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PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL
PACIENTE EN PALIA.

FECHA DE EMISION: 9 FEBRERO 2004

NUMERO/ FECHA DE
REVISION: 001 / NOVIEMBRE 2004

INTRODUCCION
Objetivo Garantizar la atencidn integral del paciente con dolor de dificil control de manera organizada, oportuna y de calidad.
Alcance Este procedimiento aplica a todas las areas del Instituto Jalisciense de Alivio al Dolor y Cuidados Paliativos.
1. El director de la unidad establecera los mecanismos para difusion capacitacion y utilizacién del manual.
2. El director y el subdirector vigilaran la aplicacién de las actividades contenidas en el manual.
3. Los directivos revisaran el manual por lo menos cada afio para realizar modificaciones de ser necesario.
4. Las propuestas para modificaciones se deberan presentar por escrito al superior jerarquico para gestionar el cambio,
de ser viable.
Politicas para el 5. Respetar los procedimientos descritos en el manual.
procedimiento 6. Brindar atencion holistica de calidad y calidez al paciente y su familia.
7. Disponibilidad del personal de salud para atender las necesidades propias del instituto y de los enfermos.
8. Respeto a los derechos de los pacientes.
9. En caso necesario de rotacion interna de un area a otra del instituto sera de acuerdo a las necesidades del servicio,

a buen juicio de los directivos.

10. Comportarse de acuerdo a lo establecido por el cédigo de conducta para el personal de salud y las condiciones
generales de trabajo.

SOAP: Sistema internacional para la elaboracién de notas médicas que permite recoger informacion
Definiciones objetiva y subjetiva de un paciente con las siguientes abreviaciones:.S: subjetivo. O: objetivo. A:
analisis. P: plan

Seleccionar: Elegir, distinguir, clasificar, preferir, separar, extraer, entresacar, espulgar.

Intervencionismo: Accién de intervenir, aplicacién de agentes anestésicos, anti-inflamatorios, neuroliticos en alguna
parte del cuerpo, regién no nervio, con el fin de aliviar el dolor ,basado en técnicas anestésicas y
neuroquirdrgicas

IASP: International Association Study of Pain (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor)

Dolor crénico: Toda patologia que cursa con dolor por mas de 3 meses acompafiada de deterioro en la calidad
de vida de quien lo padece y quien los cuida
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Definiciones Dolor agudo:

Musico terapia:

Hipnoanalgesia:

JACHO:
Escala de Karnofsky:
Psiconerumodulacién

SIS:
CEYE:
EVA:

NOM:
Mariposa:
Paracentesis:
RPBI:
Infusion:
Bloqueo:

Neurolitico:
Cuidados paliativos:

Analgésico:

La aparicion subita de dolor en cualquier parte del cuerpo que no rebasa mas alla de 3 meses

Técnica no farmacologica utilizada con fines analgésicos y relajantes aplicando diferentes tipos de
musica preferentemente instrumental de autores clasicos como Mozart, Vivaldi De Busy, cuyo
efecto es de relajacion y analgesia

Técnica no farmacoldgica utilizada para el control del dolor através de un foco concentrado de
atencion sin pérdida de la conciencia que emplea comandos verbales exclusivamente, donde el
paciente posee en todo momento el control y el médico o psicélogo induce el fenémeno hipnético

Comisién de Acreditacion de las Organizaciones de Salud
Escala de medicion de la actividad fisica de los pacientes o de autosuficiencia

Conjunto de elementos psicolégicos, y neuroldgicos enfocados a la modulacién del dolor de
manera no farmacolégica, que incluye a la Hipnoanalgesia, relajacién, la musico terapiay la
acupuntura o neuroquirdrgica

Sistema de informacién en salud
Centro de esterilizado y equipo

Escala analégica visual, validada para medir la intensidad del dolor, donde O es ausencia dolor,
10 el dolor més intenso

Norma oficial mexicana

Dispositivo subcutéaneo para administracion de medicamentos

Puncién abdominal con medidas asépticas para extraer liquido en la cavidad abdominal
Residuos peligrosos biolégicos infecciosos

Administracién endovenosa o subcutanea de medicamentos o anestésicos (lidocaina, morfina)

