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1.- PROPOSITO

Establecer los lineamientos y mecanismos administrativos que sirvan de guia al
personal involucrado (médico y paramédico) en el traslado interinstitucional (extra
hospitalario) de los pacientes que lo requieran, con la finalidad de que se permita
garantizar continuidad en la atencidbn médica, cuando las condiciones de
infraestructura institucionales no permitan otorgarla, ademas de ofrecerlo con calidad
y calidez, cumpliendo asi con los estandares internacionales de certificacion.

2.- ALCANCE

2.1 A Nivel Interno: el procedimiento aplica a la Direccidén General, a la Direccidon General
Adjunta Médica (Subdirecciones de area), a la Coordinacion de Asistentes de la
Direccion, a la Direccion de Administracion y Finanzas, (Proteccién civil) y a la
Subdireccion de Enfermeria.

2.2 A Nivel Externo: este procedimiento tiene alcance con las distintas instituciones con
las cuales se realice la aceptacion de pacientes para continuidad de su atencién
(Institutos de Salud, Hospitales de tercer nivel de otras Instituciones de salud)

3.- POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

31. El médico tratante o el jefe de Servicio seran responsables de establecer la
necesidad de traslado del paciente, una vez gue se establezca, en acuerdo con las
autoridades correspondientes, que dentro de las instalaciones del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Cd. Victoria, no sea posible ofrecer el tratamiento adecuado de
acuerdo a la patologia o las necesidades del paciente.

3.2 El médico tratante sera responsable de determinar las causas de traslado del
paciente, que incluiran:

e La imposibilidad de ofrecer algun estudio de apoyo diagndstico necesario para
normar una conducta terapéutica, con el cual no se cuente en el Hospital Regional
de Alta especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario 2010", en cuyo caso el
paciente se trasladard a la Institucidn que apoyara con el estudio y se regresara a su
servicio.

. Por no contar con el area adecuada para pacientes que ameritan manejo
especial. (Ejemplo: pacientes quemados) y que sean aceptados por otras
Instituciones, a través de la gestion de traslado por parte de los directivos de
guardia.

3.3 El jefe de Servicio o el médico tratante del paciente serdn responsables de solicitar-
gestionar el traslado al subdirector de area médica, enfatizando las condiciones del
paciente, asi como las necesidades especificasy justificacion del traslado.
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3.4 El subdirector de area se responsabilizara de establecer contacto via telefénica con la
Institucidon que considere la Mas apta para ofrecer las condiciones del manejo adecuado
para el paciente, de acuerdo a las condiciones especificadas por el médico o el jefe de
servicio tratantes.

3.5 El jefe de servicio es responsable, en coordinaciéon con el directivo de guardia de
verificar que se cubran en su totalidad, los requisitos que solicite la Institucidn receptora
para garantizar la aceptacion del paciente, ademas de asignar a un meédico de su
servicio para que acompafe.

3.6 El directivo de guardia es responsable de, una vez aceptado el traslado por otra
Instituciéon, de confirmar esta situacion con el servicio tratante y de avisar al médico que
acompanaria al paciente o verificar que la ambulancia particular tenga médicos o
paramédicos certificados.

3.7 Se realizaran las gestiones con ambulancias de la localidad que cumplan con
la normatividad y estén certificados o de la institucion.

3.8 El médico asignado para el traslado del paciente, o el que disponga en el servicio
de ambulancias de la localidad sera responsable de verificar que las condiciones
clinicas del paciente sean estables para proceder a su traslado, que se cuenta con el
expediente completo, un resumen médico detallado realizado por el médico tratante,
donde se justifica la causa de traslado, de solicitar el acompafamiento de un familiar
responsable del paciente, los pacientes pediatricos invariablemente deberan ser
acompanados por un familiar adulto (sus padres),a los cuales les solicitara la firma de
consentimiento bajo informacién para traslado antes del mismo y de personal de
enfermeria que lo asista en la atencion del paciente durante el traslado.

