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Objetivo

Alcance

Politicas

Definiciones:

Brindar al paciente o representante legal, la informacion pertinente y adecuada acerca de la naturaleza de la enfermedad del
paciente, el tipo de tratamiento propuesto, los beneficios, riesgos o posibles complicaciones, pronéstico y obtener un registro
escrito de la autorizacién o la no autorizacion del acto médico propuesto.

Limites del procedimiento: Inicia en el momento en se decide el ingreso o dar tratamiento por parte del Médico psiquiatra
termina cuando el paciente y/o representante legal otorga o No el Consentimiento Informado.

Areas que intervienen: Psiquiatria y Trabajo Social.

Los procedimientos documentados deberan sujetarse a las siguientes disposiciones y éstas serdn de observancia para todos
los Centros de Responsabilidad y Contraloria Interna.

e Un procedimiento actualizado es aquel que esta vigente y responde a las necesidades actuales de la Institucién

e Un procedimiento es vigente mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque
las fechas de autorizacion no correspondan a los del mes y afio en curso, ni los nombres de los directivos a los que
ostentan el cargo en la actualidad.

e Un procedimiento es obsoleto cuando su contenido ya no responde a las necesidades actuales de la Institucion y éste se
encuentra en desuso o existe uno nuevo.

Es responsabilidad del médico proporcionar al paciente y/o representante legal la informacién adecuada y pertinente al
momento de requerir hospitalizacion o algin procedimiento diagndstico, tratamiento médico o quirargico que entrafie un
riesgo mayor para el paciente.

Es responsabilidad del médico llenar el formato Consentimiento informado asi como el que le sean proporcionadas las firmas
del paciente o representante legal y los testigos.

Es responsabilidad del médico anexar el formato debidamente llenado en el expediente.

Es responsabilidad de la trabajadora social intervenir para realizar la retroalimentacién de los beneficios y ventajas de un acto
meédico propuesto en caso de que el paciente o representante legal no esté convencido para su aceptacién.

Es responsabilidad del médico el llenado de un nuevo formato de consentimiento informado cada vez que sea diferente al del
acto médico propuesto inicialmente.

Es aquella considerada como tal en la clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales

Enfermedad Mental vigente de la Organizacién Mundial de la Salud.
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Definiciones:
Hospitalizacion Ingreso a un hospital.
Usuario Psiquiatrico Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atencién médico-psiquiétrica por
enfermedad mental.
Consentimiento Informado Procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomia del paciente.
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No

e RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD
1 Detecta la necesidad de atencion médica y tratamiento, ya sea por la consulta externa o por el servicio de
' urgencias.
Informa de manera verbal al representante legal o paciente acerca de su(s) patologia(s), tipo de tratamiento
propuesto, beneficios, posibles riesgos o complicaciones asi como el pronéstico esperado del acto médico
propuesto, cerciérate de que la informacion dada fue totalmente entendida por el paciente o representante legal.
2.
Nota:
Psiquiatra En caso de que la informacion dada no fue totalmente entendida por paciente o representante legal entonces
aclara dudas.
Llena ficha de identificacion en el formato “consentimiento bajo informacién” (ver anexo 2) y entrega a
paciente o representante legal para que den lectura a este.
3. Nota:
El formato consentimiento bajo informacion se llena de acuerdo al servicio anexo 2 para hospitalizacion, anexo 3
para consulta externa y anexo 4 para clinica de nifios y adolecentes.
Recibe formato de consentimiento bajo informacion y da lectura.
. Nota:
4. Paciente. . - . L
En caso de que el paciente o representante legal no sepan leer, el médico dara lectura al formato consentimiento
bajo informacién para que queden enterados del contenido y puedan libremente autorizar o no el acto médico
propuesto a través de la firma del documento, esto incluye la autorizacion de la propia hospitalizacion.
Determina si el paciente o representante legal otorga el consentimiento:
¢cConsentimiento? Entonces.
5. Psiquiatra. ) —
No Aplica actividad 9.
Si Aplica actividad siguiente.
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/'\\‘g'T RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD
Firma de aceptacion en hoja de consentimiento bajo informacién, asi como por los testigos en los espacios
correspondientes a la aceptacion del acto médico propuesto.
Paciente y/o representante
6. yle alp Nota:
gal. En caso de que el paciente o representante legal no sepan escribir, se considerara valido el estampado de su
huella dactilar en formato consentimiento bajo informacion, el psiquiatra debera estar presente para cerciorarse de
esta accion.
7. Firma formato de consentimiento bajo informacién en apartado correspondiente.
Anexa formato consentimiento bajo informacién al expediente clinico del paciente, aplica procedimiento para
8 ingreso hospitalario.
' Psiquiatra. _ o
Fin de procedimiento.
9 Envia a paciente y/o representante legal a oficina de trabajo social para que se le retroalimente sobre las ventajas
' de dar el consentimiento.
Paciente y/o representante . : - . L . o
10. ylegalp Acuda con trabajadora social y solicita retroalimentacion sobre las ventajas de dar el consentimiento.
11 Trabaio Social Recibe a paciente y/o representante legal retroalimenta al paciente o representante legal acerca de los beneficios
' ! ' de otorgar el consentimiento, y envia a paciente y/o representante legal que indique decisién a psiquiatra.
Paciente y/o representante o . -
12. ylega:o Acuda y notifica decision a psiquiatra.
Recibe paciente y determina si el paciente o representante legal otorga el consentimiento.
; r
s Entonces.
o consentimiento?
13. Psiquiatra.