Técnica anestesia regional realizada en el &rea de intervensionismo con el objeto de aliviar el
dolor, aplicada en regiones o areas del cuerpo

Substancia quimica (alcohol, fenol), con fines destructivos administrado a regiones o nervios para
el control del dolor

Procesos activos enfocados a mejorar la calidad de vida de los enfermos con estados avanzados
a través de acciones en el 4rea fisica, psicosocial y espiritual

Farmaco con acciones y actividad contra el dolor, de accion central y periférica
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Documentos

Internos

Documentos

Externos

Son aquellos documentos elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del presente

procedimiento:

DOM-M01 Manual de General de Organizacién del Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud Jalisco
DOM-M69 Manual de Organizacion de Palia
DOM-P73 Procedimiento para Cuidados Paliativos Domiciliarios
DOM-P16 Procedimiento para el Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico - Infecciosos “RPBI”
Procedimiento para evaluacion socioeconémica

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

Dolor y Paliacion. Recursos de la Medicina Actual. ED. Cuellar.2001

Manual Préactico de Dolor. Instituto Palia .Noviembre del 2003

Estandares de calidad de la atencidon del alivio del dolor, APS (American Pain Society)

Estandares de Manejo de Unidades de dolor, JCAHO

Cédigo de conducta del personal de salud

CAMEJAL y expediente clinico

Condiciones generales de trabajo

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA

SELLO

Pagina
4




- cobico:  DOM-P230-13_001

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL

FECHA DE EMISION: 9 FEBRERO 2004

PACIENTE EN PALIA. gomERNo

PODER ESECUTVO NUMERO/ FECHA DE
b REVISION:

001 / NOVIEMBRE 2004

aALsco

Documentos

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

Hoja de interconsulta

Agenda

Tarjeta de citas

Libro de referencias y contrarreferencias externas
Pago unico

Hoja diaria de consulta externa

Vale de control de expedientes

Hoja de control de expedientes

Hoja diaria de trabajo social

Historia clinica

Nota de evolucion

Nota médica

Receta médica

Hoja de indicaciones

Hoja de consentimiento informado

Ficha

Hoja de derivacion a trabajo social

Vale de salida

Notas de enfermeria

Hoja diaria de enfermeria

Historia clinica paliativa

Libro de control de pacientes

Nota de alta

AM - 1266 Formato del Sistema de Transferencia de Pacientes
Control de entrega de certificado de defuncion
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Documentos

Generados A continuacién se relacionan los formatos que se utilizaran en la aplicacion del presente documento

Certificado de defuncién

Libreta para registro de pacientes contrarreferidos
Estudio socioecondmico.

Libreta para registro de pacientes referidos
Evaluacion psicométrica

Nota consecutiva de sicologia

Entrevista clinica

Hoja diaria de sicologia

Recibo de exentos

Recibo de pago

Notas de trabajo médico social

Laboratorio andlisis clinicos.

Examen radiolégico
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L\lgT RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Recepcidn y Registro

Solicita atencién en el Instituto de Alivio al Dolor y Cuidados Paliativos:

_ N Solicitud Entonces
L. Paciente o familiar Personalmente | Continle en la siguiente actividad.
Telefbnica El Operador del Conmutador recibe la llamada y lo comunica a recepcion. Aplique actividad 18.
Atiende al paciente y determina si se presenta dolor intenso (para manejarlo como urgencia):
o ¢Urgencia? Entonces
2. Recepcionista Si Derive al paciente con el coordinador de consulta externa y continte en la siguiente actividad.
No Aplique actividad 8.
Recibe al paciente, interroguelo sobre sus padecimientos, indague si trae referencia o interconsulta, de ser asi
solicitesela, evalle el dolor y realice exploracion fisica.
3. Médico Asignado Nota:

El médico asignado sera designado por el subdirector médico, mediante la elaboracion de un oficio en el que
especifigue el rol de médicos de guardia, en original y 8 tantos entregando copia a cada uno de los médicos
asignados, al director, administrador y recepcion, recabando firma de recibido en original y archivandolo.

Determine la situacion del paciente conforme la siguiente tabla:
¢Situacion? Entonces

Asigne al médico que lo atenderd, pase al paciente a la sala de espera. Aplique actividad 28.
Nota:
Si el paciente trae hoja de referencia o interconsulta entréguela al médico que lo atendera.