3.9 El médico asignado para el traslado del paciente sera responsable de iniciar o
continuar con tratamiento médico, ademdas de supervisar que se observen las
precauciones estandar, asi como las precauciones de aislamiento especificas
correspondientes a la patologia del paciente, teniendo cuidado especial en el
contacto con sangre, fluidos corporales, material punzocortante. Durante el traslado se
responsabilizara de mantener comunicacidén continua con personal de enfermeria y
el operador para evaluar el status del traslado.

310 ElI médico asignado para el traslado del paciente sera responsable de llenar el
formato especifico de traslado, que incluya los datos del paciente, la informacién clinica,
el manejo médico requerido durante el mismo, maniobras de reanimacién o
eventualidades que hayan ocurrido durante el traslado, el nombre de los responsables
del paciente; el nombre y cargo de la persona que recibe y autoriza la recepcién del
paciente en la Institucidon receptora.

3.11 El médico asignado para el traslado del paciente serd responsable de la entrega de
pacientes en las instituciones receptoras la que se realizara, informando su estado de
salud, las incidencias ocurridas durante el traslado y tratamiento médico administrado,
a satisfaccidn de la Institucién receptora, por lo cual debera solicitar firma de
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conformidad de entrega.

3.12 El operador especializado de la ambulancia sera responsable de realizar el reporte
de la hora de salida de la base o su bitacora, y llegada a la unidad médica o domicilio,
salida del hospital receptor, finalizacion del servicio y llegada a base o central; asi como el
kilometraje recorrido para registro en la bitdcora correspondiente.

313 Una vez realizado el traslado, el médico encargado de las ambulancias en
coordinacién con el personal de enfermeria es responsable de realizar la revisiéon de
inventario de la misma y avisara a la unidad del término del traslado.

3.14 El Hospital Regional de Alta especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario 2010". No
cuenta con ambulancia aérea por lo que, en caso de ameritar traslado por esta via, se
hara contacto  con una empresa certificada en estos menesteres.
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4.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

N a
Act

Descripcion de Actividades

Documento
o Anexo

Médico
Tratante

1

Revisa y determina la necesidad de traslado a otra
Institucién del paciente

PROCEDE:

establecido en las

termina el

tratamiento
del hospital vy

No: Continua
instalaciones
procedimiento

Si: Solicita via telefénico apoyo al directivo de guardia
para traslado de paciente por considerar que no se
cuenta con el area fisica adecuada o con los recursos
necesarios para garantizar al paciente anotando en
ECC.

Direccién
Médica
(Directivo de
guardia)

Recepciéon de solicitud y evaluaciéon de caso.
e Recibe informacién via telefénica y evalda el caso
para autorizar el traslado

PROCEDE:

No: Explica la negativa y coordina Ia
organizacién de los recursos con los que cuenta la
Institucidn para proporcionar atencién que requiere el
paciente

Si: Determina factibilidad del traslado, realiza
contacto via telefénica con la Institucidon que
considere la mas apta para la atencidn que requiere
el paciente.

Direccioén
Médica
(Directivo
guardia)

de

Blsqueda de autorizacién de referencia de paciente.
e Considera, una vez evaluado el caso la busqueda
derespuesta satisfactoria para la
referencia del paciente a otra Institucién
e Determina autorizacion de recepcion
paciente por otra institucion

de

PROCEDE:

No: Se sigue intentando contacto hasta
conseguir autorizacion de recepcion de paciente y
regresa a la actividad 4

Si:  Solicita organizacién al médico encargado de
ambulancias para realizar el Traslado
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Responsable No Descripcion de Documento
Act Actividades o Anexo
Médico asignado| 10 |Realizacion del traslado. Expediente
para el traslado e Solicita autorizacién de traslado por parte del clinico
paciente o familiares.
e Determina verificacion de expediente y resumen
clinico detallado y completo
PROCEDE:
No: Solicita los documentos necesarios para su
1T |integraciény regresa a la actividad 7
Si: Continua con el procedimiento
12 | ¢ Coordina inicio o continuacién del
tratamiento
e Coordina actividades inherentes al traslado,
incluyendo medidas de seguridad estandar y
especificas de aislamiento para control de
infecciones, respetando los derechos del
paciente
Médico 13 Llenado de formato y entrega de paciente en Formato
asignado para institucion receptora. especifico
el traslado e | lena el formato especifico de traslado de traslado
e Entrega al paciente en la institucién receptora, al
personal designado a satisfaccidn, anotando
nombre del responsable, condiciones de entrega vy
solicitando firma de conocimiento
e Avisa de necesidad de médico acompanante (si lo
requiere), anotarlo en el ECC.
Médico 14 | Regreso a la Institucién Formato
encargado e Realiza,una vez de regreso al HRAEV, Ia de
evaluacion del traslado inventario
e Realiza inventario de la Ambulancia
e Solicita llenado de  bitacora a  persona
operador de ambulancia
Operadorde la 15 Llenado de bitdcora de ambulancia.