No Aplica actividad siguiente.

Solicita a paciente y/o representante legal firme formato consentimiento bajo
informacion, aplica actividad 6.

Si
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/L“g'T RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD
Firma en el formato consentimiento bajo informacién en el apartado para NO otorgar el consentimiento del acto
médico propuesto.

14 Paciente y/o representante

' legal. Nota:

En caso de que el paciente o representante legal no sepan escribir, se considerara valido el estampado de su
huella dactilar, el psiquiatra y la trabajadora social deberan estar presentes para cerciorarse de esta accion.
Anexa consentimiento bajo informacion al expediente clinico del paciente, realiza anotaciéon en “hoja de
evolucion médico/psiquiatrica” (ver anexo 3) en el expediente clinico haciendo constar la NO aceptacion del

15. Psiquiatra. acto médico propuesto asi como las posibles consecuencias de esta decision.
Fin de procedimiento.

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

Lic. Laura Leticia Pérez Peralta.

PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION
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Documentos de Referencia

Caodigo Documento
DOM MO02 Manual de Organizacién General del Instituto Jalisciense de Salud Mental
DOM M57 Manual de Organizacion del Centro de Atencion Integral en Salud Mental Estancia Breve

Formatos Utilizados (Ver anexos)

Caodigo Documento
Anexo 01 Diagrama de Flujo.
Anexo 02 Consentimiento bajo informacion.
Anexo 03 Consentimiento bajo informacion (consulta externa).
Anexo 04 Consentimiento bajo informacion (clinica de nifios y adolescentes).
Anexo 05 Hoja de evolucién médico/psiquiatrica.
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; CODIGO:
FECHA DE EMISION:
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16 DE JuLIO DEL 2010

18 DE MAYO DEL 2011

INICIO

Decide ingresar al drea de
hospitalizacién y/o dar
tratamiento.

Brinda informacidn verbal
pertinente al paciente o
representante legal, entrega
consentimiento informado a
paciente o representante
legal.

Recibe consentimiento
informado y da lectura al
mismo.

Envia a trabajo social para que
retroalimente sobre las
ventajas de dar el
consentimiento.

ANEXO 01: DIAGRAMA DE FLUJO

| Retroalimenta sobre ventajas

de otorgar el consentimiento.

¢Otorga
consentimie
nto?

¢Otorga
consentimie
nto?

Firma de aceptacion en hoja
de consentimiento.

Firma formato de
consentimiento.

Firma de No aceptacién en
hoja de consentimiento.

