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PRESENTACION

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la atencidon en la presentacion
de los servicios de salud, como uno de los principales objetivos que en materia de salud de definen en el Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006. Alcanzar tal objetivo implica fortalecer y comple mentar los servicios y sus componentes.

El Instituto de Salud del Estado de México para garantizar con eficacia y oportunidad las demandas de la
sociedad, ha venido instrumentando programas que contribuyan al fortalecimiento de una nueva gestion publica que
responda con las expectativas de calidad de los servicios de salud a las que aspira la poblacion de la Entidad; asi, sobre las
acciones integrales, que parten de una mejor atencion de su personal en un trato digno, disminucién de los tiempos de
respuesta, mejor abastecimiento de los insumos, acondicionamiento de la infraestructura médica, hasta la sistematizacion,
estandarizacion y actualizacién de sus instrumentos administrativos que permitan el manejo adecuado y transparente de la
informacion que se genera en la atencién son, entre otros, los factores que interactian para lograr uno de los propdsitos del
modelo de salud en el Estado de México.

El instituto esta centrando su atencion en uniformar criterios y procedimientos tomando como uno de los
elementos basicos, para la atencion integral al paciente, la informacion emanada de la fuente primaria que es el Expediente
Clinico, a fin de mejorar la satisfaccion del usuario.

El Expediente Clinico es el documento que permite disponer de un registro organizado del proceso de salud-
enfermedad del paciente y de las medidas preventivas, curativas y de rehabilitacién que se le practicaron; reine un conjunto
de documentos que identifican al usuario de los servicios y hace un relato patografico individual, en donde se registran las
etapas del estado clinico y de la evaluacion cronolégica del caso, hasta su solucion parcial o total; mide el desempefio de
los diferentes servicios que intervienen y la incertidumbre de los procedimientos realizados, asi como las omisiones o
deficiencias encontradas; es un instrumento para la ensefianza médica y la investigaciéon clinica; es de caracter legal,
confidencial y propiedad de la institucién; para el instituto es un instrumento de autoevaluacion del trabajo.

El Instituto de Salud establece este Manual Operativo, como un instrumento para aplicarse en las Unidades
Médica del Segundo Nivel de Atencién, con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de sus servicios, en beneficio de la
poblacion usuaria.

La elaboracion de este documento, obedece a la voluntad de mostrar de una manera clara, sencilla y objetiva
la integracion de un documento de interés institucional y la aportacion como modelo técnico esta aqui, al alcance de todos.
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. INTRODUCCION

El Manual Operativo con el Instructivo de Llenado del Expediente Clinico para Unidades Médicas del Segundo Nivel de
Atencion basado en la Norma Oficial Mexicana NOM 168 SSA 1-1998 del Expediente Clinico, consta de diez apartados, el
primero de ellos es la propia introduccion. En el apartado dos se describe el objetivo general que pretende alcanzar el
manual, en el tres se detallan los objetivos particulares del expediente clinico.

La base o fundamento legal del Expediente Clinico se menciona en el apartado niumero cuatro, solamente como referencia
se listan los ordenamientos que tienen vinculacién con éste. Asimismo, se incluyen las normas basicas para el uso y
operacioén del expediente (capitulo cinco).

El sexto apartado contiene en forma grafica el orden en que deberan colocarse los diferentes formatos que integran el
expediente clinico familiar del primer nivel de atencién.

El séptimo apartado esta constituido por los formatos que integran el expediente clinico y su respectivo instructivo de
llenado, indicando la forma y como se llena cada uno de los espacios, renglones y/o columnas que contiene cada uno de
ellos.

Se incluye un apartado con los términos mas importantes en un glosario.
Por ultimo, como todos los documentos técnico administrativos generados en la institucién, son validados por las diferentes

areas involucradas, por lo tanto el documento contiene un apartado con las firmas que aprueban el documento para su
instrumentacién y aplicacién institucional.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer los criterios cientfficos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso y
archivo de los diversos formatos que integran el Expediente Clinico para Unidades Médicas del Segundo Nivel de
Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mantener un control de las actividades que se le
realizan al paciente para proporcionarle una atencion
médica de calidad,

Contar con el registro adecuado que permita
establecer el tratamiento médico del paciente;

Disponer de informacion para realizar estudios
epidemiolégicos sobre la salud de la poblacién en
general;

Integrar la historia clinica del paciente con fines de
diagndstico y control;

Obtener antecedentes hereditarios y patolégicos y
establecer controles programados de fechas para la
atencion del paciente; y

Servir de base para la investigacion en la ensefianza
médica.
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BASE LEGAL

Ley General de Salud.

1] Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
1) Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia'y Normalizacion.
I Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

IJ Resolucion por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del

Expediente Clinico

Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la disposicion de Sangre Humana y sus Componentes con fines
Terapéuticos.

I Norma Oficial Mexicana NOM-005 SSA2-1993, de los Servicios de Planificacion Familiar

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993,para la Prevencién y Control de la Tuberculosis en la Atencion
Primaria a la Salud.

1) Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993. Atencién a la Mujer durante el Embarazo, Parto, Puerperio y del

Recién Nacido.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993. Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del
Adolescente.

Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control del Cancer del Utero y de
la Mama en la Atencion Primaria.

I Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en

la Atencion Primaria.

11 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epide mioldgica.

1 Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA2-1994, para la Prevencién y Control de las Infecciones Respiratorias

Agudas.
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V.

NORMAS BASICAS

El Expediente Clinico debera elaborarse para todos
los pacientes desde la primera vez;

El Expediente Clinico debe ser llenado por el Médico;

El Expediente Clinico debera actualizarse en los
siguientes casos: a). Cuando el paciente fue dado de
alta y se presenta por cualquier nueva causa al
servicio; y, b). Cuando el paciente abandone el
tratamiento y regrese después de un mes;

El Expediente Clinico es propiedad del Instituto, es un
instrumento expedido en beneficio del paciente, por lo
tanto debera de conservarse por un periodo minimo
de cinco afios, contados a partir de la ultima fecha del
acto médico registrado.

Los formatos que integran el Expediente Clinico para
el Segundo Nivel de Atencion deberan colocarse en el
orden como se indican en este instructivo, con el
proposito de estandarizar los archivos clinicos de las
unidades médicas del Instituto, facilitar su ubicacion y
localizacion y permitir una mejor y agil supervision y
aplicacion de la normatividad;

El médico, asi como otros profesionales o personal
técnico y auxiliar que intervengan en la atencion del
paciente, tendran Ila obligacion de cumplir los
lineamientos establecidos en el presente documento,
en forma ética y profesional;

Los prestadores de servicio otorgaran la informacion
verbal y el resumen clinico debera ser solicitado por
escrito, especificandose con claridad el motivo de la
solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante
juridico o autoridad competente;

Son autoridades competentes para solicitar los
expedientes clinicos: autoridad judicial, 6rganos de
procuracion de justicia y autoridades sanitarias.

Las notas médicas en el expediente deberan
expresarse en lenguaje técnico meédico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado;

En todos los establecimientos para la atencién médica,
la informacion contenida en el expediente clinico sera
manejada con discrecién y confidencialidad, atendiendo
a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica y solo podra ser dada a conocer a
terceros mediante orden de la autoridad competente,
para arbitraje médico;

El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos,
de telecomunicaciones sera exclusivamente de caracter
auxiliar para el expediente clinico;

Los formatos del Expediente Clinico deberan ser
llenados con letra de molde legible y, en su caso, utilizar
ndameros arabigos;

El Consentimiento Informado debera estar firmado por
la persona responsable que autoriza el tratamiento, en
caso de que no sepa escribir debera colocar su huella
digital y el responsable del servicio registrara el nombre
de la persona que autoriza el tratamiento o responsable
legal;
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B El expediente clinico se integraréa atendiendo a los
servicios prestados de: consulta externa (general y
especializada), urgencias y hospitalizacion.

B Aparte de los documentos regulados en el presente
documento como obligatorios, se podra contar
ademas con: sistema de identificacion de la condicién
del riesgo de tabaquismo activo o pasivo, hoja frontal,
de revision, trabajo social, dietologia, ficha laboral y
los que se consideren necesarios para la atencion
integral del paciente;

B En caso de que medie un contrato suscrito por las
partes para la prestacién de servicios de atencion
médica, debera existir, invariablemente, una copia de
dicho contrato en el expediente.

Las notas iniciales o de ingreso, notas de indicaciones
médicas y notas de egreso, solo seran consideradas en
los servicios de urgencias y hospitalizaciéon, y seran
identificadas en el formato de “Notas de Evolucién”.

Para el caso de las notas de defuncién y muerte fetal,
se debera utilizar el formato “Certificado de Muerte
Fetal”’ que emite la Secretaria de Salud Federal.

Con fundamento en lo dispuesto por los articulos 60
fracciones |y V de la Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica del Estado de México, articulos
3.12 y 5.1 de su Reglamento, asi como a los Criterios
para la Clasificacion de la Informacion Publica de las
Dependencias, Organismos Auxiliares y Fideicomisos
Puablicos de la Administracion Publica del Estado de
México; la informacion contenida en los Expediente
Clinicos es clasificada como confidencial.
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VI. ORDEN DE COLOCACION DE LOS FORMATOS QUE INTEGRAN EL EXPEDIENTE
CLINICO/ PARA UNIDADES MEDICAS DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

1 CONSULTA EXTERNA

2 HISTORIA CLINICA
GENERAL

NOTAS o

DE
EVOLUCION
SOLICITUD- \/-

RECEPCION DE
INTERCONSULTA
MEDICA u

—

| / v

REFERENCIAY
CONTRARREFERENCIA/
TRASLADO

: 1
SOLICITUD-DE G

OTROS
LABORATORIO
SOLICITUD DE DOCU“/ENTOS

ESTUDIO DE
GABINETE ACUERDO A LOS DIFERENTES

\/ PROGRAMAS QUE APLIQUEN

EXPEDIENTE
CLiNICO
FAMILIAR

¥ ANEXAR LOS FORMATOS DE
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1 NOTAS MEDICAS EN URGENCIAS

CONSULTA DE
URGENCIAS

\/_.\

NOTAS ( 2

DE |
EVOLUCION /—\>

EXPEDIENTE
CLINICO
FAMILIAR

SOLICITUD-
RECEPCION DE
INTERCONSULTA
MEDICA

HOUA DE
\_/— REFERENCA Y
CONTRARREFERENCIA/
TRASLADO
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3 NOTAS MEDICAS EN HOSPITALIZACION

SOLICITUD-
1 HOJR DE RECEPCION DE 2

REFERENCIA Y HISTORIA
CONTRA- 'NTED(E%:\‘CSAULTA EVOLUCION CLINICA
RREFERENCIA/ GENERAL
ANESTESIA TRASLADO ESTUDO
500 OECONOMICD
REGISTRO
CLINICO DE
ENFERMERIA — HOUA
| FRONTAL
._/—/— -

INTERVENCION
QUIRURGICA

_—

EXPEDIENTE
CLiNICO

U.C.l.
REGISTRO
DE LA
ENFERMERA

NOTIFICACION
CASO MEDICO-
LEGAL
DIALISIS

SOLICITUD
DE

LABORATORIO SOLICITUD
DE ESTUDIO
DE
GABINETE

13~/14'

CARTADE

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

SOLIATUD DE AUTORIZACION
INTERN AMIENTO DE SALIDA

I
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VII.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMATOS DEL EXPEDIENTE CLIiNICO

13
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CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLiNICO(CARATULA)

1 Jxh| GOBIERNO DEL
&&a? ESTADO DE MEXICO

Qo104

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE LA UNIDAD UNIDAD MEDICA: FCHA DE APERTURA DE EXPEDIENTE

MEDICA. __—

X

—_

EXPEDIENTE
CLINICO

ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO,
COLONIA, POBLACION, MUNICIPIO Y ENTIDAD
FEDERATIVA EN LA QUE RESIDA ACTUALMENTE

EL PACIENTE. /.

DOMICILIO:

(8 3HEWON A ONYILY W ON¥ILYd OAITT3dV) 3LNIIOVd T3 IHEWON

TELEFONO: prd

ANOTAR EL NUMERO TELEFONICO DEL PACIENTE,
INCLUYENDO LA CLAVE LADA.

OYINID

_

14

ANOTAR EL NUMERO DE FOLIO QUE SE LE
OTORGA AL PACIENTE

TT—— >

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO DE LA APERTURA
DEL EXPEDIENTE.

- —

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL
PACIENTE, INICIANDO POR EL APELLIDO
PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)

O

=

>

I3

=

z MARCAR CON UNA X EL RECUADRO
CORRESPONDIENTE SEGUN EL SEXO DEL

O PACIENTE.

-

m

<

m

z

Z

(o]

Manual Operativo-
Expediente Clinico / Segundo Nivel de Atencion



CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLINICO (INTERIOR IZQUIERDO)

NOTAS MEDICAS: NOM - 168

1. NOTAS DE INGRESO: 7. NOTA DE EGRESO:
M SIGNOSVITALES. M FECHADEINGRESO Y EGRESO .
M RESUMEN DEINTERROGATORIO, E XPLORACION M  MOTNVODE EGRESO.
o FISICA Y ESTADO MENTAL, EN SU CASO. ®  DIAGNOSTICOSFINALES.
RESULTADOS DELOSE STUDIOSEN LOS SERVICIOS
AUXILIARES DEDIAGNOSTICO Y TRAT AMIENTO. v RESUMEN DELA EVALUAC ION'Y ESTADO AGTUAL DEL
B TRATAMEENTO. M  MANEJODURANTELAESTANCIA HOSPIT ALARIA
) PRONOSTICO. M PROBLEMAS CLINICOSPENDIENTES
M PLAN DEMANEJOY TRATAMENTO.
2. NOTA INICIAL URGENCIAS: M  RECOMENDACIONESPARAVIGILANCIA
AVBULATORIA.
M FECHAYHORAEN QUE SE OTORGAEL SERVICIO. =
¥ SGNOSVITALES 2 ATENCION DE FACTORESDE RIESGO.
) PRONOSTICO.
M  MOTNVODELACONSULTA. =
M RESUMEN DEINTERROGATORIO, EXPLORACION EN CASO DEDEFUNCION LAS CAUSAS DELA
A o B e RS MUERTE ACORDE AL CERTIFICADO DEDEFUNCION Y
SESOLICITO Y OBTUBO E STUDIO DENECROPSIA
™ DIAGNOSTICO O PROBLEMASCLINICOS HOSPITALARIA .
M  RESULTADOSDELOSESTUDIOSEN LOS SERVICIOS
AUXILIARES DEDIAGNOSTICO Y TRAT AMIENTO.
3. NOTA DE EVOLUCION: 8. NOTA DE INTERCONSULTA:
) EVOLUCION YACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO. M CRITERIO DIAGNOSTICO.
M SIGNOSVITALES. M PLANDEESTUDIOS.
M  RESULTADOSDELOSESTUDIOSEN LOS SERVICIOS M  SUGERENCIASDIAGNOSTICASY TRATAMENTO,
AUXILIARES DEDIAGNOSTICO Y TRAT AMIENTO. ADEMAS DE FECHA YHORAEN QUE SEOTORGAL A
M  DIAGNOSTICO YTRAT AMIENTO EINDICACIONES ATENCION.
MEDICAS, EN EL CASO DEMEDICAMENTOS SENALAR M  SIGNOSVITALES.
- COMO MINIMO:DOSS, DIA Y PERIODICIDAD. ®  MOTNO DECONSULTA
EN EL CASO DE CONTROL DE EMBARAZADAS, NINOS “
SANOS, DIABET ICOS, HIPERTENSOS , ENTRE OTROS, o R D TERROGATORIO, EXPLORACION Y
LASNOTAS DE BERAN INTEGRARS E CONFORMEA = . : )
LOSESTABLECIDO EN LASNORMAS OF ICIALES DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS.
MEXICANAS RESPECTIVAS. o RESULTADO DEESTUDIOSDE DIAGNOSTICO Y
4. NOTA DE REFERENCIA /| TRASLADO: M TRATAMENTO PRONOSTICO.
M ESTABL ECIMIENTO QUE ENVIA
M ESTABL ECIMENTO RECEPTOR.
) RESUMEN CLINICO QUE INCLUIRACOMO MIiNIMO:
> MOTNO DE ENVIO,
> IMPRES ION DIAGNOSTICA,
> TERAPEUTICA EMPLEADA, SI LAHUBO,
> PLACASDECRX, Y
> EXAMENESDE LABORATORIO, S CUENTACON ELLOS.
5. HOJA DE REFERNCIA: 9. NOTA POST-OPERATORIA:
M HABTUSEXTERIOR. M DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO.
M GRAFICADESIGNOSVITALES. M OPERACION PLANEADA.
M MINISTRACION DEMEDICAMENTOS, FECHA HORA, M  OPERACION REALIZADA.
CANTIDAD YVIA M DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO.
M PROCEDIMENTOSREALIZADOS. M  DESCRIPCION DETECNICAQUIRURGICA
] OBSERVACIONES. M HALLAZGOS TRANS-OPERATORIOS.
M  REPORTEDEGASAS Y COMPRESAS.
6. NOTA PRE-OPERATORIA M  INCIDENTESY ACCIDENTES.
&  FECHADECRUGIA M CUANTIFICACION DESANGRADO.
M DIAGNOSTICO. M ESTUDIOSAUXILIARES DEDIAGNOSTICOY
PLANQURORGICO TRATAMIENTO TRANS-OPERATORIO .
M TIPODE INTERVENCION QUIRURGICA v A OON S NSTRUMENTISTAS, ANESTESIOLOGOY
M RIESGOQURURGICO. M  ESTADO PO ST-QUIRURGICO INMEDIATO.
M CUDADOSYPLAN TERAPEUTICO. M PLAN YTRAT AMIENTO POST-OPERATORIO.
M PrRONOSTICO. M PRONOSTICO.
M ENVIODE PIEZASO BIO PSIAS.
M  OTROSHALLAZGOSIMPORTANTES.

