la implementacidon de Acciones Esenciales de
Seguridad del Paciente incluyendo del Consejo General de Salud y las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente (MISP) de la Organizacién Mundial de Salud.

Todo el personal adscrito, rotatorio y en formacién en la UCIA:

4.5.1 Debera portar el uniforme, credencial de identificacion oficial como trabajador o becario de
SESEQ y equipo de proteccién necesario para realizar las funciones y actividades asignadas.

4.5.2 Aplicara de forma permanente las medidas de seguridad personal, del paciente y la higiene
de manos.

4.5.3 En cada atencion debera identificar y confirmar que los datos del paciente coincidan con los
datos de la solicitud del estudio a realizar y cuando asi se requiera cotejara los datos con
documentos de identificacion oficial del paciente.

4.5.4 Atendera al calendario de rotacién dentro del servicio previa calendarizacién y permanecer en
el area que se les asigne, acorde a las necesidades del servicio, durante su horario de trabajo.

4.5.5 Realizara el enlace de turnos con el objetivo de que la atencién sea continua y sean atendidos
los pendientes y situaciones especiales que requieran de especial atencion.

4.5.6 Acudira cuando asi se requiera arealizar las valoraciones de interconsulta de terapia intensiva,
evaluando al paciente para su ingreso y valorando de acuerdo a la siguiente escala de
prioridad:

4.5.6.1 Prioridad I: Pacientes inestables que requieren tratamiento médico o, medidas de soporte
que no pueden ser provistas fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos.

4.5.6.2 Prioridad Il: Pacientes que requieren monitoreo intensivo e intervenciones inmediatas, con
comorbilidades previas que hayan desarrollado eventos agudos.

4.5.6.3 Prioridad lll: Pacientes inestables, que tienen reducidas posibilidades de recuperacion por la
enfermedad de base o la condiciéon aguda, que puedan recibir tratamiento intensivo pero con
limitaciones a ciertos procedimientos por ejemplo RCP, intubacién, etc.

4.5.6.4 Prioridad IV: Pacientes que por su mal prondstico, no modificable, no son candidatos para
ingreso a UCIA.

4.5.7 Debera informar al paciente y/o a su familiar, en lenguaje comprensible, de manera suficiente,
clara, oportuna y veraz, acerca de su estado de salud, indicaciones, riesgos y alternativas de
los procedimientos, diagndsticos terapéuticos, los riesgos sobre la aplicacion de tratamiento o
del procedimiento médico que le sean indicados, asi como de su prondstico. (Ley General de
Salud, Art.51 Bis 1).
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4.5.8 Los usuarios tendran derecho a decidir libremente sobre la aplicacién de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos ofrecidos, por lo que ante cada procedimiento invasivo a
realizarse, el personal adscrito, rotatorio y becario al servicio, debera solicitar la firma del
paciente en el formato consentimiento informado para procedimientos invasivos U500-DSMH-
FO5 (anexo 5) En caso de urgencia o ante un paciente en estado de incapacidad transitoria o
permanente, la autorizacién para proceder debera ser otorgada por el familiar que lo
acompafie o su representante legal; en caso de no ser posible lo anterior, el prestador de
servicios de salud procedera de inmediato para preservar la vida y salud del usuario, dejando
constancia en el expediente clinico. (Ley General de Salud Art 51 Bis 2).

459 Debera participar en el acompafiamiento para el traslado de pacientes a otros
establecimientos de salud por alta voluntaria, o en caso de traslado a otras instituciones o
servicios.

4.5.10 Debera de mantener informado a su jefe inmediato acerca del estado y funcionamiento del
equipo del servicio correspondiente durante el turno, asi como manifestar alguna opinion,
sugerencia o comentario.

4.5.11 Debera de abstenerse de recibir algun tipo de gratificacion de parte de los pacientes por
realizar su trabajo, asi como evitar realizar cualquier tipo de mal uso al material e insumos del
servicio que sean propiedad de SESEQ.

4.6 La UCIA del Hospital General de Querétaro, mantendra su funcionamiento las 24 horas del dia los 365
dias del afo.

4.7 Se aceptara como paciente del servicio de Cuidados Intensivos Adultos a todo individuo que requiera
manejo médico especializado con apoyo a sus funciones vitales y monitoreo estrecho de sus constantes
vitales de forma continua debido a un padecimiento agudo, o bien una descompensacién grave de una
patologia crénica que ponga en riesgo su vida, acorde la valoracién y a escalas internacionales para su
pronéstico como SOFA, APACHE o SAPS 2.

4.8 Se brindard atencion de monitoreo y cuidado a pacientes gravemente enfermos y potencialmente
recuperables, mediante el soporte vital avanzado y la asistencia estrecha por parte de personal
especializado, que no se puede proporcionar en otras areas del segundo nivel de atencion

4.9 Se tomaran como criterios de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o Terapia Intensiva los
siguientes:

4,91 Paciente en estado critico con necesidad de tratamiento y monitoreo intensivo que no puede
ser tratado fuera de la UCIA y que potencialmente sea recuperable.

4.9.2 Paciente con un evento agudo, portador de patologia morbida crénica que requiere monitoreo
intensivo y que potencialmente puede requerir de una intervencion inmediata.

4.9.3 Paciente en estado critico y que tiene poca probabilidad de recuperarse debido a una
enfermedad subyacente o a la naturaleza de una enfermedad aguda. Puede recibir tratamiento
para aliviar el padecimiento agudo, aunque con limitaciones en el esfuerzo terapéutico acordes
con la respuesta del mismo.

4.9.4 Paciente que no se encuentra en estado critico, pero existe una alta probabilidad y un alto
riesgo de presentarlo.

4.9.5 Paciente potencial donador de érganos y/o tejidos con fines de trasplante, con muerte
encefalica.

4.10 Se tomaran como criterios de no ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o Terapia Intensiva los
siguientes:

4.10.1 Paciente con enfermedad terminal ya sea autoinmune, neoplasica o hematoldgica o renal.

4.10.2 Paciente con padecimientos infecto-contagiosos graves en fase terminal o cuando el Médico
especialista haya establecido en forma escrita el mal pronéstico del paciente en el expediente
clinico.

4.11 Se tomaran como criterios de egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos o Terapia Intensiva los
siguientes:

4.11.1 Mejora:

e Cuando las condiciones que motivaron el ingreso del paciente se hayan resuelto y se
encuentre estable y/o no requiere de una atencién médica y monitorizacion intensiva /
invasiva continua las 24 horas del dia.
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4.12

4.13

4.14

4.15

4.16

4.17

4.18

e Cuando se recupera la insuficiencia organica aguda que motivo su ingreso, pero persiste la
amenaza de recaidas o el mecanismo desencadenante continla presente, por lo que
requiere de manejo médico especializado para su tratamiento definitivo.

4.11.2 Maximo alcance terapéutico en UCIA:

e Cuando el paciente ha dejado de necesitar la monitorizaciéon continla porque su riesgo de
requerir tratamiento intensivo ha disminuido o desaparecido por completo.

e Cuando las condiciones se hayan deteriorado y el paciente ya no es candidato a mas
intervenciones médico-quirargicas debido a un pobre prondstico estadistico a corto plazo.

4.11.3 Fallecimiento:

e Cuando el paciente se convierta en donador de 6rganos y/o tejidos con fines de trasplante y
se cuente con el consentimiento. (Ver: 8.3 del Procedimiento para la atencién en el proceso
de donacién de 6rganos y tejidos con fines de trasplante en hospitales de SESEQ. U500-
DSMHTRAS-PO1).

e Cuando el paciente fallece y se continda con los servicios funerarios; EI médico de UCIA
debera verificar la ausencia de frecuencia cardiaca con electrocardiograma isoeléctrico y
determinar la hora de la muerte, asimismo comunicara a los familiares del deceso del
paciente y procedera al llenado del certificado de defuncion y la enfermera realizara cuidados
postmortem de acuerdo a la instruccion de trabajo de enfermeria HGQ-IT-PM-012/22
Cuidados postmortem.

4.11.4 Alta voluntaria y traslado a unidad externa

e Cuando el familiar o persona legalmente responsable del paciente o el paciente mismo
solicita el alta del servicio a unidad externa por cuestiones personales, familiares o
administrativas; Trabajo Social debera informar al médico tratante en turno las causas, para
que el médico elabore la nota médica y alta voluntaria correspondiente, a fin de recabar la
firma del paciente, familiar o persona legalmente responsable y de un testigo, asi como
preparar la documentacion necesaria y ser el enlace al momento que la ambulancia
gestionada por el paciente o sus familiares llegue para el traslado, resguardando la
documentacion acorde al proceso determinado.

El equipo médico y paramédico responsable del traslado se presentara con todo el equipo

requerido en UCIA para realizarlo.
El personal de trabajo social, debera informarle a los familiares de los pacientes del servicio de terapia
intensiva, que deberan ajustarse a las reglas internas del servicio, en cuanto a visitas, condiciones para
su ingreso, higiene, o en su caso horarios de visita e informes médicos y comunicacién con trabajo
social.
Cuando el paciente cuente con derechohabiencia a otra institucién publica, el personal de trabajo social
tendra que informar y orientar al paciente, familiar o persona legalmente responsable sobre la posibilidad
de trasladarlo a la otra institucion o a la que ellos determinen, o en su caso aceptar los costos a
generarse al recibir la atencion médica en el hospital y la obligacion de los pagos correspondientes
acorde a tabulador vigente.
Todas las notas, indicaciones médicas o registros dentro del expediente clinico deberan realizarse con
letra legible, mecandgrafa o en el expediente electronico; sin abreviaturas y ante cada registro debera
agregarse la fecha, hora, nombre, cédula profesional y firma de la persona que indica o realiza una nota
en el mismo.
Ante un cambio de indicaciones médicas, de acuerdo a las Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente debera registrar en expediente clinico la hora, nombre, cédula y firma del médico, y aviso
verbal al personal de enfermeria responsable del paciente en turno, atendiendo al procedimiento de
escuchar- escribir- leer- confirmar- transcribir- y verificar debera registrarse en bitacora.
Para la revisidon o contacto con cualquier paciente, todo el personal debera realizar higiene de manos
utilizando los cinco momentos para prevenir y reducir el riesgo de infecciones.
Para realizar el interrogatorio al paciente, se podra realizar cuando el paciente esté consciente,
orientado y en condiciones de responder €l mismo, en caso de no ser asi, debera realizarse el
interrogatorio de forma indirecta al familiar, tutor o persona legalmente responsable.
Para realizar la exploracion fisica al paciente, se solicitara en caso de ser necesario el apoyo del
personal de enfermeria como testigo y auxiliar en el proceso, debiendo registrar todos los hallazgos en
el expediente clinico.
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4.19

4.20

4.21

Al analizar el caso del paciente, debera de darse revision a lo registrado en el expediente clinico y/o
electrénico, incluyendo: Notas médicas y prescripciones previas, resultado de examenes de laboratorio
y gabinete, medicamentos administrados, interconsultas efectuadas y resto de registros documentados,
previo a realizar una nueva nota médica, donde ratifique o rectifique sobre el diagndstico, plan
terapéutico y probable prondéstico, acorde al caso.

Ante cualquier paciente al que se le detecten datos sugestivos de violencia familiar o sexual, el médico
tratante del servicio, debera elaborar y entregar a la trabajadora social la nota médica correspondiente,
aviso a la fiscalia U340-SGM-F20- en original y copia, asi como el “Registro de atencidn, en casos de
violencia familiar o sexual”, de acuerdo a los apéndices 1y 2 de la NOM-046-SSA2- 2005.

Cuando los familiares o en su caso el paciente requieran de una alta voluntaria, trabajo social debera
informar al médico tratante en turno las causas, para que el médico elabore la nota médica y el alta
voluntaria correspondiente, a fin de recabar firma del paciente, familiar o persona legalmente
responsable y de un testigo y resguardar documentos acorde al proceso determinado.

5.0 RESPONSABILIDADES

5.1
5.11

Director del Hospital:
Vigilar y autorizar la aplicacion del presente procedimiento para la atenciéon de pacientes en el
servicio de UCIA.

5.1.2  Vigilar el cumplimiento del Cédigo de Etica de los Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado

de Querétaro y sus Entidades, Cédigo de Conducta, asi como de las Acciones Esenciales en
Seguridad del paciente al interior del Hospital,

5.1.3 Supervisar que en el Hospital se realicen las acciones necesarias para promover ambientes de

colaboracioén, seguridad, capacidad y calidad.

5.1.4 Dictaminar la obtencién de recursos materiales, humanos, equipo € insumos necesarios para el

optimo funcionamiento del servicio de UCIA, asi como el mantenimiento preventivo y correctivo del
equipo de acuerdo a las leyes y normas aplicables.