Anexa documento al
expediente, aplica
procedimiento para ingreso

hospitalario.
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REGISTRO HOSPITALARIO
INFORMACION: Usted ha sido examinado porun madico psiquistrs, quisn tras la explorscidn fisica v de su
estado mental, determing la necesidad de tratamiento ambulatonio o bajo régimen da hospitalizacion, &n un
ambiente quaralne las caracterizticas necesenas para su atencion integral. Los procedimientos dursnte su
tratamiznto 2xtdnapagadosa las normas vigenizs pars 2l tratamiznto dz trastomos mentales que incluysn la
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM1G8-55A1-1998, del expedients clinico y lz NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-025-55A2-19594, F'ara la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalariamedico pslqmatrlca Los profesionales que ko atiendan ke informarén oportunamants
sabra su enfermadsd o trastoma, asicomo de los tratamientos que s= llevan a eabo dantro de ésts unidad
hospitalaria.
BENEFICIOS ¥ RIESGOS: S2 e administrarén madicamentos que de scuerde = ls naturaleza de su
enfermedad, esténdestinedos a controlar los sintomas de su padecimiento, sin embargo, todos los farmscos
sdministrados porcualguiervis puaden presantarefectos secundarios o eventos no dessados, estos van desde
los mas laves como ligera |nqunnn.|dhsst9=nmn:)hn::|9 sedsecion, insomnio, temblor, ngidez muscular, marao,
cefales, constipacion, sfc. mismos que seran debidamente stendidos para su solucion. Curante su
hospitalizacion recibird atencidn por un squipo de profesionsles, un psiquiatrs, unis) p sicologo(a), unja)
trabajadora social, un médico genaral y personal de enfamearia, cads uno intervendrs de scuardo s las
nacesidades particularesde su enfarmedad o trastomo, los procadimientos especificos que usted necesits, le
saran praviaments informados para su reslizacidn. En el eventusl caso de que los profesionales médicos
detectenotra enfermedad o requiera una intervencidn quirirgics, indepandients o ssocisda & su trastomo
mentsl, usted pusde sar referdo & otro hospital pars resolver dicho problems. 5ise legars s pressntarun
epizodio de agitacion aguda o agresividad darvadas da su enfermaded o trastome, un equipo de enfamernos
capacitados pars tales evenios proceders bajoindicacionesmédices a salvaguardar su integridad fisics v la de
los demas, utilizando una téonica de contancion macanica (sujecion gentil) porun lapso que no exceds de dos
haorss, tiempo 2n 2l cusl ]l médico asignedo tomara las madidas necesarias pars limitar 2l 2stado.
DERECHOS DEL PACIENTE: La Sewetariade Salud del Estedode Jalisco, El Instituto Jalisciense de Salud
Mental y 2l Cantro de Atencidn Integral 2n Salud Mental de Estancia Breve 2stan sujetos a cumplircon caractar
d= abligatariolos Derachos Humanas de los pacientes. Ademés del cumplimients de las leyes sanitarss y
reglamentos civiles, penales y administrativos vigentes que tratan sobre ls materia.
CONFIDEMCIALIDAD: Tods la infarmecion que usted proporcions sobre su persons o tercenos, serétratadaen
forms confidencial y se utilizarén todos los medios para salvsguardaris. Con excepeidnde aquellos casos enbs
que prevismentey por esonito sutoridsdes supsriores, sanitanas, civiles o judiciales, o solicten a la Dirzocidn
de este hospital.
CONSENTIMIENTO: Manifiesto qua ha racibido la informacion complets, clare y suficients, han sido aclaradas
todas mis dudas respacio a los procadimientos a realizar durante 2l intemamiento. Tambign he sido informado
de que, de acuardo a la Morma Oficial Mexicans NOWM-025-55A 2-1994, Para la prastacion de sanvicios de
salud 2n unidades de atencion intagral hospitalars madico p:-rqumtnca existen tres modsalidades de
intemamiznto: VOLUNTARIA { } INVOLUNTARIA [ ) OBLIGATORIA | ). 2sts Oftims 2n caso d2 que uns
sutoridsd judicial asi o determine. Cuento con absoluts libertad pars revocar este consantimiento en el
momento que ko considers pertinents, siempra y cusndo no 2sté sujeto s tratamiznto obligstorio. Esta Institucon
rzitzra 8= su absoluto respato = s libre toma de decisiones,

5| OTORGO EL COMSENTIMIENTO | 1] NO OTORGO EL CONSENTIMIENTD | )
Mombre y firma del paciente o su representante legal Mombra y firma del madico que autoriza
Domicilio:

Testigo Testigo

USLanD - 3Mmar rEsponsams msdtsio Jalsciense g Salnd Jalsco
A Focyelpean v 1 0004 Zapopan, Ja. CF. 45170
s IS IR SR 5T, BEEE S T4 EITSSES

PROCEDIMIENTO PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO. FECHA DE EMISION: 16 DE JULIO DEL 2010
GOBIERNO
DE JALISCO FECHA DE ACTUALIZACION: 18 DE MAYO DEL 2011
ANEXO 02: CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.
- 0.PD.SERVICIOS DE SALUD JALISCO s
() e i
Lo INETITUTD JALISCIENSE DE SALUD MENTAL 4
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD MENTAL EETANCIA EREVE e
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA TRATAMIENTO PEIGUATRICD
Lugar Fecha: A de d=20
MOMEBRE DEL PACIENTE: EDAD:
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ANEXO 03: CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION (CONSULTA EXTERNA).