NOTA: TODA NOTA MEDICA DEBERA SERELABORADA POR EL MEDICO TRATANTE, VALIDANDO LA INFORMACION ANOTANDO SU NOMBRE COMPLETO Y FIRMA.
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CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLINICO (INTERIOR DEREC HO)

REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES

4—’_’/__
—

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE SE EFECTUA

LA REVISION MEDICA.

%“ NOMBRE DEL DIAGNOSTICO D‘f"\-AGNSSD%O NOVBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
> 1 X
/ N\
/ \ ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
// MEDICO TRATANTE.
/
// \
/
N\
N\
A\
A\
A\
AN
N\
N\
N\
/ N\

ANOTAR EL NOMBRE TECNICO DEL DIAGNOSTICO

/

ANOTAR LA CLAVE CORRESPONDIENTE AL
\ DIAGNOSTICO DETECTADO AL PACIENTE.

DETECTADO AL PACIENTE.

17
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CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLINICO (REVERSO)

ANOTAR EL DIA, MES YANO EN QUE SE
CLASIFICA EL DOCUMENTO.

% | GOBIERNO DEL
¥ ESTADO DE MEXICO

FECHADE CLASIF ICACION:

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE LA UNIDAD
ADMINISTRATIVA DE LA CUAL ES TITULAR
QUIEN CLASIFICA.

ISEM/00023 FECHA DESESION: 19/08/05

ANOTAR EL NUMERO DE AROS POR LOS QUE SE UNIDAD ADMINISTRATIV A
MANTENDRA EL EXPEDIENTE CON CARACTER

DE RESERVADO. S| EL EXPEDIENTE NO ES

RESERVADO, SINO CONFIDENCIAL, DEBERA

DIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD/
SUBDIRECCION DEATENCION MEDICA/
UNIDADESDEPRIMER YSEGUNDO NIVEL

EN CASO DE HABER SOLICITADO LA
//7 AMPLIACION DEL PERIODO DE RESERVA, SE
DEBERA ANOTAR EL NUMERO DE AROS POR

/ LOS QUE SE AMPLIA LA RESERVA.

VA «~ SENALAR EL NOMBRE DEL O DE LOS
ORDENAMIENTOS JURIDICOS, EL O LOS ARTICULOS,
‘/ FRACCION(ES) Y PARRAFO(S) CON BASE EN LOS

CUALES SE SUSTENTA LA CONFIDENCIALIDAD.

TACHARSE ESTE APARTADO. RESERVADO:
é/ PERIODO DERESERV A:
FUNDAMENTO LEGAL:
APLICACION DEL PERIODO DE RESER
~—— o CONFIDENCIAL:
SENALAR EL NOMBRE DE LOS ORDENAMIENTOS FUNDAMENTO LEGAL: ART.3.

JURiDICQS, EL O LOS ARTICULOS,
FRACCION(ES) Y PARRAFO(S) CON BASE EN

20Y 3.22 DEL REGLAMENTO DE LAL.T A LPE M./ ‘B
CAP.II DELOSCRITERIO SDELA LT.ALP E.M/ <

NOM 168-SSA-1_1998 EXPEDIENTECLINICO

RUBRICADEL TITULAR DELAUNIDAD
ADMINISTRATIVA:

FECHADEDESCLASIF ICACION:

LOS CUALES SE SUSTENTA LA RESERVA.

< .

REGISTRAR LA RUBRICA DEL TITULAR DE LA
UNIDAD ADMINISTRATIVA.

<

ANOTAR EL DIA MES Y ARNO EN QUE LA
RUBRICAY CARGO DEL SERVIDOR PUBLICO -— INFORMACION SE DESCLASIFICA.

REGISTRAR EL CARGO Y RUBRICA DEL
SERVIDOR PUBLICO QUE CLASIFICA.
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CONSULTA EXTERNA

HISTORIA CLINICA GENERAL

NOTAS DE EVOLUCION

SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTAMEDICA
HOJADE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA/TRASLADO
SOLICITUD DE LABORATORIO

SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

OTROS DOCUMENTOS

ANEXAR LOS FORMATOS DE ACUERDO ALOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE
APLIQUEN

19
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HISTORIA CLINICA GENERAL (ANVERSO)

ANOTAR LA HORA EN QUE SEREQUISITAESTE ANOTAR EL NUMERO DE EXPEDIENTE
FORMATO QUE SE LE ASIGNA AL PACIENTE

Gobiemno del Estado de México
Secretaria de Salud J
Instituto de Salud del Estado de México -

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD

MEDICA S < MARQUE CON UNA X EL RECUADRO QUE
istoria Clinica General CORRESPONDA SEGUN EL INTERROGATORIO
Y
ANOTAR EL DIA, MES YANO EN QUE SE REQUISITA UNIGAD NEDICA = GrtoeTE >
ESTE FORMATO P
— _S5CHA DE ELABORACION HORA NE ELABORACION TIPO DE MTERROGATORI:
4 | O omecro O momeero MARQUE CON UNA X EL RECUADRO

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE CORRESPONDIENTE SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE

INICIANDO POR EL APELLIDO PATERNO, MATERNO FICHA DE I-DEN‘I"IFICACIOH )
Y NOMBRE (S) _ —J&Eﬁfnn PAGIENTE [APELLIDD PATERNG, APELLIDO MATERNG Y NOMBRECSY) -Elmm - \$
uasC

FEM

ro ENTE
A(\gSAT?/IRI‘EgAYTNCOH)A DE NACIMIENTO DEL PACIENTE pEMoam |°°"”“ Ll —_— ANOTAR OFICIO, PROFESION UOTRA ACTIVIDAD EN

- QUE SE OCUPE EL PACIENTE
—
WOMDRE DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES. IFERENTES
T Ty ——— .\ ﬁ

ANOTE EL NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE O
Il ANTECEDETES HEREDO FAMILIARES \— TUTOR, EN CASO DE QUE EL PACIENTE ESTE
INCAPACITADO O SEA MENOR DE EDAD

ll. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO,
COLONIA, POBLACION, MUNICIPIO Y ENTIDAD
FEDERATIVA DEL PACIENTE. EN CASOS DE DOMCILIO
CONOCIDO, ANOTE UNA REFERNCIA.

MENCIONE LAS ENFERMEDADES HERE DITARIAS QUE
HA PADECIDO LA FAMILIA.

MENCIONE EL PARENTESCO QUE TENGA CON EL
PACIENTE: PADRE, MADRE, HERMANO, ABUELO, TiO,

TUTOR, ETC.
®

ANOTAR LOS PADECIMIENTOS QUE HA PRESENTADO
EL PACIENTE HASTA EL MOMENTO ACTUAL.

NTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

— e — '/ANOTAR DATOS GENERALES REFERENTE A VIVIENDA,
ESCOLARIDAD, ALIMENTACION, ESTADO CIVIL, ETC.

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

ANOTAR LA SINTOMATOLOGIA CON QUE SE — .
PRESENTA EL PACIENTE EN LA UNIDAD MEDICA, EL e S ANOTAR LOS ANTECEDENTES QUE HA PRESENTA

L CTUAL
MOTIVO DE CONSULTA Y DESCR@CION DEL MISMO. ML EADECIMIENTIVIVGTH LA PACIENTE RELACIONADOS CON SU APARATO
\—3 REPRODUCTOR.

"Il INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS ANOTAR LOS SINTOMAS CARDIOVASCULARES QU
CARDIOVASCULAR: e REFIERE EL PACIENTE

ANOTAR LOS SINTOMAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO ,
QUE REFIERE EL PACIENTE “RESPIRATORIO: B N

\

clon

ANOTAR LOS SINTOMAS GENITOURINARIOS QUE
: REFIERE EL PACIENTE

GA " L:
P TR

GENITOURINARIO: €

HEMATICO ¥ LINFATICO:

ENDﬁ(‘.élND:‘ \4
/ 217B20000-015-06 >

ANOTAR LOS SINTOMAS ENDOCRINOS QUE REFIERE ANOTAR LOS SINTOMAS HEMATICOS Y LINFATICOS
EL PACIENTE QUE REFIERE EL PACIENTE

ANOTAR LOS SINTOMAS GASTROINTESTINALES QUE
REFIERE EL PACIENTE

Expediente Clinico / Segundo Nivéf de At
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HISTORIA CLiNICA GENERAL (REVERSO)

ANOTAR LA TENSION ARTERIAL, TEMPERATURA,
FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA
RESPIRATORIA, SOMATOMETRIA PESO Y TALLA DEL
PACIENTE.

DESCRIBA LA APARIENCIA EXTERNA QUE PRESENTA
EL PACIENTE.

ANOTAR HALLAZGOS REPRESENTATIVOS DE
LA EXPLORACION DE:

ANOTAR LOS RESULTADOS ANTERIORES Y ACTUALES
DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS DE LABORATORIO,

GABINETE, Y TODOSAQUELLOS QUE SE LE HAYAN
PRACTICADO AL PACIENTE.

»

SENALAR LA DOSIS, ViA, PERIODICIDAD Y DURACION
DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS, ASICOMO EL
TRATAMIENTO Y RESPUESTA AL MISMO.

JUICIO QUE EMITE EL MEDICO RESPECTOA LA
EVOLUCION DE UNA ENFERMEDAD.

Ol

3

ANOTAR LOS SINTOMAS DEL SISTEMA
NERVIOSO QUE REFIERE EL PACIENTE

N

_

Ml INTERROG ATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
MNERWOSO: <
MUSCULOE SQUELETICO: —

ANOTAR LOS SINTOMAS MUSCULO-ESQUELETICOS

QUE REFIERE EL PACIENTE

PIEL, MUCOSAS ¥ ANEXOS:

VI SIGNOS VITALES

I

Tia TEWM™ FREC.C. FREC R. PESO

TALLA

—

IX. EXPLORACION FiSICA

ANOTAR LOS SIGNOSY SINTOMAS QUE
PRESENTA EL PACIENTE EN PIEL Y MUCOSAS

HABITUS EXTERIOR;

( cepErs

CUELLO:

TORMX:

ABDOMEN:

GENITALES:

EXTREMIDADES:

\_PIEL:

¥. RESULTADOS PREVIOS ¥ ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS:

<

¥. DIAGNOSTICOS 0 PROBLEMAS CLINICOS:

XIl. T FARMACOLOGICO:

TERAPEUTICAEMPLEAD A YRESULTADOS (PREVIOS):

DESCRIBA EL DIAGNOSTICO O LOS PROBLEMAS Y

DIFICULTADES CLINICAS QUE PRESENTA EL

PACIENTE.

TERAFEUTICA ACTUAL:

¥Ill. PRONOSTICO:

_

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y
CARGO DEL MEDICO RESPONSABLE DE SU

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL MEDICO

21
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NOTAS DE EVOLUCION (ANVERsO)

Gobiemo del Estado de México
Secretaria de Salud
Instibaie de Salud del Estedo de Méxio

ANOTAR EL NUMERO DE HOJA
CONSECUTIVO

ANOTE EL NOMBRE COMPLETO DE Yo
LA UNIDAD MEDICA Y I I

Notas de Evolucion

\ ey EXPEDENTE ANOTE EL NUMERO DE EXPEDIENTE
| QUE SE ASIGNA AL PACIENTE PARA SU
ANOTE EL NOMBRE(S) Y APELLIDOS e — = w/a IDENTIFICACION

GENERG
COMPLETOS DEL PACIENTE o p el
INICIANDO POR LOS APELLIDOS o X
/ - et \ MARQUE CON UNA X MASCULINO O
4 P4 . N o FEMENINO SEGUN CORRESPONDA

/ \ ANOTE EL NUMERO DE ANOS Y

]L —é I \— MESES CUMPLIDOS DEL PACIENTE
— = N

DESCRIBA LA EVOLUCION DEL ESTADO
= — CLINICO QUE GUARDA EL PACIENTE. =
EN EL AMB ULATORIO, CADA VEZ QUE ASISTA—
A CONSULTA Y EN EL HOSPITALARIO UNA VEZ
AL DIA O CUANTAS VECES SEA NECESARIO.

AL CONCLUIR LA NOTA DE EVOLUCION,

< — ANOTAR NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL—
ANOTE EL DIA, MES, ANO YHORA EN QUE EDICO QUE LA ELABORD. -y

SE ELABORA LA NOTA MEDICA. e

N

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS FOR EL MEDICO ADSGRITO DEL SERVICIO
217820000-016-06

22
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NOTAS DE EVOLUCION (REVERSO)

FECHA Y
HORA NOTAS DE EVOLUCION
<
/ nSe
/ N\
N\

ANOTE EL DiA, MES, ANO Y HORA EN

QUE SE ELABORA LA NOTA MEDICA.

NQTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO

23

DESCRIBA LA EVOLUCION DEL ESTADO
MEDICO QUE GUARDA EL PACIENTE.

EN EL AMBULATORIO CADA VEZ QUE
ASISTE A CONSULTA Y EN EL
HOSPITALIZADO UNA VEZ AL DIA O
CUANTAS VECES SEA NECESARIO.

AL CONCLUIR LA NOTA, EL MEDICO
DEBERA AVALAR LA INFORMACION CON
SU NOMBRE COMPLETO Y FIRMA.

Expediente Clinico / Segundo Nivel de Atencion
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SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTA MEDICA

REQUISITA ELFORMATO

UNIDAD MEDICA IDENTIFICACION.
—

Gobierno del Estado de México ANOTAR LA HORA EN QUE SE

Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de México [ ELABORA LA SOLICITUD

) e W— == ~

Solicitud-Recepcion de Interconsu!ta Médica \ \ ) /
O \ 'Ff_cnvsoucnm | HoRa,

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDD PATERNO, APELLIDD MATERNO Y NOMBRE(S]) X ExPEDIENTE CAMA

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL
PACIENTE INICIANDO POR EL
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE (S)

ANOTAR EL NUMERO DE CAMA QUE SE

ANOTAR EL NOMBRE DEL SERVICIO SERVICK QLIE SOLICITA LA INTERCONSULTA NOMBRE DEL MEDICO SOUICITANTE LE ASIGNA AL PACIENTE EN SERVICIO.
HOSPITALARIO QUE  SOLICITA LA / | —
INTERCONSULTA MEDICA. WOTIVG BE LA INTERGONSULTA -

SERVICIO AL GUE SE LE SOLICITA LA INTERCONSULTA WOMBRE DEL MEDSCO QUE RECIBE LA SOLICITUD
=L b S ‘/ ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y
FECHA DE RECIBDO nm\ FIRMA DEL MEDICO QUE SOLICITA LA
ANOTAR LOS MOTIVOS QUE ORIGINAN LA / \ INTERCONSULTA.
SOLICITUD DE INTERCONSULTA A OTRO /-

. SOLICTO RECHNOO
SERVICIO MEDICO. k¥/ (NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO) (NOMBAE Y FRIA DEL MEDICO) \

/ \ ANOTAR LA HORA EN QUE SE RECIBE
LA SOLICITUD EN EL SERVICIO

217B20000-024-06
ANOTAR EL NOMBRE DEL SERVICIO SOLICITADO.

HOSPITALARIO AL CUAL SE SOLICITA LA

INTERCONSULTA MEDICA.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL ANOTAR EL DiA, MES Y ARO EN QUE SE DEL MEDICO QUE ATIENDE LA SOLICITUD
MEDICO QUE SOLICITA SERVICIO DE MEDICO QUE RECIBE LA SOLICITUD RECIBE LA SOLICITUD POR PARTE DEL
INTERCONSULTA MEDICA. SERVICIO SOLICITADO.

\_

24
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HOJA DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA (ANVERSO)

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE EL
PACIENTE ES REFERIDO AOTRA

ANOTAR DE MANERA PROGRESIVA EL
NUMERO DE FOLIO CORRESPONDIENTE

ANOTAR EL NUMERO PROGRESIVO
PARA CONTROL INTERNO DE CADA
JURISDICCION Y/O HOSPITAL.