5.1.5 Vigilar que se cumpla la normatividad aplicable en los servicios, a través de su Subdirector, Jefes de

Unidad y Jefes de servicios; y

5.1.6 Instruir para que los Jefes de Unidades y servicios atiendan en forma directa las reclamaciones que

5.2
5.2.1

se formulen por irregularidades en la prestacion de los servicios, ya sea las originadas por el personal
del establecimiento o por profesionales, técnicos o auxiliares independientes, que en él presten sus
servicios, sin perjuicio de la responsabilidad profesional en que se incurra;

Subdirector médico:
Vigilar, difundir y supervisar que las actividades desarrolladas en la UCIA se realicen conforme a las
disposiciones normativas y juridicas aplicables.

5.2.2 Difundir el Cédigo de Etica, Cédigo de Conducta, principios, valores, necesarios para que el

funcionamiento de la organizacion sea el acorde a los comportamientos esperados.

5.2.3 Supervisar que en todos los servicios y areas del hospital se brinde un servicio de calidad con

resultados confiables y oportunos.

5.2.4 Supervisar y evaluar en conjunto con el resto de los jefes de servicios y de unidad que el personal

que trabaja en el hospital cumpla con el desarrollo de las actividades encomendadas.

5.2.5 Resolver en caso de ausencia del Jefe del servicio de UCIA.
5.2.6  Emitir y asegurar la implementacion de politicas y objetivos de calidad en los servicios de UCIA.
5.2.7 Validar los programas e informes que se le sean solicitados a los servicios a su cargo y revisar que

la informacién que se genere, se refleje en los indicadores de productividad.

5.2.8 Definir e implementar en conjunto con las jefaturas de servicio los indicadores de desempefo y

mejora de la calidad de los servicios.

5.2.9 Definir junto con el Jefe del servicio de UCIA, la organizacion del servicio, asi como las funciones,

5.21

5.21

responsabilidades e interrelaciones operativas del personal con otros servicios.

0 Asegurar y gestionar la disponibilidad de recursos humanos suficientes y competentes para el
funcionamiento de UCIA.

1 Asegurar que se atiendan las necesidades de los usuarios de los servicios de UCIA y dar seguimiento
ante cualquier queja/reclamo, solicitud o sugerencia del personal y usuarios.
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5.2.12

5.2.13

5.2.14

Disefiar e implementar un plan de contingencia para asegurar que los servicios clave estén
disponibles durante las situaciones de emergencia, contingencia.

Asegurar los mantenimientos, revisiones al equipo e instalaciones y supervisiones necesarias por el
comité de seguridad e higiene para el personal.

Coordinar y autorizar el traslado de pacientes del servicio de UCIA a otros servicios como Unidad de
Terapia intermedia, medicina interna, cirugia, traumatologia u ortopedia.

5.3 Jefe del servicio de UCIA:

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4

5.3.5

5.3.6

5.3.7

5.3.8

5.3.9

5.3.10
5.3.11
5.3.12
5.3.13
5.3.14
5.3.15

5.3.16

5.3.17

5.3.18

5.3.19

5.3.20
5.3.21

Vigilar el cumplimiento del presente procedimiento, la implementacion de las Acciones Esenciales
de Seguridad del Paciente y la normatividad aplicable en el servicio a su cargo.

Coadyuvar para generar en el servicio un ambiente sano y de respeto, dando cumplimiento a los
principios, valores y reglas de integridad contenidas en el Cédigo de Etica de los Servidores Publicos
del Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus Entidades, asi como del Cédigo de Conducta de
SESEQ.

Coordinar, controlar y supervisar las actividades de UCIA en coordinaciéon con otros servicios de
hospitalizacién, urgencias y consulta externa del Hospital, asi como con otros Hospitales y Unidades
especializadas y de atencién de SESEQ.

Organizar el proceso de recepcion, identificacion, analisis, evaluacion, clasificaciéon y respuesta para
el otorgamiento de atencién médica en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

Supervisar las actividades técnico administrativas en relacion con las metas programadas y
realizadas para la atencién médica, de asistencia, de educacidn, ensefianza, adiestramiento y
formacién de personal e investigacion médica y social.

Elaborar, difundir y mantener actualizados procedimientos, lineamientos protocolos e instrucciones
de trabajo que permitan un mejor funcionamiento del servicio de acuerdo a las necesidades y
disposiciones legales.

Organizar y autorizar el traslado de pacientes del servicio de UCIA a otro servicio, analizando el caso
y revisando que se cumpla con las condiciones y necesidades de personal y equipo biomédico que
requiere el paciente.

Supervisar se realice el mantenimiento preventivo y correctivo del equipamiento del servicio de
acuerdo a la calendarizacion y programacion anual.

Determinar y gestionar los requerimientos especificos anuales para el correcto funcionamiento del
servicio.

Mantener una estrecha relacion con el subdirector del Hospital, a fin de informar el comportamiento
del servicio y solicitar los recursos necesarios para mantenerlo y mejorarlo.

Implementar acciones de mejora que sean necesarias o a fin de dar cumplimiento a modificaciones
a la Ley General de Salud, sus Reglamentos, Acuerdos de Coordinacion, Convenios de Gestion, y
normatividad aplicable, etc.

Supervisar que el personal haga uso consciente y racional de los recursos otorgados.

Llevar a cabo el proceso de evaluacion, seguimiento y control del servicio de UCIA

Organizar, supervisar y evaluar con criterios de eficiencia y eficacia el cumplimiento de las metas
establecidas acorde al servicio.

Organizar, controlar y en su caso resolver coordinadamente con el personal a su cargo sobre las
necesidades de recursos materiales, insumos, desarrollo, capacitacion e investigacion.

Coordinar y participar directamente en la capacitacion y actualizacion técnica permanente del
personal adscrito y rotatorio al servicio, acorde con la frecuencia y prioridad de los problemas que
atiende.

Supervisar sistematicamente al personal médico en tiempo, oportunidad y calidad de los servicios
proporcionados a los solicitantes.

Proporcionar servicios de atencion meédica directa a pacientes segun el grado de complejidad de los
casos, las referencias establecidas y los volumenes de trabajo.

Informar, en los términos que determine la Subdireccién de epidemiologia de la Direccion de
Servicios de Salud, al Servicio de epidemiologia del Hospital, de las enfermedades de notificacion
obligatoria, asi como adoptar las medidas necesarias para la vigilancia epidemioldgica, tomando en
cuenta lo dispuesto en la ley y normativa aplicable.

Supervisar la oportunidad y veracidad de la informacion estadistica y de las actividades establecidas.
Realizar informes de productividad acorde a periodicidad.
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5.3.22
5.3.23

5.3.24

5.3.25

Participar en actividades educativas y académicas del Hospital.

Establecer un Sistema de Gestion de Calidad en el servicio que permita implementar estrategias que
garanticen la mejora continua del servicio.

Realizar practicas de control interno de la calidad, asi como participar en la supervision del servicio
y de otros del mismo Hospital, asi como en los comités en los que se requiera su participacioén, con
la finalidad de evaluar el desempefio a través de creacion de indicadores de resultados y de
evaluacion del proceso de calidad.

Realizar con efectividad todas las actividades relacionadas con las funciones establecidas y las que
se le demanden por autoridad.

5.4 Médico especialista y personal médico asignado a la Unidad de Cuidados Intensivos:

5.4.1
5.4.2

5.4.3

5.4.4

5.4.5

5.4.6

5.4.7

5.4.8

5.4.9

5.4.10

5.4.11

5.4.12

54.13

54.14

5.4.15

5.4.16

5.4.17

5.4.18

Realizar las actividades y los procedimientos establecidos del servicio de UCIA.

Aplicar dentro de su trabajo diario lo establecido en las Guias de Practica Clinica y apegarse al
cumplimiento de la normatividad.

Aplicar los procedimientos y normativa establecida para la atencién médica acorde al servicio y a las
acciones esenciales de la seguridad del paciente.

Cumplir con las disposiciones técnicas, administrativas, juridicas y apego al marco legal aplicable
para la atencion de los pacientes.

Proporcionar atencién médica, examinar, diagnosticar e instruir los tratamientos e intervenciones que
se requieran acorde al padecimiento del paciente en apego a la normatividad vigente.

Jerarquizar las problematicas y hallazgos encontrados al paciente para su estudio y tratamiento,
analizando e integrando la informacién clinica, de diagnéstico automatizado y gabinete que sustente
el diagnéstico sintomatico y nosoldgico del paciente.

Valorar el estado del paciente, al principio y al final de su jornada, durante el pase de visita médica
y cuantas veces lo requiera el caso, tomando en cuenta el aspecto biolégico, psicoldgico y social del
paciente solicitando el apoyo e intervenciones que se requiera de otras especialidades médicas.
Realizar higiene de manos utilizando los 5 momentos en cada atencién y contacto con el paciente.
Realizar, supervisar y en su caso informar a su jefe inmediato sobre las desviaciones, irregularidades
o casos de dificil manejo, acorde a la situacién médica, legal o administrativa de los pacientes.
Participar en conjunto con el jefe inmediato en la realizacién de programas, procedimientos,
instrucciones de trabajo, protocolos, revision de resultados, y evaluacion de indicadores y metas que
deriven de la atencién en el servicio.

Realizar con efectividad todas las actividades relacionadas con las funciones establecidas y las que
le sean solicitadas por su jefe inmediato.

Realizar funciones técnico-administrativas inherentes al tipo de actividades sustantivas que tienen
encomendadas.

Realizar las notas de evolucion e indicaciones médicas que deberan de incluir como minimo: nombre
completo, fecha y hora, folio del referencia y contrarreferencia, interrogatorio, signos vitales,
hallazgos a la exploracion fisica, resultados de las determinaciones de sustancias finales del
metabolismo (sangre, orina, heces), diagnéstico, plan terapéutico, prondstico y estado de salud,
nombre, firma, y cédula profesional del médico tratante

Realizar las indicaciones médicas que deberan incluir como minimo: nombre completo, fecha y hora
de indicacion, tipo de procedimientos y maniobras, nombre del medicamento (genérico), medidas de
dosis, segun presentacion del medicamento (mg, unidades, g, cm3, etc.), via de administracion,
frecuencia de dosis, velocidad de infusion, tipo de examenes de laboratorio, especificando el tipo de
analitico a determinar por examen; nombre completo de los estudios de gabinete, tipos de medidas
de aislamiento a seguir, nombre, cédula profesional y firma del médico tratante.

Evaluar a los pacientes para ingreso, no ingreso y egreso de la UCIA de acuerdo a los criterios
establecidos en las politicas del presente instrumento.

Valorar el prondstico de los pacientes en apego a escalas internacionales como SOFA, APACHE y
SAPS 2.

Determinar el egreso del paciente del servicio de UCIA a otro servicio por mejoria o maximo alcance
terapéutico, informando al Jefe del servicio, enfermeria y trabajo social para que se realicen los
tramites correspondientes.

Solicitar los estudios de laboratorio y gabinete pertinentes en caso de requerirse, cuando asi sea
necesario.
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5.4.19
5.4.20
5.4.21
5.4.22
5.4.23
5.4.24

5.4.25

El personal médico y paramédico identificara y debera reportar las cuasifallas, eventos adversos y/o
centinela.

Aplicar medidas y mecanismos de urgencia cuando se presente alguna complicacion médica.
Verificar las técnicas, instrumental y equipamiento, previo a realizar cada estudio.

Valorar el buen funcionamiento de los equipos e instrumental a utilizar de forma permanente.
Adoptar y utilizar las medidas, equipo, mecanismos de seguridad y proteccion del paciente y de él
mismo.

Valorar los estudios realizados y emitir las opiniones médicas, registrandolas en los sistemas o
mecanismos que se indiquen.

Cumplir con las politicas establecidas en el presente procedimiento y aquellas que determine su jefe
inmediato.

5.5 Enfermera responsable del paciente de UCIA.

5.5.1

5.5.2

5.5.3

5.5.4

5.5.5

5.5.6

5.5.7

5.5.8
5.5.9
5.5.10
5.5.11
5.5.12

5.5.13

5.5.14

5.5.15
5.5.16

5.5.17

5.5.18
5.5.19

5.56.20

5.5.21

Asistir profesionalmente al personal médico y a los pacientes que estan siendo admitidos para recibir
atencién médica, realizando acciones esenciales de la seguridad del paciente.

Establecer comunicacién con los diferentes servicios del hospital con el propésito de facilitar las
acciones y atenciones a los pacientes, asi como aquellas indicadas por los médicos tratantes.
Cumplir las indicaciones médicas y verificar su cumplimiento, previa corroboracién de datos de
identificacion y tratamiento en érdenes médicas y registros de enfermeria.

Solicitar, recibir, entregar, manejar y preparar de acuerdo a las necesidades del servicio, equipo
médico, medicamentos, instrumental y material de curacion.