Ambulancia

¢ Realiza el llenado de Ila bitacora de
ambulancia con los datos requeridos

eRealiza limpieza profunda de cabina con
liquido desinfectante

TERMINA
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5.- DIAGRAMA DE FLUJO

DIRECCION MEDICA

MEDICO ASIGNADO

OPERADOR DE

TBRAEEAE?E (DIRECTIVO DE PARA EL ENhéigI(?AODO AMBULANCIA
GUARDIA) TRASLADO
REALIZACION
; RECEPCION Y DE TRASLADO
SOLICITUD Y
REVISION DEL EVALUACION
PACIENTE DE CASO EXPEDIENTE
YNECESIDAS DE CLINICO
TRASLADO A OTRA
INSTITUCI|ON ¢
v NO

PROCEDE?

DE

ORGANIZACION AL
MEDICO ENCARGADO

PARA
TRASLADO

NO " pROCEDE? 5
’
TERMINA
3 6
Zggng REALIZA
DARA Ll | conTacTO VIA
TELEFONICA  QUE
2 TRASLADO CONSIDERE ~ MAS
APTA
TERMINA
\ 7
BUSQUEDA DE
AUTOTIZACION
DE REFERENCIA
DE PACIENTE
S| NO
PROCEDE? 8
\ 4 9
SOLICITA

AMBULANCIAS

NO

PROCEDE?

14

REGRESO A
LA

A 4

REALIZAR

SI
: n
12
COORDINA INICIO O
CONTINUACIONDEL
TRATAMIENTO Y
ACTIVIDADES
INHERENTES AL
TRASLADO
\ 4 13
LLENADO DE
FORMATO Y
ENTTEGCA DE
PACIENTE EN
INSTITUCION
RECEPTORA
FORMATO DE
TRASLADO

INSTITUCION

FORMATO DE
INVENTARIO

* 15

LLENADO DE
BITACORA DE
AMBULANCI

\ 4

TERMINA
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6.- DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando
aplique)
6.1 Guia para la elaboraciéon de manuales de organizacién YINo aplica
procedimientos de la Secretaria de Salud. P
6.2 Manual de organizacién de la Direccion Médica. No aplica
6.3 PROY-NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los Servicios deN .
o aplica
Salud.
6.4 Manual para la prevenciony control de Infecciones. No aplica

7.- REGISTROS

Tiempo de

Cédigo de registro

Registros conservacion Responsablede | o identificacion
conservarlo Unica
7.1 Formato Especifico de 5 anos Archivo Clinico No aplica
Traslado
7.2 Formato de inventario 5afos Archivo Clinico No aplica

8.- GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Ambulancia de traslado: Unidad moévil para traslado programado de pacientes

8.2 Operador de la Ambulancia: Persona capacitada para conducir una Ambulancia

terrestre

8.3 Tripulacién: Personal involucrado en el traslado terrestre de algun paciente.

9.- CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha dela
actualizacion

Descripcién del cambio

No aplica

No aplica

No aplica

10.- ANEXOS

No aplica
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1.- PROPOSITO
Describir la secuencia de etapas para la evaluacion inicial del paciente

hospitalizado, lograr la oportunidad y asertividad en la toma de decisiones e identificar
necesidades especificas de cada paciente, conforme al estandar para la Certificacidon de

Hospitales: “Evaluacion de Pacientes” (AOP)