MARQUE CON UNA X SEGUN
CORRESPONDA ADULTO O NINO

ANOTAR EL NOMBRE(S) Y APELLIDOS UNIDAD MEDICA A LA HOJA SRC ANOTAR EL NUMERO DE ANOS
COMPLETOS DEL PACIENTE, INICIANDO CUMPLIDOS, MESES CUANDO EL
POR LOS APELLIDOS !'\ FOLIO: A 000000 PACIENTE SEA MENOR DE UN ANO O
SECAE TARIA DE SALUD DIAS CUANDO EL PACIENTE SEA MENOR
ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, \ e e LU B VRS S Owure  Oreepiarrico DE UN MES
NUMERO, POBLACION, CODIGO POSTAL,
CIUDAD, TELEFONO DEL PACIENTE. FECHANEREFERENCIA Y ng/DE conTRL T TR }
\' I ARNOS | MESES | W F \ ANOTAR UNA “M” O UNA “F” SEGUN SE
(OMERA DEL PACENTE TRATE MASCULINO O FEMENINO
ANOTAR EL MOTIVO QUE ORIGINA :«\_,_., D aCEtE S ¢ .
REFERENCIA DEL PACIENTE A OTRA e ] — SENALE CON UNA X SI LA

UNIDAD MEDICA (CONSULTA CON
ESPECIALISTA, TRATAMIENTO,
ESTUDIOS DE ESPECIALIDAD, ETC.) .\/

/ LN,

ESPECIALIDAD © SERMCIO

P

ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD
MEDICA A LA QUE SE REFIERE EL
PACIENTE.

ANOTAR EL NOMBRE Y APELLIDOS
COMPLETOS DEL MEDICO TRATANTE,

i, the cantrot

SECRETARIA DE SALUD
HOJA DE REFERENCIAS TRASLADO

Clasificaciin Socoscominica

CLASIFIC ACION SOCICECONCRICA N

ESPECIFICANDO SI ES  MEDICO
GENERAL O ESPECIALISTA NOMBFE (5) b AN
AR TG S W T
ANOTAR EL NOMBRE DEL FAMILIAR O .
RESPONSABLE QUE SE HARA CARGO NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE P ARENTESCO
NUMERCDE E K'PEDIEI TE EDAD Ny SEXO A &

DEL PACIENTE

ANOTAR EL NUMERO

CORRESPONDIENTE AL EXPEDIENTE
CLINICO DEL PACIENTE

UNDAD GUE ﬁEFlEﬁ/

ANOTAR EL NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS,
MESES CUANDO EL PACIENTE SEA MENOR

TR

WIRERD TR,

DE UN ANO O DIAS CUANDO EL PACIENTE
SEA MENOR DE UN MES

JI'LIDo-‘D ALAGUE SE REFIERE
DOMICILIO
SERMCUY ML QUE SE ENWVIA g

—~—

ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO MOTIVOS DE LA REFERENCLA RESU
Y COLONIA DE LA UNIDAD MEDICA A LA QUE =c R e TALA
SE REFIERE EL PACIENTE - LLENADO C

FLVERMEN

PADECIMIENT

SE ANOTARA EL NOMBRE COMPLETO
DEL MEDICO QUE AUTORIZO LA

RECEPCION DEL PACIENTE SEA MOTIVADA

SINTOMAS DEL PADECIMIENTO QUE M
PACIENTE A OTRA UNIDAD MEDICA. EN CASO DE QUI

UNICAMENTE CON FINES DE ESTUDIOS

\

TA, INCLUYENDO SIGNOS Y
REFERENCIA DEL

REFERENCIA SE CONSIDERA
DE URGENCIA

ANOTAR EL DIAGNOSTICO
ESTABLECIDO POR EL MEDICO QUE
REFIERE AL PACIENTE

ANOTAR EL NOMBRE DE LA
ESPECIALIDAD O SERVICIO AL QUE SE
ENVIA EL PACIENTE

ANOTE EL NIVEL SOCIOECONOMCO QUE LE
CORRESPONDE AL PACIENTE DE ACUERDO A SU
SITUACION, ESTE SERA DETERMINADO EN LA
UNIDAD QUE LO ATENDIO POR PRIMERA VEZY
DEBERA SER RESPETADO EN EL RESTO DE LAS
UNIDADES EN DONDE TENGA QUE SER ATENDIDO

MARCAR CON UNA X SI EL PACIENTE
REQUIERE ATENCION DE URGENCIA O
NO; PARA EL CASO QUE SE REQUIERA,
OBSERVAR PROCEDIMIENTO DE
TRASLADO DE PACIENTES

ANOTAR UNA “M” O UNA “F” SEGUN SE
TRATE MASCULINO O FEMENINO

ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA
QUE REFIERE AL PACIENTE
ENTCO TA TEMP. FR

) ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD
MEDICA A LA QUE SE REFIERE EL PACIENTE

ANOTAR EL NOMBRE DE LA
ESPECIALIDAD O SERVICIO AL QUE SE
ENVIA EL PACIENTE

LABORATORIO O GABINETE DEBERA JUSTIFICARSE EN ESTE RUBRO.
ANOTAR EN EL RUBRO CORRESPONDIENTE LA TENSION ARTERIAL,
TEMPERATURA, FRECUENCIA RESPIRATORIA, FRECUENCIA CARDIACA,
estucics parsicunicos enexsPESO Y TALLA DEL PACIENTE.

—
—_—

ANOTAR EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO—
O PRESUNCIONAL QUE JUSTIFIQUE LA
REFERENCIA

SE ANEXARAN LOS ESTUDIOS DE
LABORATORIO Y GABINETE QUE SE
HAYAN REALIZADO.

—

SE ANOTARA LA EVOLUCION CLINICA
DEL PACIENTE.

MPRESION DIAGROSTICA

N

N

MO RE ¥ FIRMADEL RESPONSABLE DE LAUNIDED

~—

HOMB RE ¥ FIRA DEL MEDIC D 0UE AERERE

ORIG

REGISTRAR EL NOMBRE COMPLETO Y
FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA
UNIDAD QUE REFIERE AL PACIENTE.

25

| N

REGISTRAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA UNIDAD
MEDICA QUE REFIERE AL PACIENTE, CON EL
PROPOSITO DE AVALAR EL PROCEDIMIENTO
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HOJA DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA (REVERSO)

SE ANOTARA LA FECHA EN QUE SE REALIZA

LA VISITA DOMCILIARIA DE SEGUIMENTO

SE ANOTARA LA FECHA DE ALTA DEL

SE ANOTARA EL NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA
A LA QUE ASISTIO.

—

MARQUE CON _UNA X EN _EL  LUGAR QUE REALIZA EL PRIMER NIVEL, ESTA  PACIENTE, EN LA UNIDAD MEDICA QUE
CORRESPONDIENTE, SI FUE ATENDIDO SE . ;
) VISITA NO DEBERA EXCEDER A CINCO DIAS LO ATIENDIO.
AGREGARA LA FECHA, SI NO FUE ATENDIDO SE POSTERIORES A LAFECHA DE REFERNCIA
ANOTARA EL MOTIVO EN EL RUBRO ;PORQUE? \ 0\
‘2 VISITA DOMICIALIARIA
FECHADE ALTA
MO _ NOMERE DE L LINIDAD: <+

SE ANOTARA EL NOMBRE DE LA UNIDAD

—

MEDICA QUE EMITE LA CONTRARREFERENCIA

DEL PACIENTE.

MOTA: Eltaitr es de manejo svchasno de: primer nivel

i

NOMERE

SE ANOTARA EL NOMBRE DEL SERVICIO QUE

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE

ATENDIO AL PACIENTE./.
Vil

| MANEJD DEL PACIENTE

PADECIMIENTO AGT

—SE ANOTARAN LAS CONDICIONES CLINICAS EN LAS
QUE EL PACIENTE REFERIDO INGRESA A LA UNIDAD
MEDICA, ASi COMO SU EVOLUCION DURANTE SU
ESTANCIA EN LA MISMA Y LAS MEDIDAS
—LTERAPEUTICAS QUE SE LLEVARAN A CABO,
SENALANDO E L NOMBRE DE LOS MEDICAMENTOS, LA

DOSIS Y LA DURACION DEL TRATAMIENTO, ASi COMO

ESTUDIOS PARACUMCOS [ANEXAR)

SE ANOTARA EL O LOS DIAGNOSTICOS
CLINICOS PROBABLES, MOTIVO DE SU | DIAEHOSTICO DE INGRESD,

ANOTAR LOS RESULTADOS DE LABORATORIO Y

=) GABINETE.

INGRESO Q’___/'/

DIAGNOSTICO OE ENGRESD.

SE ANOTARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO DEL

ESTADO PATOLOGICO CON EL QUE EGRESA EL

PACIENTE.

#ETRUCCIONES ¥ RECOMENDACIONE!

EL MAKESD DEL PACIENTE EH 5U LHID

SE ANOTARA S| O NO, Y EN CASO AFIRMATIVO
LA FECHA DE NUEVA CITA A LA CONSULTA.

Db rgrvess

|
HOMBRE ¥ FRMA DEL MEDICO TRATANTE

ANOTARA EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO TRATANTE QUE CONTRARREFIERE AL
PACIENTE.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNDA

SE ANOTARA EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA UNIDAD
QUE CONTRARREFIERE AL PACIENTE.

26

SE HARAN LAS ANOTACIONES QUE SE
CONSIDEREN NECESARIAS DE LA VISITA
REALIZADA O MOTIVO POR EL CUAL NO FUE

ATENDIDO

SE ANOTARA EL DIA, MES Y ANO EN QUE SE
REALICE LA CONTRARREFERE NCIA.

SE ANOTARAN SUGERENCIAS O COMENTARIOS
SOBRE EL CASO CLINICO PARA EL CONTROL
SUBSECUENTE DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE

ORIGEN. EN ESTE SE |INCLUIRAN LAS
SUGERENCIAS DE MANEJO HIGIENICO-
DIETETICAS, INDICAR SI SE CONTINUA EL
TRATAMIENTO, REGRESO A LA CONSULTA

SUBSECUENTE, AL SERVICIO Y LA FECHA; ASI
COMO SE INFORMARA EN EL CASO DE ENVIAR AL
PACIENTE A OTRA AREA DE ESPECIALIDAD.

T

SE ANOTARA EL NUMERO TELEFONICO DEL MEDICO

RESPONSABLE PARA CUALQUIER OBSERVACION
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SOLICITUD DE LABORATORIO (ANVERSO)

UNIDAD MEDICA: ANOTAR EL NOMBRE
OFICIAL DE LA UNIDAD MEDICA.

EXPEDIENTE: ANOTAR EL NUMERO DE
EXPEDIENTE QUE SE LE ASIGNA AL
PACIENTE PARA SU IDENTIFICACION.

NOMBRE DEL PACIENTE: ANOTAR EL
NOMBRE COMPLETO Y APELLIDOS DEL
PACIENTE.

EDAD: ANOTAR EL NUMERO DE ANOS
CUMPLIDOS DEL PACIENTE.

GENERO: MAQUE CON UNA X MASCULINO O
FEMENINO SEGUN CORRESPONDA.

FECHA DE SOLICITUD: ANOTAR EL DIA, MES
Y ANO DE LA SOLICITUD DEL LOS ESTUDIOS
DE LABORATORIO.

FECHA DE ENTREGA DE RESULTADOS:
ANOTAR EL DIA, MES YANO EN QUE SE
ENTREGAN LOS RESULTADOS DE LOS
ESTUDIOS SOLICITADOS

HOSPITALIZACION: MARQUE CON UNA X EL
RECUADRO EN EL CASO DE QUE EL
PACIENTE SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO.

CONSULTA EXTERNA: MARQUE CON UNA X
EL RECUADRO EN EL CASO DE QUE EL
PACIENTE SE ENCUENTRE EN CONSULTA
EXTERNA.

MEDICO: ANOTAR EL NOMBRE DEL MEDICO
QUE SOLICITA LOSESTUDIOS DE
LABORATORIO.

SERVICIO: ANOTAR EL NOMBRE DEL
SERVICIO MEDICO EN QUE SE ENCUENTRA
EL PACIENTE.

CAMA: ANOTAR EL NUMERO DE CAMA EN

QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE
HOSPITALIZADO.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL

PROFESIONISTARESPONSABLE DE REALIZAR LA

PRUEBA DE LABORATORIO.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Solicitud de Laboratorio

UNIDAD MEDICA: I EXPEDENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD: GENERO:
VASC. [] FEM [
FECHA DE SOLICITUD: FECHA DE ENTREGA [E RESULTADOS: | HOSPITALIZACION: [ CONSULTA EXTERNA []
MEDICO: SERVICIO: | DIAGNOSTICO: CAMA:
[0 HEMATOLOGIA - INVUNOLOGIA
2012 FORMULA ROJA
Hemodotina 2010 Plagwets 1922 Celulm LE
Hematarib 2010 v.EE 1928 Antisrepolsna
,,,,,,, % 2018 Reticuite 1924 Proteima CRewtia
so1p  Homates 2017 T Sangado 19265 FactorReumatade
FORMULA BLANCA 2013 1. Protambha 1928 V.DRL
Loumate sigo 1926 ReacdoresFebils
Linfeibs 2012 TPT. Tifeo °O
Monwibs Testoo 1920 Rosa & Bangda
Eosimilos 2013 T rombira 1985 CHGC
Basofla: Testgo 1983
Segmentaios 2013 Fibrimgeo HGCPIE)
Bandss 201 Gupo Sarguheo
Mot dasitas Factorkh D
Miebste 19231 Coomis Direto
Coomes Indrasto
Anormdicide 192
[J QUIMICQSANGUINEA
930 Gucaa 1930 Gucaa Patpandal 1932 HOL. Colsteol gl
19300 Urea Thora. 2 toras 1932 LDLl G o/l
1936 Croatinina 1038 Bilimbira Tosl 1940 CPK Totd ul
1930 Acidourto oir 0 i 196 Caco /i
1932 Coleserol 194 Fosfda AEdia 1961 Fosfoo mg/di
197@  Trigle 19408 Fosfda 1960 Magreso ml
1936 Proteims Pides 194 FracdenProgatea 1960 Sodio mei
196D Abimina 19401 T.GO. (AST) 196@ m&
Reladon AG 194@ T.GP. (ALT) 1961 mE/
Tolermda ala Guwsa 194 Amilma 1952
1036 2 Ead 191 Lipma mimh
Guowa @ minuos 194 Lo 19470
Gucaa 2ominite
[J 20201 EXAMEN GENERAL DE ORINA
Aspect Denstad oH Gucaa
Protoms Aostna Homodotina Bilimbira Nt
Urobilnogeno Leumdta Eritrodts Gilindos Bacteras
ristabs Qros  TTTTTTTITITTTT
[J BACTERIOLOGIA -PARASITOLOGIA
CULTIVOS 200@ Copropaastascpco 2016
1916 Faringo 1 Tindénde Gran
1916 sl
2 Tindénde BAAR
1916 loo 3 Tintactina
1916 Urocultio
2008
1918 Hemoaiitvo Amibae RESULTADOS
916 Vagiral A
To1m Coproailtio Micoorginsmo mibdo
1916 Espemoaiitvo Sngreoaiitaenhees
1916 Expetoraion
1916 Urdtral
1916 Liqudo @fabrraquiceo
1916 oular
1916 Giros
[] PRUEBA DE SENSIBILIDAD
] Amikacha 2 Amptina _ 3 Cabentlim 5 Cefotaima 6 Ceofotaima
7 Clorafmiool 8 Gentaricha 9 Netilmidna 11 Peflcadna 12, TMPSMX
1 Ceturonma 1 Diclociina - 0 Tetraodia 18 Entomana 19 Linomena
20 Penidina s- Sensble R=  Resigent
ELABORO

Nombrey Fima
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MARCAR CON UNA X EL RECUADRO
CORRESPONDIENTE A LOS EXAMENES
SOLICITADOS.

CUANDO SE TRATE DE PARAMETROS
AISLADOS; ENCERRAR EN UN CIRCULO LA
CLAVE DEL ESTUDIO REQUERIDO.

