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Objetivo

Alcance

Politicas para el
procedimiento

Politicas parael 10.

procedimiento

INTRODUCCION

Brindar servicios de hospitalizacion con criterios estandarizados, vinculado a todos los servicios que intervienen en la
atencién integral de los pacientes encamados, con altos niveles de calidad y humanismo.

Este procedimiento se aplica al Servicio de Hospitalizacion del Hospital Regional de Magdalena .

La hospitalizacion de los pacientes sera a través del Servicio de Urgencias y de la Consulta Externa .

Los pacientes que ingresen al Servicio de Hospitalizacion deberan contar con un expediente clinico, integrado en
conformidad con lo estipulado por la NOM-168-SSA1-1998 .

Todo paciente que ingrese al Servicio de Hospitalizacién debera de firmar la hoja de consentimiento informado en caso
de pacientes pediatricos, psiquiatricos o que por su estado de salud no fuera posible, lo efectuara un familiar o tutor legal.

Los pacientes, familiares o tutor legal recibiran informacién pormenorizada sobre los procedimientos médico-quirdrgicos
a los que habréa de ser sometido, principalmente si éstos entrafian un alto riesgo.

La permanencia de los pacientes en el Servicio de Hospitalizacion, debera de limitarse al tiempo necesario para su
evolucion satisfactoria, los pacientes con tendencia a la cronicidad deberan ser egresados y remitidos a la Consulta
Externa del Hospital u otro nivel de atencion a través del Sistema de Referencia y Contrarreferencia, segin proceda .

Las pacientes del postparto eutdcico permaneceran un maximo de 24 horas hospitalizadas, mientras que las pacientes
postcesarea permaneceran un maximo de 72 horas hospitalizadas, prolongandose su permanencia en el Servicio,
Unicamente por indicaciones médicas. En caso de permanecer hospitalizado el producto de la gestacion, se remitiran al
area de lactario.

El equipo de salud encabezado por el médico tratante realizara antes de la Consulta Externa, la visita diaria a los
pacientes hospitalizados .

Las visitas de los familiares a los pacientes en el Servicio de Hospitalizacion, sera regulado por el Servicio de Trabajo
Social.

El Servicio de Trabajo Social seré el responsable de natificar el estado de salud de los pacientes hospitalizados, conforme
al procedimiento autorizado, elaborard y entregara al acompafiante del paciente hospitalizado, la tarjeta de visitas y el
reglamento interno del Servicio de Hospitalizacion.

El traslado de un paciente de un Servicio a otro, deber& ser respaldado con la orden respectiva por escrito del médico
tratante consignada en las indicaciones médicas.

SELLO

SELLO
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11. El expediente clinico del paciente hospitalizado debera de permanecer en el Control de Enfermeria.

12. La ropa y bienes del paciente seran entregados a los familiares o tutor legal en caso de que éstos no pudieran ser
localizados, seran resguardados por Trabajo Social o por el personal asignado por la Direccién, del turno que
corresponda, y ésta efectuara un inventario por escrito de los bienes, que seran entregados por el reclamante a través de
un recibo que ampare los bienes.

13. Los egresos de los pacientes seran autorizados exclusivamente por el médico tratante, sefialando de manera
pormenorizada las razones de ello en el expediente clinico .

14. Los pacientes sujetos a investigacibn o proceso judicial, estaran bajo la custodia de las autoridades judiciales
competentes, el hospital Unicamente sera responsable de su tratamiento médico.

15. Todo paciente que egrese del Servicio de Hospitalizacion sin autorizacion médica, se efectuara una narracion
pormenorizada del evento en el expediente clinico y se notificara a la Agencia del Ministerio Publico cuando el paciente
sea sustraido de forma involuntaria o se encuentre bajo custodia judicial.

16. El paciente que egrese del Servicio quedara sujeto al pago de una cuota de recuperacion por los servicios recibidos, en
conformidad con el tabulador aprobado, y cumpliendo estrictamente lo establecido por el “Manual General del Sistema de
Cuotas de Recuperacion 2004 “.