2.- ALCANCE

2.1 A Nivel Interno: este procedimiento aplica en areas de Hospitalizacion.

2.2 A Nivel Externo: No aplica

3.- POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es responsabilidad del jefe de Servicio y Jefe

de Enfermeria.

e Conocer el estandar para la Certificaciéon de Hospitales: “Evaluacion de Pacientes”

(AOP)

e Conocer y difundir el procedimiento para

hospitalizado, entre el personal médicoy de enfermeria.
e Supervisar que el personal a su cargo realice la evaluaciéon inicial del paciente,

la registre en los formatos

correspondientes.

especificos y

la evaluacion

solicite

inicial del paciente

las interconsultas

3.2 La evaluaciéon inicial incluird al menos 16 elementos, que se ubican en diferentes

documentos, con

revaloraciones se registraran en la nota médica.

los que el personal médico realizarda la nota de ingreso. Las

ELEMENTO RESPONSABLE DOCUMENTO
1. Historia Clinica (Indispensable) Personal médico | Historia Clinica
2. Exploracion Fisica (Completa) Personal médico | Historia Clinica
3. Evaluacion de enfermeria Personal de | Registros Clinicos
enfermeria de
4. Evaluacion social Trabajador (@) | Valoracién socio-
Social econdmica
5. Evaluacion econdmica (Poblacion Trabajador (@) | Valoracion socio-
abierta) Social econdmica
6. Evaluacion cultural (valores y creencias) Personal médico | Historia Clinica Yy
Ver PFR.1.1) y de Enfermeria Registros Clinicos
Idioma de
7. Evaluacion psicoldgica de tamizaje Personal médico | Historia Clinica y nota
médica.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ~
SALUD SUBDIRECCION DE ATENCION HOSPITALARIA ( g Rev. 0
PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION INICIAL HOSTIAL RIGIONAL
DEL PACIENTE HOSPITALIZADO Tvers victern Hoja: 12
8. Evaluacion nutricional (Ver AOP.1.6) Personal médico | Historia Clinica, nota
Nota: Obtener Indice de Masa Corporal| y de Enfermeria médica y Registros

(IMC), en pacientes con riesgo
nutricional se complementard esta
evaluacion con el formato

“Diagnédstico de riesgo nutricional”

Clinicos de Enfermeria

ELEMENTO RESPONSABLE DOCUMENTO
9. Evaluacion funcional (Ver AOP.1.6) Personal médico | Historia Clinica,
Nota: En Registros Clinicos de Enfermeria se| y de Enfermeria
ubica en “limitaciones de autocuidado” (Escala
10. Evaluacion de criterios para identificar a los| Personal médico. | Historia
pacientes  que requieren  evaluaciones| Enfermeria. Clinica Yy
especializadas adicionales (Ver nota médica.
AOP.1.8) Registros Clinicos
En Registros Clinicos de Enfermeria se ubica en de Enfermeria
1. Evaluacidon de criterios para identificar a los| Personal médico | Historia
pacientes que requieren la planeaciéon Clinica Y
temprana del alta (Ver n ota médica.
12. Evaluacioén del Dolor (Ver AOP.1.8.2) Personal médico | Historia Clinica,
Nota: En Registros Clinicos de Enfermeria se| y de Enfermeria
ubica en “Escala del dolor” (Escala Visual
13. Identificaciéon del riesgo de caidas (Ver MISP.1.6) | Personal meédico | Historia  Clinica,
Nota: En Registros Clinicos de Enfermeria se| y de Enfermeria
ubica en “Escala del riesgo de caidas” (Escala
J.H. Downton).
En Registros Clinicos de Enfermeria de las
areas quirdrgicas se ubica en “Escala del
riesgo de caidas” (Escala Humpty Dumpty).
14. |dentificacidon de las necesidades de Personal meédico | Historia Clinica,
educacion (Ver y de Enfermeria
PFE.2y PFE.2.1)
En Registros Clinicos de Enfermeria se ubica en
15. Evaluacion de las barreras para el Personal meédico | Historia  Clinica,
aprendizaje (Ver y de Enfermeria Clinicos de
PFE.2y PFE.2.1) Enfermeria
En Registros Clinicos de Enfermeria se ubica en
16. Evaluacion de la disposicion para aprender (Ver | Personal meédico | Historia  Clinica,
PFE.2y PFE.2.1) y de Enfermeria
En Registros Clinicos de Enfermeria se ubica en
“Enseflanza para el autocuidado/Plan de alta”.
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3.3 Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria, conocer y cumplir el
estandar AOP 1.4.1 “Las evaluaciones médicas y de enfermeria iniciales se completan
dentro de las primeras 24 horas posteriores a la admision del paciente para
hospitalizacidén o antes, segun lo indique el estado del paciente o la politica del hospital”