EL LABORATORIO DE LA UNIDAD:
ANOTARA LOS RESULTADOS DE LOS
EXAMENES REQUERIDOS EN LOS
ESPACIOS RESPECTIVOS DE ESTE
FORMATOCUANDO LOS EXAMENES SE
REALICEN EN EL LABORATORIO ESTATAL
DE SALUD PUBLICA O EN UN
LABORATORIO PARTICULAR, EL MEDICO
SOLICITANTE DEBERA FIRMAR LA
SOLICITUD Y EL LABORATORIO
RESPECTIVO ENVIARA UN DOCUMENTO
QUE CONTENGA LOS RESULTADOS DE
LOS EXAMENES SOLICITADOS.
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SOLICITUD DE LABORATORIO (REVERSO)

VALORES DE REFERENCIA.

e

<

VALORESDEREF ERENCIA

Consideran do un a altu ra snm de 2, 200 2,60 0

DETERMINACION

Hemoglobin a (g/ di)
Hematociit o (%)
Leucocitos (miles/m m3)
Neutrofilos (%)
Linfocitos (%)
Monocitos (%)
Eosinafilos (%)
Basofilos (%)
EnBanda (%)

HOMBRE

15-18
45-47
4 1
40-70
20-45
210
13
0 1
0 5

MUJER NEONATOS
135-17 135-18
40-52 40-62
4 1 9 30
40 70 52
20 45 30
2 10 5 18
13 0o 2
0 1 0 1
0 5 0 9

VALORESABSOLUTOSDELEUCOCITOS: (No.LEUCOCITOS (%) 100)

V.S.G. (mmhr) 0 10
Reticulocitos % 05 1.5
Plaquetas (p orm m3)

Volumen Glob ular M edio

(micras3)

Concentraci 6n mé dica de

Globulina Glob ular % 4.0-5x10/mm 3
Hematies

QUIMICASANGUINEA

Glucosa 65-110 Mg/di
Urea 15-39 Mg/dl
Creatinina 07-1.4 Mg/dl
Ac. Urico 26-7.2 Mg/dl
Colesterol 140-220 Mg/di
Triglicérid os 35-120 Mg/di
Proteinas 60-6.8 gd
Totales 35-5.5 g/d
Albumina 30-4.8 g/dl
Globulina

EXAMEN GENERAL DEORINA

EXAMEN FiSICO

Ph
Color:

Aspecto:
Densidad:

EXAMEN QUIMICO

Glucosa
Proteinas_(albumi na)
Cuerpos Cet onicos
Hemoglobin a o Sang re
Nititos Bacterias
Bilimubina

Urobilinogen o

EXAM EN MICROSCOPICO (SEDIMENTO)

Leucocitos
Eritrocitos
Cilindros hialinos y gran ulosos

0 10 [
05 1.5 2 6
15,000 2400, 000
82-98
32-36
4.0-6.0x 10/ mm3
Glucosa 120menor140  Mg/dlimin
Glucosa 60menor 140 Mg/di/min
B. Directa 0.0-0.2 Mg/di
B. Indirecta Hasta 1.0 Mg/di
B. Total 02.-1.0 Mg/di
Alcalina 0-138 un
Fost
Acida 0-90 UL
Fracc. Pros t. 0-3 UL
AST 8-31 un
(TGO)
ALT 4-36 UL
(TGP)
Amilasa 18-87 UL
Lipasa 7-59 UL
LTH. 89-221 UL

50-8.0 (prome dio6.0)
Amaiillo, Paja o Amb ar

Transp aren te o Li gera mente Tu bio
1.010- 1.025

Negativo
114 mg/di (no de tectable porci ntilla)
Negativo

Negativo

Negativo

0.0-0.02mg/dl (n o detec table p or cintilla )
0.1-1.0U. Edichiml

0-16 campo
0-1campo
negativoa causales

NINOS (<1ANO)
107-13
33-39
6 18

28
60

coo s
waw o

H.D.L. Colesterol mayor
de
L.D.L. Coleste rol me nor

de

C.K.MB.
CK.

Calcio

Fésfoto

Inorgé nico
Magnesio
Sodio Serico
Sodio Urinario
Potasio Urinario
Potasio Serico
Cloruros

Dep. de
Creatinina

NINOS (>1ANO)

13-15
38-45
45-145
51
38
34
0 3
0 1
0 3
15
05 315
20 Mg/di
150 Mo/di
0-22 uiL

20-184 UL
84-102  Mgd
25-4.8

16-2.6
135-145
-100

gaaaaaai g
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SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE

ESPECIFIQUE EL NOMBRE DEL ANOTE EL NUMERO DE
SERVICIO EN EL QUE SE ENCUENTRA  CAMA QUE OCUPA EL

ANOTE EL DIA, MESY
ANO EN QUE SE

ANOTE LA HORA'Y
MINUTOS EN QUE SE

HOSPITALIZADO EL PACIENTE PACIENTE SOLICITA ELESTUDIO ~ SOLICITA AL ESTUDIO

ANOTE EL NOMBRE COMPLETO ANOTE EL NUMERO DE EXPEDIENTE
DE LA UNIDAD MEDICA ASIGNADO AL PACIENTE

------ \ MARQUE CON UNA X SI EL
MARQUE CON UNA X EL d de Estudio de Gabine \ \ PACIENTE ES DE PRIMERA VEZ O
RECUADRO QUE CORRESPONDA ——— N ¥ — SUBSECUENTE
SEGUN EL SERVICIO DEL CUAL b i | <
PROVENGA EL PACIENTE — \ T [meem —

[ consuraprons O moevcus [ wosmumacon |

MARQUE CON UNA X EL
GENERO AL QUE

O e.vez 0] sumsecuewms

ESCRIBA EL NOMBRE (S) Y

“HOMIIRE C1EL PACENTE (APELLIDD PATRAND, APELLIDC MATERNO Y NOWBAELSH

APELLIDOS DEL PACIENTE > - . i
Mc:m = DESCRIBA LOS DATOS CLINICOS.QUE PRESENTA
Pl PACIENTE ANTES DEL ESTUDIO_SOLICITADO.

ANOTE EL DIAGNOSTICO SN GE : =

Tamenc o _ ’: CORRESPONDA

| O wasc

ANOTE EL NUMERO DE
ANOS CUMPLIDOS DEL

PRESUNTIVO O DEFINITIVO DEL o

PACIENTE

PACIENTE. uUuosmu _ = —

"ESTUDID SOLICITADD

DESCRIBA EL TIPO DE ESTUDIO A

REALIZAR, SEGUN EL DIAGNOSTICO ~ ——— —_i o

ANOTE EL NOMBRE

QUE PRESENTE EL PACIENTE
°

FECHA DE LA PROTIMA CONSULTA

ANOTE EL DIA, MESY ANO DE LA —

WOMERE Y FiRIA DEL -rucn‘w.:' ‘ S

COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO QUE SOLICITAEL
ESTUDIO

DESCRIBA EL DIAGNOSTICO

PROXIMA CONSULTA . S— - :
Interpretacién del Estudio de Gabinete

“PLACAUTILIZADA

MARQUE CON UNA X EL

DEL PACIENTE POR EL CUAL
- SE SOLICITA EL ESTUDIO
REQUERIDO

i Owxw  Duxw  Owxe  Dexn

TAMANO DE LA PLACA

UTILIZADA = . 3 =

ANOTE LA CLAVE QUE

— RESULTADOS QUE ARROJO EL
ESTUDIO REALIZADO.

DESCRIBA ESPECIFICAMENTE LOS B — ESTUDIO REALIZADO

—_— IDENTIFICA EL TIPO DE

T

REGISTRAR EL DiA, MES Y ANO EN
QUE SE EFECTUA LA T
INTERPRETACION DEL ESTUDIO.

WOMBRE Y FMA DEL MEDICD

\.

REGISTRE EL NOMBRE COMPLETO Y
APELLIDOS DEL MEDICO RADIOLOGO

30

DESERVACIONES
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DESCRIBA LAS ACCIONES )
RELEVANTES QUE SE DEBAN

TOMAR EN CUENTA PARA EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE
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OTROS DOCUMENTOS

ANEXAR LOS FORMATOS DE ACUERDO A LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE APLIQUEN

31
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NOTAS MEDICAS EN URGENCIAS

CONSULTADE URGENCIAS

NOTAS DE EVOLUCION

SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTAMEDICA
HOJADE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA/TRASLADO

32
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CONSULTA DE URGENCIAS

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA
UNIDAD HOSPITALARIA

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE SE
REQUISITA EL FORMATO.

Gobiemo del Estado de México
Secretarfa de Salud
Irestituto de Sahed del Estada de

AR

T

ANOTAR LA HORA Y LOS MINUTOSEN QUE SE

ANOTAR EL NUMERO DE EXPEDIENTE
ASIGNADO AL PACIENTE

MARCAR CON UNA X EL TIPO DE
INTERROGATORIO QUE CORRESPONDA

ESCRIBA EL NOMBRE COMPLETO Y S

APELLIDOS DEL PACIENTE.

ELABORA LA NOTA
ANOTAR EL ESTADO CIVIL ACTUAL DEL
PACIENTE (CASADO, SOLTERO, VIUDO,

/1 /
DIVORCIADO, ETC.)

ANOTE LA OCUPACION O TRABAJO QUE

|
TIPD D INTERROGATONG:
[ omesro [ momesto //

REALIZA ACTUALMENTE

MARQUE CON UNA X EL GENERO AL

QUE CORRESPONDA.

ANOTAR LA DIRECCION DE LA

mmBeE DEL FADIENTE (APELLID PATERNG, APELLITA) WATERRG ¥ WO =T e ]
O wase 1
ANOTE LA FECHA DE NACIMIENTO DEL B ‘EUFAGIN DEL PACIDITE |mwnm.mr.un=mum
PACIENTE (DIA, MESY ANO) e ] ; i A N

AR EMPRESA O LUGAR DONDE LABORA.

rﬁfm VKANOTE LA(S) CALLE(S), COLONIA,

W MUNICIPIO O CIUDAD DONDE OCURRIO

ANOTAR EL NOMBRE DEL LUGAR DE DONDE 3
PROVIENE EL PACIENETE
ANTECEDENTES RELAGIONADOS CON LA URGENCIA

N\ EL ACCIDENTE.
4 N\ ~
ANOTAR NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS N\
DE LA PERSONA QUE SE RESPONSABILIZA i/ FADECIMIENTO AGTUAL N\ ANOTE EL PARENTESCO QUE TIENE
DEL PACIENTE \\ CON EL PACIENTE
V. JSIGNOS VITALES \ )
ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO, T [TEWF FREC. C. FESD ]“'-“ ANOTAR EL NUMERO TELEFONICO DE
COLONIA, MUNICIPIO Y ESTADO, DONDE 7[ | | T LA PERSONA RESPONSABLE DEL
RECIDE LA PERSONA RESPONSABLE DEL . EXPLORACION FISICA . S~—_ PACIENTE
PACIENTE. —
[ IV. SIGNOS VITALES: ANOTAR LA
i V1. RESULTADOS DE LABORATORIO, GAEINETE Y OTROS T —— TENSION ARTERIAL, TEMPERATURA,
QE&TS f; ;SSO*TSNEE‘;EE,’E E;(E;SES'&:E'COS == »~ FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA
A = ESPITATORIA, PESO, TALLA
ANOTAR Y DESCRIBIR LOS SIGNOS Y Vi, DAAGNOBTICOR) PRESUNCIONALIES) (PRINCIPAL Y CTRES) \\ d
! e > ANOTAR LOS HALLAZGOS DE LA
SINTOMAS DEL PADECIMIENTO ACTUAL c EXPLORACION FISIGA DETEGTADOS AL

VIll. TRATAMIENTO REALIZADO

PACIENTE

ANOTAR EL TIPO DE TRATAMIENTO LLEVADO

ANOTAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS

X. CASO MEDICO LEGAL
Ost O wo

e PACIENTEMM CALIFICADA
Osi Ono

XI. SE NOTIFICO AL MINISTERIO PUBLRD

DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO,
Osi O wo

GABINETE YOTROS, REALIZADAS AL

IX, X, XI.-MARQUE CON UNA X SI O NO RO ¥ ERIA DS PACRITE O P
SEGUN CORRESPONDA =

AL EDAD 0 COM CAF,

MOMIRE Y FIRMA DEL n;sglnum“t:&::o
DE TRATARSE DE UN PACIENTE

HOMBRE Y FIRMA DEL RESPONEASLE EN CASO
DE ALTA VOLUNTARIA

PACIENTE.

ANOTAR EL (LOS) DIAGNOSTICO(S)

X DETECTADOS AL PACIENTE

= OMBRE ¥ FIRMA |

ANOTE EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL DEE s MEDICO TRATANTE ‘

PACIENTE O FAMLIAR AL QUE SE LE L commion K HDmREALIEAEIEN £ MR R o ot ‘
NOTIFICA DEL CASO MEDICO LEGAL ) e LT Hipesann 4 ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y
- APELLIDOS DEL RESPONSBLE DEL
217B20000027:06  PACIENTE EN CASO DE ALTA

VOLUNTARIA.
MARQUE CON UNA X LA OPCION QUE ANOTE EL NOMBRE COMPLETO Y ~~—

CORRESPONDA FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE

EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

33

ANOTE EL NOMBRE COMPLETO Y
FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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NOTAS MEDICAS EN HOSPITALIZACION

> HOJA FRONTAL
> ESTUDIO SOCIOECONOMICO
* HISTORIACLINICA GENERAL
» NOTAS DE EVOLUCION
» SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTAMEDICA
» HOJADE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA/ TRASLADO
> ANESTESIA
» REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA
SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
> INTERVENCION QUIRUGICA
» PARTOGRAMA
» UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS/ REGISTRO DE LAENFERMERA
» HAJADE DIALISIS
» SOLICITUD DE LABORATORIO
» SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE
» SOLICITUD DE INTERNAMIENTO
* AUTORIZACION DE SALIDA
OTROS DOCUMENTOS
» CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO
* NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL

34
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HOJA FRONTAL

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
INICIANDO POR EL APELLIDO PATERNO,
MATERNO Y NOMBRE (S) (

ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO,
COLONIA, POBLACION, MUNICIPIO Y ENTIDAD
FEDERATIVA DEL PACIENTE

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE ACUDE EL
PACIENTE A SOLICITAR CONSULTA.

ANOTAR EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

\

ANOTAR LA FECHA DE NACIMIENTO DEL
ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA PACIENTE ( DIA, MESY ANO)

R

ANOTAR EL NUMERO DE EXPEDIENTE

e
Gobiemo del Estado de México QUE SE LE ASIGNA AL PACIENTE
Secretaria de salud *—
Instituto de Salud del Estado de México
Hoj a Frontal \
UNIDAD MEDICA EXPEDIENTE
MARQUE CON UNA X EL RI;CUAD RO
CORRESPONDIENTE SEGUN EL SEXO DEL
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) FECHAbiI:AC IMIENTO GENERO PACIENTE
Oue Qa2 N
DIRECCION TELEFONO

S

ANOTAR EL NUMERO TELEFONICO DEL
w PACIENTE INCLUYENDO LA CLAVE LADA

N\
/ N\

/ \ ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL
MEDICO RESPONSABLE DE ATENDER AL
PACIENTE Y OTORGAR CONSULTA.

FECHA DIAGNOSTICO MEDICO RESPONSABLE

~Na

ANOTAR ANTECEDENTES DE ALERGIA ALIMENTARIA O

MEDICAMENTOS DEL PACIENTE.

ANOTAR EL TIPO DE SANGRE Y
FACTOR RH DEL PACIENTE

s

FACTOR RH

ALERGICO A:

217B20000-028-06
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ESTUDIO SOCIOECONOMICO (ANVERSO)

HOSPITAL: ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE

LA UNIDAD MEDICA.

SERVICIO: ANOTAR EL NOMBRE DEL
SERVICIO MEDICO DE QUE HACE USO EL
PACIENTE.

EXPEDIENTE: ANOTAR EL NUMERO DEL
EXPEDIENTE QUE SE LE ASIGNA AL
PACIENTE PARA SU IDENTIFICACION.

NIVEL DE PAGO:REGISTRAR EL NIVEL
CORRESPONDIENTE DENTRO DE LA
ESCALA DE ACLIFICACIONES, DE
ACUERDO A LA CATEGORIA ASIGNADA
(1,2,3,4,5,6 0 EXENTO)

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

FECHA DE ESTUDIO: ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN
QUE SE REALIZA EL ESTUDIO SOCIOECONOMCO.

FECHA DE INGRESO: ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN
QUE INGRESA EL PACIENTE A LA UNIDA MEDICA.

DIAGNOSTICO MEDICO: ANOTAR EL NOMBRE DE LA
ENFERMEDAD QUE PRESENTA EL PACIENTE.

"

-

-

NOMBRE: ANOTAR EL NOMBRE
COMPLETO Y APELLIDOS DEL PACIENTE.

EDAD: ANOTAR EL NUMERO DE ANOS
CUMPLIDOS DEL PACIENTE.

OCUPACION: ANOTAR EL NOMBRE DE LA
PROFESION O ACTIVIDAD A LAQUE SE
DEDICA EL PACIENTE.

DOMICILIO: ANOTAR EL NOMBRE DE LA
CALLE, NUMERO EXTERIQR, INTERIOR,
NOMBRE DE LA POBLACION O COLONIA,
MUNICIPIO AL QUE PERTENECE Y
ENTIDAD FEDERATICA.

LUGAR DE NAC.: ANOTAR EL NOMBRE
DEL LUGAR DE ORIGEN DEL PACIENTE.

FECHA DE NAC.: ANOTAR EL DiA, MES Y
ARNO EN QUE NACIO EL PACIENTE.

ESCOLARIDAD: ANOTAR EL ULTIMO
GRADO DE ESTUDIOS QUETIENE EL
PACIENTE.