Elabore hoja de interconsulta en original y copia, informe al paciente sobre el diagnéstico,
4. Médico Asignado entréguele el original de la interconsulta e Indique al paciente que acuda a la institucion
Urgencia para |adecuada para la atencién de su problema e inférmele que pase a caja a cubrir la cuota.
otra Institucién | Aplique siguiente actividad.

Nota:

En caso de venir referido elabore contrarreferencia.

No califica Notifique al paciente sobre el diagndstico e inférmele que pase a caja a cubrir la cuota y regrese
como urgencia | a recepcion para que le programen cita posterior. Aplique siguiente actividad.

Urgencia para
PALIA
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5. Paciente Acude a caja y realiza la aportacion.
Recibe la aportacion y entrega al paciente comprobante correspondiente. Aplique la siguiente actividad
6. Encargado de Caja Nota: . . . . . . .
e¢En caso de que el paciente no pueda cubrir la cuota, entregue al paciente ficha color naranja, envielo al area de
trabajo social y notifiqueles telefénicamente. Aplique actividad 73.
oEn caso de que el paciente este sujeto a las politicas de gratuidad, entregue recibo de exento.
Verifica que el paciente haya efectuado el pago, registre cita en agenda al paciente indicandole la fecha, hora y
nombre del médico que lo atendera; si éste es de primera vez solicitele nimero telefénico e informele que debera
pasar a caja antes de la cita a liquidar el costo de la consulta y traer los siguientes documentos:
eEstudios de laboratorio y/o gabinete.
eContar con un resumen clinico o médico.
7. Recepcionista Nota:
eLos estudios de laboratorio y/o gabinete seran los que tenga que le hayan efectuado con anterioridad.
eNotifique al paciente el monto de la consulta de primera vez y el monto de la consulta de subsecuente
eAclare al paciente que en el caso de que no pueda acudir a su cita, la cancele con una hora de anticipacion
Fin de la Urgencia.
Determine si el paciente viene con referencia de otra Institucién:
¢ Referencia? Entonces
Notifique al area de Trabajo Social que hay un paciente en la sala de espera y envie al paciente
a la misma. Aplique siguiente actividad 9.
. Si )
8. Recepcionista Nota:
Si el paciente no tiene cita notifigue al médico asignado que hay un paciente sin cita que se
encuentra en Trabajo Social.
Si el paciente viene a concertar cita Aplique actividad 18.
No Nota:
En caso de venir a consulta verifique que efectivamente cuente con cita y Aplique actividad 14.
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Recibe al paciente calidamente y solicite la referencia (original y copia) o contrarreferencia (original), asi como la
evaluacion socioeconémica por parte de su unidad médica.
Verifique lo siguiente Entonces
Pida el estudio socioecondémico, y llene la “Tarjeta de Citas” con los datos
9 Trabajo Social Trae evaluacion Socioeconémica contenidos en la evaluacion socioeconémica, ademas de los siguientes
campos: fecha de vigencia, y firma del trabajador social.
Aplique siguiente actividad.
No trae evaluacion Socioeconémica | Aplique siguiente actividad.
No trae la referencia completa Saque una copia de la misma y continGie. Aplique siguiente actividad.
Registre al paciente en el “Libro de Referencias y Contrarreferencias Externas” los siguientes datos:
eNombre del paciente.
10. Trabajo Social -Fe(_:ha en que lleg6 a PALIA.
eUnidad de origen.
eDiagnostico presuntivo.
«No. de control.
Oriente al paciente sobre las referencias y contrarreferencia en los siguientes aspectos:
eImportancia de presentar las hojas de referencia al médico.
eImportancia de la contrarreferencia (Importancia de la nota médica si no tiene cita) para que se la solicite al médico
(hacerla el mismo dia) y la presente en la unidad de origen.
eImportancia de todos los documentos que se entreguen. y las anotaciones contenidas en los mismos.
eLa cuota de consulta de primera vez por los servicios de atencién médica.
11. Trabajo Social +Uso y manejo de la tarjeta de citas.
eProcedimiento de atencion médica.
Nota:
Si el paciente manifiesta no poder pagar, indague sobre la capacidad de pago del mismo y emita pago Unico para
que lo presente en caja. Indiquele que la siguiente vez que regrese se le realizar4 evaluacion socioeconémica
mediante cita una hora antes de entrar con el médico.
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Registre el en el sobre de contrarreferencia los datos que le pide e incorpore al mismo la copia y el original de la
referencia e indique al paciente que se lo haga llegar al médico.