Ministrar los medicamentos especificos con precisién y oportunidad, preparar y administrar la
dosificacion y aplicar soluciones de acuerdo a la ministracion indicada.

Verificar y cumplir los siguientes principios basicos para la ministracion de medicamentos: paciente
correcto; medicamento correcto; dosis correcta; via de administracién correcta; horario de
ministracion correcto; via de infusién correcta; velocidad de infusion correcta; y registro correcto.
Vigilar y asistir al paciente, con especial atencidn ante los sintomas y signos que denoten el deterioro
del estado de salud, informar de cualquier cambio al Médico de la UCIA y continuar con sus
actividades técnicas de enfermeria pertinentes en cada caso.

Vigilar conexiones de aparatos electro-médicos segun sea el caso.

Aplicar las instrucciones de trabajo relacionadas.

Atender el aspecto psicolégico y social del paciente.

Elaborar el diagnéstico de enfermeria de acuerdo a prioridad de necesidades detectadas.

Brindar informacién administrativa al familiar o persona legalmente responsable cuando lo requiera
y de acuerdo al ambito de su competencia.

Colaborar en los procedimientos necesarios en la atencion de pacientes de UCIA hasta su egreso
del servicio ya sea por mejoria 0 maximo alcance terapéutico, alta voluntaria y traslado a unidad
externa o fallecimiento.

Recibir y entregar ropa, medicamentos, equipo, instrumental y material de curacion de acuerdo a
las instrucciones de trabajo.

Canalizar y administrar medicamentos y medios de contraste, canulas y sondas.

Preparar e integrar el equipo para aplicar las medidas de reanimacion cardiopulmonar, en caso de
requerirse.

Efectuar el tramite para proporcionar los materiales que se requieran.

Asistir al paciente, y al médico ante la toma de procedimientos.

Registrar las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria en el formato registro clinico
de valoracion, diagnéstico e intervencion de enfermeria U340-SGM-F06 el cual debera estar
debidamente llenado, con anotaciones legibles, veraces y concretas con tinta del color
correspondiente al turno y el cumplimiento de las indicaciones médicas descritas en nota de ingreso,
indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05 (anexo 3) en el turno precedente.
Realizar constantemente las actividades de toma de signos vitales, canalizacién y monitoreo del
paciente.

Informar a su jefe inmediato superior acerca de cualquier complicacion que se presente durante el
ejercicio de sus actividades.
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5.5.22

5.5.23
5.5.24
5.5.25
5.5.26
5.56.27
5.56.28

5.5.29

Etiquetar los recipientes de toma de muestras ante requerimiento de estudios de laboratorio clinico,
incluyendo como minimo el nombre completo, fecha de nacimiento, numero de cama, servicio, fecha
y hora de la toma.

Apoyar continuamente al Médico durante su jornada.

Organizar, custodiar y controlar diariamente los suministros, material y equipo.

Capacitar al personal de enfermeria de nuevo ingreso.

Lavar, mantener y conservar el equipo y material, al término del turno.

Vigilar diariamente el orden y limpieza de salas del servicio de UCIA.

Realizar los informes que se le soliciten, asi como atender a las indicaciones que le sean dadas por
el jefe del servicio.

Todas aquellas que le sean conferidas por el jefe del servicio.

5.6 Personal médico de urgencias y de otros servicios para interconsulta.

5.6.1

5.6.2

5.6.3

Acudir a revision del paciente y mediante interrogatorio directo o indirecto, asi como mediante
exploracion fisica, analisis de resultados de examenes de laboratorio y gabinete, emitiendo opinién
médica acorde a la evaluacion de la condicidn clinica y coadyuvando al plan de manejo y tratamiento.
Registrar nota médica de valoracién en el formato y en nota de ingreso, indicaciones médicas y
notas de evolucion U340-SGM-F05 (anexo 3) registrando fecha y hora de la valoracién, el resumen
clinico donde debe incluir: hallazgos clinicos al momento, resultados de laboratorio y gabinete,
tratamiento recibido durante su estancia, plan terapéutico a seguir, prondstico, motivos por los que
requirié6 o se requiere de otra interconsulta, motivos por lo que se sugiere traslado a otra area de
hospitalizacion de ser el caso, asi como los datos personales del médico tratante incluyendo cédula
profesional, nombre completo y firma.

Integrar en el orden correspondiente la nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion
U340-SGM-F05 (anexo 3) al expediente clinico del paciente.

5.7 Personal de Camilleria:

5.71
5.7.2
5.7.3
5.7.4

Trasladar pacientes del area de urgencias u hospitalizacion al servicio de UCIA o viceversa.
Apoyar a los pacientes en el cambio de cama.

Asistir a los pacientes en los casos que asi se requiera.

Todas aquellas que le sean conferidas por el jefe del servicio o por el servicio de enfermeria.

5.8 Personal de Trabajo Social:

5.8.1

5.8.2

5.8.3

5.8.4

5.8.5
5.8.6

5.8.7

5.8.8

5.8.9

5.8.10

Apoyar y orientar a los pacientes y sus familiares, respecto a los tramites administrativos requeridos
durante la estancia del paciente en el hospital hasta su egreso, asi como para la atenciéon de aquellos
que predispongan a la enfermedad, interfieran en el tratamiento o, impidan los beneficios 6ptimos
esperados, derivados de la atencién médica.

Otorgar los informes generales del hospital y los servicios al familiar o responsable del paciente.
Ser el enlace entre el familiar o persona legalmente responsable del paciente y el médico, en los
casos en que identifique necesidad de mayor informacién sobre el padecimiento o el tratamiento
médico con los familiares.

Realizar actividades que fomenten la participacion de los familiares en los cuidados para el paciente,
incluyendo la donacion voluntaria de sangre.

Informar a los familiares, sobre los horarios para informe de parte médica de UCIA.

Proporcionar al paciente para su firma el consentimiento informado para procedimientos invasivos
U500-DSMH-FQ5 (anexo 5)

Notificar a la Fiscalia y en su caso a las demas autoridades competentes, los casos en que se les
requieran servicios de atencion meédica para personas con lesiones u otros signos que
presumiblemente se encuentren vinculadas a la comisiéon de hechos ilicitos.

Resguardar objetos personales y notificar a fiscalia para identificacion en casos de pacientes
desconocidos.

Canalizar al paciente que por sus condiciones fisicas, se sospeche que sea victima de maltrato o
violencia para tratamiento y apoyo psicoldgico con las instancias correspondientes para su atencion.
Orientar al familiar en caso de solicitar alta voluntaria, reforzando la informacién con respecto a las
consecuencias; y en caso de reiterar el alta del paciente orienta sobre trdmites administrativos hasta
el egreso del paciente e informa al médico tratante.
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5.8.11 En caso de traslado a otra unidad, coordinar con el personal médico y paramédico para el traslado
del paciente, elaborar notas de trabajo social, informar y orientar al familiar o persona legalmente
responsable, sobre los tramites administrativos y pagos correspondientes de ser el caso.

5.8.12 Generar los informes mensuales para fines estadisticos le son solicitados.

5.8.13 Mantener actualizado el censo de pacientes de los diferentes servicios del hospital.

5.9 Personal de Admision:

5.9.1 Atender al familiar usuario e indicarle sobre los tramites administrativos requeridos durante la
estancia del paciente en el hospital, requiriéndole documentos e informacién para su correcto
registro.

5.9.2 Otorgar informes generales del hospital y los servicios a los pacientes.

5.9.3 Coordinar la integracion documental e informacién necesaria del paciente con los familiares o
responsables del paciente para realizar los tramites necesarios en el hospital.

5.9.4 Verificar la derechohabiencia del paciente a alguna otra institucién publica e informar al paciente,
familiar y/o responsable que es necesario acuda al establecimiento de salud correspondiente para
solicitar la atencion médica, proporcionando orientacion al respecto.

5.9.5 Mantener actualizado el censo de pacientes de los diferentes servicios del hospital.

6.0 DOCUMENTOS O PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS

Anexo 1. U500-DSMH-FQ09 Consentimiento informado para Transfusion Sanguinea

Anexo 2.- U500-DSMH-F02 Solicitud de Interconsulta.

Anexo 3.- U340-SGM-F05 Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion

Anexo 4.- U500-DSMH-F03.Carta de Consentimiento informado.

Anexo 5.- U500-DSMH-F05. Consentimiento informado para procedimientos invasivos.

Anexo 6.- U340-SGM-F22. Hoja de Admisién a Hospitalizacion.

Anexo 7.- U340-SGM-F24 Registro Clinico de Valoracion, Diagndstico e Intervencion de Enfermeria en UCIA
Anexo 8. Hoja de egreso voluntario.

Hoja de Hospitalizacion. SINBA-SEUL-14-DGIS

U340-SGM-F04 Solicitud de anélisis diversos

U340-SGM-F20. Aviso a la fiscalia

U340-SGM-F01 Formato unico de Referencia y Contrarreferencia

U500-DSMHTS-F05. Estudio Social Médico

U340-SGM-F03 Solicitud de estudios de Imagenologia

U500-DSMHTS- FO7 Pase de visita

U560-DSMH-CETS-FO02 Solicitud de donacién de sangre

AESP1-F1 Identificacion del paciente

Bitacora de servicio de registro de ingresos, egresos e incidencias de los pacientes

Bitacora de control y recepcion de material, mobiliario y equipo inventariado del Servicio.

Censo diario de pacientes de la Jefatura de UCIA

Censo diario de pacientes de Trabajo Social

U540-DSMH-HGQ-P04 Procedimiento del proceso de Admision del Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P06.Procedimiento para la atencion de paciente en el servicio de imagenologia del
Hospital General de Querétaro

U540-DSMH-HGQ-PO7 Procedimiento para la atencion en el servicio del Centro Estatal de Diagnoéstico
Automatizado (CEDA).

U500-DSMH-HGQ-P08 Procedimiento para la atencion a pacientes quirargicos del Hospital General de
Querétaro.

U540-DSMH-HGQ-PO08-ITO7 Instruccion de trabajo para el uso y manejo del equipo de proteccion personal
del Hospital General de Querétaro

U500-DSMH-HGQ-P11 Procedimiento para la atencién de pacientes en la clinica post COVID
U500-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro.

U500-DSMHTRAS-P01. Procedimiento para la atencién en el proceso de donacién de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante en hospitales de SESEQ.

U540-DSMH-HGQCE-IT04 Instruccion de trabajo para el manejo de residuos peligrosos biologico
infecciosos del Hospital General de Querétaro.
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U540-DSMH-HGQ-ITO7 Instruccion de trabajo para la implementaciéon de un protocolo de seguridad
sanitaria para la prevencion, control y mitigacién de los efectos del SARS-CoV-2 (COVID-19) en las
Unidades Administrativas y Establecimientos de salud pertenecientes a la Direccion de Servicios Médicos
Hospitalarios.

U540-DSMH-HGQ-P10 Procedimiento para la atencién de pacientes del servicio de medicina interna en el
Hospital General de Querétaro.

HGQ-IT-ASM-009/22 Instruccion de trabajo para la administracion segura de medicamentos

HGQ-IT-AE 013/22 Instruccion de trabajo para realizar alimentacion enteral

HGQ-IT-AP-017/22 Instruccién de trabajo para realizar alimentacién parenteral

HGQ-IT-ISIV-013/22 Instruccién de trabajo para instalacion correcta de sonda de irrigacién vesical
HGQ-IT-ISN-014/22 Instruccion de trabajo para instalacién de sonda nasogastrica u orogastrica.
HGQ-IT-IET-015/22 Instruccion de trabajo de la asistencia de enfermeria en la Intubacion endotraqueal.
HGQ-IT-AS-016/22 Instruccién de trabajo para la aspiracion de secreciones.

HGQ-IT-TP-019/22 Instruccidn de trabajo para el traslado intrahospitalario del paciente.

HGQ-IT-PV-042/22 Instruccidon de trabajo para el pase de visita por turno al paciente del Hospital General
de Querétaro

HGQ-IT-PM-012/22 Cuidados postmortem.

Acuerdo por el que se expiden los lineamientos, horarios y requisitos respecto de los tramites y servicios de
la Direccidn de Servicios Médicos Hospitalarios, unidad administrativa integrante de Servicios de Salud del
Estado de Querétaro (SESEQ).

7.0 REFERENCIAS

Ley General de Salud.

Ley General de Mejora Regulatoria.

Ley de Salud del Estado de Querétaro.

Ley de Administracion Publica Paraestatal del Estado de Querétaro.

Ley de Mejora Regulatoria del Estado de Querétaro.

Ley de Derechos Humanos del Estado de Querétaro.

Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de Querétaro.

Ley de la Administracion Publica Paraestatal del Estado de Querétaro.

Decreto que crea al Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Publica Estatal denominado
Servicios de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ).