17. Los pacientes afiliados al Seguro Popular cubriran el pago de los servicios recibidos, en conformidad con las politicas y
lineamientos establecidos por éste.

18. Cuando ingrese un paciente con caracteristicas propias de un caso médico legal, notifique a la autoridad correspondiente.

Definiciones

maltrato.

Atencién médica: Es el conjunto de servicios que se proporcionan al paciente, con el fin de promover , restaurar su
salud y desarrollar actividades de rehabilitacion fisica, mental y social.

Cama censable: Es aquella que ha sido asignada para la permanencia de un enfermo en el hospital, durante el
tiempo necesario para el estudio, diagnostico y tratamiento de las patologias diagnosticadas .

Camas no censables: Son aquellas se utilizan en el recién nacido o en pacientes en transito a otros Servicios del

hospital u otras unidades hospitalarias, para recibir atencion especializada o vigilancia medica
intensiva.

Expediente clinico: Es el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en
los cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias .

SELLO
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aaLISCo

Hoja de consentimiento
informado:

Definiciones

Hospital:

Paciente hospitalizado:
Paciente:

Referencia-
contrarreferencia:

Resumen clinico:

Urgencia:

Son los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los
cuales se acepte, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirargico con fines de diagnéstico, terapéuticos o rehabilitatorios. Estas cartas se
sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, seran revocables mientras no
inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligaran al médico a realizar u
omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.

Parte integrante de la organizacién médico-social, cuyo objetivo consiste en proporcionar a la
poblacién servicios médico-quirlrgicos, preventivos, curativos y de rehabilitacion, y cuyos servicios
se extienden hasta el ambito comunitario y familiar; el hospital es también un centro de formacién
de recursos humanos para la salud, investigacion cientifica y difusion.

Todo aquel usuario que se encuentre encamado en una unidad hospitalaria.
Es el beneficiario directo de la atencién médica.

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

Es el documento elaborado por un médico, en el cual se registraran los aspectos relevantes de la
atencién médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico. Debera tener como minimo:
padecimiento actual, diagndsticos, tratamientos, evolucién, pronéstico, estudios de laboratorio y
gabinete.

Todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un érgano o
una funcion y requiera atencién inmediata.
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Documentos Son aquellos documentos elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del presente
Internos procedimiento:

Manual de Organizacién General del OPD Servicios de Salud Jalisco.

Manual de Organizacién Especifico del Hospital

HOS-PO7 Procedimiento para la Evaluaciéon Socio-Econémica del Usuario.

DOM-P 41 Procedimiento para visita a pacientes hospitalizados .

Tabulador Unico de Cuotas de Recuperacion.

Documentos Son todos aquellos que no son elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del
Externos presente procedimiento:

Ley General de Salud en Materia de Prestacion de los Servicios de Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario y la Disposicion de
Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

NOM-003-SSA2-1993 | Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

NOM-010-SSA2-1993 | Para la prevencién y control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana.

NOM-020-SSA2-1994 | Para la prestacion de servicios de atencion médica en unidades mdviles tipo ambulancia.

NOM-026-SSA2-1998 | Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

NOM-168-SSA1-1998 | Del expediente clinico.

Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la

NOM-178-SSA1-1998 > o : ;
atencién médica de pacientes ambulatorios.

Documentos Son todos aquellos que no son elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del

SELLO SELLO
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Externos

Documentos
Generados

presente procedimiento:

NOM-190-SSA1-1999 | Para la prestacién de servicios de salud. Criterios para la atencion médica de la violencia familiar.

Establece los requisitos para la separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte,
NOM-087-ECOL-2002 |tratamiento y disposicion final de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos que se generan en
establecimientos que prestan atencion médica.

Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Nosocomiales. Direccion General de
Epidemiologia, 1998.

Manual de Organizacion y Funcionamiento de Unidades Hospitalarias del Tercer Nivel. 1997.