El personal médico es responsable de:

Realizar la evaluacidbn meédica inicial del paciente durante las 24 horas
posteriores al ingreso hospitalario.

Documentar en el expediente clinico los cambios relevantes en el estado del
paciente, con base en las evaluaciones efectuadas en la nota de ingreso.

Actualizar la evaluacidbn médica inicial, en pacientes que requieran
hospitalizacién prolongada, de acuerdo a su estado clinico.

El personal de enfermeria es responsable de:

Realizar la evaluacién inicial d e | paciente, de forma exhaustiva, al momento del
ingreso hospitalario (Durante el turno que se reciba al paciente).

Documentar en el Formato de registros clinicos de Enfermeria la revaloraciéon del
estado del paciente por turno, o antes, segun modifiquen las condiciones del
paciente.

3.4 La solicitud de interconsulta deberd atenderse en un lapso no mayor de 3 horas
posteriores a ser recibida por el drea a la que se solicite

3.5 Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria, conocer y cumplir el estandar
AOP.1.6

“A todos los pacientes se les realiza una valoraciéon de tamizaje del estado nutricional y de
su funcionalidad y, cuando se identifican riesgos, se les realiza para una evaluacién
exhaustiva”

El personal médico es responsable de:

Realizar la evaluacion nutricional del paciente.
Identificar el riesgo nutricional en el paciente de acuerdo a la evaluacién
inicial y cada vez que modifique el estado del paciente.
Realizar interconsulta al Departamento de Nutricion para la atencion de pacientes
con riesgo nutricional.
Efectuar el plan nutricional, en coordinacién con el Departamento de
Nutricion, considerando el siguiente listado de pacientes con riesgo nutricional:
e Pediatricos
e Geriatricos
e Con alteraciones neumologicas
e Sobrepeso, obesidad, bajo peso y desnutricion
e Con alteraciones endocrinolégicas
e Politraumatizados
e Con alteraciones hemato-oncoldgicas
e Con alteraciones nefroldgicas
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e Con alteraciones neurolégicas
e Cirugia mayor
e Embarazo de alto riesgo

Identificar el riesgo funcional durante la evaluaciéon inicial y revaloraciones del
paciente.

Documentar en el expediente clinico los hallazgos del riesgo funcional en el
paciente.

Realizar una evaluacion exhaustiva en pacientes con riesgo funcional y planificar el
plan terapéutico de acuerdo a los hallazgos.

El personal de enfermeria es responsable de:

Realizar la evaluacion nutricional del paciente a través del indice de masa corporal
(IMC).

Documentar en los Registros Clinicos de Enfermeria el estado nutricional del

paciente de acuerdo al resultado obtenido al desarrollar la férmula de IMC

Notificar al médico tratante el hallazgo de la valoraciéon nutricional cuando el

resultado determine que se encuentra en la clasificaciéon de bajo peso, sobrepeso u

obesidad en grado |, I, l11.

Efectuar el plan de cuidados de acuerdo al estado nutricional.

Identificar la limitacion funcional del paciente durante la valoracion y

revaloracién (Bafio, Vestido, Uso del W.C., Movilidad, Continenciay Alimentacién.
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e Documentar en los Formatos de Registros Clinicos de Enfermeria los hallazgos de
riesgo funcional.

e Informar al médico tratante para establecer el plan de cuidados en forma
interdependiente (médico- enfermera).