& 0.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO 4

@ GOBIERND DE LALISCO
oo LacuTG
CONSENTIMIENTO BAJD INFORMACION PARA TRATAMIENTO PEIGLEATRIOD
Lugar Facha A d= d=20

MOMERE DEL PACIENTE: EDAD:
REGISTRO HOSPITALARIO:

INETITUTO JALIECIENEE DE 5ALUD MENTAL 'afl-?

CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD MENTAL EETANCIA EREVE

INFORMACION: Usted ha sido examinado por un médico psiquiatra, el cusl valord su estado mantal y
daterming la nacesidad de tratamiento ambulatorio, @nun ambiznts que redne las caracteristicas necesarias
pars su atencion intagral. Los procaedimiantos durants su tratsmianto 2stan apegados a las nomas vigentes
pars &l tratamignio de trastomos mentales queincluyen ls NORMA OFICIAL MEXICANA NOM168-55A1-19588,
del Expediente Clinice y la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-D25-55A2-1994, para la prestacicn de
servicios de salud en unidades de atencion integral hos pitalaria medico-psiquiatrica. Los profasionales
que lo atizndan ke informarén oportunamente sobre su enfermadad o trastomo, asi como de los tratamientos
que s2 llevan a cabo dentro de @sts unidad de Consulta Extemna.

EEMNEFICIOS ¥ RIESGOS: Sz le prescribirdn madicemantos qus, de scusrdo = s natursleza de su
enfermedad, esténdestinados a controlerlos sintomas de su padecimiento, sin embargo, todos los farmacos
sdministrados porcuslquiervia en ocasiones puaden prasantarefectos secundarios o eventos no desaados, bs
cuales variardn de scusrdo sl tipo de madicamanto prescrito en su caso particular, mismos que se tendran que
informaral médico, para serdebidamentes atendido, 2ncaso de que los profesionales médicos detectan otrs
enfermedad médics, independienta o asocisds s su trastomao mentsl, usted puade serreferido s otra unidad d=
atencion para resolver dicho problema.

DERECHOS DEL PACIENTE: La Sewetanade Salud del Estadode Jalisco, El Instituto Jalisciense de Salud
Mentaly 2l Cantro da Atencidn Intagral 2n Salud Mantal d2 Estancia Brave 2stén sujatos a cumplircon cardcter
dea obligatoriolos Derechos Humanos de los pacientes. Ademas del cumplimiento de las leyes sanitarias y
reglamantos civiles, penales y administrativas vigentes que tratan sobre la maters.

CONFIDENCIALIDAD: Tods la informacion qus usted proporciones sobre suU parsons o terceros, sers tratads
en forma confidancial y s2 utilizardn tedos los medios para salvaguardaria con excepcion deaguelios casos en
los gua el profesions| dala salud detarmine que 258 anresgosu vids o la de otros y cuando prevismanta y por
escrito las sutoridades superiores, sanitarias, civiles o judiciales, lo soliciten 3 la Direccion de ests hospitsl.

CONSENTIMIENTO: Manifiesto que he racibido informaddn complets, clars y suficiente; me han sido aclarsdas
todas mis dudas respecto a mi padecimiento y el tratamiento ambulatorio:

a) Cuento con absoluts libertsd para revocaresie consantimiento 2n el momentoque lo considers pertinente,
siempra ¥ cuando no esté sujeto a tratamiento obligstono.

b) En caso que elususno no se encuentre en condiciones para decidir por si mismao, dicho consentimiento
podré ser otorgado por un familiar o representants legsl.

Esta Institucidn reiters asi su sbsoluto respeto 2 Iz libre toma de decisiones.

5| OTORGO EL CONSENTIMIENTOD ( ) NO OTORGO EL CONSENTIMIENTD | 1]
Mombre y fima del paciente o su representante legal Mombre y firma del médico que autoriza
Domicilio:

Testigo Testigo
G50 USLAND FaMmEar raspansams ms Hiufo Jallsciense daSaind Jalsco

Ave. Zoqqulipan v 1 000-A Zapopan, JA. CF. 45170
TRisEEIZ SR 83, RIS T4, X IZE5IS
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ANEXO 04: CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION (CLINICA DE NINOS Y ADOLESCENTES).