12. Trabajo Social
Nota:
El sobre debera de ir abierto.
Indique al paciente que vaya a caja a realizar su aportacién por el servicio médico y regrese a sala de espera a que lo
llamen para ser atendido. Aplique actividad 15.
13. Trabajo Social Nota:
eTratandose de un paciente con cita, notifiqgue al médico asignado la presencia del paciente.
eEn caso de una urgencia indique al paciente que entregue en recepcion el recibo de la cuota.
Entregue ficha de cobro (color amarillo) al paciente e indiquele que pase caja, cubra la aportacién y regrese a
recepcion. Aplique siguiente actividad.
14. Recepcionista Nota:
eEn caso de que el paciente no pueda cubrir la cuota o para cualquier informacion, entregue al paciente ficha color
naranja, envielo al &rea de trabajo social y notifiqueles telefénicamente. Aplique actividad 73.
«Si se trata de un paciente subsecuente notifique al archivo para que preparen el expediente del mismo.
15. Paciente Realiza el pago especificado acorde a la ficha de color en caja.

Recibe la ficha de cobro acorde al color, aplica su procedimiento para la captacion de cuotas y entrega al paciente

comprobante correspondiente. Aplique siguiente actividad.

Recoge las fichas y una vez utilizadas las regresa a la recepcion.

16. Encargado de Caja Nota:

eEn caso de que el paciente no pueda cubrir el pago, entregue al paciente ficha color naranja, envielo al &rea de
trabajo social y notifiqueles telefénicamente. Aplique actividad 73.

eTratandose de una urgencia aplique actividad 79.

Verifiqgue que el paciente haya efectuado la aportacion. Aplique actividad 27.

17. Recepcionista Nota:

Tratandose de una urgencia aplique actividad 22.
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Atiende y determina la situacién del paciente
Situacion Entonces
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Pregunte al paciente si cuenta con los siguientes aspectos y continle en la siguiente actividad:
eReferencia

eDolor.
eEstudios de laboratorio y/o gabinete.
18. Recepcionista Primera Vez |eResumen clinico o médico.
Nota:
eLos estudios de laboratorio y/o gabinete serdn los que tenga, que le hayan efectuado con
anterioridad.

Subsecuente | Confirme si el paciente desea modificar la fecha de su cita o concertar. Aplique actividad 79.

Determine si el paciente cuenta con los estudios de laboratorio y gabinete:
¢Cuenta con

. Entonces
o estudios?
19. Recepcionista Si Aplique actividad 22.
No Transfiera la atencion con el médico asignado Aplique siguiente actividad.
0. Médico Asignado Recibe, interroga al paciente sobre su diagnoéstico, caracteristicas de sintomatologia y determina si se le programa

cita al paciente.

Determine si se programa cita al paciente:

Cita? Entonces
Transfiera la llamada del paciente o indique a recepcién que se agende cita al paciente y realice el

o ) . registro correspondiente en la hoja diaria de consulta externa médica. Aplique siguiente actividad.
21. Médico Asignado S I Nota:

Tratando de una llamada telefénica transfiera la llamada del paciente a recepcién
Indique al paciente que acuda a la institucion adecuada para la atencidon de su problema y realice el
registro correspondiente en la hoja diaria de consulta externa médica.

No
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Agende cita al paciente indicandole la fecha, hora y nombre del médico que lo atendera, solicitele nimero telefénico e
informele que debera pasar a caja antes de la cita a liquidar el costo de la consulta.

Notas:

22. Recepcionista eNotifique al paciente el monto de la consulta de primera vez y el monto de la consulta de subsecuente.

eAclare al paciente que en el caso de que no pueda acudir a su cita, la cancele por lo menos con una hora de
anticipacion.

*En caso de que el paciente cuente con hoja de referencia notifiquele que debera presentarse 30 min. antes de la cita
con el médico para pasar al &rea de Trabajo Social y agende cita con Trabajo Social.