ESTADO CIVIL: ANOTAR EL ESTADO CIML
DEL PACIENTE: CASADO, SOLTERO,
VIUDO, DIVORCIADO, UNION LIBRE,
SEGUN SEA EL CASO.

SEG. SOCIAL: MARQUE CON UNA X SIO
NO; EN CASO CONTAR CON SEGURO
SOCIAL, ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LA
INSTITUCION.

RESPONSABLE DEL PACIENTE: ANOTAR
EL NOMBRE Y APELLIDOS DE LA
PERSONA QUE RESPONSABILIZA DEL
PACIENTE.

PARENTESCO: ANOTAR LA RELACION
CONSANGUINEA O MORAL QUE LO UNE
CON EL PACIENTE: PAPA, MAMA TIO,
HIJO,AMIGO, ETC.

CAMA: ANOTAR EL NUMERO DE CAMA
QUE OCUPA EL PACIENTE.

VIGENCIA: ANOTAR LA FECHA QUE
PERMANECERA VIGENTE EL ESTUDIO
REALIZADO.

CASO LEGAL: MARQUE CON UNA X SI

Estudio Socio econémico / O NO SEGUN SEA EL CASO.
HOSPITAL: S ~
SERVICIO: FECHADEESTUDIO: CAMA:
EXPEDIENTE: FECHADEINGRESO: VIGENCIA: ( IDENTIFICACION QUE PRESENTA:
NIVEL DE PAGO: DIAGNOSTICO MEDICO: CASOLEGAL: SI/ NO IADNE?\I-l‘—r/;\EI CE!,‘:(;\IIg’\NA%REEE;’ERII-E/;ENTA A
DATOS DEL PACIENTE PERSONA QUE SE RESPONSABILIZA
NOMBRE: | EDAD: | ocuPACION: DEL PACIENTE.
DOMICILIO: .
LUGAR DENAC.: ] FECHADENAC: [ EscoLARDAD: No. EOLlO(l)DENTl(I;ICgGON! ANOTAR
- - " " " EL NUMERO DE FOLIO DE LA
EDO.CML : SEG. SOCIAL: NO: St ESPECIFIQUE: IDENTIFICACION QUE PRESENTA LA
RESPONSABLE DEL PACIENTE: I PARENTESCO: PERSONA QUE SE RESPONSABILIZA
IDENTIFICACION QUE PRE SENTA: | No.DEFOLIODE DENTIFICACION: < DEL PACIENTE.
DOMICILIO DEL RESPONSABLE: [ TELEFONO: DOMICILIO DEL RESPONSABLE
MARQUE UNASOLAGPCION I. ESTRUCTURA FAMILIAR ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE,
v\ NUMERO, LOCALIDAD, POBLACION O
No. DE PERSONAS CALIFICACION OBSERVACIORES CALIFICACION COLONIA, MUNICIPIO Y ENTIDAD
DE1A2 INTEGRANTES 10 ASPECTO 1" FEDERATIVA DE LA PERSONA QUE SE
SE3 AT NTEGRANTES 5 RESPONSABILIZA DEL PACIENTE.
DESAG INTEGRANTES U TELEFONO: ANOTAR EL NUMERO
DE7 A8 INTEGRANTES 6 & TELEFONICO DE LA PERSONA QUE SE
DE9 O MASINTEGRANTES 5 RESPONSABILIZA DEL PACIENTE.
DE1A2 INTEGRANTES MAYORES DE60 ANOS 2 N
INDIGENAO ABANDONADO 1 ~ N
MOTIV O DEL ESTUDIO NS — MARCAR EL RECUADRO QUE INDIQUE
. \ EL NUMERO DE PERSONAS QUE
ANOTAR EL MOTIVO POR EL CUAL SE SOLICITO LA VIVEN EN LA MISMA CASA QUE EL
REALIZACION DEL ESTUDIO SOCIOECONOMCO. N\ PACIENTE, Y DEPENDIENDO DE ESTE,

ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE

REGISTRAR EL ESTADO FiSICO Y SINTOMATOLOGIA EN
EL QUE LLEGO EL PACIENTE A LA UNIDAD MEDICA.

DINAMICA FAMILIAR

Il. INGRESO FAMILIAR MENSUAp——

MARQUE SOLO UNAOPCION
NGRESOS CALIFICACION I SALARIO MINIMO DE LA REGION (28) I $
SIN INGRESO O MENOS DE 1SALARIO MINIMO 1 INGRESO TOTAL
DE MAS DE 1 SALARIO MINIMO Y MENOS DE 2 4 (entre) | (DIAS DELVES) 30
DE 2 SALARIOS MINIMOS 5 CALIFICACION INGRESO DIARIO
DE 3 SALARIOS MINIMOS 6 ASPECTO"2" (entre) SAL MIN.
DE 4 SALARIOS MINIMOS 8 (igual) No. DE SAL.
DE 50 MAS SALARIOS MINIMOS 10

36
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LE CORRESPONDE UNA CALIFICACION
QUE SERVIRA PARA DETERMINAR EL
NIVEL A PAGAR, ASI COMO LAS
OBSERVACIONES Y COMENTARIOS
QUE LA TRABAJADORA SOCIAL
CONSIDERE RELEVANTES.

ESPECIFICAR COMO SE INTERRELACIONA LA FAMILIAY SI ES
O NO UNA ESTRUCTURA CONVENCIONAL, ESTABLE, ETC. SATARIO MINIMO DE LA REGION: ANOTAR EL

SALARIO MINIMO VIGENTE PARA LA REGION
DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO.

INGRESOS: ESPECIFICA EL INGRESO MENSUAL
QUE PERCIBE LA FAMILIA Y DEPENDIENDO DE
ESTE, LE CORRESPONDE UNA CALIFICACION QUE
SERVIRA PARA DETERMINAR EL NIVEL A PAGAR.
INGRESO TOTAL: REGISTRAR LA CANTIDAD EN
PESOS QUE INGRESA LAFAMILIA MENSUALMENTE.
ANOTAR EL SALARIO MINIMO MGENTE PARA LA
REGION DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO; Y EL INGRESO TOTAL SE
DIVIDIRA ENTRE ESTE RUBRO PARA DETERMINAR
EL NUMERO DE SALARIOS QUE LA FAMILIA
INGRESA MENSUALMENTE.
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ESTUDIO SOCIOECONOMICO (REVERSO)

—

HABITA EL PACIENTE Y SUFAMILIA,
DEPENDIENDO DE ESTO, LE

PAGAR.

SOCIAL DEL PACIENTE.

Ill. PO DE VIVIENDA

MARQUE SOLO UNAOPCION A
CALIFICACION A SUMA DE CALIFICACIONES (33)
DETERMINAR LA VIVIENDA EN LA QUE SIN VIVIENDA, CHOZA 1 CALIFICAC‘I‘OT ASPECTO CALIFICACION
RENTADA 2 ASPECTO 3 1
CORRESPONDE UNA CALIFICACION QUE  ————2 -
SERVIRA PARA DETERMINAR EL NIVEL A 2
PRPOPIA CE TEJA Y ADOBE 5
PROPIA DE CONCRETO TECHO DE LAMINA 6 3
PROPIA SIN ACABADOS 8
PROPIA CON ACABADCS 10 * TOTAL
REALIZAR UN ANALISIS DEL ENTORNO De acuerd 0 ala s umato fia calificacio nes se asi gna el nivel (CALIF ICACION) de ac uerd o ala esc ala. Asi mism o se o btend  copi a
de la identific acién del Pacie nte o respo nsable
DIAGNOS TICO SOCIAL
PLAN SOCIAL
N~

ESPECIFICAR DETALLADAMENTE EL
TRATAMIENTO QUE RECIBIRA EL
PACIENTE.

4

EFECTUAR LA SUMA DE
CALIFICACIONES DE LOS
ASPECTOS A VALORAR Y
DETERMINA EL TOTAL DE
PUNTOS PARA REALIZAR LA
RECLASIFICACION DEL PAGO.

DESCRIBIR EL PLAN SOCIAL A SEGUIR
PARA BENEFICIO DEL PACIENTE Y SU

) \‘ENTORNO.

——————> TRATAMENTO

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN
QUE SE REALIZA EL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO.

ANOTAR EL NOMBRE
COMPLETO Y FIRMA DE LA

TRABAJADORA SOCIAL QUE
EFECTUA EL ESTUDIO.

ANOTAR EL NOMBRE
COMPLETO Y FIRMA DEL JEFE
DE TRABAJO SOCIAL. /.

P—

—

PROTESTO CONDUCIRME CON VERDAD, APERCIBIDO DEL AS PENAS EN QUE INCUREN LOSFALSOSDE
ASI MISMO AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO DEL SALUD DEL ESTADO DE MEXICO (I g
PARA CONFIMAR LOSDATO SPL ASMADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO EN CUAL MEFUE PRACTICADO EN EL HOSPITAL

RESPONSIVA

EALICE L AS INVESTIG ACIONES NECESARIAS

DEPENDIENTEDE ISEM.

FECHA: ! !

— //_’_7

NOMBRE Y FIRMA

Este recuadro es para uso exclusivo del paciente o responsable.

Nota:elarea de trabajo sccial debera apegarse al procedimiento establecido para elllenado del presente estudio; el cual quedasujeto
Arevision, por las instalaciones competentes del Insfituto. Si la capacidad de pago del Paciente es mayor de acuerdo al criterio
deltrabajadorsocialy asilo plasma en el rubro de obsewvaciones, se podra asignar el nivel de cuota inmediato superiar.

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL
DE LA UNIDAD MEDICA
DONDE SE PRACTICA EL
ESTUDIO.

ANOTAR EL NOMBRE
COMPLETO Y FIRMA DEL
PACIENTE O FAMLIAR
RESPONSABLE.

ANOTAR EL NUMERO DEL
PASE DE SALIDA CON EL
CUAL EL PACIENTE SE
RETIRA.

37

LI WL No. DE PASE DE SALIDA
Ga7 1 OBSERVACIONES REGISTRAR (EN SU CASO),
ESCALA 8a10 2 LAS OBSERVACIONES QUE
11a13 3 < \' TENGA EL AREA DE TRABAJO
14224 2 N SOCIAL..
25a27
28 a 30 6
(W no cumplié con sus donadores de sangre no podra ser reclasificado.
> ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y
ELABORO JEFATURA DETRABAJO SOCIAL AUTORIZO FIRMA DEL DIRECTOR,
ADMINISTRADOR O ASISTENTE DE LA
DIRECCION, QUIEN AUTORIZA EL
wA/ NMBREYFIRMA NMBREYFIRMA RESULTADO DEL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO.
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ANESTESIA (ANVERSO)

ANOTAR EL NOMBRE DE ESPECIALI

DAD O

SERVICIO AL QUE SEENVIA EL PACIENTE

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA UIDAD MEDICA

G obiemo del Estado de Mésico
Secretarta de Salud
InstiLto de Salud del Edadn de Mésco

ANOTAR APELLIDOS Y NOMBRE (S) DEL PACIENTE
L

ANOTAR EL NUMERO DE CAMA QUE SE

LE ASIG

ANOTE EL NUMERO DE EXPEDIENTE
QUE SE ASIGNA AL PACIENTE PARA SU
IDENTIFICACION

NA AL PACIENTE EN SERVICIO

INDIQUE EL NOMBRE DE LA OPERACION O
PROCEDIMIENTO CLINICO QUE REQUIERE EL

NI MEDICA.
WOWERE DEL PACIENTE (AP ELLI

PACIENTE

ANOTAR LOS DATOS DEL PACIENTE SEGUN LO INDICA
LA TABLA.

wo | oweo [mwm ] o | m | we |
—
< | | | | | |

ANOTAR LOS PADECIMIENTOS QUE HA PRESENTADO

EL PACIENTE A CONSECUENCIA DE ALGUN

ANESTESICO

/
ANOTAR LA FECHA DE NACIMIENTO DEL
Anestesia \“ ,/ PACIENTE (DiA, MES Y ANO)
= lc‘.mn { IE: PEDENTE g
APELLIDG WATER O ¥ MOMERE(E | FECHA O Vr—
= T = ANOTAR EL DiA, MES Y ANO EN QUE SE
-~ REQUISITA ESTE FORMATO
VALORACION MMM ‘x
wae [ me JrewsioNG | m [ om e |
| ~N_ |
o T T oaranin T s T mMm\[L o
TFERATD I | l ANOTAR EL DIAGNOSTICO CLINICO
Hop e PROBABLE QUE SE DETECTA AL
P L \QAUENTE, MOTIVO DE SUINGRESO
NEARATD
DIGESTMO

[
GENITOURINARID

quiwica
SANGUINER

UREA | CREATMBA | GLUCOES | ALBOWMA

CLOBLIm

[ T oF [ W o | W

ANOTAR EL NOMBRE Y TIPO DE MEDICAMENTO, LA

MEDICAQION PREOPERATORIA

ViA DE ADMINISTRACION Y HORARIO DE APLICACION DROGAS ViR HORRM
AL PACIENTE ANTES DE LA OPERACION ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO ANESTESIOLOGO QUE RECETA Y MEDICA
AL PACIENTE ANTES DE LA OPERACION.
R ) =] E A E A E E ) E A
1 2 4 5
u B u B u u B u B

; VALORACION DE LA RE CUPERACION ANESTESICA | [
RIESGO ANESTESICO, QUIRURGICO L

D RIENTT D L L T 2 BT A E
013 LT TR 0

— B

[

RIBPRAC O D LR TR TS DI
SrEs

| B FIAAC 0  B AAIP U3 PR BT

TEENH FRTERIL ¢ ZIW VECIT I8 CORTAGL T
TR 8 ARTERIAL » T S D C R AAREO KTROL 1
TSN 8 ATERISL » 1% DECIT LA 0ONTROL o

MARCAR CLASIFICACION ASA

PR N AL S BRI
w0 REroNE

conDER LA

e

TR A
WK RSP MEAELE

VALORACION, VALORACION ALDRETE,
RECUPERA CION.

.\/
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ANESTESIA (REVERSO)

REGISTRO’TRANSANESTESICO.
VALORACION DE LOS SIGUIENTES RUBROS:

P

DESCRIBA LAS COMPLICACIONES MEDICAS QUE SE
PRESENTARON DURANTE LA INTERVENCION

QUIRURGICA <.

& _OFERACION -
W SBTOUCA
- OESTOLCE | =

HSISTENCR | w

[
[]

0 RESFIRACION | @

C] CAMEW CAL
. LLEGOQUR -

I
21
31
47,
5P,

REC []

TE

TENF. w

AHEET ESLL

FLLED

CONTRAL

AMEST .

OFER. »

AHEST

WPOE B

ANOTAR TODA AQUELLA INFORMACIONQUE SE

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS CONSIDERE DE IMPORTANCIA Y QUE SE HAYA

ANOTAR LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN

PRESENTADO ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA PRACTICADA

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS *

DESPUES DE LA OPERACION Y AL PASAR EL EFECTO
DE LA ANESTESIA

|

z|z |- |=||-]|= kw\‘

ANOTAR EL DIAGNOSTICO MEDICO CONFIRMADO QUE
DETERMINA LA INTERVENCION QUIRURGICA A
REALIZAR

DESCRIBA EL TIPO DE OPERACION REALIZADA.