Reglamento Interior de Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Publica Estatal denominado
“Servicios de Salud del Estado de Querétaro” (SESEQ).

Cadigo de Etica de los Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus Entidades.
Cddigo de Conducta de Servicios de Salud del estado de Querétaro

Manual de Organizacion General de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

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

SINTESIS de la Recomendacion General No. 29/2017 sobre el expediente clinico como parte del derecho a
la informacién en servicio de salud. Publicado en el DOF: 24 de febrero de 2017.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura
y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de
cuidados intensivos.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental en salud ambiental-
residuos peligrosos biol6gico-infecciosos, clasificacion y especificaciones de manejo.
NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades
sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radiologica en establecimientos de
diagnoéstico médico con rayos X.

NOM-026-STPS-1998, “Colores y sefales de seguridad e higiene e identificacién de riesgos por fluidos
conducidos en tuberias”.

Guias de Practica Clinicas del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC)

Plan Nacional de Desarrollo vigente.

Acciones Esenciales de Seguridad del Paciente, CSG.
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Acuerdo por el que se expiden los lineamientos, horarios y requisitos respecto de los tramites y servicios de
la Direccion de Servicios Médicos Hospitalarios, Unidad Administrativa integrante de Servicios de Salud del
Estado de Querétaro (SESEQ).
Carta de los Derechos Generales de los Pacientes. www.conamed.gob.mx
Carta de los Derechos Generales de las y los Trabajadores de la Salud.
Estandares para certificar hospitales. Consejo de Salubridad General
Lineamientos generales para el primer y segundo nivel de atencion en salud durante la contingencia por

COVID-19

8.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

8.1 Procedimiento para valoracion de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA).
No. ]
RESPONSABLE Actividad DESCRIPCION

Médico tratante del
servicio de Urgencias,
Hospitalizacién o en
Quiréfano

Atiende a paciente, valora estado, estabiliza y de acuerdo a
requerimientos y respuesta del paciente, solicita estudios de gabinete e
interconsultas necesarias.

Realiza solicitud de interconsulta U500-DSMH-F02 (anexo 2) y la
entrega a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIA).

Jefe del servicio de
UCIA o responsable en
turno

Recibe solicitud del servicio solicitante de interconsulta y asigna médico
de acuerdo al turno.

Médico asignado de
terapia Intensiva

Recibe solicitud de interconsulta U500-DSMH-FO02 (anexo 2), revisa con
el jefe de servicio y personal de enfermeria la disponibilidad de camas
y personal para recibir paciente en caso de asi requerirse.

Acude al servicio para valoracion de paciente por interconsulta.
Se presenta con el médico tratante del servicio solicitante y con el
paciente.

Comenta el caso con el médico tratante del servicio solicitante y realiza
la valoracion médica necesaria.

Confirmay asegura la identidad del paciente, coteja con su identificacion
oficial, nombre y fecha de nacimiento.

Revisa al paciente y valora si es paciente en estado critico y cumple con
los criterios necesarios de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
o Terapia Intensiva mencionados en la Politica 4.9.

¢El paciente cumple con criterios necesarios para ingresar a UCIA?

8.A

NO: Registra en el formato nota de ingreso, indicaciones médicas y
notas de evolucion U340-SGM-FO05 (anexo 3) la informacion necesaria
derivada de la valoracion como: Nombre del paciente, CURP, fecha y
hora de la valoracidon, motivo de interconsulta, diagnosticos, resumen
clinico del paciente, hallazgos clinicos al momento, resultados de
laboratorio y gabinete, tratamiento recibido durante su estancia,
sugerencia de plan terapéutico a seguir, asi como los motivos por los
que no amerita su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.

8.A.1

Registra prondstico acorde a valoracién, anota nombre completo,
cédula profesional y firma, integrando nota en el expediente clinico.
Indica y comunica al médico tratante del servicio solicitante, que el
paciente continuara en el servicio tratante.




Pag. 10000

PERIODICO OFICIAL 31 de marzo de 2023

Médico tratante del
servicio de Urgencias,
Hospitalizacién o en
Quirofano

8.A.2

Recibe la notificacion del plan terapéutico a seguir y recomendaciones
del médico asignado de terapia intensiva.

8.A.3

Continda con la atencién del paciente de acuerdo a evaluacion y
registra notas médicas e indicaciones en el formato nota de ingreso,
indicaciones médicas y notas de evoluciéon U340-SGM-FO05 (anexo 3).
Fin.

Médico asignado de
terapia Intensiva

8.B

SI: Determina su ingreso a UCIA, de acuerdo a la escala de prioridad
establecida en el punto 4.5.6 de las Politicas del presente
procedimiento.

Médico asignado de
terapia Intensiva

Elabora nota médica de valoracion, registrando lo siguiente en la nota
de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucién U340-SGM-
FO5 (anexo 3).

e Nombre del paciente,

e CURP,

e Fecha y hora de la valoracion,

e Motivo de interconsulta,

e Diagnosticos,

e Resumen clinico del paciente,

e Hallazgos clinicos al momento,

e Resultados de laboratorio y gabinete,

e Tratamiento recibido durante su estancia,

e Sugerencia de plan terapéutico a seguir.

e Pronéstico: basado en escalas internacionales como

SOFA, APACHE, SAPS 2.
e Anota su Nombre completo, cédula profesional y
firma.

Integra la nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion
U340-SGM-F05 (anexo 3) en el expediente clinico e informa al
médico tratante del servicio de Urgencias, Hospitalizacion o en
Quiréfano.

Médico tratante del
servicio de Urgencias,
Hospitalizacién o en
Quiréfano

10

Recibe notificacion del plan terapéutico a seguir y continta la vigilancia
y la atencion médica en el servicio tanto el paciente es trasladado a la
UCIA.

11

Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable sobre
el diagnéstico, tratamiento y pronéstico del paciente, asi como de la
necesidad de la atencion en la UCIA.

12

Explica con claridad los beneficios, riesgos, eventuales
complicaciones y aclara dudas.

13

Requisita carta de consentimiento informado U500-DSMH-F03 (anexo
4) y Consentimiento informado para procedimientos invasivos U500-
DSMH-F05 (anexo 5), en caso de requerirse, solicita firma autografa
del paciente, familiar o persona legalmente responsable, de que esta
de acuerdo en su manejo y anexa al expediente clinico del paciente.

14

Elabora nota médica de egreso del Servicio, registra en nota de
ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05
(anexo 3).

15

Informa verbalmente a la enfermera del servicio del traslado del
paciente a la UCIA.

Elabora la Hoja de Admisién a Hospitalizacion U340-SGM-F22
(anexo B) y entrega al personal de enfermeria responsable en turno.
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Enfermera responsable
del paciente de UCIA

16

Recibe Hoja de Admisidon a Hospitalizacion U340-SGM-F22
(anexo 6), informa sobre el traslado del paciente a la UCIA, comunica
a enfermera jefe de piso, para que verifique disponibilidad de cama
para paciente, de acuerdo a la Instruccion de trabajo para el traslado
intrahospitalario de pacientes HGQ-IT-TP-019/22 y entrega Hoja de
Admision a Hospitalizacion U340-SGM-F22 (anexo 6) a la asistente
médica de Admision.

17

Indica al familiar o persona legalmente responsable para que se
presente con el personal de admision (asistente Médico) o
Trabajadora Social del servicio de Urgencias, con la finalidad de que
presente documentacion en original y copia del paciente.

18

Informa via telefénica a la enfermera jefe de piso o responsable de la
UCIA, sobre el ingreso del paciente, y comunica los siguientes datos:

* Nombre del paciente,

* CURP,

* Diagnéstico y motivo de ingreso,

* Estado clinico del paciente

* Requerimientos de manejo acordes con su condicion clinica.

19

Registra los datos del paciente en los siguientes documentos:

e Bitdcora de registro de ingreso, egreso e incidencia de los
pacientes.

elLas acciones realizadas en el formato de registro clinico de
valoracién, diagndstico e intervencion de enfermeria en la UCIA.
U340-SGM-F24 (anexo 7)

20

Atiende indicaciones médicas, prepara paciente para su traslado y
entrega al personal de admision de urgencias u hospitalizacién la hoja
de admisién a hospitalizacion U340-SGM-F22 (anexo 6)

Ver. 8.2 Procedimiento para traslado de paciente con criterios de
ingreso a la UCIA.
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8.2 Procedimiento para el traslado del paciente con criterios de ingreso a la UCIA.
No. .
RESPONSABLE | Actividad DESCRIPCION
Viene del 8.1...

Recibe del personal de enfermeria la Hoja de Admisién a Hospitalizacién
U340-SGM-F22 (anexo 6) para el traslado del paciente a la UCIA.

Establece contacto con el familiar o persona legalmente responsable del
paciente e informa sobre el traslado del paciente a la UCIA.

Solicita al familiar o persona legalmente responsable del paciente
documentos en original y copia para requisitar el registro de pacientes
hospitalizados:
e |dentificacion oficial,
e CURP,
e Copia del Acta de Nacimiento y,
Personal de e Comprobante de domicilio reciente del paciente.
admision de Si el paciente esta en urgencias, debera presentar ademas cartas de no
Urgencias u derechohabiencia a IMSS e ISSSTE vigentes.
Hospitalizacién ¢ Cuenta con derechohabiencia al IMSS o ISSSTE?

SlI: Informa al familiar o persona legalmente responsable del paciente que
cuenta con derechohabiencia al IMSS o ISSSTE, motivo por el cual debera
estar al pendiente de la determinacion del médico tratante en Urgencias,
3.A respecto al estado del paciente y de proceder a realizar una referencia o
traslado a la Unidad de atencién correspondiente, de acuerdo a
disponibilidad para el servicio de terapia intensiva. Realiza el llenado de la
Formato unico de referencia y contrarreferencia U340-SGN-FO1.

Informa a la enfermera responsable del servicio de urgencias y a trabajo
3.A.1 social el cambio del paciente para que lo registre en la bitacora de servicio
de registro de ingresos, egresos e incidencias de los pacientes. FIN

NO: Recibe al familiar o persona legalmente responsable del paciente,
4 detecta necesidades de orientacion e informacion y da respuesta con
relacioén al internamiento, en el ambito de su competencia.

Informa al familiar o persona legalmente responsable del paciente sobre las
politicas generales del hospital y los derechos generales de los pacientes.

Sensibiliza al familiar o persona legalmente responsable del paciente sobre
la importancia de la donacion de sangre, solicitada por su médico tratante y
requerida para su internamiento otorgandole el formato solicitud de
Trabajadora Social donacion de sangre U560-DSMH-CETS-F02.

Elabora nota de seguimiento del caso en el formato estudio social médico
U500-DSMHTS- FO5 e integra en el expediente clinico.

Completa y entrega al familiar o persona legalmente responsable Pase de
visita U500-DSMHTS- FO07, solicita su firma de recibido en bitacora de
servicio de registro de ingresos, egresos e incidencias de los pacientes y
orienta sobre el horario de visita.

Se entera con el personal de enfermeria el momento del cambio para
informar al familiar del traslado a la UCIA.
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10 Solicita la presencia de camillero o personal de inhaloterapia si se requiere
Personal de asistencia ventilatoria durante el traslado del paciente a UCIA.
enfermeria del Moviliza al paciente de la cama a la camilla de transporte con ayuda del
servicio solicitante 11 camillero, instala y coloca en la posicion indicada, acompaiia, vigila y asiste
al paciente durante su traslado a la UCIA, junto con su expediente clinico.
Jefe de Servicio Informa al personal de la UCIA sobre el ingreso del paciente y requerimientos
de la UCIA 12 acordes a su condicién clinica, supervisa que se realicen las acciones
necesarias para la recepcion del mismo.
Personal de la 13 Recibe la informacidn, inicia e instruye preparativos para recibir al paciente,
UCIA asignan cama, prepara equipo y material.
Personal de Entrega paciente al personal de la UCIA con su expediente clinico y
enfermeria del 14 registros, sefala los cambios clinicos que se hayan presentado durante su
servicio solicitante traslado.
Recibe al paciente, confirma identificacion del paciente, con ayuda del
15 camillero moviliza al paciente de la camilla de transporte a la cama de la
UCIA; lo instala, conecta los dispositivos de monitoreo en el paciente y
Personal de la verifica la posicion y funcionamiento correcto de los mismos.
UCIA Verifica el cumplimiento de las indicaciones médicas del servicio que envia
16 al paciente, y continua atencion.

Ver. 8.3 Procedimiento de atencién en la UCIA.
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8.3 Procedimiento de atenciéon en la UCIA.

No. ,
RESPONSABLE Actividad DESCRIPCION

Viene del 8.2....