Revise agenda y registre en el vale de control de expedientes el nombre, nimero de expediente, hora sefialada,
servicio al que acude el paciente. Entregue el vale al encargado de archivo el dia previo a la cita.

23. Recepcionista
Nota:
Si es paciente de primera vez, se indica en el vale.

Revise las agendas, elabore los vales de control de expedientes en original y copia, correspondientes para cada
consultorio, (médico, enfermeria y trabajo social) llene hoja de control de expedientes, saque los expedientes del
archivo dejando en su lugar el félder de color segun el dia de la semana conteniendo la hoja de control de
expedientes, entregue los expedientes (médico, enfermera o trabajadora social (segun corresponda), recabando la
Encargado de firma, de quien recibe el expediente, en el vale y entréguele copia del mismo.

24. Archivo
Nota:
«Si es paciente de primera vez, anexe formato de historia clinica.
eEsta actividad se realizar4 un dia habil previo a la fecha de la consulta, en caso de que el personal médico y/o
paramédico responsable de una consulta no asista, distribuya las citas entre el resto del personal
25. Paciente Acude en la fecha programada y se presenta en recepcion.
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Entregue ficha de consulta (esta es una ficha de pago con diferentes colores amarillo, para consulta, morada para
infusion, la naranja, trabajo social y la de color verde es para intervecionismo) al paciente e indiquele que pase a
pagar a caja, realice el pago, entregue la ficha y regrese a recepcion. Aplique siguiente actividad
26. Recepcionista Nota:
*En caso de que el paciente no pueda cubrir el pago o para cualquier informacion, entregue al paciente ficha color
naranja, envielo al area de trabajo social y notifiqueles telefénicamente. Aplique actividad 73.
«Si el paciente es subsecuente notifique al archivo para que preparen el expediente del mismo.
Muestre al paciente el area donde debe esperar a que lo llamen para atenderlo y de que consultorio lo llamaran,
determine el consultorio al que debe ingresar dependiendo de la consulta en la cual tiene cita:
¢Consulta? Entonces
Médica Aplique siguiente actividad .
Trabajo Social Aplique actividad 9.
27. Recepcionista Enfermeria Aplique actividad 33.
Intervencionismo Aplique actividad 45.
Acupuntura Aplique actividad 58.
Sicologia Aplique actividad 82.
Psiconeuromodulacién | Aplique actividad 87.

Consulta Externa Médica

Revise la agenda para conocer el nombre y hora de cita del paciente, acuda al archivo, recoja los expedientes del dia,
firme el vale correspondiente, recoja copia del vale y acuda a su consultorio, llame al paciente por su nombre,
saludelo, haga sentar al paciente, solicite el recibo de pago, registre el nimero de folio en la hoja diaria, si el
paciente cuenta con hoja de referencia o interconsulta revisela e inicie el interrogatorio, evalle signos y sintomas de
la evolucion del padecimiento e integre expediente clinico conforme a lo estipulado por la NOM-168-SSA1-1998 Del
28. Médico Expediente Clinico.

Nota:

eTratdndose de un paciente de primera vez expliquele brevemente en que consiste la consulta de primera vez.

eEn caso de un paciente referido realice esta actividad sin recoger expediente (dado que no existe).
«Si se trata de una urgencia no solicite el recibo de pago.
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aALsco

Realiza exploracion fisica y registra los hallazgos en la historia clinica (para un paciente de primera vez).
5 Meédi Nota:
9. edico «Si el paciente es subsecuente elabore solo la nota de evolucién con sistema SOAP.
eEn caso de que se requieran estudios de laboratorio y/o de gabinete llene formato laboratorio analisis clinicos y/o
examen radiolégico.
30 Médico Establece el diagnéstico o lo corrobora (diagndstico anterior o nuevo) del paciente, registra en hoja diaria (SIS)
' realiza nota médica y continle en la siguiente actividad.
Determine el tratamiento que requiere el paciente de acuerdo a la siguiente tabla:
¢ Tratamiento? Entonces
Farmacoldgico | Registrelo en la nota médica, derive al paciente al médico intervencionista y continte en la
s Invasivo siguiente actividad.
31. Médico J
Farmacol6gico | Prescriba tratamiento farmacolégico, elabore receta médica, registrelo en la nota médica, de
No Invasivo indicaciones necesarias al paciente. Aplique actividad 61.
No Requiere |Aplique actividad 61.
Defina el &rea en la que debera ser atendido el paciente para su tratamiento farmacolégico invasivo:
Area Entonces
. Elabore hoja de indicaciones, pase al paciente al &rea de intervencionismo y registrelo en la
Enfermeria . o R L
nota médica. Continle en la siguiente actividad.
Médico L . e . . . .
32. Intervencionista Médico Llene hoja de consentimiento informado, explique el procedimiento al paciente.
Intervencionista | Aplique actividad 45.
Acupuntura Llene hoja de interconsulta, anexa resumen médico del padecimiento, estudios clinico y /o de
b laboratorio y entréguelos al médico acupunturista. Aplique actividad 57.
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L\lgT RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Seguimiento de la Consulta en Enfermeria