A continuacion se relacionan los formatos que se utilizaran en la aplicacion del presente documento.

Formato para la referencia y contrarreferencia de los pacientes .

Solicitud de internacion.

Estudio socioeconémico.

Identificacion del paciente .

Hoja de interconsulta.

Hoja de valoracién prequirurgica.

Recibo de exencién de la cuota de recuperacion.

Indicaciones de egreso .

Recibo Unico de la cuota de recuperacion .

Expediente clinico.

SELLO SELLO
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Efectla su registro en el Censo de Pacientes Hospitalizados, sefialando:
¢ Fecha de ingreso del paciente.
e Nombre del paciente.

1. . : .
e NUmero del expediente del paciente.
Enfermerade la | ©Node cama.
Central de * Nombre del médico tratante.
2. Enfermeria Elabora identificacion del paciente al ingresar al Servicio .
Revisa el expediente clinico, observa las indicaciones del médico tratante y verifica que se encuentre debidamente
3. integrado, si el paciente ingresa por la Consulta Externa, anexa la hoja de registro de consumo de materiales y
medicamentos.
4 Participa en la organizacién del Servicio de Hospitalizacién, al solicitar insumos médicos, material, instrumental y equipo,
' solicitando roperia limpia y canjeando la roperia sucia.
5. Solicita a C.E.Y.E material de curacion.
6. Recibe al paciente y lo ubica en la cama censada asignada.
7. Toma signos vitales, reporta y registra los mismos, en el expediente clinico del paciente .
8. Administra soluciones, electrolitos, expansores del plasma, sangre y hemoderivados por indicaciones del médico tratante.
9. Enfermeria | Agministra oxigeno por indicaciones del médico tratante.
Vigila venas permeables.
¢ En las pacientes de post parto verifica
10. .
e Normalidad del pulso.
e Tension arterial y temperatura.
11. Efectua curaciones, cambios de apésitos, vendajes, tratamientos especiales, etc.
12. Mantiene permanentemente actualizado el botiquin rojo.
13. Solicita dietas de los pacientes al Servicio de Dietologia.

SELLO

SELLO
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14, Enfermeria Lleva a cabo aseos parciales de los pacientes como bafio, cambios de ropa, etc .
15. Efectla la vigilancia permanente del estado del paciente.
16. Mantiene actualizados de manera permanente los registros de enfermeria.
Enfermeria N _ - . _
17. Acompafia al equipo médico en la visita diaria a los pacientes.
18. Entrega el Servicio respetando el procedimiento establecido por la Jefatura de Enfermeria.
19. Saluda amablemente al paciente, se presenta y le solicita su nombre.
20. Revisa el expediente clinico del paciente.
21 Valora los signos y sintomas del paciente, y evalla los estudios de gabinete y laboratorio, o los solicita para instaurar el
' plan terapéutico, segun proceda, basado en protocolos o guias médicas.
29 Interroga y efectla exploracion fisica del paciente, registra los datos en la historia clinica y notas médicas, y las incluye en el
' Médicos expediente clinico.
Especialistas . o . .
23. P Solicita a enfermeria dietas especiales, segun proceda.
24. Solicita interconsulta a otras especialidades médicas utilizando el formato correspondiente, segin proceda
25. Brindar respuesta oportuna a las interconsultas solicitadas por otros Servicios.
26. Solicita exdmenes de laboratorio en caso de que se requiera y recibe resultados.
217. Informa al paciente, familiar o tutor legal sobre su padecimiento y sobre el plan terapéutico a instaurarse.
28. | Meédico Pediatra | Se presenta amablemente ante la madre de neonato, se presenta y le solicita su nombre.
en Habitacion
29. Conjunta Interroga a la madre sobre las caracteristicas del parto y las condiciones del recién nacido.