Requisita la Identificacion del paciente AESP1-F1, la ubica en un lugar
visible, realiza y coloca pulsera de identificacion del paciente, registra el
ingreso al servicio en la bitacora de servicio de ingreso, egreso e
incidencias de los pacientes y apertura el formato registro clinico de
valoracion, diagndstico e intervencion de enfermeria de UCIA. U340-
SGM-S/N (anexo 7).

Enfermera
responsable del 1
paciente de UCIA

Lleva a cabo higiene de manos utilizando los 5 momentos y a
continuacion recibe al paciente.

Si es posible, interroga directamente al paciente o indirecto al familiar o
persona legalmente responsable del paciente, inspecciona habitus
exterior, solicita autorizacion para realizar la exploracién fisica y solicita
apoyo de enfermeria de ser necesario.

Revisa estudios de laboratorio y gabinete realizados previamente,
medicamentos administrados, interconsultas efectuadas, analiza y
ratifica o rectifica diagndstico, plan terapéutico y prondstico de acuerdo a
estado actual del paciente.

Registra en nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucién
U340-SGM-F05 (anexo 3)
e Fechay hora,
Signos vitales,
Interrogatorio,
Hallazgos a la exploracion fisica,
Resultados de examenes de laboratorio y de estudios de gabinete,
Diagnéstico,
Plan terapéutico,
Prondstico y estado de salud,
eIndicaciones médicas, 6rdenes de estudios y procedimientos a
realizar
e Solicitud de estudios de Imagenologia (U340-SGM-F03),
e Solicitud de Analisis Diversos (U340-SGM-F04)
e Nombre, firma y cédula profesional del médico tratante.

Médico de la UCIA

Integra nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucién
U340-SGM-F05 (anexo 3), y Hoja de hospitalizacion SIMBA-SEUL-14-
6 DGIS (anexo 8) al expediente clinico e informa a personal de enfermeria
de la UCIA sobre los requerimientos del paciente y cambios en las
indicaciones médicas.

Si se requiere transfusién sanguinea recaba firma del familiar o persona
7 legalmente responsable del paciente en el Consentimiento Informado
para Transfusion sanguinea. U500-DSMH-F09 (anexo 1)
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Enfermera
responsable del
paciente de UCIA

Verifica el registro de las indicaciones médicas en expediente clinico y
atiende.

Realiza el llenado del registro clinico de valoracion, diagnéstico e
intervencién de enfermeria en UCIA U340-SGM-F24 (anexo 7)

Registra nombre completo del paciente, CURP, fecha, hora, adhiere a
tubos de recoleccion, toma las muestras necesarias y envia para andlisis
de laboratorio, junto con la solicitud de andlisis diversos U340-SGM-F04.

10

Realiza solicitud (cuando sea indicado) para que acuda el personal de
Imagenologia a llevar a cabo los estudios de gabinete requeridos de
acuerdo a indicaciones médicas sefialadas en solicitud de estudios de
Imagenologia U340-SGM-FO03. Ver punto 8.2 del Procedimiento para la
atencion de paciente en el servicio de imagenologia del HGQ U540-
DSMH-HGQ-PO06.

11

Atiende todas las instrucciones establecidas de las acciones esenciales
para la seguridad del paciente.

12

Realiza higiene de manos utilizando los cinco momentos para prevenir y
reducir el riesgo de infecciones.

13

Prepara material y equipo para la toma de signos vitales y somatometria,
material para curacién y equipo para realizar procedimientos especificos
acorde a instrucciones de enfermeria.

14

Da continuidad a la atencién del paciente de forma integral con
informaciéon de diagnéstico, tratamiento, evolucién y procedimientos
efectuados prestando especial atencion en la administracion segura de
medicamentos, alimentacion enteral, realizar alimentacién parenteral, la
instalacién correcta de sonda de irrigacion vesical, la instalacion de sonda
nasogastrica u orogastrica, la asistencia de enfermeria en la intubacion
endotraqueal, asi como la aspiracion de secreciones, de acuerdo a la
instrucciones de trabajo internas del hospital.

15

Vigila parametros ventilatorios, constantes vitales y otras mediciones.
Registra en el formato de registros clinicos, esquema terapéutico e
intervenciones de enfermeria en la UCIA U340-SGM-F24 (anexo 7).

Médico de la UCIA

16

Continua con la supervisiéon y valoracion del estado del paciente, al
principio y al final de su jornada cuantas veces lo requiera el caso,
cumpliendo con las disposiciones técnicas, administrativas, juridicas y
en apego al marco legal aplicable para la atencion de los pacientes,
hasta que sea egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos, ya sea
para pasar a hospitalizacion por mejora o maximo alcance terapéutico,
por alta voluntaria y traslado a unidad externa o por defuncion,
registrando toda actividad clinica y manejo en la documentacion
mencionada en la actividad No. 6 de este procedimiento).

FIN
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8.3 Procedimiento de atencion en la UCIA.
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8.4 Procedimiento para cambio de turno en la atencién de la UCIA
RESPONSABLE Nc." DESCRIPCION
Actividad
Entrega informe verbal al Jefe o responsable médico del servicio de la
Jefe o responsable UCIA entrante sobre el estado clinico del paciente, estado de salud,
médico de servicio de 1 continuidad del tratamiento, estudios y procedimientos realizados en el
la UCIA saliente turno, tratamientos o estudios pendientes, asuntos relevantes, ingresos

y egresos, cirugias, y/o traslados.

Recibe informacioén verbal del estado de salud del paciente y corrobora
> la informacion recibida verbalmente con la informacién registrada en la
Jefe o responsable nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-

médico del servicio FO5 (anexo 3) del expediente clinico del paciente.
de la UCIA entrante

Revisa pacientes de acuerdo a evolucion, registra en nota de evolucion
3 e indicaciones médicas U340-SGM-FO05 (anexo 3), genera indicaciones
e informa e enfermera responsable de la UCIA en turno.

Realiza enlace con personal entrante de turno, verifica y entrega
bitdcora de control y recepcion de material, mobiliario y equipo

Personal de inventariado del servicio, asi como el informe verbal del estado clinico
enfermeria de los pacientes.

responsable de la Informa al personal de enfermeria del turno entrante las condiciones

UCIA saliente 5 generales del paciente, asimismo, se revisan las indicaciones médicas

e informa sobre cualquier desviacién, falla o irregularidad durante la
recepcion del turno.

Recibe informe verbal y documental, el cual coteja y verifica de forma
conjunta con el personal saliente:

Identificacion de los pacientes, estado de salud, continuidad del
6 tratamiento, estudios y procedimientos realizados en el turno anterior
y/o pendientes por realizar, asuntos relevantes (eventos centinela,
eventos adversos, cuasifallas, etc.), registrados en la Bitacora de
servicio de UCIA de registro, de ingresos, egresos e incidencias de los

pacientes.
Personal de Verifica que hayan sido registradas las intervenciones realizadas por el
enfermeria 7 personal de enfermeria del turno saliente en el formato registro clinico
responsable de la de valoracion, diagnostico e intervencion de enfermeria de UCIA. U340-

Revisa y verifica inventario en la bitacora de control y recepcion de
material, mobiliario y equipo inventariado del servicio, firma de recibido
incluyendo frascos colectores de aspiracion limpios, equipo fijo por

8 paciente, tomas de aire y oxigeno, listado de equipo, vales a CEyE y
vales por otros (comodos, tripie, bombas de infusién, carro de
reanimacion, etc.)

Evalua condiciones generales del paciente, (estado de conciencia,

9 hidratacion, higiene y limpieza de ropa del paciente y de cama) y da

continuidad a la atencion de enfermeria en la entrega recepcion de los
pacientes.
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Verifica que el area fisica se encuentre limpia, equipo y material en
buenas condiciones de funcionamiento y en cantidad necesaria para
10 proporcionar la atenciéon médica.

Reporta a la jefa de enfermeria en turno cualquier anormalidad o
irregularidad.

Verifica y atiende conforme a indicaciones médicas registradas en nota
11 de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05
(anexo 3), del expediente clinico y se apega a instrucciones de
enfermeria.

Solicita la apertura de areas bajo llave y carro de reanimacion,
12 verificando que se encuentre completo y acorde a las instrucciones y
estandar.

Trabajadora social Entrega censo de pacientes en documento a la Trabajadora Social
responsable de la 13 entrante.
UCIA de turno saliente

. . Realiza enlace de turno con la Trabajadora Social del turno saliente,
Trabajadora social . ; ; ) ;
recibe censo de pacientes en la Unidad Terapia Intensiva.
responsable de la . . |
UCIA de turno 14 Hace recorrido cama por cama, actualiza los ingresos, egresos,
continuidad de pacientes e imprime para entregar al vigilante

entrante . N . - T .
(informacidn util para informar al familiar de la ubicacion de su paciente)

FIN del proceso.
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8.5 Procedimiento de egreso de UCIA

RESPONSABLE

No
ACT

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Médico de UCIA

1

Revisa al paciente y valida su egreso con base al cumplimiento de los
Criterios de Egreso (Ver politicas 4.11).

1.A

Pasa a otro servicio interno. Egresa al paciente a Hospitalizacion en
servicio de terapia intermedia o medicina interna, cirugia, traumatologia
y ortopedia por mejora o0 maximo alcance terapéutico en UCIA.

1.A1

Informa al Jefe de servicio de UCIA la decision de enviar al paciente al
servicio de hospitalizacion. Solicita su traslado a otro servicio.

Jefe del servicio
de UCIA

1.A.2

Analiza el caso y después de realizar la revisidon correspondiente y
constatar que cumple los criterios para su egreso, acepta la decision de
traslado.

1.A.3

Notifica al subdirector médico de la necesidad que se requiere para
trasladar al paciente. Informa las condiciones y necesidades de
personal y equipo biomédico si es que lo requiere el paciente.

Subdirector médico

1.A4

Solicita al Jefe de servicio donde se requiere enviar y trasladar al
paciente, su aceptacion y disponibilidad de cama.

Jefe de servicio a donde
se enviara al paciente

1.A5

Acepta el traslado del paciente en base a hallazgos y a la disponibilidad
de personal, equipo biomédico y cama hospitalaria y le informa al
Subdirector médico.

Subdirector médico

1.A.6

Toma nota y se comunica con el Jefe del servicio de UCIA para informar
el numero de cama a donde se trasladara el paciente.

Jefe del servicio de UCIA

1.A7

Informa al médico de UCIA y a la enfermera responsable del paciente
la respuesta favorable del traslado del paciente a hospitalizacion.

Enfermera responsable
del paciente de UCIA

1.A.8

Solicita la cama para el paciente a la enfermera del servicio a déonde se
trasladara y registra el egreso del servicio en la bitacora de servicio de
ingreso, egreso e incidencias de los pacientes de UCIA.

Enfermera del servicio a
donde se traslada el
paciente

1.A9

Informa a la enfermera de hospitalizacion en el servicio
correspondiente el nUmero de cama que se le asigno y la hora en que
podra recibirlo.

Enfermera responsable
del paciente de UCIA

1.A.10

Prepara al paciente para su egreso y solicita al camillero el apoyo para
el traslado

1.A.11

Informa a la trabajadora social sobre el egreso del paciente y nimero
de cama asignado para que actualice el censo de trabajo social y
documente el cambio de lugar para que dé seguimiento de acuerdo a
los lineamientos e Instrucciones de Trabajo del hospital hasta su alta
y egreso.

1.A.12

Traslada al paciente con el expediente clinico completo asi como
documentacion complementaria, equipo biomédico de soporte y le
informa a la enfermera responsable del paciente sobre las necesidades
que requiere el paciente para su atencion (Bomba de infusion,
ventilacidon mecanica, venoclisis, lineas arteriales).




31 de marzo de 2023

LA SOMBRA DE ARTEAGA Pag. 10013

RESPONSABLE

No
ACT

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Enfermera del servicio a
dénde se traslada el
paciente

1.A.13

Recibe por parte de la enfermera responsable de UCIA y el camillero
al paciente, realizan cambio de cama. Ademas recibe expediente
clinico completo y la informacion de las condiciones en que llega el
paciente al servicio.

1.A.14

Llena hoja AESP1-F1, “Identificacion del paciente”, la ubica en un lugar
visible, realiza y coloca pulsera de identificacién del paciente, registra
el ingreso al servicio en la bitacora de servicio de ingreso, egreso e
incidencias de los pacientes y apertura un nuevo formato: Registro
clinico de valoracién, diagnéstico e intervenciéon de enfermeria U340-
SGM-FO06.

Médico adscrito al servicio
de Unidad de Terapia
Intermedia u
Hospitalizacion

1.A15

Lleva a cabo higiene de manos utilizando los 5 momentos y a
continuacién recibe al paciente.

1.A.16

Interroga directamente al paciente si esto es posible o indirectamente al
familiar o persona legalmente responsable del paciente, inspecciona
habitus exterior, solicita autorizacién para realizar la exploracion fisica y
solicita apoyo de enfermeria de ser necesario.