Determine quien deriva al paciente:

¢Deriva? Entonces

Reciba el expediente clinico del paciente, verifique indicaciones médicas, reciba al paciente,
informele en que consiste el tratamiento aclare el beneficio y los efectos secundarios posibles y
anote en una ficha el tratamiento que se le aplicara, entréguela e indiquele al paciente o familiar

33. Enfermera Médico . . A .
que pase a caja a cubrir la cuota de recuperacion y regrese a enfermeria.
Nota:
Si el paciente es de primera vez preséntese.
Recepcion Acuda al archivo a recoger los expedientes del dia junto con la copia del vale, llame al paciente

por su nombre, saltdelo, hagalo pasar continde en la siguiente actividad

Solicite al paciente el comprobante de la cuota de recuperacién, indiquele se retire sus zapatos y se acomode en la
cama que se le asigna (si el paciente no puede por si solo deberé ayudarlo), tdmele los signos vitales.

34. Enfermera Nota:

Si el paciente no puede cubrir la cuota, llene hoja de derivacion a trabajo social, entréguesela e indiquele que al
terminar la consulta acuda al area de trabajo social, junto con la hoja de derivacion, notifique telefénicamente a
trabajo social. Aplique actividad 73.

Verifiqgue nuevamente indicaciones médicas, prepare los medicamentos, material de curacion dependiendo del
tratamientos a seguir:

35. Enfermera . ) i ) 3
Infusiones. Inyecciones. Apoyo de paracentesis. Cultivo de catéter.
Curaciones. Colocacion de Mariposa. Preparacion de bombas de infusion. Colocacion de sondas.
Determine si requiere instrumental para ejecutar indicaciones médicas:
¢lnstrumental? Entonces
36. Enfermera Llene vale de salida, para solicitar instrumental de CEYE, firmelo, recabe la firma de quien
Si autoriza, reciba el instrumental y entregue el documento a la enfermera de CEYE.
Apligque siguiente actividad.
No Aplique siguiente actividad.
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:‘& RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Lavese las manos, prepare psicolégicamente al paciente, realice asepsia y antisepsia de la zona a tratar, aplique el
37. Enfermera tratamiento, realice la separacion adecuada de RPBI (ver Procedimiento para el Manejo de Residuos Peligrosos
Bioldgico - Infecciosos “RPBI” DOM-P16) monitoreé constantemente la evolucién del paciente.
Determine si el paciente presenta complicaciones:
¢cComplicaciones? Entonces
38. Enfermera Si Notifique al médico, espere indicaciones y vigile al paciente constantemente, aplique
siguiente actividad.
No Aplique actividad 40.
Vigile al paciente constantemente, de requerirse aplique técnicas de reanimacién, elabore nota correspondiente y
determine las actividades a seguir conforme la siguiente tabla:
SActividades? Entonces
39 Médi Aplicar medicamentos | Dé indicaciones médicas por escrito a la enfermera. Aplique actividad 35.
. édico
Vigilarlo hasta su Dé indicaciones a la enfermera, vigile constantemente al paciente hasta su recuperacién
recuperacion y continlie en la siguiente actividad.
Derivar al paciente a | En que caso de considerarlo necesario elabore nota médica donde explique lo ocurrido,
un hospital explique al paciente o familiar y envie al paciente a un hospital.
Explique al paciente el cuidado que debera tener en casa, aylddele a incorporarse y a colocarse los zapatos e
40, Enfermera |nd|qyele que pase con el médico tratante. Aplique actividad 61.
Nota:
En caso de que continué con su tratamiento en enfermeria que pase a recepcién para que le programen su cita.
Elabore notas de enfermeria, conforme al SOAP vy registre en la hoja diaria del SIS, entregue el expediente al
médico.
Nota:
41. Enfermera «Si el paciente viene derivado de recepcion o el médico indica que éste no regresa a consulta, entregue el expediente

a archivo.