.y O FPD.3ERVICIOS DE SALUDJALISCO .
GOBIERNG DE JALISCE -’
[k INSTITUTO JALIECIENSE DE SALUD MENTAL (‘i‘?ﬁ}
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD MENTAL ESTANCIA =80 RIE

COMEENTIMIENTO EAJO INFORMACI DN FARA TRATAMIENTO
CLINICA DE HIROE Y ADDLESCENTES
Lugar Fecha: A de de 20

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:
REGISTRO HOSPITALARIC:

INFORMACION: Usted ha sido informedo porunmadico Peidopsiquistra, elcusl valordelestado mentalde su
hilo (a) y determing la necasidad detratamianto ambulstorio, en un ambiente qua redne las caracteristicas
necessnas para suU atencion integral. Los procadimiantos durante su tratamiento esténapegsdos s las normas
vigentes pars gltratamiento detrastomos mentales que incluyen la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM1EE-
55A1-1998, del Expediente Clinice y la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-D25-55A2-1984, para la
prestacion de servicios de salud en unidades de atencion integral hos pitalariamedico-psiguiatrica. Los
profesionales que lo atiendan ke informaran oportunameantz sobre |la erfermadad o trastomo, ssi como de los
tratamientos qua == llevan s cabo dantro de &sta unidad de Consulta Externa.

BENEFICIOS ¥ RIESGOS: Se le prascrbirdn medicamentos que, de scuerdo s ls naturslezs de su
enfermedad, esténdestinados s controlarlos sintomas desu padecimiento, sin embargo, todos los fémacos
sdministradas por cuslquisrvis en ocasionss pusden presentar efectos secundarios o eventos no dessados, bs
cusles variaran descuerdo altipo de medicamento prescrito 2n su casao particulsr, mismos que se tendrén que
informaral médico, para serdebidsmeniz atendido, encaso de que los profesionales médicos detecten otrs
enfarmedad médica, indepandients o asocisds a su trastomomentsl, usted pusde sarraferdo s otrs unided de
stancidn para resolver dicho problema.

DERECHO S DEL PACIENTE: La Secretaria de Salud del Estadode Jalisco, El Instituto Jalisciense de Salud
Mantaly el Cantro de Atencidn Intagral en Sslud Mentsl de Estancis Brewe estan sujetas s cumplircon cardcter
d= obligatorio los Derachos Humanos de los pacientes. Ademés del cumplimienta de las leyes sanitariss y
reglamentos civiles, penales y administrativos vigentes que tretan sobre la matena.

CONFIDENCIALIDAD: Tods la informacion que s2 proporcionzssobra su pacienis o tarceros, serd tratada en
forma confidencialy s utilizarén todos los medios pars salveguardaria con excepeionde squellos casos en los
gua 2l profesional dz la sslud determine que est2 enriesgosu vida o la d2 otros y cuando praviamants y por
escrito las sutordades supsnoras, sanitarias, civiles o judiciales, lo soliciten a la Direccion de ==tz hospital.

CONSENTIMIENTO: Manifiesto que he recibido informacon complets, clara v suficients; me hansido aclaradas
todas mis dudas respecto al padecimiento y el tratamiento ambulatorio:

8) Cuento con sbsoluta libertsd para revocar este consentimiento en el momento que lo considers pertinente,
siempra ¥ cuando no esté sujeto a tratamianto obligatorio.

b} En ceso que elususano no se encuentre 2n condiciones para decidir por si mismo, dicho consentimiento
podra serotorgado porun familiar o representante legal.

Esta Institucidn reiters asi su absoluto respeto = ls libre toma de decisiones.

51 OTORGO EL CONSENTIMIENTO | ) NO OTORGO EL CONSENTIMIENTD | )
Mombre y firma del paciente o su representante legal Nombrz y firma del médico que sutoriza
Domicilio:

Testigo Testigo
C.C0. USUand Famisar rasponsams nsHtuio Jalsciense de Salad Jalsco

Acr. Boalipan W 10004 Fapopan, Ja. CF. 45170
Tels R SR8 IRV, EIIS5E5

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA o
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Centro de Atencion Integral en Salud Mental, Estancia Breve.




PROCEDIMIENTO PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO.

SELLO

SECRETARIA
DE SALUD
JALISCO

NOMBRE DEL USUARIO:

FECHA
HORA

SERVICIO DE SALUD JALISCO

INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL
CAISAME ESTANCIA PROLONGADA

HOJA DE EVOLUCION MEDICO/PSIQUIATRICA

No. DE EXP.

2
<7,

SALIMIE

NSTITUTO JALISCEENSE DE SALUD NENTA

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Péagina

CoDIGO: DOM-P034-I5_001
FECHA DE EMISION: 16 DE JuLIO DEL 2010
GOBIERNO
DE JALISCO FECHA DE ACTUALIZACION: 18 DE MAYO DEL 2011
ANEXO 05: HOJA DE EVOLUCION MEDICO/PSIQUIATRICA.
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Centro de Atencion Integral en Salud Mental, Estancia Breve.