3.6 Es responsabilidad del personal médico conocer y cumplir el estandar AOP.1.8 “La
evaluacién inicial permite identificar a los pacientes en quienes es necesario realizar
evaluaciones especializadas adicionales” a pacientes que se ubican en alguno de los
siguientes grupos:

a) Pacientes pediatricos,

b) Adultos mayores

c) enfermosterminales,

d) mujeres embarazadas,

e) pacientes con sobrepeso u obesidad,

f) pacientes con trastornos emocionales o psiquiatricos,

g) pacientes de quienes se sospecha una dependencia de
las drogas y/o el alcohol,

h) victimas de abusoy negligencia,y

i) victimas de violencia familiary,

¢ Documentar en el expediente clinico los hallazgos de la evaluacion especializada a
pacientes de los grupos de riesgo antes descritos.

3.7 Es responsabilidad del personal médico y del personal de enfermeria, conocer y
cumplir el estandar AOP 1.8.2 “En todos los pacientes se busca intencionadamente la
presencia de dolor como parte de la valoracién inicial (de tamizaje), y cuando hay dolor
presente son evaluados.”

El personal médico es responsable de:

e Conocer y aplicar la escala de valoracidn del dolor establecida institucionalmente
en los Formatos de registros Clinicos de Enfermeria.

e Valorar la presencia de dolor en todos los pacientes.

e Valorar en forma exhaustiva (cuando exista dolor) las caracteristicas e intensidad.

e Revalorar el dolor (caracteristicas e intensidad) 30 o 60 minutos después de haber
ministrado analgésico y cuantas veces sea necesario.

e Establecer el plan terapéutico de acuerdo al grado de dolor identificado y ajustarlo
con base en los resultados obtenidos en las revaloraciones subsecuentes.

e Documentar en el expediente clinico hora y grado de dolor referido por el paciente
(verbaly no verbal) de acuerdo a la escala del dolor institucional.

El personal de enfermeria es responsable de:
e Conocer y aplicar la escala de valoracidn del dolor establecida institucionalmente
en los Formatos de registros Clinicos de Enfermeria
e Valorar la presencia de dolor en todos los pacientes por turno.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
SALUD SUBDIRECCION DE ATENCION HOSPITALARIA cg Rev. 0

PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION INICIAL HOSPITAL REGIONAL

ALTA ESPECIALIDAD

DEL PACIENTE HOSPITALIZADO Teas wierenn Hoja: 16

e Revalorar el dolor (caracteristicas e intensidad) 30 o 60 minutos después de haber
ministrado analgésico y cuantas veces sea necesario.

e Establecer el plan de intervencién de enfermeria de acuerdo al grado de dolor
identificado y ajustarlo con base en los resultados obtenidos en las revaloraciones
subsecuentes.

e Notificar al médico tratante la presencia de dolor en el paciente

e Ministrar el tratamiento farmacolégico prescrito.

e Documentar en el Formato de Registros Clinicos de Enfermeria el grado de dolor
referido por el paciente (verbaly no verbal), hora, plan de intervenciéon de
enfermeria, tratamiento farmacoldgico ministrado y respuesta al plan terapéutico.

3.8 Es responsabilidad del personal médico conocer y cumplir el estdndar AOP 2 “Se
revalora atodos los pacientes a intervalos adecuados para determinar su respuesta al
tratamiento y para planear el tratamiento o el alta”.

El personal médico es responsable de planificar el alta de pacientes que se ubican en
uno de los siguientes grupos:

a) Pacientes peditricos,

b) Adultos mayores,

Cc) Mujeres embarazadas,

d) Politraumatizados

e) Indigenas en situacién de calle

f) Pacientes de quienes se sospecha una dependencia de las drogas y/o el

alcohol,

g) Victimas de abusoy negligencia,y

h) Victimas de violencia familiar.