1.A17

Revisa estudios de laboratorio y gabinete realizados previamente,
medicamentos administrados, interconsultas efectuadas, analiza y
ratifica o rectifica diagndstico, plan terapéutico y prondéstico de acuerdo
a estado actual del paciente.

1.A.18

Registra en nota de ingreso, indicaciones médicas y notas de
evolucion U340-SGM-F05 (anexo 3)
e Fechay hora,
Signos vitales,
Interrogatorio,
Hallazgos a la exploracion fisica,
Resultados de examenes de laboratorio y de estudios de
gabinete,
e Diagnostico,
e Plan terapéutico,
e Prondstico y estado de salud,
eIndicaciones médicas, ordenes de estudios y procedimientos a
realizar
e Solicitud de estudios de Imagenologia (U340-SGM-F03),
e Solicitud de Analisis Diversos U340-SGM-F04
Anota su nombre, cédula profesional y firma.

1.A19

Actualiza el expediente clinico de acuerdo a la NOM 004 SSA3 2012 del
Expediente Clinico. Da instrucciones a la Enfermera de hospitalizacion
del otro servicio y continua seguimiento hasta su alta.
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RESPONSABLE ;l(?.r DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Instala y conecta los dispositivos de oxigenoterapia que se requieran
1.A20 |en la cama asignada al paciente y continda su atenciéon en
hospitalizacién.
Registra el ingreso del paciente del servicio en bitacora de registro de
Enfermera de 1.A.21 |ingresos y egresos del servicio. Y continda su atencion, atiende a las
hospitalizacién del otro indicaciones médicas hasta el alta del paciente.
servicio
Da aviso a trabajo social sobre los movimientos como cambio de lugar,
numero de cama asignado para que actualice el censo de trabajo social
1.A.22 |y dé seguimiento de acuerdo a los lineamientos e Instrucciones de
Trabajo del hospital desde su alta hasta su egreso.
FIN
Potencial donador de érganos y/o tejidos. Avisa al coordinador
Médico de UCIA 1.B hospitalario de la donacién sobre la presencia del potencial donador
de 6rganos y/o tejidos.
Evalua clinicamente el caso y realiza la toma de muestras para los
1.B.1 | estudios de protocolo pre trasplante de érganos vy tejidos.
¢ Es potencial donador?
No. Avisa al médico de UCIA vy contintia su cuidado en hospitalizacion
1.B.1.A | hasta el cese de signos vitales.
FIN
Si. Solicita al médico neurocirujano o neurélogo que no pertenezca al
1.B.1.B | equipo de donacién y trasplante para que determine la muerte cerebral
del paciente.
Médico neurocirujano, neurélogo o médico de UCIA, diagnostican la
Coordinador hospitalario 1B.2 muerte cerebral a través de Angiotac o electroencefalograma y
de donacion de érganos y o comunica al coordinador hospitalario de la donacién de 6rganos y
ejidos para trasplante tejidos para trasplante.
Realiza la entrevista al familiar para solicitar la donacion, explicandoles
1.B.3 |las condiciones y las posibilidades para donacién.
¢El familiar acepta la donacién?
No. Avisa al médico de UCIA y se continia con su cuidado en
1.B.3.A | hospitalizacion hasta el fallecimiento del paciente.
FIN
Si. Procede a la donacion.
1B.3B Ver: Procedimiento para la atencién en el proceso de donacion de

organos y tejidos con fines de trasplante en hospitales de SESEQ
U500-DSMHTRAS-PO01.
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RESPONSABLE

No
ACT

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Coordinador hospitalario
de donacién de 6rganos y
tejidos para trasplante o
Médico de UCIA

1.B.4

Mantienen al paciente hemodindmicamente estable hasta ser
trasladado para su atencién y manejo por el equipo de trasplantes en
quiréfano.

Ver: 8.3 del Procedimiento para la atencién en el proceso de Donacién
de Organos y Tejidos con fines de trasplante en hospitales de SESEQ.
U500-DSMHTRAS-PO01.

Médico de UCIA

1.C

Defuncidon. Verifica la ausencia de frecuencia cardiaca con
electrocardiograma isoeléctrico y determina hora de la muerte.

1.CA1

Informa a los familiares del deceso del paciente y procede al llenado
de certificado de defuncion.

Enfermera de
hospitalizacion

1.C.2

Realiza cuidados pos-mortem.
Ver: Instruccion de trabajo de enfermeria: HGQ-IT-PM-012/22,
Cuidados postmortem.

1.C3

Da aviso a trabajo social sobre los movimientos como cambio de lugar,
numero de cama asignado para que actualice el censo de trabajo social
y dé seguimiento de acuerdo a los lineamientos e Instrucciones de
Trabajo del hospital desde su alta hasta su egreso.

FIN

Médico de UCIA

1.D

Alta voluntaria traslado a otra unidad. El paciente o familiar,
manifiestan su decision de alta voluntaria o traslado a otra unidad.

1.D.1

De acuerdo a solicitud de la familia del paciente o el paciente mismo,
el médico de UCIA, prepara resumen médico registrando los datos
clinicos, hallazgos, estudios e intervenciones realizadas durante su
estancia en hospitalizacion.

¢ Es alta voluntaria a domicilio?

1.D.1.A

Si. Notifica y asienta en expediente clinico en nota de evolucién sobre
solicitud de alta a otra institucion. Solicita firma del paciente o
responsable en hoja de Egreso voluntario (Anexo 8)

Pasa a actividad 1.D.2

1.D.1.B

Notifica y asienta en expediente y en nota de evolucion e indicaciones
médicas, de acuerdo a evolucién el alta del paciente a domicilio.

1.D.1.A1

Informa al familiar del alta del paciente y sobre el plan de cuidados a
seguir en casa, documentados en la nota de evolucidn e indicaciones
médicas U340-SGM-F05

Pasa al punto 1.D.2

1.D.2

Avisa al personal de trabajo social para que realice los tramites
administrativos.
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del traslado

RESPONSABLE A[‘l(;)T DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
1D3 Comunica al familiar del paciente sobre su egreso y entrega
T pertenencias.
Trabajo social Prepara documentacién y es enlace al momento que la ambulancia
1.D.4 |gestionada por el paciente o sus familiares llegue por el paciente para
su traslado.
Realiza resumen médico, indica a enfermeria retirar monitorizaciéon e
Médico de UCIA 1.D.5 |invasivos al paciente y dar tramite. Registra en nota de ingreso,
indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05
1D.6 Retira monitorizaciéon e invasivos al paciente y solicita al Camillero
T prepara al paciente para su traslado
Enfermera responsable
del paciente de UCIA Traslada al paciente con apoyo de silla de ruedas hacia la salida del
1.D.7 hospital. En caso de ser posible, el paciente sale por su propio pie
FIN
Equipo médico y
paramédico responsable 1.D.8 | Se presenta en UCIA con todo el equipo requerido y realiza el traslado.

FIN
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DIAGRAMA

8.5 Procedimiento de egreso de UCIA.1A. Pasa a otro servicio

Fase

( Inicio )
|

Revisa al paciente y valida
=u egresa con base al

de Egreso {Ver poiiticas
411) 1

Médico de UCIA

cumplimiento & los Criierios ——»<-zMotive de egreso?™
>

Egresa al paciente a Hospitalizacidn en

sefnvicio de terapia infermedia o medicina
e Pasa a otro wcm—» interna, cituafa, traumatolagia y ortopecka
interno por mejora o maximo alcance lerapdutico
R an Ucla
1A
T
‘ Pasaala ¥
pagina 2 | o I:
B e
Informa al Jefe de servicio de UCIA a decisidn de enviar al paciente |

% /

&l sefvicio de hospitalizacion. Solicita su traslado a oiro servicio |

1A |

Natifica al subdirector medico de
ta necesidad que se requiere para
trasladar al paciente. Informa las |
condiciones y necesidades de
personal y equipo biomddico si es
que lorequiere of pac»en{eka

Jefe del servicio
de UCIA

Analiza el caso y después de
realizar [a revision
comespondiente y constatar que
cumple los criterios para su
ogreso, acepta la decisidn de
traslado

Informa af medico de UGIA Y |

ala enfermera responsable
el paciente la respuesta
favarable del traslado del
paciente a hospializacion

1A2 TAT
i |
§ o Solicita al Jefe do servicio donda Toma nota y 52 comunica con &
k5 F se requiere enviar y trasladar al Jefe del servicio de UCIA para
z 2 paciente, su aceptacian v infarmar el namero de cama a
Z E disporibitidad de cama dénde se trastadard & pacients
1A4 1AE
s
e -g Acepta el traslado del paciente en
s -g » base a hallazgos v ala
£ 5 5 |deponbilidad dep | BOUIRO -
e ﬁ biomedico y cama hospiiaiana y ke
e infrma al Subdirector médico,
35 S

Enfermera responsable del
paciente de UCIA

Infema a la trabajadora social
sobre el egreso del paciente y

Solicita la cama para el paciente a |
Ia enfermera def senvicio a donde se|
trasiadard y registra el egreso del |
Servicio en ia DIACcora de servicio de|
ingreso, egreso e incdencias de los
pacientes de UCIA
1AE
|

niimero de cama asignado para
que actualice o censo de trabajo
social y documente al cambio de
|ugar para que d¢ sequimiento de
acuerdo a log lneamientos
Instuccones de Trabajo del
hospial hasta su ks y egreso
AN

Prepara al paciente
para su eqreso y
sokcia af camifero
el apoyo para &
trasiade

1A10

Traslada al paciente con &
expediente cinico completo asi
como documentacién
complementana, equipo biomédico
de soporte y leinfama ala
enfermera responsable del paciente
sobre las necesidades que requiere
el pacente para su atencion
{Bomba de infusidn, vertilacion
mecanica, venodiisis, lineas

1A12
|

|

Enfermera del servicio a
donde se traslada el
paciente

¥

Infarma a la enfermera de
hospitalizacon en el servicia
correspondiente el niimero de cama
gue se le asigna v 12 hora en que
podra recibirlo

1ES

! Llena hoja AESP1-F1, “Identificacién del
| paciente’, la ubica en un lugar visibkz, realiza y
| coloca puisera de identificacion del paciente,
regisira el ingreso al servicia en 1a bigdcora de
senviclo de ingreso, egreso e incidencias de 4
los pacientes y apertura un nuevo formatol
Regisira clinico de valracion, diagndstico e
intenvencidn de enfermeria de LUCIA U240
SGM-FOB ¢ p14
[

ndicaciones madea y notas de
avoluacion U340-5GM-FOS
{anexa 3}y otros formatos, ver
At numero 1 AZ0 Anota su
nombre, cédula prdesiun@i 18

| Actuzaliza el expediente clinico de
acuerdn a la NOM 004 5543
2012 del Expediente Clinico. Da
instrucciones a la Enfermera de
hospitalizacian del otro senvicio y
conhnua seguimienta hasta su
alta 1A 19

Intermedia v Hospitalizacién

Médico adscrito al servicio de Terapia

!