NI

ANOTAR EL NOMBRE Y TIPO DE MEDICAMENTO, LA

ViA DE ADMINISTRACION Y HORARIO DE APLI CACION

AL PACIENTE DESPUES DE LA OPERACION p/
C

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL

TS T T 0 G T

OBSERVACIONES W

DPERACIN REALEADR

MEDICAMENTD

[CEERRLT

WETODD v TECHICA DE ANESTESH

mevezow v O w0 wiaacen O

ANOTAR v EN EL RECUADRO QUE CORRESPONDA, ~

y.4 wagcaRLLa: 5 O wo O
/ caws tannses: mas 0 oms O
/ Turo:  wes O ora O
/ ERDOTRACUERL CALERE

SEGUN EL METODO Y LA TECNICA DE ANESTESIA

oLoeo wresBle O ewrsove 0

EMPLEADA EN LA OPERACION

cousicacoues 51 0 wo O

CASDS DBSTETRICDS W

SANIREY EXPANGORED

ECPULSIO N DE Lt PLACENTA: ESPONTANEA L MANUAL S

RECIEN HAC DO

MERE ¥ FIRMA DEL ANESTESIOLOGO

\\\

MEDICO ANESTESIOLOGO .—//

—

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO CIRUJANO RESPONSABLE DE LA OPERACION

39

GENERD HIORA DE MACIRIENTD
pea aroar [ 1w T awa T wwm
Lk [
ESTACD GERERAL AL Ll O GURGAAD
HOMBRE DEL CIRUJAHO N
/
PARA CASOS OBSTETRICOS, REQUISITE ESTE
WSTO BUEHO DEL JEFE DEL SERWCIO ESPACIO COMO SE INDICA.

ya

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL JEFE
DEL SERVICIO

Expediente Clinico / Segundo Nivel de Atencio
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REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA (ANvERSO)

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE LA ANOTAR EL NOMBRE DE LA DESCRIBA BREVEMENTE LA ANOTAR EL NUMERO DE CAMA EN ANOTAR EL NUMERO DE ANOTAR MASCULINO SI EL PACIENTE
UNIDAD MEDICA. ESPECIALIDAD O SERVICIO EN EL APARIENCIA QUE REFLEJAEL  QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE. EXPEDIENTE QUE SE LE ASIGNA AL ES HOMBRE, O FEMENINO SIES MUJER
QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE PACIENTE PACIENTE PARA S

/\ IDENTIFICACION.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y \ ANOTAR EL NUMERO
APELLIDOS DEL PACIENTE. DE ANOS CUMPLIDOS ANOTAR EL DIA, MES Y ARO
DEL PACIENTE. EN QUE SE REQUISITAEL

)

Registro Clinico de Enfermeria \= \ / ANOTAR EN METROS Y
TNIGAD VEDIGA CENTIMETROS LA TALLA DEL

&KV\CIO: CAMA:Y No. EXPEDIENTE: FECH PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE: HABITUS EXTERIOR: EDAD: GENERO: &~ PESO:\ | TALLA .\
A
TGNOS GRESO REACTIVO:

NERESO
£
g |« << 2 2 z g H g s | |8
E s | & 2 022 | 822 ° H < | & | . § =< go
gl 5 |2 | | e e (22| |8 NI I R R A g
2| g Bl EH af s 225 | 238 s 2 g |4 3z & z 2 < S 4 3t K ¥5 8 4]
g1 gg | g | e |3 |z8E)z8E)] 8 5 3 3 = 28 | s £ 8 3 | @ 3 I I EI I z
H &3 g5 ag 3 59 | 883 g & W s g 2 > 3 = By H 3¢ &
I £ 2 | #2g 4 < : = |2 ]¢
S N
s N

10
T NOTAR EN KILOGRAMOS EL

PESO DEL PACIENTE

BALANCEPARCIAL TURNO MATUTINO

BALANCEPARCIAL TURNO VESPERTINO REQUISITAR EL FORMATO COMO SE INDICA DE ACUERDO A LAS
CARACTERISTICAS QUE VAYA PRESENTANDO EL PACIENTE —

= SIGNOS  VITALES, INGRESOS, EGRESOS, REACTIVOS-
REGISTRANDO UN BALANCE PARCIAL POR TURNO Y UN

BALANCE TOTAL POR DIA.

BALANCEPARCIAL TURNO NOCTURNO
BALANCE TOTAL POR DIA | INGRESOS | EGRESOS | BALANCE

COLOR. 1 ICTERICO; P_PALIDO, RB RUBICUNDO. R_RODADO, M MARMOREO;, C_CIANOTCO, T TERROSO
ACTIVIDAD: ++ACTIVO SIN ESTIMULO; +ACTIVOALESTMULO; -FLACIDO; T TEMBLORORES FINOS; | IRRITABLE; E ESPASTICO; R RIGIDO

217BB20000-031-06
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REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA (RevERSO)

ANOTAR EN EL RECUADRO CORRESPONDIENTE LA DIETA
ALIMENTICIA INDICADA POR EL MEDICO QUE HABRA DE
SUMINISTRARSE AL PACIENTE.

DESCRIBIR EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO E
INDICAR LA DOSIS, ViA DE ADMINISTRACION Y
HORARIOS EN QUE DEBERA APLICARSE EL
MEDICAMENTO.

DESCRIBIR EL NOMBRE DE LAS SOLUCIONES
QUE HABRAN DE APLICARSE AL PACIENTE,
INDICANDO LA HORA DE INICIO Y TERMINO DEL

MEDICAMENTO. ANOTAR LAS DIFERENTES SITUACIONES QUE

CONSIDERE NECESARIAS PARA EL

> TRATAMIENTO Y BUEN TERMINO DEL PACIENTE

DIETA INDICADA

_—

DESAYUNO:

/

COMIDA: (’

CENA:

x*

TERAPEUTICA INDICADA

~.

MEDICAMENTOS

HORA e

NOMBRE

DOsIs

DT SOLUCIONES PARENTERALES
ADMINISTRACION HORARIO

oo T ErvinG OBSERVACIONES

TURNO MATUTINO

TURNO VESPERTINO

TURNONOCTURNO

ENFERMERA TURNO MATUTINO

ENFERMERA TURNO VESPERTINO

ENFERMERA TURNO NOCTURNO

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA
ENFERMERA EN EL TURNO CORRESPONDIENTE.

41
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SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

EN ESTE APARTADO SE DEBERAN INCLUIR LOS FORMATOS:

INTERVENCION QUIRUGICA

PARTOGRAMA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS/ REGISTRO DE LAENFERMERA
HOJADE DIALISIS

SOLICITUD DE LABORATORIO

SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE

SOLICITUD DE INTERNAMIENTO

AUTORIZACION DE SALIDA

¥ W W W W W YW Y

42
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INTERVENCION QUIRURGICA (ANVERSO)

ANOTE EL NUMERO DE CAMA
QUE OCUPA EL PACIENTE

Gobierno del Estado de Mexico
Secretaria do Salud
Instituto de Salud del Estado de México

ANOTE EL DIA, MESY ANO DE
NACIMIENTO DEL PACIENTE

‘\ -

ANOTE EL NUMERO DE
EXPEDIENTE

MARQUE CON UNA X
EL GENERO AL QUE
L] CORRESPONDA

ANOTE EL NOMBRE COMPLETO

DE LA UNIDAD HOSPITALARIA — ==
\Intervencwn Quirurgica
Ty T i -

ANOTE LOS APELLIDOS Y
.\’ MOMEBRE DEL FACIENTE [APELLIDG PATERNG, AFELLIDO MATERNG ¥ NOMBRE(S])

NOMBRE(S) DEL PACIENTE

rr ;x“am CRATNTES [ GenRD
I [ mase [ rem

MARQUE CON UNA X EL
RECUADRO QUE CORRESPONDA.

mﬁé

ANOTE EL NOMBRE Y

ANOTE EL SERVICIO QUE = TR
*—
REQUIERE EL PACIENTE ) m]

| WTERVENCION SOLICITADA

TGHA EESEALA

| ™D DE INTERVENCION

TIPO DEINTERVENCION
QUE SE EFECTUARA

eecn [ mroinw

-—

ANOTE EL DIA, MESY ARO EN
QUE SE ELABORA LA SOLICITUD ¢—— — mﬁZ'

DESCRIBA EL DIAGNOSTICO DEL . _— DECIRUGIA A REALIZAR

DESCRIBA EL NOMBRE Y TIPO

ANOTE EL NUMERO DE
KILOS DEL PACIENTE

INTERVENCION

ANOTE EL GRUPO
SANGUINEO Y RH AL

PESO GRUPO Y Rh SﬂNGUlNEO

PACIENTE PREVIO A LA h
AuEsTEsIA "
_EAN:RE nse LOCAL gyl REGIONAL | GEMERAL 5 |
A .

QUE PERTENECE

ESPECIFIQUE LA HORA DESEADA
DE LA INTERVENCION

(
ANOTE LA HEMOGLOBINA
Y HEMATOCRITO

ANOTE EN MILILITROS LA
CANTIDAD DE SANGRE QUE SE
REQUIERE PARA LA
INTERVENCION QUIRUGICA

AACION EN QUIRGFAND
CL DE PROGRAMACGION | FoR% saLA

=
=]

NOMBRE FIRMA DI'_L JEFE DEL
SERVI

‘
ANOTE EL NOMBRE
NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE COMPLETO Y FIRMA DEL
CIRUGIA JEFE DEL SERVICIO

INTERVENCION / | acsn I T |
Homas amas

“DIAGNOSTICZ POSTOPERATORIO <

MARQUE CON UNA X E

RECUADRO QUE CO RRESPO NDA.

c m,aé REALIZADAGQ

— ANOTE EL NOMBRE
DESCRIBA EL DIAGNOSTICO

DESCRIBA EL TIPO DE

COMPLETO Y FIRMA DEL
ﬁ DEL PACIENTE DESPUES DE

INSTRUMENTAL QUE

JEFE DE CIRUGIA
— LA OPERACION

SERA REQUERIDO PARA "EXAMEN HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATORIO SOLICITADO Y RESULTADO

LA INTERVENCION

—e DESCRIBA EL NOMBRE DE LA

CIRUGIA PRACTICADA

ANOTE EL DIA, MESY ANO DE LA g

ANESTESIA
AL ADA

DURAGION DE LA

INCIDENTES

/—_i"'" A

CIRUJAND PRIMER HYUDHN"@

PERDIDA HEMATICA | CUENTA DE GASAS | ACCIDENTES O |
PROGRAMACION DEL QUIROFANO, EL | vcom |
TIPO DE INTERVENCION, ASi COMO HORA
DE INICIO Y TERMINO DE LA MSMA

SEGUNDO AYUDANTE

REALIZADA POR
DESCRIBA EL RESULTADO

DEL EXAMEN SOLICITADO

TERCER AYUDAH'E

|
REGISTRE EN ML. LA CANTIDAD @ — | N
|

[ INSTRUMENTISTA

\. REGISTRE LOS ACCIDENTES
O INCIDENTES PRESENTADOS

DE SANGRE PERDIDA ANESTESIOLOGO RESIDENTE ANESTESIOLOGO |~ GIRCULANTE
REGISTRE LA CANTIDAD DE GASAS 4 1 — |
Y COMPRESAS UTILIZADAS = i QUIRBEAND . SALA DE RECUPERACION
noma LLEGRDA, S WORA BALIDA i HORA LLEGADA, [ ORA EALIOA
— |

REGISTRE EL NOMBRE COMPLETO
DEL MEDICO QUE REALIZA LA
OPERACION Y DE SUS AYUDANTES .\_

*—

REGISTRE EL NOMBRE COMPLETO Y
APELLIDOS DEL ANESTESIOLOGO,
RESIDENTE, CIRCULANTE E
INSTRUMENTISTA

REGISTRE LA HORA EN QUE
INGRESA Y SALE EL

PACIENTE DEL QUIROFANO

\/

43

DURANTE LA INTERVENCION
217B20000-032-06

REGISTRE LA HORA EN QUE
INGRESA Y SALE EL
PACIENTE DE LA SALA DE
RECUPERACION
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INTERVENCION QUIRURGICA (REVERSO)

T OO PO AL AT T iy, CAC e, 7 DN

REGISTRAR LOS HALLAZGOS, TECNICA,
COMPLICACIONES Y OBSERVACIONES
PERTINENTES, DETECTADAS DURANTE LA
OPERACION

MARCAR CON UNA X EL ESTADO EN
QUE SE ENCUENTRE EL PACIENTE
DESPUES DE LA OPERACION

/'

\»

Emand o T A ) AL Y PR

i P S T Do el . ™

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL o]
MEDICO QUE DESCRIBIO LA OPERACION

ANOTAR DETALLADAMENTE =~ LOS
COMENTARIOS FINALES Y PRONOSTICO
DEL PACIENTE

fp— — 7 e

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y
FIRMA DEL CIRUJANO RESPONSABLE

F— 4\>
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PARTOGRAMA (ANVERSO)

ANOTAR LA POSIBLE FECHA
DE PARTO.

ANOTAR EL NUMERO DE
ABORTOS QUE HATENIDO
LA PACIENTE.

ANOTAR EL NUMERO DE
CESAREAS QUE LE HAN
PRACTICADO A LA
PACIENTE.

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE LA UNIDAD o~
MEDICA.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA
PACIENTE, INICIANDO POR SUS APELLIDOS.

N\

—

ANOTAR EL DiA, MES Y
ANO EN QUE SE
REQUISITA EL FORMATO

ANOTAR LA HORA EN QUE
INGRESA LA PACIENTE A LA
UNIDAD MEDICA.

=

ANOTAR EL NUMERO DE
EXPEDIENTE QUE SE LE
ASIGNA A LA PACIENTE PARA
SU IDENTIFICACION

ANOTAR EL NUMERO TOTAL
DE HIJOS VIVOS QUE LA
PACIENTE HA PROCREDO.

—

Partograma \ \ \ /
X | X r's
ANOTAR EL NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS DE UNIDAD MEDICA \ \ \ FECHA |m
LA PACIENTE.
NOMERE DEL PECIENTE (APELLICC PATER NG, APELLIDO lﬂw—ﬂ" NOMEREE)) \ \ EXPECRENTE /
ANOTAR EL NUMERO DE EMBARAZOS QUE HA [271:) GEST ‘ TR CESAREAS L APORTOS ¥ NOW DE KOS VoS Pl

TENIDO LA PACIENTE

FECHA DE LA OLTING MENETRUACION FECHA PROBUELE [ PARTO SEMARLS DEGESTACKON DEL EMWSLRADD ACTUAL

L‘—/MIRMEHAR!A
P4
-~

= X X ===
1 - CONTROL PR ENATAL MM DECONSULTAS DOMDE
ANOTAR EL DIA, MES Y ARO DEL - /3 T | \ PRERTALEA o ERTE NoRPITAL |
ULTIMO PARTO O CESAREA. COMPLICACIONESE H EL EMBARAZO ACTUAL: N N
DESCRBABREVEMENTE LOS PROBLEMAS Y ™\
COMPLCAQONES QLE SE LE PRESENTAFON ~_
A LA PAGENTE DURANTE SUEMBARAZO
CONTROL PRENATAL: MARCAR CON TRATAMENTO ADMMISTRADO: o~
UNA X EL CUADRO o~
CORRESPONDIENTE. ANOTAR EL TRATAMIENTO MEDICO QUE LOS CIRUJANOS LE e~
NUM. CONSULTAS: ANOTAR EL HAN RECETADO A LA PACIENTE DURANTE SU EMBARAZO. —~—_
NUMERO DE CONSULTAS A LAS QUE e ~—
HA ASISTIDO LA ACIENTE HASTA LA

\A

~J
—

o ——
DE W EW BRANAS \

FECHA. ACTWIDAD UTERMA SHNGRADD TRANSVAG MAL RUPTURA PREHATLIRA
DONDE: ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE FECHA ¥ HORA DE NI | CONTRACCDMES EN FECHL ¥ HORL DE NIED FECHA ¥ HORA EN QUEDCURRD
LA UNIDAD MEDICA EN LA QUE SE LE { Owo Ono
HAN OTORGADO LAS CONSULTAS.
as 0 wormaL [ aumentaco O osmmico OSl  Feces ce oo
MOVIMIENTO FETAL: EDEMA
OHO  oesoecusnco Ono
. TENSIEN ARTERML | TEMPERATURA FRECUENCIL REIPRATORI FRECUENCIL CARDICA

ACTIVIDAD UTERINA: ANOTAR EL DiA, (/‘ e kS r
MES, ANO Y HORA ENQUE INICIA LA - - =
A(;T|V| DAD UTERINA; ASI COMO EL ::‘L’:muﬁw i FOCO ALTURA DLATACION Y POSICION ALTURA DE LA PRESENTACION
SETRO D CONTRACCIONES EN 10 ToNo UTERHO MARCAR LA MARCAR LOS CM. DE

: czrE MEDICION DE DILATACION
SANGRADO TRANSV AGINAL: ANOTAR ey o| ALTURA UTERINA EN CERVICAL Y
EL DIA, MES, ANOY HORA EN QUE oM VARIEDAD DE
INICIA EL SANGRADO TRANSVAGINAL; EHRANIENTO * : PRESENTACION MENCIONAR LA
EN CASO CONTRARIO MARQUE EL PR ESENTACION ALTURA DE
RECUADRO CORRESPONDIENTE pELS OTIL Ho OTL PRESENTACION r
RUPTURA PREM ATURA DE INPR ESION DUHOSTCR SEGUN LOS PLANOS
MEMBRANAS: ANOTAR EL DIA, MES, DE HODGE
ANO Y HORA EN QUE OCURRE LA ’
RUPTURA DE MEMBRANAS; EN CASO
CONTRARIO MARQUE EL RECUADRO INDCACIONES NEDEEAS \l/
CORRESPONDIENTE

SACRO /4<
ALTURA DELTERD DLATACKH ALTURAPRESENTACKON

) NOMB RE Y FRMA DEL MEDICO RESPONSABLE
ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO
RESPONSABLE DE LA ATENCION DE LA PACIENTE.

217B20000-03 3-06

\

LA PACIENTE EN SU EMBARAZO ACTUAL.

ANOTAR EL NUMERO DE CONSULTA
PRENATALES QUE SE HAN OTORGADO
EN ESTA UNIDAD MEDICA.

PARTO.

ANOTAR EL DiA, MES Y ANO DE LA ULTIMA
MESTRUACION

MOVIMIENTO FETAL: MARQUE EL RECUADRO
CORRESPONDIENTE Y ANOTE EL DIA, MESY ANO DEL
ULTIMO MOVIMENTO.