SELLO

SELLO
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A"é"T RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Revisa la historia clinica del neonato, verificando que se hallan realizado e integrado la informacién sobre el manejo del
recién nacido, establecidas en la NOM-007-SSA2-1993:
» Verifica si se instauro plan terapéutico al recién nacido en el Servicio de Tococirugia.
e Verifica los registros sobre sufrimiento fetal y la existencia de anormalidades genéticas o congénitas del recién nacido,
registradas en la historia clinica.
¢ Revisa en la historia clinica si se practic6 reanimacion del neonato al nacer.
¢ Revisa si se registraron en la historia clinica anomalias en el cordén umbilical.
30. e Verifica si se administro vitamina K 1 mg., intramuscular para la prevencion de cuadros hemorragicos, en el neonato y
antibidtico oftalmico, para la prevencion de la oftalmia purulenta en el recién nacido.
Médico Pediatra ¢ Revisa los resultados del examen fisico y antropométrico en el recién nacido.
en Habitacion ¢ Revisa los resultados de la valoracion de Apgar en el neonato y los anota en la Cartilla Nacional de Vacunacién.
Conjunta « Valora los resultados de la edad gestacional, madurez fisica y madurez neuromuscular del recién nacido.
¢ Revisa los resultados del examen del tamiz neonatal para la identificacion de hipotiroidismo, segun proceda.
e Verifica la administracion de la vacuna BCG en el recién nacido.
31 Explora al neonato y solicita estudios de laboratorio y gabinete, segin proceda, deriva al recién nacido al Cunero Patolégico
' en caso de requerirse (ver Procedimiento del Cunero Patolégico DOM.P85).
3 Establece coordinacion con Ginecologia y Obstetricia sobre la prescripcibn y uso de medicamentos, con efectos
' indeseables en el neonato.
33. Notifica a los familiares o tutor legal sobre el diagndstico, plan terapéutico y estado de salud del paciente.
34. Saluda amablemente al paciente, se presenta y le solicita su nombre.
35. Consulta el expediente clinico del paciente.
36. Interroga y explora al paciente, complementando interrogatorio con el familiar del mismo.
37 Medico Cirujano | Analiza la evolucién clinica del paciente, apoyandose en notas previas, tanto medicas como reportes de enfermeria, y |
' situacion actual del paciente.
38. Solicita estudios de laboratorio y gabinete, segiin proceda.
39. Analiza los resultados, establece un plan de manejo, y vigila su cumplimiento.

SELLO

SELLO
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40 Establece el flujograma del paciente, se decide si éste permanece hospitalizado, se egresa para su manejo ambulatorio, a
" | Médico Cirujano | través de la Consulta Externa o se refiere a otra unidad hospitalaria, a traves del Sistema de Referencia y Contrarreferencia.
41. Notifica a los familiares o tutor legal sobre el diagndstico, plan terapéutico y estado de salud del paciente.
42, Saluda amablemente al paciente, se presenta y le solicita su nombre.
Verifica en las pacientes de post parto vaginal o abdominal
43. e Sangrado transvaginal.
e Tono y tamafio del Utero y la presencia de la miccién.
Favorece en las primeras 6 horas postparto:
e Deambulacién .
44, ;  z
¢ Alimentacién normal
s . ¢ Hidratacion.
Médico Gineco-
45, Obstetra Ordena la aplicacion de las madres Rho (D) negativas, la aplicacién de la inmuno globulina anti Rho cuando esta indicado.
Ordena la toma de estudios de laboratorio y gabinete, segun proceda.
46. Entabla coordinacidon con el servicio de Pediatria, en los casos que requieran atencion especial, como pueden ser productos
pretérmino, potencialmente infectados, hijos de madre con endocrinopatias o preeclampticas, etc.
47. Solicita interconsultas y brinda rapida respuesta a las consultas solicitadas.
48. Realizar una exploracion ginecolégica completa al momento del egreso.
49, Deriva a la paciente a otro nivel de atencion a través del sistema de referencia y Contrarrefencia.
50. | Mmédico Pediatra | Orientan a la madre sobre los cuidados del recién nacido.
Médi ineco- L . .
51. /Médico Gineco Informan a la madre sobre técnica de la lactancia materna exclusiva.
Obstetra/
Enfermeria ; ; ; ‘2 ;
52. Explica a la madre sobre los signos de alarma, que ameritan atencién medica de ambos.
53. Saluda amablemente al paciente, se presenta y le solicita su hombre
Médico Internista
54. Revisa el expediente clinico y explora al paciente.