Recibe por parte de la enfermera
responsable de UCIAy el
camilflero al paciente, realizan
cambeo de cama Ademds racibe
expedients clinico compielo v ia
informacidn de las condiciones en
oue llega el paciente al senvicio

1A 13

Revisa estudios de laboratorio y
gabinete realizados previamente, |
medicamentos administrados,
interconsultas efectuadas, anafiza |
v rafifica o rectifica diagndstico,
plan terapéutico y prondstico de
acuerdo a estado actual del

Interroga directamente al paciente si
esto es posible o indirectamenta a
familiar o persona legaimente
responsable dal paciente,
inspecciona hahifus extencr, sobcita
autorizackin para realizar ia
exploracian fisica y solicita apoyo de

L

Lieva a cabo higiene de

manos utiizandolos 5

mamentos y & continuacian
recibe al pacientae

1A,

paciente

1417 |

enfermeria de ser necesario
1A 16

¥

Instaka y conecta los dispositivos de
axigenaterapia que se requisran en
la cama asignada al paciente y
confinka su atencidn en
hosptakzacin

A 20

dal otro servicia

Fegistra el ingreso de pacienta del
Senicio en Dtacora de regisiro de
ingresas y egresos del servicio. Y
confinia su atencidn, atiende a las
indicaciones medicas hasta el aka
del paciente 1AZ1

Enfarmara de haspitalizacian

Da aviso a trabajo social sobee los |
mavimienios como cambio de lugar,
numero de cama asignado para que

actualice & censo de trabajo social |

y dé sequimiento de acierda a los

lineameentos & Instrucciones de

Trabajo del hospital desde su alta

hasta su egreso 1Az
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8.5 Procedimiento de egreso de UCIA.1.B Potencial donador de organos y/o tejidos, 1.C Defuncion

Médico de UCIA

Revisa al paciente v valida su
egreso con base al cumplmiento
de los Cntenos de Egreso (Ver

poliicas 4.11) 4

e |

| Viene de la ______,f-"x“ =2

L pagina1 | .:_f;},_Mativo de egreso? -

\ S 4 T
Potencial donador de
drganos ylo tejidos
l

Avisa o coordinador
hospitaiario de la donacidn
sobre la presencia del
potencial donador de

arganos yfo tepdos 18

Verifica fa ausencia de
frecuencia cardiaca con
electrocardiograma
isoeléctrico y determina |

hara de la muertte 1.C

T AEC—
Infarma a los
familiares del decesa

del paciente y
procede al lienado de

certficado de
defunciond_ C. 1

Coordinador hospitalario de donacién de drgancs y
tejidos para trasplante

Evalia clinicamente el casoy
realiza la toma de muestras para
los estudios de protocolo pre
trasplante de drganos y tejidos

1.B.1

Médico neurocirujanc, neurdlogo o
médico de UCIA, diagnostican fa
Angotac o eleciroencefalograma y condiciones y las
comunica al coordinador

Realiza la entrevista al
familiar para solicitar la
muerte cerebral através de J *# donacion, explicandoles las

posibikdades para donacion

_4E= }: mﬁ;a’stx.x
No——<% donador? i

——

|

hospitalario de la donacidn de

drganos y tefidos
para trasplante

4

| Avisa al médicode UCIA vy
continda su cuidado en
hospializacion hasta el cese
| de signes vitales
| 1B1A

_—
T

Solicita al médico
neurocirujano o neurdlogao
que no pertenezca al equipo
de donacion y rasplante para|
gue defermine la muerte
cerebral del paciente

B8]

183
__ sETfamiliar acepty
182 —s s
No 2 domcion?
v v

Aviza al medico de UCIA y
se continda con su cuidado
en hospitalizacion hasta ef
fallecimiento del paciente
1.83A

Procede a la donacion.

Wer Procedimiento para i atenciin
en &l proceso de donacion de
organos y iejidos con fines de

‘trasplante en hospitales de SESECQ

LE00-CEM HTRAS-PIH

1B.3B|

Enfermera de hospitalizacién

o o g

o D

556«

a8 20 '

§"° @ =2 Ver: Mantienen al pacients

os "; L} Procedimiento! hemodindmicamente estable hasta ser

5 5 'g [e] L 3 trasladado para su atencion y manejo

- o Bl e por el equipo de trasplantes en |

£ B 89 Fire sde trasplerte = hosptefes ce SE9EC, quirdfanc. Ver 8.3

T oD = US00. DB HTREEFOL |

6% 5o

88% 184 |
[Da aviso a trabejo social sobre los —
miovimientos como cambio de lugar, Realiza cuidados pos-

numero de cama asignada para que
actualice el censo de trabajo social y dé
seguimiento de acuerdo alos
limeamientos e Instrucciones de Trabao
del hospital desde su alta hasta su
i 1c8

mortem
Ver: Instrucoon de trabajo
de enfermera. HGO-T-
PM-012/22. Cuidados
postmortem 162
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8.5 Procedimiento de egreso de UCIA. Alta voluntaria
Fase
Revisa al paciente y valida su egreso con base al
cumplimiento de los Criterios de Egreso (Ver politicas
4.11)
i
Viene dela -
| paginaZ |, Motivo de egreso?
\_\\‘ ,/ s = -H""'-...__‘/“,—f
\/ i
’ Alta voluntaria traslado
a otra unidad
De acuerdo a solicitud de la famika del paciente o &l
= El paciente o familiar, manifiestan su paciente mismo, el medico de UCIA, prepara
6] decisidn de alta voluntaria o traslado a » resumen médico registrando los datos clinicos,
a otra unidad hallazgos, estudics e intervenciones realizadas
s durante su estancia en hospitalizaciin
o
3 2 1DA1
@
=
_¢Es alta voluntaria_
e “—afra institucionz— |
. Natifica y asienta en expedente |
Notifica v asienta en expediente y cI|r‘|_|c_c| en nota de evdtfcro_n st_;t?re
en nota de evolucian e indicaciones solicitud de alia a otra institucion.
miédicas, de acuerdo a evolucion, Solicita firma del paciente o
el alta del paciente a domicilia responsable de Noja de egreso
1D1BI voluntario 1.D1.A|
| |
¥ ¥
Informa al familiar del alta del
paciente y sobre los riesgos que Avisa al personal de trabajo
tiene el paciente, documenta en la » social para gue realice los
nota de evolucion e indicaciones framites administrativos
medicas U340-SGM-FDS
PETUAR 102
L A o W | [
v
.TU" Prepara documentacion v es en_lace al Connicsal farabardel
2 momento gue 1a ambulancia R
2 paciente sobre su egreso y
2 gestionada por el pacienteosus  &+———————— e A T
2 familiares llegue por €l paciente para B4, cIeg
& su traslado FalEncHE
in 1D4 1.D3
% .
%’ Realiza resumen meédico, indica a
& enfermeria retirar monitonzacion e
E 'g invasivos al paciente y dar tramite.
& 2 Registra en nota de ingreso,
E 2 indicaciones médicas y nolas de
s evolucion LU340-SGM-FO5
=
] 1.D.5
-
= L
=<
(8]
2 Traslada al paciente con apoyo
1L ) ) de sillz de ruedas hacia |z Retira monitorizacion e
w [ Fin = salidadelhosptal En casode invasivos al paciente y salicta
E ser posible, el pacients sale por al Camillero 1D6
5 s popiopic B
oz D7
e v
e
Qo 5 |
-%’ e | Se presenta en UCIA con todo & i}
e B85 equipo requendo v realizael —{ Fin )
P = traslade
Sm 8= 1D7
o e
(51} el
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9.0 CONTROL DE CAMBIOS

REVISION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

A octubre 2022 Elaboracion del procedimiento.

10. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado para Transfusion. U500-DSMH-F09

Direccion de Servicios Médicos Hospitalarios. Area Médica
Consentimiento Informado para Transfusion

S;T NQuinea (U500-05MH-Fog)
Unidad
Fecha: __ [ [ 20__ Nombre
Fecha de nacimiento Edad CURP
No. Expediente Nombre del representante {solo en caso de incapacidad de
paciente) INE o ldentificacion oficial:

Informacion sobre la Transfusion

La terspis transfusional es una herramients terapéutica gue puede uliizar su Madico con 2l ohjeto de colaborar 2n 2l tratamisnta y 1=
recuperacion de su salud. Con tods esta informacidn usted tiene ks facultsd para decidir 5i acapta o no 2l procedimisnta.

En que consiste una transfusion sanguisa..
Es s administracién por via endovenosse de un companents de |a sangre, estos pusden ser: Gldbulos rojos, Plaguetas, Plasma Fresco
Caongelado y Crioprecipitados.

Riesgos de la Transfusion.
Los producios gue componen la sangre gue usted puede recibir proviensn de personas, donantes de sangre, que hen sido somelidas
3 un figurosc proceso de seleccion, ka sangre proviene ded Centro Eststal de la Transfusidn Sanguinea. El procedimiento de transfusion
consiste en la apficacion de sangre estudiads y negativa para sgentes infectantes de las siguientes enfermedades: Sifilis. Chagas, ViH,
WHE. Erucelia, de scusrda a la Morma Cficial Maxicans NCM-253-55A1-2012, Para la disposicidn de sangre humana y sus componentss
con fines terapeuficos, se realizan las prusbas necesariss para asegurar gue el hemocomponente elegido para su tratemienio es
sbsolutamente compatible con sU grupo sanguineo. Ademas se cuents con un proceso de vigiancis activa de |a terapis transfusional
con el objeto de pesquissr precozmente una rescoidn adversa & iniciar ratamisnto.
Aln ssf, considerande fodas las actividadas gus se reafizan pars un procedimiento seguro, existen rissgos. Las rescciones sdversss
observadss no superan &l 1%. Entre los efectos adverscs asocisdos & ke transfusion pusden ser fisbre, calofrios, son refativaments
frecuentes y faciles de tratar reacciones alérgicas (inmediatas o tardias), debido al efecto de determinades componentes (proteinas) ded
donante gue son extrafios sl receptor, reacciones febriles no hemoliticas, sin embargo tambign existen reacciones graves que pusden
poner 2n peligro ia vida de un pacente y que pusden requerr de tratamientos especiales = incuso reguenr mansjo =n Unidad de Terapia
Intensiva;
Fars gue I transfusidn se Beve & cabo, al paciente == le realizardn prevismente: Toma de muestrs de sangre para resalizar anélisis y
determinar 5u grupo sanguinec ASC y RH, prusbas de compatibilidad sanguinea v todss les prusbas que se consideren necesarias
para evitar o disminuir posibles complicaciones inmunchemataldgicas como consecusncia de fransfusionas previas. En caso de ser
acepisda la trensfusion, el personsl responsable & carge del pacients, tiene el compromiso de vigiler la trensfusion con respecto a:
Cantidad de unidades, volimen, nimero de identificacién de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos, fechs v hors
de inicio toma de signos vitslas y al finalizer cada fransfusién, control de |a transfusion.

Consentimiento

o par mi mismo o en representacion del pacienta, declano que he leide B3 hoja de informacion qua se me ha enfregado sobee |a transfusion
sanguinsd ¥ gue 3 he comprandido. lo mismo que | informacion que en forma verbal se me ha dado, se me ha permitido realizar pregundzs y se
ma han aclarado mis dudas, por o gue manifiesto sentirme satisfechoda) con fa imformracion recibida.

Daclaro: Bl Médico me explico de manera clara y completa los motivos de |a necesidad de reslizar |a(s) fransfusion{es) sanguineais), sus riesgos,
sus beneficios y otras alternativas. He recibido informacion amplia sobre & procedimiento de transfusion de sangre ¥ sus componentes, con
respusesta 3 todss mis preguntas v estoy satisfechols) con la explicacion. Ejerciends mi derecho de autonomia y libre de presion: Por allo
conociendo los beneficios y riesgos de esie mmiemo fberando detoda responsshilidad sl personal medico y paramédics. y ne haber omitido
ni aherado datos sobre mi astado de salud, espedalmants, en relacion con ransfusiones previas, enfrmedades. alergias o riespos personales.Se
me ha explicado que puedo srrepentime y anwlar este consentimienio antes de gue = resfice ol procedimienio o intenvencion. para lo cusl deberg
solicitar [3 "Revocscion o rechazo del Consantirmiento Informmsdo”.

Dredaro comprender que, en cusiguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar (dejar sin efecto} & consantimiento
que ahorm presto, ¥ EN TALES CONDICIONES, COMPREMDIENDO 54U INDICACION ¥ RIESGOS, COMSIENTD LIBRE Y
WOLUNTARIAMENTE A QUE SE ME REALICE LA{S) TRANSFUSION[ES).

l:l 5i acepto la|s) transfusion(es) |:| Mo acepto lafs) transfusion|es)
Momibre y firrma del paciente yo representante legal:

Beclaracion del Médico que ha informado al pacienta.

He explicado &l paciente 0 persona autorizada para olorgar el presente consentimiento, i3 natwialeza de la(s) condicion{es) que presenta =n la
actualidad. Ademas le he informada con un lenguaje comdn los bensficios esperados y los posibles nesgos o complicaciones que pudieran estar
asociadas 3 esie procedimiento. Bl {la) Paciente o representante 2n caso de incapacidad:
ha comprendido |2 explicacion y ha consentido en =u resfzacion, en pleno uso de sus facultades.