EDEMA: MARQUE EL RECUADRO CORRESPONDIENTE
Y ANOTE EL DIiA MES Y ANO EN QUE INICIA EL
MALESTAR.

REGISTRAR LA TENSION ARTERIAL, TEMPERATURA,

o FRECUENCIA RESPIRATORIA Y FRECUENCIA

CARDIACA DE LA PACIENTE AL MOMENTO DE
INGRESAR A LA UNIDAD MEDICA

REGISTRAR LOS SIGUIENTES DATOS Y
MEDIDAS QUE PRESENTA LA PACIENTE Y EL
PRODUCTO FETAL AL MOMENTO DE
INGRESAR A LA UNIDAD  MEDICA:
FRECUENCIA CARDIACA FETAL, RITMO,
TONO UTERINO, CERVIX, DILATACION,
BORRAMIENTO, PRESENTACION, PELVIS UTIL
O NO UTIL.

IMPRESION DIAGNOSTICA: ANOTAR LAS
CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS
CONDICIONES EN QUE SE ENCUENTRE LA
PACIENTE AL MOMENTO DE INGRESAR A LA
UNIDAD MEDICA.

INDICACIONES MEDICAS: ANOTAR LAS
INDICACIONES Y RECOMENDACIONES PARA
ATENCION DE LA PACIENTE DE ACUERDO AL
DIAGNOSTICO QUE PRESENTA LA PACIENTE,
REPRESENTANDO GRAFICAMENTE ESTAS
CARACTERISTICAS EN LOS RECUADROS
CORRESPONDIENTES.

Manual Operativo-
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ANOTAR EL DiA, MES Y ANO PROBABLE DEL

ANOTAR EL NUMERO DE SEMANAS QUE TIENE




PARTOGRAMA (REVERSO)

ANOTAR LA HORA EXACTA EN QUE SE EFECTUAN LOS
REGISTROS CORRESPONDIENTES

REGISTRE EL DIA, MESY ANO ENQUE INGRESA LA
PACIENTE A LA UNIDAD DE TOCOCIRUGIA.

=

/ UNIDAD TOCO QUIRIRGICA

.
HORA &
REGISTRAR LA FRECUENCIA
CARDIACA DEL FETO EN UNA UNIDAD .
DE TIEMPO FRECUEHCIA CARDIACA REGISTRE EL NUMERO DE CONTRACCIONES
FETAL 140 QUE PRESENTA LA PACIENTE EN LAPSOS DE 10
MINUTOS.
ANOTAR LA CANTIDAD DE SOLUCIONES O CONIRACCOMESEHIS MHUICS Y| E4
MEDICAMENTOS QUE SE APLIQUEN A LA
PACIENTE LS
TENSION ARTERIAL
C/' [ ——
PULSO i
REGISTRAR EL PULSO DE LA PACIENTE EN UNA
EAWERATURE UNIDAD DE TIEMPO. I
REGISTRAR LA \
TEMPERATURA DE 10 —
LA PACIENTE EN
GRADOS g — ANOTAR EN CENTIMETROS LA DILATACION
CENTIGRADOS. . — INICIAL ]
w Y SUBSECUENTE SEGUN SE VAYA
g . o PRESENTANDO
E « &
z
& 5
=
w 4
3 REGISTRAR CONTINUAMENTE EN
ANOTAR EL NUMERO DE HORAS CON MINUTOS g : CENTIMETROS LA ALTURA INICIAL Y
DESDE QUE INICIA LA LABOR DE PARTO HASTA 5 . SUBSECUENTE DEL FETO SEGUN SE VAYA
EL MOMENTO QUE DA ALUZ LA PACIENTE. o MANIFESTANDO EN LA PACIENTE.
1
L] HORAS DE LABOR 1 2 | 3 4 | 5 6 7| s 0 |11 |12 | 13| 14 '\
/ !
ALTURADE LA . ///
PRESEHTACION < .
W
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS/ REGISTRO DE LA ENFERMERA (ANVERSO)

REGISTRAR EL ESTADO FiSICO DEL ANOTAR EL NOMBRE DEL SERVICIO EN QUE ANOTAR EL NUMERO DE CAMA EN QUE SE
PACIENTE EN EL MOMENTO ENQUE ES SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO EL ENCUENTRA HOSPITALIZADO EL PACIENTE.
ATENDIDO EN LA UNIDAD MEDICA. PACIENTE.

A ANOTAR EL NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS
DEL PACIENTE.

vos/ Registro de laE!é!ermera |
SERVIER CAMA ExP EBENTE ‘__/_/7

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL DE LA UNIDAD
MEDICA.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICi

Unidad de Cuidados Inte

BB,
ANOTAR EL NOMBRE DEL PACIENTE, .
lNl ClANDO POR SUS APELL' DOS MO RE [ EL B ACIENTE (A8 LOO BATERND, APELLIDO TERRG ¥ WO I RES) EDAD / GENERD gg?_E'AA\RSIEGLN'\‘AU'\AALEESCIDEENE')EPPEADIRiN;—E QUE
_ —_— [ weac. [ ren
[T LA | B TS ECTERDE | BLERGIAS b, ESTANC I, FESHY IDENTIFICACION.
REGISTRAR EN KILOGRAMOS EL PESO DEL 7 X ‘\\
S WITALES WGRESDE M) W ECRRNDE ;b " .
PAClENTE - JEn RESE ic el e N Ok SONDAS HUCON omns N Suac L} ﬁ DREN BEROIORS | OTHD ANOTAR EL .DIA’ MES YANO EN QUE SE
. 7 / REQUISITA ESTE FORMATO.
£l
I / - ‘\ A\ \
ANOTAR EN METROS Y CENTIMETROS LA Zi Y4 A (l AN \
TALLA DEL PACIENTE. . ol / REGISTRAR LOS MEDICAMENTOS, \‘ AN \
i ALIMENTOS, SOLUCIONES, ETC., QUE SE NG \C
A PUMINISTRAN AL FACIENTE. - N\ ANOTAR EL NUMERO DE DIAS QUE EL
/ 0 N AN PACIENTE PERMANECEA HOSPITALIZADO
REGISTRAR LOS SIGNOS VITALES QUE = \\ \\t) SEGUN PRESCRIPCION MEDICA.
PRESENTA EL PACIENTE EN CADA TURNO, il \ /a
2 ! <
SEGUN INDICACIONES MEDICAS. a REGISTRAR DE ACUERDO A LA TABLADE g\
\_/ £ SENSIBILIDAD TODOS LOS LIQUIDOS Y \}
L] gL
: SUBSTANCIAS QUE DESECHA EL PACIENTE. MARCAR S1 O NO,
? \ EN SU CASO ANOTAR LAS ALERGIAS QUE EL
: PACIENTE PADECE.
L]
T
ALEFTE CATETERES ¥ CANULAS 4 O RETRLACE M biETs, ANOTAR LA D| ETA QUE EL MED'CO
5 SOIBOLEMCIA ~. .
K. e _ 42 DETERMINA PARA EL PACIENTE:
“ETIoR N . LIQUIDA;
cow BLANDA;

MARCAR CON UNA X EL ESTADO FiSICO QUE
REFLEJA EL PACIENTE, SEGUN SEA EL CASO.

.
FARAMET RO S L] oo 12 Wi CAN] HEE E a)a D 212 N g8 L] . NORMAL;
pusiom N «  AYUNO.

DEGTROGTE [, >

FA @2 N "
wod N INSTALA EL CATETER O CANULA AL

[ N\ PACIENTE

AT

MARCAR S| SE REALIZA LA ACTIVIDAD EN EL
HORARIO RESPECTIVO Y POR INDICACIONES

(/—"" e N ——
\ . N —e REGISTRAREL DIA, MES YANO EN QUE SE

MEDICAS. MEDICAMENTOS |06 [Wa] 8 [ & [ m [m| e | B |u]e|e]n]w|w|a]|n|z|a]a] 1 0NJ3 ] 5]l
\\\
7l \‘\ ANOTAR SI O NO, SEGUN SEA EL CASO.
N
NG

REGISTRAR EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO,
LA DOSIS Y EL HORARIO ENQUE SE APLICA.

'L/ 217B20000-034-06
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS/ REGISTRO DE LA ENFERMERA (REVERSO)

REGISTRAR EL NOMBRE DE LA SOLUCION Y

HORARIO DE SU APLICACION. SOLUCIONES

P

MARCAR CON UNA X EL RECUADRO DEL TURNO

CORRESPONDIENTE, ASi COMO EFECTUAR LA

SOMATOMETRIA DE LOS INGRESOS Y EGRESOS,

YA SEAN PARENTERALES, HORALES,

INTRAMUSCULARES, ETC., QUE SE REALICEN

DURANTE EL TURNO.

TURND
/. 1
i

3
TOTAL

TURMO

SUIDADOS ESPECIFICOS

DESGLOSAR LA ACTIVIDAD RE LEVANTE QUE SE
REALIZO DURANTE LA JORNADA LABORAL Y NO
HAYA SIDO ESPECIFICADA POR EL MEDICO.

‘\/

2ARAMETRO

FECHA

Fi0z

FR.

W.C.

F.EEF.

REGISTRAR EL DIA, MES, ANO Y HORA EN QUE SE

EFECTUA LA VENTILACION AL PACIENTE DURANTE

LA JORNADA LABORAL.

OBSERVACIONES

TURND:

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA
ENFERMERA  RESPONSABLE DEL  AREA
HOSPITALARIA.

\\Kx

HOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA —

REGISTRAR LOS ACONTECIMIENTOS RELEVANTES
QUE EL PACIENTE PRESENTO DURANTE LA
JORNADA LABORAL.

R
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HOJA DE DIALISIS (ANVERSO)

ANOTAR EL NOMBRE DEL SERVICIO MEDICO

ANOTAR EL NUMERO DE EN EL CUAL SE ATIENDE AL PACIENTE.

EXPEDIENTE QUE SE LE ASIGNA AL
PACIENTE PARA SU
IDENTIFICACION

MARCAR CON UNA X EL RECUADRO QUE
CORRESPONDA SEGUN EL SEXO DEL
PACIENTE: MASCULINO-HOMBRE, FEMENINO-

MUJER. REGISTRAR EN METROS Y

CENTIMETROS LA ESTATURA
DEL PACIENTE

REGISTRAR EN KILOGRAMOS EL
PESO DEL PACIENTE ANTES Y
DESPUES DE REALIZAR LA DIALISIS.

2
| GOBIERNO DEL |
Y ESTADO DE MEXICO

ANOTAR EL NOMBRE OFICIAL
DE LA UNIDAD MEDICA.

(

ANOTAR EL NUMERO DE BANOS
QUE SE LE REALIZAR AL
PACIENTE, SEGUN
INDICACIONES MEDICAS.

ANOTAR EL DiA, MES YANO EN
QUE SE REQUISITAEL
FORMATO.

—7

[/

—
@ZJ/

ANOTAR EL NUMERO DE

Hoja de Dialis}s / N
l / N\

CAMA EN QUE SE

ENCUENTRA EL PACIENTE
HOSPITALIZADO.

\_> CAD MEDEE, WERG DE EcF £0 f FEC //
il A Lt I HA
REGISTRAR EL NOMBRE COMPLETO / ) j /

Y APELLIDOS DEL PACIENTE. WONINE DELFACIENTE I / 14 SERVED J / TAIA

GENERD M FESD PRE-DIBLISE FESO-POFT-D LIS NUMERD DE anlosm:t;muhwsl TIRD

D MERSCULIND D FEMEMND D PRINERA VEZ D SUBSECVENTE

‘mu\

—

~

—

FECHS DE INSTA LACION CONECTOR

DSI

CATETER

[FB:HHDEIISTHIACD’ [ T DAL MCO SO0

FECHA DEINSTRLACON LiNER,
‘ l e Ow Ow

EDAD
REGISTRAR EL NUMERO DE
ANOS CUMPLIDOS DEL FROGRAIN
PACIENTE.

MARCAR CON UNA X EL RECUADRO

BORARE

BALEA A pULSD

CANTIDED
DATENIDA

BALANCE

TIEMPD EN
S PARCIAL

CAVIDAD A DE
EALDA

BALANCE
oL DBSERVACIONES

RESP,

CORRESPONDIENTE SEGUN SEA EL
PACIENTE DE PRIMERA VEZ O
SUBSECUENTE.

HORA PE

o, DE ENT AR
BaR0 SO OR-FARRAC S CANTIDAD WORA
AN b E
EALDA

No. DE BANOS: ANOTAR EL NUMERO
DE BANOS QUE SE APLICAN AL
PACIENTE DURANTE LA JORNADA

PROGRAMA: ANOTAR EL NOMBRE DEL

LABORAL.
SOLUCION-FARMACO: ANOTAR EL

PROGRAMA EN QUE SE ENCUENTRE
INSCRITO EL PACIENTE.

NOMBRE Y CANTIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS, SOLUCIONES O

CATETER: REGISTRAR EL NUMERO DE
CATETER QUE SE VA AINSTALAR. ASI

FARMACO APLICADOS AL PACIENTE,
ESPECIFICANDO LA HORA DE
ENTRADA Y TERMINO DEL MISMO.

COMO EL DIA, MESY ANO ENQUE SE
INSTALA.
LINEA: MARCAR CON UNA X EL

TIEMPO EN CAVIDAD: ANOTAR EL
TIEMPO QUE DURA LA SOLUCION EN

RECUADRO CORRESPONDIENTE, ASI
COMO EL DIA, MESY ANO ENQUE SE

LA CABIDAD DEL RINON, ASi COMO
REGISTRAR LA HORA DE SALIDA Y
TERMINO DE LA MISMA.

INSTALA.
CONECTOR: MARCAR CON UNA X EL
RECUADRO CORRESPONDIENTE, ASI

CANTIDAD OBTENIDA: REGISTRAR LA
DIFERENCIA DE SOLUCION QUE

COMO EL DIA, MESY ANO ENQUE SE

INGRESA Y EGRESA DEL PACIENTE.
BALANCE PARCIAL: REGISTRAR EL

INSTALA.
TX. DIALITICO SOL.:ANOTAR SIO NO,
SEGUN SEA EL CASO.

RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LAS

ENF ERINERA TURND 15 TUTIND ENF ERRIERA TURRMD VESPERTING ENFERIWERA TURND NOCTURND

SOLUCIONES QUE INGRESAN Y
EGRESAN DEL PACIENTE POR RUBRO.
BALANCE TOTAL: REGISTRAR EL
RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LOS

~.

~

S
\.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA ENFERMERA RESPONSABLE DEL
AREA O DE LA SALA EN QUE SE ENCUENTRA ASIGNADA.

RESULTADOS PARCIALES OBTENIDOS
DURANTE LA JORNADA LABORAL.

T/A, TEMP., PULSO, RESP.: REGISTRAR
LOS SIGNOS MTALES DEL PACIENTE
POR LO MENOS DOS VECES POR
TURNO O SEGUN INDICACIONES
MEDICAS.

OBSERVACIONES: REGISTRAR ALGUN
ACONTECIMIENTO ANORMAL QUE
HAYA PRESENTADO EL PACIENTE
DURANTE LA JORNADA LABORAL.

217B20000-035-06
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HOJA DE DIALISIS (REVERsSO)

Hoja de Dialisis

HIRA DE HORA DE

TEMS

RESP .

OBSERVACIDNES

Ho.DE WA TENFG ER | SRHO% CANTIAD BALANCE BALLMCE
S0 LUCDRFARMACDS CANTIDAD HORA WA
Bafio e 14| CaVDAD o ia | OBTENDA PARCIAL TOTAL
EALIDA EALDA

-

No. DE BANOS: ANOTAR EL NUMERO

DE BANOS QUE SE APLICAN AL
PACIENTE DURANTE LA JORNADA

LABORAL.
SOLUCION-FARMACO: ANOTAR EL

NOMBRE Y CANTIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS, SOLUCIONES O

FARMACO APLICADOS AL PACIENTE,
ESPECIFICANDO LA HORA DE
ENTRADA Y TERMINO DEL MISMO.

TIEMPO EN CAVIDAD: ANOTAR EL
TIEMPO QUE DURA LA SOLUCION EN

LA CABIDAD DEL RINON, ASI COMO
REGISTRAR LA HORA DE SALIDA Y
TERMINO DE LA MISMA.

CANTIDAD OBTENIDA: REGISTRAR LA
DIFERENCIA DE SOLUCION QUE

INGRESA Y EGRESA DEL PACIENTE.
BALANCE PARCIAL: REGISTRAR EL

RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LAS
SOLUCIONES QUE INGRESAN Y
EGRESAN DEL PACIENTE POR RUBRO.

BALANCE TOTAL: REGISTRAR EL ENFERMERA TURND MATUTNG ENFERUMERA TURNO VERPERTIND
RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LOS
RESULTADOS PARCIALES OBTENIDOS

DURANTE LA JORNADA LABORAL. v
TIA, TEMP., PULSO, RESP.: REGISTRAR

ENFERMERS TURND MOCTU RND

LOS SIGNOS MTALES DEL PACIENTE /
POR LO MENOS DOS VECES POR

TURNO O SEGUN INDICACIONES

MEDICAS.