i) caso médico legal

39 Es responsabilidad del personal de Trabajo Social elaborar la valoracion
socioeconémica del paciente en las primeras 6 horas posteriores al ingreso y notificar al
personal médico las necesidades especificas o riesgos detectados durante el estudio.
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4.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable Ne Descripcion de Actividades 2SI )
Act o Anexo
1 Recepcion del paciente e informa
e Recibe al paciente para su ingreso a hospitalizacion
e informa al médico tratante.
Enlaza con procedimientos 10 y 11, de este Manual.
Personal de
enfermeria 2 | Evaluacién inicial del paciente y anota
e Realiza evaluacién inicial del paciente, identifica
dolor, riesgos (caidas, Ulceras por presion, lesion) u
otras necesidades especificas de atencion.
PROCEDE:
3 No: Anota en el formato de Registros Clinicos de
Enfermeria de hospitalizacién. Registros
4 Si: Informa al médico tratante, previene riesgos y anota | Clinicos de
en Registros Clinicos. Enfermeria.
Supervision de evaluaciéon inicial de enfermeria.
5 |° Supervisa que el personal de enfermeria anote en
Registros Clinicos de Enfermeria los datos
Jefe de obtenidos en la evaluacioén inicial.
Enfermeria
PROCEDE:
6 | No: Regresa a actividad 2.
7 | Si: Firma el Registro en el espacio correspondiente.
8 Evaluacidn inicial del paciente y registra
e Elabora evaluacién inicial del paciente, identifica
dolor, riesgos (caidas, Ulceras por presion, lesién) u
otras necesidades especificas de atencion.
Médico PROCEDE:
tratante . .
9 No: Registra en la nota de ingreso.
Si: Anota indicaciones meédicas, previene riesgos,
10 [solicita interconsulta (en caso necesario) al area
correspondiente y da seguimiento.
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No A auf Documento
Responsable Act Descripcion de Actividades o0 Anexo
Supervision de evaluacién inicial médica
71 |Supervisa que el meédico tratante realice la| Notade
evaluacion inicial y registre en nota de ingreso. Ingreso
Jefe de
Servicio PROCEDE:
12 | NO: Regresa a la actividad 8
13 | SI: Firma nota de ingreso
TERMINA
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5.- DIAGRAMA DE FLUJO

PERSONAL DE
ENFERMERIA JEFE DE ENFERMERIA MEDICO TRATANTE JEFE DE SERVICIO

INICIO

RECEPCION DE LA
PACIENTE E INFORMA

A\ 4

EVALUACION INICIAL DEL

PACIENTE
l v >
NO

SUPERVISION DE
EVALUACION UINICIAL

PROCEDE?

3 DE ENFERMERIA
ANOTA EN
REGISTROS
sl
4 PROCEDE?
INFORMA AL MEDICO I
Sl 8
REGISTRO CLINICO FIRMA EL REGISTRO EN _ | EVALUACION INICIAL DEL
DE ENFERMERIA EL ESPACIIO ”| PACIENTE Y REGISTRO
REGISTRO CLINICO
DE ENFERMERIA v L
NO o SUPERVISION DE
PROCEDE? —* EVALUACION
INICIAL MEDICA
REALIZA .
NOTA
S| 10
PREVIENE  RIESGOS,
SOLICITA PROCEDE?

NOTA DE INGRESO

FIRMA NOTA DE
INGRESO

\ 4
TERMINO
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6.- DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo (cuando aplique)
6.1 Manual de Organizacion de la Direccion General Adjunta No aplica
Médica.
6.2 Manual de Organizacién de la Subdireccién de Enfermeria No aplica
6.3 Estandares para la certificacion de hospitales 2012
Consejo de Salubridad General. Comisiéon para |3 No aplica
Certificacion de Establecimientos de Atencidon Médica. Pags
82 -86
6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI1-1998 De No aplica
expediente clinico.
7.- REGISTROS
Registros Tiempo y e| Responsable de Coc!lgo de
conservacion conservarlo registro o
identificacion
Unica
7.1 Expediente Clinico Unico. 5anos Archivo Clinico  [No aplica
7.2 Nota de ingreso 5anos Archivo Clinico  [No aplica
7.3 Registros Clinicos d¢g 5anos Archivo Clinico  [No aplica
Enfermeria.