SELLO

SELLO
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No

ACT. | RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

55. Solicita estudios de laboratorio y gabinete, los analiza, establece plan terapéutico, y supervisa su cumplimiento.
Determina si se continda el manejo intrahospitalario del paciente, se deriva al Servicio de la Consulta Externa o a otro

56. servicio del hospital, se egresa para su manejo ambulatorio a otro nivel de atencion a través del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.

57. Médico Internista Brindar interconsulta a los Servicios de Cirugia General, Traumatologia y Ortopedia, Gineco-Obstetricia y Urgencias.

58. Realiza valoracién cardioldgica de pacientes que a peticién de otros servicios del hospital lo soliciten.

59 Notifica al Servicio de Medicina Preventiva y Epidemiologia o al servicio médico asighado, los casos sospechosos o

' comprobados de enfermedades infectocontagiosas de notificacion obligatoria.
60. Notifica a los familiares o tutor legal sobre el diagndstico, plan terapéutico y estado de salud del paciente.

Etapa: El paciente es derivado a otra unidad de atencion médica a través del Sistema de Referencia o Contrarreferencia/ o

para realizar estudios de gabinete o de laboratorio subrogados.
Efectla la preparacion del paciente para la referencia a otra unidad hospitalaria, y establece enlace con el SAMU a través

61.
Médico del 066.
62 Especialista | Elabora formato para la referencia y contrarreferencia del paciente y notifica a Trabajo Social, para apoyar en la gestacion
' del traslado.
63 Proporciona los formatos al Servicio para la Referencia y Contrarreferencia de los pacientes, registra el traslado en la libreta
' de Referencia y Contrarreferencia, y otorga un niimero de folio.
64. Aplica los procedimientos DOM-P 19 y DOM-P20, para la prestacién de los servicios subrogados, segun proceda .
Trabajo Social . . . .
65. ! Notifica al chofer del turno sobre el traslado, informa a los familiares o tutor legal para el traslado del paciente.
Realiza la gestion administrativa para el cobro de la cuota de recuperacion, en conformidad con “Manual General del
66. . .. ”
Sistema de Cuotas de Recuperacion 2004".
67 Médico Elabora estudio epidemiol6gico, determina si se trata de una infeccion nosocomial, realiza seguimiento epidemiolégico del
' Epidemidlogo | caso.
68. Médico Ordena el traslado del paciente al &rea de aislados .

Epidemiélogo

SELLO
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Médico - o .- . . Co . .
69. . i Notifica al Comité de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Nosocomiales.
Epidemidlogo
70. Servicio de Recolecta las ordenes de las dietas en el Servicio.
71. Dietologia Confronta la orden de la dieta, con el nombre del paciente.
72. Elabora la Cocinera las dietas de acuerdo al tipo de la dieta solicitada por el médico tratante.
Servicio d Coloca las dietas en las charolas, a las que asigna un nimero y nombre del paciente, que debe de coincidir con la hoja de
ervicio de control, y con el paciente encamado.
73. Dietologia

Nota:
En caso de distribuir una dieta de manera errénea, informar de manera inmediata al médico tratante.

Etapa: Durante la atencion médica el paciente fallece.