OBSERVACIONES: REGISTRAR ALGUN

ACONTECIMIENTO ANORMAL QUE

HAYA PRESENTADO EL PACIENTE

DURANTE LA JORNADA LABORAL. ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA ENFERMERA RESPONSABLE DEL

AREA O DE LA SALA EN QUE SE ENCUENTRA ASIGNADA.
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SOLICITUD DE INTERNAMIENTO

ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD

MEDICA HOSPITALARIA ANOTAR LA FECHA DE NACIMIENTO DEL

ANOTAR EL DIA, MES Y ANO EN QUE SE
PACIENTEEL (DIA, MES Y ANO)

INTERNA EL PACIENTE.

MARQUE CON UNA X EL
GENERO AL QUE
CORRESPONDA EL
PACIENTE

e

Gobierno del Estado de
Secretaria de Salud

ANOTAR APELLIDOS Y NOMBRE (S)
COMPLETOS DEL PACIENTE

Solicitud de Internamientt/

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDUTATERNG A2ELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)

OCUPAGION

ANOTAR EL NOMBRE DE LA
CALLE, NUMERO, COLONIA,
MUNICIPIO, ENTIDAD
FEDERATIVA DEL
DOMICILIO ACTUAL DEL
PACIENTE.

>

ANOTE EL NUMERO
TELEFONICO COMPLETO CON
} CLAVE LADA (EN SU CASO) EN

ANOTAR EL OFICIO O
PROFESION A LAQUE SE
DEDICA EL PACIENTE

cmmneméeﬂ'm GENERO

[ masc[] rem

RESIDENCIA HABITUAL (CALLE, ¥ NUMERO, COLONLA, LOCALIDAD, MUNICIPIO Y ENTIDAD FEDERATIVA)

<

ESTADO CIVIL

ANOTAR S| ES SOLTERO,
CASADO, VIUDO, DIVORCIADO,
UNION LIBRE, ETC.

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:
DONDE SE LE PUEDA

ANOTAR EL NOMBRE DEL 3 LOCALIZAR.
FAMILIAR O RESPONSABLE DOMICILIO: TELEFONO: -
DEL PACIENTE.
ANOTAR LA HORA Y
INGRESA POR EL SERVICIO DE: INGRESO AL SERVICIO DE: FECHA DE INGRESO HORA DE INGRESO MINUTOS EN QUE INGRESA
ANOTAR EL NOMBRE DE LA EL PACIENTE.
CALLE, NUMERO, COLONIA, O ocnsuy(; perna L urcencias / N\ —_ .
MUNICIPIO Y ENTIDAD Co~———
FEDERATIVA DEL DOMICILIO POAGHOBICO I SN0
ACTUAL DEL FAMILIAR O
RESPONSABLE DEL “/ ANOTAR EL DIA, MES Y
PACIENTE. ANO EN QUE INGRESA
A EL PACIENTE.

MARQUE CON UNA X EL
RECUADRO QUE
CORRESPONDA, SEGUN HAYA
INGRESADO EL PACIENTE

N~

~———

MA DEL MEDICO QUE HACE EL INGRESO

217B20000-03 6-06

NOMBRE Y F,

(_—

ANOTAR EL NOMBRE DEL SERVICIO
AL CUAL INGRESA EL PACIENTE.

\‘

DESCRIBA CONCRETAMENTE LA
PATOLOGIAPOR LA CUAL INGRESO EL
PACIENTE.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y
FIRMA DEL MEDICO QUE AUTORIZA EL
INGRESO DEL PACIENTE.
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AUTORIZACION DE SALIDA

ANOTAR EL NIMERO DE FOLIO
CONSECUTIVO DEL RECIBO UNICO

ANOTAR EL NUMERO DE CAMA
QUE OCUPA EL OACIENTE

-

ANOTAR EL DiA, MES Y ARO EN
QUE INGRESA EL PACIENTE.

Gobierno del Estado de México / = r=a'y
ANOTAR EL  NOMBRE Secretaria de Salud : 4
COMPLETO DE LA UNIDAD Instituto de Salud del Estado de México /
HOSPITALARIA.

ANOTAR EL

CONSECUTIVO
FOLIO.

NUMERO
DEL

'__’.‘.'_.:f..i-:_ui_.a"
ANOTAR EL DIA, MES Y

N\ \
Autorizacién de Salida N\ /_Fouo = = ey Ve EORESA EL
ANOTAR APELLIDOS Y \ N\ ¥
NOMBRE(S) DEL PACIENTE. UMIDAD SEDIOA \ \ FREHA D MaFee0 FEHALEEomrN0
PP Yy - ANOTAR EL NOMBRE DEL
."UHBRE DEL PACIENTE [APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) CAMA AREA DE EGRESO SERVICIO DE DONDE
ANOTAR EL NOMBRE DEL A \ EGRESA EL PACIENTE.
SERVICIO O ESPECIALIDAD ESPEGIALIDAD NIVEL FOLIO DENRECIBO UNICO DE PAGO MPORTE
QUE RECIBE AL PACIENTE. __ ‘ \_3
'_
® ANOTAR EL COSTO DEL
ANOTAR EL NOMBRE - SERVICIO EN PESOS Y
COMPLETO Y FIMA DE LA VISTO BUENO AUTORZO CENTAVOS.
TRABAJADORA SOCIAL. NOMBRE ¥ FIRMA “‘ LA TRABAJADORA NOMBRE Y FIRMA., JEFATURA DE TRABAJO SOCIAL NOMBRE, CARGO Y FIRMA
HTB20000-037-06 ANOTAR EL NOMBRE
COMPLETO, CARGO Y
FIRMA DE LA PERSONA
QUE AUTORIZA LA
SALIDA.

ANOTAR EL NIVEL DE GRAVEDAD
ASIGNADO AL PACIENTE

52
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ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO

Y FIRMA DEL TITULAR DE LA JEFATURA

DE TRABAJO SOCIAL.

Expediente Clinico / Segundo Nivel de Atencion

Manual Operativo-




OTROS DOCUMENTOS

EN ESTE APARTADO SE DEBERAN INCLUIRLOS FORMATOS:

» CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO
> NOTIFICACION DE CASO MEDICO LEGAL
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANOTAR EL NOMBRE

MEDICA

ANOTAR APELLIDOS Y
NOMBRE (S) DEL
PACIENTE

OFICIO, PROFESION U OTRA DTAR EL LUGAR DONDE SE ENCUENTR,
COMPLETO DE LA UIDAD ACTIVIDAD EN QUE SE OCUPA UBICADA LA UNIDAD MEDICA

'
/

MARCAR CON UNA X
EL GENERO AL QUE
CORRESPONDA

pd

ANOTAR LA EDAD EN
ANOS

<

Gobieno del Estado de México
Secretaria de Salud
Insfituio de Salud del Estado de Mésico

Carta de Consentimiento Informado ) o

N s

HORA

ToAD | oeneRo OCUPATION

LuGan X [ Fecha r'd
[~ HOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATEAND, APELLIDG MATERNE ¥ NOMERE(S( 7 NO. [ EXFEDENTE /‘

o~

> | ] maseuime O reverano |

ESTADO GV

ANOTAR CALLE, NUMERO,
COLONIA, LOCALIDAD,
MUNICIPIO, ESTADO

ANOTAR EL DIAGNOSTICO @™\

MEDICO \

ANOTAR TODOS LOS
ESTUDIOS REALIZADOS

DOMCILIO [GALLE, MIMERD, COLONIA, LOCALIDAD, NUNGIFID, ESTADD]

ANOTAR EL DIA, MESY
ANO DE ELABORACION

ANOTAR HORA EN QUE
SE REALIZA

ANOTAR NUMERO DE
EXPEDIENTE DEL
PACIENETE

SOLTERO, CASADO, MUDO,
DIVORCIADO, UNION LIBRE

ANOTAR TIPO Y NUMERO DE

ANESTESIAS RECIBIDAS

ANOTARLOS
TRATAMIENTOS MEDICOS
RECIBIDOS

ANOTAR LOS TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS REALIZADOS

v

R —

ANOTAR NOMBRE COMPLETO
Y FIRMA DEL TESTIGO 1

I

<
——

Los médicos del servicio de , me han informado de mi(s)
padecimienta(s), por lo que necesito a los de 0, gi histop ¥ de procedim Iem
anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) ylo quirdrgi dos como indi para mi

salud.

Los médicos me Informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagnéstico y tratamientos
médico yle quinirgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presidn alguna acepto someterme a:

[~ Diagnéstico(s) clinico(s)

de lab io, g of

—

ANOTAR EL NOMBRE DEL
SERVICIO QUE LO ATIENDE

e SR //._/j

Tratamiento(s) médico(s) o

Tratamientos) quirirgicofs) / — .

/‘_ e ——— - B Ca—

Riesgos y complicaciones =2

He sido informado de los riesgos que entrafia el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el
procadimiento.

Autorizo a los médicos de este | para que i los ¥

En igual sentido, izo ante Qui Ién o efecto adverse durante el precedimiento, especialments ante una
urgencia médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de
realizarse.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informo y autoriza el responsable del paciente.

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE ¥ FIRMA DEL TESTIGO

217B20000-03806
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ANOTAR S| HA SUFRIDO
RIESGOS Y
COMPLICACIONES

ANOTAR NOMBRE COMPLETO Y
FIRMA DEL PACIENTE O
RESPONSABLE QUE AUTORIZA

—_— <
NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN AUTORIZA </—‘7

ANOTAR NOMBRE
COMPLETO
Y FIRMA DEL TESTIGO 2
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NOTIFICACION CASO MEDICO-LEGAL

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD

MEDICA

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE,
INICIANDO POR SU APELLIDO PATERNO, MATERNO
Y NOMBRE ()

ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO,

COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO Y ENTIDAD / et

FEDERATIVA

/.

ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA
PERSONA RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION

e

>

Gobierno del Estado de México
Secretaria de Salud
Instituto de Saked del Estado de México

Notificacién de Caso Médico-Legal

ANOTAR EL DIA, MES YANO EN QUE SE REALIZA LA
NOTIFICACION

/1_3

"LMDAD MEDSCA

C. AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO

ANOTAR EL NUMERO DE LA ADSCRIPCION A LA QUE

PERTENECE EL MINISTERIO PUBLICO

ADSCRITO A <

—

Me permito informar a usted que, siendo las horas del dia
al Servicio de Urgencias de esta Unidad Hospitalaria, el (la):

APELLIOG PATERNO APELLIVS MATERND

Quien menciona tener su domicilio en:
CALLE Y NUMEROD

| munacimo

Por presentar:

~—

fue presentado

——

\

\

Lo que comunico a usted, en cumplimiento a lo dispuesto por la Fraccién V del Articulo 19 del Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atenci6n Médica, asi como para los fines

legales a que haya lugar.

ATENTAMENTE
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NOMEBRE Y FIRMA DE QUIEN NOTIFICA

217B20000-039-06

o«

ANOTAR LA HORA, DIA, MESY ANO ENQUE SE EXPIDE
LA HOJA DE NOTIFICACION

ANOTAR LOS MOTIVOS DE LA CERTIFICACION

Q
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NOTAS DE DEFUNCION Y MUERTE FETAL

EN ESTE APARTADO DEBERA INCLUIRSE EL FORMATO “CERTIFICADO DE MUERTE FETAL”
QUE EMITE LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL
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VI

GLOSARIO DE TERMINOS

Atencion Médica.- conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de promover,
proteger y restaurar su salud.

Consentimiento Informado.- Documento escrito
signado por el paciente o su representante legal,
mediante los cuales se acepte, bajo debida
informacion, los riesgos y beneficios esperados, un
procedimiento médico o quirdrgico con fines de
diagnostico, terapéuticos o rehabilitatorios. Este
consentimiento se sujetara a los requisitos previstos
en las disposiciones sanitarias, sera revocable
mientras no inicie el procedimiento para el que se
hubiere otorgado y no obligara al médico a realizar u
omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo
injustificado hacia el paciente.

Expediente Clinico.- Al conjunto de documentos
escritos, graficos e imagenolégicos o de cualquier
otra indole, en los cuales el personal de salud,
deberd hacer los registros, anotaciones vy
certificaciones correspondientes a su intervencion,
con arreglo a las disposiciones sanitarias.

servicio de internamiento de
diagndstico, tratamiento o

Hospitalizacién.-
pacientes para su
rehabilitacion.

Interconsulta.- procedimiento que permite la
participacion de otro profesional de la salud a fin de
proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud
del médico tratante.
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Paciente.- Beneficiario directo de la atencidén médica.

Referencia-contrarreferencia.- procedimiento médico
administrativo entre unidades operativas de los tres
niveles de atenciéon, para facilitar el envio-recepcion-
regreso de pacientes, con el proposito de brindar
atencién médica oportuna, integral y de calidad.

Resumen Clinico.- documento elaborado por un médico,
en el cual se registraran los aspectos relevantes de la
atencion médica de un paciente, contenidos en el
expediente clinico. Debera tener como minimo:
padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos,
evolucién, prondstico, estudios de laboratorio y gabinete.

Unidad Médica- A todo aquel establecimiento fijo o
movil, publico, social o privado, que preste servicios de
atencibn meédica ya sea ambulatoria o para
internamiento, cualquiera que sea su denominacion;
incluidos los consultorios.

Urgencia.- A todo problema médico-quirdrgico agudo,
que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un érgano o
una funcion y requiera la atencion inmediata.

Usuario.- a toda aquella persona, paciente o no, que
requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion
médica.
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IX VALIDACION

DRA. MARIA ELENA BARRERA TAPIA
SECRETARIA DESALUD
Y DIRECTORA GENERAL

DR. JESUS RUBI SALAZAR LIC. FEDERICO RUIZ SAN’CHE
COORDINADOR DE SALUD COORDINADOR DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
DR. ROBERTO MARTINEZ POBLETE DR ANGEL SALINAS ARNAUT
DIRECTOR DE SERVICIOS DE SALUD SUBDIRECTOR DEATENCION MEDICA

DR. JOSE MAURICIO PEREZ ALVAREZ
JEFE DEL DEPARTAMENT O DE ATENCION MEDICA DE SEGUNDO Y
TERCER NIV EL
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L.A.E MARTHA MEJIA MARQUEZ
JEFA DE LA UNIDAD DE MODERNIZACION ADMINISTRATIVA

LIC. ARMANDO SANTIN PEREZ
JEFE DEL DEPARTAMENT O DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
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X DIRECTORIO

Dra. Maria Elena Barrera Tapia
Secretario de Salud y Director General del ISEM

Dr. Jesus Rubi Salazar
Coordinador de Salud

C.D. Sergio Carlos Rojas Andersen
Coordinadora de Regulacién Saniftaria

Lic. Federico Ruiz Sanchez
Coordinador de Administraciéony Finanzas

M. en C. Julio Cesar Meza Green
Jefe de la Unidad de Control de Gestion

Lic. Leopoldo Molina Zenteno
Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos

Dra. Frineé Azuara Yarzabal
Direccion Esftatal de Proteccion Social en Salud

Lic. Gabriela Gallardo Ortiz
Secretaria Particular

C.P.C. y M. en A. Susana Libien Diaz Gonzalez
Jefe de la Unidad de Contraloria Interna

Lic. Fuad Abraham Isaac Naime
Jefe de la Unidad de Comunicacion Social

Ing. Enrique Vincent Davila
Jefe de la Unidad de Informacién, Planeacién, Programaciény Evaluacion

L.A.E. Martha Mejia Marquez
Jefa de la Unidad de Modernizacion Administrativa
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IX VALIDACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el
5 de diciembre del 2006, el H. Consejo Interno del Instituto de Salud del Estado de México, en Sesion
Ordinaria Numero _148 |, mediante el acuerdo _ISE 148/ 014 , aprobd6 el documento denominado
“Manual Operativo para el Llenado de Formatos del Expediente Clinico, para Unidades Médicas
de Segundo Nivel de Atencion”, el cual establece los criterios cientificos, tecnolégicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, integracién, uso y archivo de los diversos formatos que
integran el citado documento en Unidades Médicas de Segundo Nivel de Atencion del instituto de
Salud del Estado de México.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

5 de diciembre del 2006 ISE 148/ 014
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M.P.-98
Manual Operativo para el llenado de Formatos del Expediente Clinico/ Segundo Nivel de Atenciéon

Secretaria de Salud

Instituto de Salud del Estado de México
Créditos:
* | .AE. Martha Mejia Mamquez
Jefa de la Unidad de Modermizacion Administrativa
+ Dr. José Mauricio Pérez Alvarez
Jefa del Departamento de Atencion Médica de Segundo y Tercer Nivel.

Responsable de su elaboracion e integracion:
* Lic. Aldo Bastida Zanora

Toluca, Meéxico
Septiembre, 2006
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