8.- GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Alta: autorizacién que da el médico para la reincorporacién de un paciente a la vida
ordinaria; es el punto en el cual termina la vinculacién activa de una persona con una
organizacién o programa, y estos ya no tienen responsabilidad activa sobre la atencién

de la persona.

8.2 Atencién médica: conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con

el fin de promover, protegery restaurar su salud.

8.3 Atencién nutricional: intervenciones y orientacidén para promover una nutricién
adecuada. Esta actividad se basa en una evaluacion del estado nutricional y en
informacién sobre alimentos, otras fuentes de nutrientes y preparacion de alimentos.
Tiene en cuenta los origenes culturales y el nivel socioecondmico del paciente.
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8.4 Evaluacioén inicial: incluye una evaluacién del estado de salud a través de una
exploracion fisica y un interrogatorio sobre la salud del paciente. Una evaluacion
psicoldgica de tamizaje determina el estado emocional del paciente (por ejemplo, si
estd deprimido, temeroso o agresivo y pudiera hacerse dafio o hacerle dafio a los
demas). La informacidn social no esta destinada a “clasificar” al paciente, por el contrario,
tiene el propodsito de conocer el contexto social, cultural (como valores y creencias, ver
PFR.11, PFE21, COPR.7), &rlxr y econdmico de un paciente ya que son factores
importantes que pueden influir en su respuesta a la enfermedady al tratamiento.

8.5 Estado funcional: capacidad de las personas de cuidar de si mismos fisica y
emocionalmente, segun corresponda conforme a su grupo etario. El estado funcional
puede dividirse en funciones “sociales”, “fisicas” y “psicolégicas”. El estado funcional
puede evaluarse haciendo preguntas durante los exdmenes médicos periddicos o a
través de instrumentos formales de evaluacion.

8.6 Expediente clinico: Conjunto de documentos escritos, graficos e Imagenologia
o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud, debera hacer los
registros, anotaciones y certificaciones a su intervencioén, con arreglo a las disposiciones
sanitarias.

8.7 Evaluacion nutricional: es un proceso sistematico, que incluye la verificacion e
interpretacion de datos para tomar decisiones acerca de la naturaleza y causa de los
problemas relacionados con la nutricidn. Es un proceso continuo, dindmico que implica
no solo la recopilacién de datos iniciales, sino también una evaluacidén continua y el
analisis de las necesidades del paciente. Proporciona las bases para el diagndstico
nutricional.

8.8 Formato de Registros Clinicos de Enfermeria: es un documento legal que forma
parte esencial del expediente clinico, tiene como finalidad integrar el mayor nimero de
datos del paciente para realizar una valoracion completa por enfermeria, y de esta
manera establecer el plan de cuidados especifico.

8.9 indice de Masa Corporal (IMC): es una medida de asociacién entre el peso vy la talla
de un individuo. Proporciona valores lo suficientemente fiables, es una técnica
adoptada por la OMS para calcular el estado nutricional de los seres humanos a nivel
mundial.

8.10 Paciente: persona que recibe atencion, tratamiento y servicios. Para los estandares,
el paciente y la familia son considerados una sola unidad de atencion.

8.11 Plan de atencién: un plan que identifica las necesidades de atencién del
paciente, enumera la estrategia para atender dichas necesidades, documenta las
metas y objetivos del tratamiento, describe los criterios para finalizar las intervenciones
y documenta la evolucién de la persona en pos de alcanzar las metas y objetivos
especificados. Se basa en los datos recolectados durante la evaluacidn del paciente. En
algunas organizaciones, el formato del plan puede estar guiado por politicas y
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procedimientos, guias clinicas o protocolos de atencién, o una combinacion de los
mismos. El plan de atencién puede incluir prevencion, atenciéon, tratamiento,
habilitaciény rehabilitacion.

8.12 Valoracién socioeconémica: proceso de agrupar datos con ciertas similitudes,
caracteristicas o propiedades en comun y que permite en forma sintetizada
analizar una determinada situacidn socioecondmica para determinar con equidad y
objetividad una cuota de recuperacion.

9.- CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NuUumero de Revision Fecha de actualizacion Descripcion del cambio

No aplica No aplica No aplica

10.- ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

No aplica