Mombre, Firma y Cedula del medico:




31 de marzo de 2023 LA SOMBRA DE ARTEAGA Pag. 10021

Anexo 2.- Solicitud de Interconsulta. U500-DSMH-F02

Direccion de Servicios Médicos Hospitalarios. Area Médica. { TARIA
SALUD . SESEQ

Solicitud de Interconsulta (U500-DSMH-F02) G

Tipo de interconsulta ORDINARIO [ ]  URGENTE ]

Fecha de solicitud:

Nombre del paciente:

Para ser atendido por el servicio de:

Enviado por el servicio de:

Esta soficitud serd paro uso interno de la unidad. Esta hofa o se onexaro af expediente v deberd destruirse ol término,

Mombre, firma y Cédula Profesional del Médico solicitante

Anexo 3.- Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucién (U340-SGM-F05)
DSMH. H
Hota M
notas de

icaciones medicas y

v

o

Ulnidiad:
Mombre def pacients: CHHF:
Edad Fecha 4= nacimesnio: Semn ¥ gz expedients:
SEmViCia ‘ W™ d= cama: Folio de Ryl
3
Fecha Hora Naotas
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Anexo 4.- Carta de Consentimiento informado. U500-DSMH-F03

Direccion de Servicios Méedicos Hospitalarios. Area Médica

Carta de Consentimiento Informado usoo-psmH-Foz

NOMERE: EXPEDHENTE:

EDAD: SEXO: CAMA: FECHA:

¥ &N sU c3s0 de menores

ik il gerdng, ks n ropncks i bl discpeadi fur el prearin

De edad e incapacitados para otorgar su consentimiento vio autorizacion;

En apego a los articuloz 80 al 83 del Reglamento de Ia Ley General de Salud en Materia de Atencion
Médica y a la NOM-004-S5A3-2012 relativa al Expediente Clinico numerales 4.2, 10.1 al 10.1.2, se
otorga |a presente autorizacion al personal médico y paramédico de fa Unidad Médica:

dredad Michen

Para realizar los procedimientos médicos yio quinirgicos necesarios al paciente en cuestion, v para tal
efecto, declara:

Que los médicos del hospital le han explicade de manera detallada y con un lenguaje que puede
comprender, loz procedimientos médico / quiringicos gue se planean realizar y que fienen como objetivo
primordial coadyuvar a la solucion del problema de salud citado, utilizando las t&cnicas vigentes para
tal efecto, en virtud de gue el personal de salud que labora en dicha institucion se declara ampliamente
capacitade y que cuenta con autorizacion legal con efecto de patente v registro comespondiente para
el libre ejercicio de su especialidad medica o guirlrgica en su caso, ademas de comprometerse a actuar
con ética v responsabilidad en beneficio del paciente. . .

Que cualquier procedimiento médico implica una serie |:|E nesgl}s no mempr& previsibles debido a
diversas circunstancias que enire ofras se consideran su estado fisico previo, enfermedades pre o
coexisientes, tratamientos previos, efcétera. ¥ que existe la posibilidad de complicaciones debidas al
tratamiento médico yo guinirgico, yva que cada paciente puede reaccionar en forma diversa a la
aplicacion de fal farmaco o bien a 1a realizacion de determinado procedimiento, dichas complicaciones
pueden ser transitorias o permanentes v pueden ir desde leves hasta severas y pueden poner en peligro
la vida del paciente e incluso provocar la muerte. ...

Que, en circunstancias especiales, el personal de salud se vera obligado a ufilizar tecnicas invasivas
de diagnostico v fratamiento, conforme a los protocolos medicos actualizados con el objetive de
mantener una vigilancia estrecha de las constantes vitales o bien de proporcionar una terapéutica
oporuna gue pusde salvar la vida del paciente, perd para las cuales, se requicre la aplicacion de
sondas, catéleres. marcapasos o algin ofro mecanismo segln sea el caso.. A P

Que algunas enfermedades pueden requerir de un procedimiento quinirgico para su resoclucion y que
esta necesidad puede presentarse en cualguier momento de su estancia hospitalaria, para lo cual se
solicitara una autorizacion previa del paciente o su representante legal en su caso, sin embargo en
dado caso gue dicha persona no autorice el procedimiento en cuestion, o bien zolicite su egreso
voluntario por cualquier motivo, Ia Unidad v el personal que en el labora, quedara automaticamente
exento de cualguier implicacion medica v legal derivada de la decision, asi como de la evolucian
CON e U T b P I s e B, L e e el g B e e L i e 0 T i TS L

Que en ocasiones puede ser necesaria la aplicacion de sangre o productos sanguineos para la
resofucion de determinados problemas de salud, por lo que se autoriza a los médicos a emplear dicha
terapéutica siempre que sea necesario, con las reservas gue marcan las normas vigentes. ..
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Qe el paciente sera somefido a un protocolo terapéutico que se encuentra ampliamente documentado
en el expediente clinico v que se apega esfrictamente a las consideraciones eticas del Tratado de
Helsinki modificado en Viena y que el paciente debe seguir esirechamente |3z indicaciones para el
diagnastico y fratamiento de su enfermedad, va que de no ser asi o bien en e caso que el paciente siga

instrucciones ajenas o bien actie de acuerdoe 3 sU propio enfender o en su caso omita |35 indicaciones
especificas del médico tratante o personal de apoyo de |a unidad:

Mo mbe cinsp ke del mddee eladle o el de 2o da L Ussdad

CQuedan totalmente exentos de cualguier implicacion medica v legal que =e denve de la evolucion
subsecuente del paciente.

Acepto

oemibre y Firma del pacisnts yio represenizats lzgal

Mombre complzio. cadula profesional y firma MNambre complsto ¥ fima
del Medico Responsable o personal dz spoya de la el Testigo
Lnidad
Adendum:

Recordatonio para el personal de saled: Bl articulo &t pamsfo segundo de! Reglamenio de [a Ley General de Salud en Matena
de Prestacion de Senvicios de Atencion Medics a 13 letra dice: "Cuando no se2 posible obtensr |3 aulonzacion por incapscidad
del pacients v Jusencia de |35 persanas 3 i35 que se refisre & parafe que anteceds. los medicos autorizados del hospitsl de
quesefirate, previa valoracidn del casoy con =l acusndo de porlo menos dos de elios, levaran 3 cabo &l procadimienio tieaputico
que &l caso requisna, dejando constancia por esorito, en &l sxpedients dinic.

Testipa Testigo
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Anexo 5.- Consentimiento Informado para Procedimientos Invasivos. U500-DSMH-F05
Direceion de Servicios Médicos Hospitalarios. Area Medica.

Consentimiento Informado para Procedimientos
INvasivios usseoemH-ros

Querelaro, Oro g da 20 Hora:

Homibre dal pacients: Facha de nacimiento: ___/ !

Genaro: Fem. | ) Masc. [ ] No. Da expadienta:

Mombrs del Eamaiar mas cercang, tutor o repreasrtants lagal del pacients:

Parentesco:

Diagnostico prasuncional:

Por medic de [@ presentz, y en plema capacidad de mis facwfisdzs como mesponsabée del paciemte srba
szfalado sutodizo & D, [3):

Pora pue mEaice:

CJue conzizhe enr

B quizn be doy total capacidad legsl pare que en cazo necesan solicite la participaciin de cuslquier ofrs medico
que se requiera pars el diagrdsico v ratamiento de mi paciente. Me fuercn explicados a mi entera saisfaocion
en lergwajs enterdible para mi persora &l diagnosiics, |3 grewedsad del pedecimientn, = tatamiento que
necesita ¥ bos procedimientos a realizar. Entiendo v comprendn fambien ks beneficios de dicho aclo que son;

Asi mismo coma los magas medicas, - quiningicos y anestesicas mmeadiabos o fuburos y el pronosfice. asi como
sus posibles secuslas o complcaciones.

Se me ha mformado que podria oousrir complicaciones como;

Estoy erferadr, qua, duraréz dos actos o procadimientos, el proyecto iricial da atencion pusde cambiar sagun
o crean mecasasn fos médicos, lo cwsl ACEFTD Y AUTORIFD. Ademas, consiento gue mi cast sea analizado
para los fines estadisfioos del hospital bajo las normas biosticas del misma

Autoriza: Madico:

Tastigao: Testigo:
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MN-EhEH Efr_mnd _Ona
.E'."\.-_|_:'\"--- .I'..ul'!'-_-i“l_n--

En caso de nepar el consentimiento

Se me ha informado que me puedo negar a que s realice &l procedimiento requerido. v que s bajo mi absoluta
responsabilidad las consecuencias gue ello; mismas se me han ewplicade v principalments son:

Dehide & que no acepto | procedimiento libere de cualquer reeponsabdidad a la insfitucion v & loz médicos,
sdemas enfiendo que no habrd consecusncias en contra de mi parts.

Mo acepto el imiento

Mornbre compleo y Fiema del pacients o familise, wtor o reprezentaniz legal del padente

Medico:

Marrbre completa, Firma v Cédula Profesional

Testigo: Testigo:

Adendum:

Recordatorio para el personal de salud: B articule 31 parafo segunds del Replamenta de iz Ley General dz Salud en
Matena de Prestacion de Servicios de Arencion Medics a la letra dice: "Cuando no 523 posible obtensr |3 sutonzacian por
mispacidad del paciente y ausencia de las personas & lzs guee se refiere & parafo que anteceds, los médicos awionzados
del hospital de que se frate, previa valoracidn def caso y con el scweerdo de por lo menas dos de efios. llevaran & cabo el
procedimiznto terageutica que el casa requisr; dejanda constancia por 2scrto, en el expediente clinico,
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Anexo 6. U340-SGM-F22 Hoja de Admision a Hospitalizacion

R e e A e
LialMH. servicio ge Admision

Hoja de Admision a hospitalizacion. juza-scmrzz)

Unidad:

Folio

Mombre del pacients: Edad:

ApEEIE Sz T ST T

Fecha de Mad] CURF: Genera: (M {F)

Domicilio pacients:

Localidad: Municipic: Teléfono:

DATOS DEL FAMILIAR O TUTOR
MNombre: Parentesco:

Cromicilio: Mimero de contacto:

Localidad: Municipio:

DATOS DE INGRESO
Sarvicio que recaptiona:

Servicio de origen:

Folio de origen:

Diagnostico de Ingreso a Hospitalizacion:
Fecha de ingreso: Hora de ingreso:

Cama asignada:

Persona Responsable del ingreso

CirugiaProcadimients: Si{ yJMo{ )  Ambulstoro 51§ Mo { }

Especifigue:

Condicion Chinica dal Pacienta:

Nombre completo y firma del parsonal de Admision.

Chsenvaciones Coservaciones
Persona Responsable de §a Solicitud de ingreso. Persona Respensable de 1a recapcion del paciente por
personal médico o de enfermeria.
Fecha y hora de solicitud de ingreso: Fecha y hora de Recepeion:

Nombre completo del Médico Responsable, cedula profesional y firma. | Mombre completo, cedula profesional y firma.
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Anexo 7. U340-SGM-F24 Registro Clinico de Valoracion, Diagndstico e Intervencion de Enfermeria en la

Unidad de Cuidados Intensivos (2 hojas).
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Anexo 8. Hoja de egreso voluntario.



31 de marzo de 2023 LA SOMBRA DE ARTEAGA Pag. 10029

DSMH. Hospitales:

Egreso Voluntario. (usoo-nsme-Fi45)

Unidiad:
MNombre del pacsnts: CURF:
AERRIE ST Ap=ian TAME PO RER
Fecha de nacimisnto: Edad: Dierechohabiencis: Si I:l Mo D
Senvicia: Cama: Mo de expediznte:

Mombre del familkar o responsable del pacients:

El gque suscribe, manifiesta que, después gue se me ha explicade con claridad las condiciones de salud y el motive de
hospitalizacion, declaro la solicitud de EGRESO VOLUNTARIO del paciente:
del .. NO aceptando el tratamiente médice o guirdrgico establecido v sugerido por
el personal médico, por lo gue el Hospital v el personal médico fratante e interconsultante, quedan totaimente exentos de
cualguier responzabilidad o implicacion médica legal que derive de 1a evoluecion clinica subsecuente y del estado de salud
del paciente, estando en pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar, adn en contra de la

recomendacion médica expresa

Impresion diagnostica:

Estado de salud, vy medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencion de factores
de riezgo:

Resumen Clinico:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Hora de egreso:

Observaciones:

Marmkre complete y firma del pacients, familiar o responsabée (incluir parentesco)

Mombre compets, ceduli profesional v Timms oed madios Bombre cormplelo del persanal de Trataje Sodal, cédula profesonal v frma
Testiga Tastigo

02 acuerdd a3 Lay Generdl de Saud, el Sagiamenio de |3 Ly Ganaral d2 Salud en Watana de Prestacion o2 Servicios oe Atencion Metica, |3 Momma Ofcial Mexcana 004-5583-2012,
D=l Expadiente Clinico, publicada en el Disrio Oficial de |8 Feceracicn el 15 de Cofubre del 2012, en su numerais 5.4.3, 10.2, 10,24, 10.2.2, 10.2.3 81103 y 5 |3 Moma Oficial Mexicana
MOR-I24-55/3-2012, SElemas da rsnemadion de ragistng Sectronicn pars |3 S2lud, imsmamin te infarmacian 2n saug, publicsds en & Ciano Ofoisl 02 13 Federacion 21 30 d2 Maro
o 202,

ES presentsio ei2 dooumaSnta 2sonto § Sgrado por 8 pacients, familar, i o represamiams o 51 0oma por 408 testions, meisnis el cus scepts, Bal |3 detas informackan, s
riesgos ¥ Io= beneficias esperatos d2 fa Inlerendicn Quirdrgice. Este documants se suistard 3 s cispasiciones sanitarias en viger ¥ 1o abiga 3i medico & realizar y omibr procedimisntos
cusnio elio enfrania un rizsgo injustificade para & pacente. En caso de no existir esta dacumento en e expedente chnico ol paciente no =2 podra lever 3 cabo |3 Hosmslzacon.