Elabora Certificado de Defuncion conforme a lo establecido por la normatividad. De ser caso médico legal se informa a

74 Trabajo Social para su notificaciéon al Ministerio Publico.
75. - Informa a enfermeria para la preparacion del cadaver.
Médicos P brep
76 Especialistas | Notifica al Servicio de Trabajo Social para la gestion de la entrega del cadaver, la localizacion de los familiares, el pago de
' la cuota de recuperacion y otros tramites administrativos, segin proceda.
77. Ordena a Servicios Generales el traslado del cadaver al mortuorio .
78. Amortaja el cadaver cumpliendo estrictamente el procedimiento establecido.
79 Enfermeria Notifique al Servicio de Camilleria o en su defecto a Servicios Generales que traslade el cadaver al mortuorio, siguiendo la

ruta establecida.

Localiza a los familiares o responsable legal por via telefénica o visita domiciliaria, informa a los familiares sobre los tramites
80. a seguir para la entrega del cadaver y notifica al SEMEFO sobre los cadaveres no reclamados por los familiares, o si se
trata de caso médico legal a la Agencia del Ministerio Publico.

Trabajo Social

81 Realiza la entrega del Certificado de Defuncién a los familiares o tutor legal del fallecido.
82. Efectla gestion para la inhumacion de miembros amputados, y elabora oficio dirigido al Registro Civil, notificando el hecho.
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Etapa: El paciente evoluciona favorablemente del estado de enfermedad o tiende a la cronicidad y es dado de alta.

83. Determina el alta del paciente, exponiendo en el expediente clinico las razones de ello.

84 Méd_icp Elabora receta medica en original y copia, si procede canaliza al paciente a la Consulta Externa, a otra Unidad Hospitalaria
' Especialista o0 al Centro de Salud mas cercano a su domicilio .

85. Requisita hoja de Referencia y Contrarreferencia, segin proceda.

86. Hace entrega al paciente de resumen clinico de al atencién médica recibida y recomendaciones médico—dietéticas.

87 Médico Elabora hoja de egreso hospitalario en original y copia, ordena estudios de seguimiento y programa préxima cita del
' Especialista paciente y remita a la Central de Enfermeria del Servicio.

88. Notifica a los Servicios de Enfermeria y Trabajo Social sobre el alta del paciente.

89 Gestiona el egreso del paciente hospitalizado informado a los familiares o tutor legar sobre el alta, y el pago de la cuota de
' recuperacion, en conformidad con el *Manual General del Sistema de Cuotas de Recuperacion 2004 *.

90. | Trabajo Social | Aplica el Procedimiento para la Evaluacion Socioeconémica del Usuario (HOS-P07), seglin proceda .

91 Efectla la entrega de la ropa y objetos resguardados de los paciente, si procede, a los familiares o tutor legal, a través de
' un recibo en el que se sefiala de manera pormenorizada los objetos entregados, y recaba rubrica en el contrarrecibo.

92. Enfermeria Registra el egreso del paciente en la hoja de registros diario de movimiento SISPASS65 P de pacientes hospitalizados.

93. Solicita expediente clinico del paciente que ingresa al Servicio de Hospitalizacién.

94. Busca en el Tarjetero indice, si se trata de un paciente de primera vez o subsecuente.

95. Otorga un numero de folio al expediente y lo registra en la “Libreta de Control”, en los pacientes de primera vez.

96. Archivo Clinico Integra el expediente clinico en conformidad con lo establecido por la NOM-168-SSA1-1998 .

97. Elabora vale de préstamo e intercambia por el expediente clinico.

98. Coloca hoja de control en el espacio que corresponde al expediente clinico, para ubicarlo posteriormente.
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Efectda el cobro de la cuota de recuperacion en conformidad con lo establecido por el “Manual General del Sistema de
Cuotas de Recuperacion 2004”.

99. Caja Nota:

Si los pacientes refieren no poder cubrir las cuotas de recuperacion parcial o totalmente se remiten al Servicio de Trabajo
Social.

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

COLABORADORES
e Dra. Ana Margarita Olivares. e Dra. Rosa Ma. Huizar Ulloa e T.s. Sabina Bernal Alba e Enf. Rosa Maria Martinez
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