eEntregue los expedientes clinicos o vales de otros servicios, al final del dia, al encargado del archivo, junto con la
copia del vale de control de expedientes y recoja el original que dejé firmado.
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Realice el retiro de la ropa sucia de cama y coloque un cambio limpio, ponga la ropa sucia en el tanico, verifiqgue stock
42. Enfermera de material y equipo, solicite al almacén los faltantes, llévelos, acomddelos en el sitio correspondiente; lave el
instrumental (cuando lo haya utilizado), séquelo y entréguelo a CEYE.

Reciba instrumental, entregue el documento que ampara la salida del instrumental a la enfermera que los solicito,
prepare el instrumental y envuélvalo para su esterilizacién, acomddelo en el autoclave, prepare material de curacion
para esterilizacién (abatelenguas, hisopos y gasas 10 x 10) y bultos de campos; esterilicelos, una vez estéril
acomadelos en la vitrina correspondiente.

43. Enfermera de CEYE

Reciba el vale y destriyalo, verifigue stock de material de su area, solicite al encargado de almacén material
requerido, reviselo, verifique concuerde con lo solicitado y acomaddelo en el lugar correspondiente.

Seguimiento de la Consulta en Intervensionismo

L Recibe expediente, revise que el paciente cumpla con los siguientes criterios:
Médico : o . X .
45, Intervencionista eDiagnostico de enfermedad susceptible de mejorar mediante un bloqueo.
eExamenes de acuerdo a la NOM-170-SSA1-1998 Para la Practica de Anestesiologia.

44, Enfermera

Determine si es una urgencia:

JUrgencia? Entonces
Verifique si el paciente se encuentra en condiciones 6ptimas para el bloqueo y de ser asi
informe al médico intervencionista. Entréguele el expediente, notifique al paciente y aplique
siguiente actividad.
46 Médig:o _
' Intervencionista Si Nota:
e Si detecta que el paciente presenta alguna alteracion de la conducta y es conveniente
solicitar el apoyo del psicélogo, llaAmelo para que asista al paciente.
e En caso de que no presente condiciones Optimas, regrese el expediente clinico al médico
tratante y expliquele al paciente. Aplique actividad 61.
No Aplique siguiente actividad.
Médico : : . e Co
47. . Revise el expediente, realice exploracion fisica, corrobore la indicacion del bloqueo.
Intervencionista
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Determine si el bloqueo es neurolitico:
¢Neurolitico? Entonces
Explique al paciente el tipo de procedimiento que se le aplicara, aclare el beneficio y los efectos
Si secundarios posibles, solicite al paciente firmar la hoja de consentimiento informado y solicite
a la trabajadora social programacién externa (fuera de PALIA) y aplique siguiente actividad.
Expligue al paciente el tipo de procedimiento que se le aplicard, aclare el beneficio y los efectos
48 Médico secundarios posibles, solicite al paciente firmar la hoja de consentimiento informado y
: Intervencionista notifique a la enfermera de intervencionismo, solicite el equipo correspondiente. Aplique
No actividad 52.
Nota:
Si detecta que el paciente presenta alguna alteracion de la conducta y es conveniente solicitar el
apoyo del psicélogo, llamelo para que asista al paciente.
Nota:
En caso de que el paciente no acepte firmar la hoja de consentimiento informado regrese el expediente clinico al
médico tratante y expliquele al paciente. aplique actividad 61.
49, Trabajadora Social Programe cita para blogueo en la Institucion indicada, notifique al médico intervencionista y al paciente la fecha y hora
de la misma.
50 Médico Informe a la enfermera, psicélogo y personal en entrenamiento que acudiran al bloqueo en el sitio, el dia y la hora
' Intervencionista programada para la realizacion del mismo.
Preséntese en la Institucién en la fecha y hora programada y determine las actividades a realizar de acuerdo a la
siguiente tabla:
Area Entonces
Pongase en contacto con la enfermera del lugar en el que se realizara el bloqueo y notifique
Equipo de Enfermera al médico intervencionista el momento en el que deben pasar al paciente al éarea
S1. Intervencionismo correspondiente. aplique actividades 53 a 56.
o De requerirse proporcione al paciente alguna técnica psicolégica para prepararlo lo mas
Psicélogo .
adecuado posible para el bloqueo.
Medlgo . Aplique actividades 54 a 55.
Intervencionista
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Enfermera Verifique que el area de intervencionismo esté limpia y cuente con material y equipo necesario conforme lo
52. Circulante establecido por la NOM-170-SSA1-1998; en caso de que se presenten faltantes surta en CEYE el equipo de bloqueo,
campos estériles y uniformes y del almacén material de curacion y medicamentos.
Verifigue que el paciente haya cubierto la cuota de recuperacién, pase al paciente, dele ropa adecuada para
quiréfano, coloque al paciente en la mesa de quiréfano, monitoreé al paciente, verifiqgue que la hoja de consentimiento
53 Enfermera informado esté firmada, proporcione uniformes al equipo y apoye al médico en el proceso de intervencionismo.
' Circulante
Nota:
En caso de urgencia el pago se realizara después de la atencion médica.
54 Médico Realice asepsia y antisepsia, en la zona a puncionar, coloque textiles estériles y proceda a aplicar la técnica
‘ Intervencionista | correspondiente de acuerdo al bloqueo especificado.
Determine si el paciente presenta complicaciones:
¢Complicaciones? Entonces
Vigile al paciente hasta su completa recuperacion, de requerirse aplique técnicas de
reanimacion, elabore nota correspondiente e informe al paciente y familiar de lo ocurrido.
- Si Nota:
Médico . . . -
55. Intervencionista «Si el paciente no se recupere en un tiempo razonable, elabore nota médica donde
expligue lo ocurrido y envie al paciente a un hospital.
«En caso de defuncion aplique actividad 68.
No Elabore nota médica, dé indicaciones al paciente y paselo al &rea de encamados.
Nota
Entregue los expedientes clinicos o vales de otros servicios, al final del dia, al encargado del archivo, junto con la
copia del vale de control de expedientes y recoja el original que dejé firmado.
Vigile la evolucion del paciente hasta su egreso, envie al paciente o familiar a caja a liquidar la aportacién de la
56 Enfermera intervencion e indiquele que regrese a entregar el recibo de la cuota, una vez que tenga el recibo registre en la hoja
' Circulante diaria del SIS y cuando el paciente sea dado de alta indiquele que pase a recepcion para que se le programe cita.

Aplique actividad 77.
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Seguimiento de la Consulta en Acupuntura

Revise el expediente, realice exploracion fisica, explique al paciente el procedimiento que se le aplicara, aclare el
beneficio y los efectos secundarios posibles, el nimero de sesiones a realizar, solicite al paciente firmar la hoja de
consentimiento informado, el material necesario para la sesién (agujas con aplicador estériles individuales) e

57 Médico_ indique al paciente que al finalizar la consulta pase a recepcién para que le programen cita para acupuntura.
' Acupunturista
Nota:
En caso de que el paciente no acepte firmar la hoja de consentimiento informado no se le aplicara el tratamiento de
acupuntura. aplique actividad 61.
Recoja expedientes del archivo, firme vale, recoja copia, pase al paciente a psiconeuromodulacion y reciba material,
58 Médico_ entregue bata de ho§pitalizaci(§n e indjquel_e se cambie, coloque al paciente dg manera comoda para el procedimiento
‘ Acupunturista (segun el caso), realice asepsia y antisepsia de las zonas a acupunturar, explicando en cada momento que es lo que

se va a realizar y coloque las agujas en la zona requerida.

Vigile de cerca al paciente, en el tiempo necesario, retire las agujas haciendo presién con torunda posterior a su
extraccion, depositelas en el contenedor especial de punzo cortantes (ver Procedimiento para el Manejo de
59. Enfermera Residuos Peligrosos Bioldgico - Infecciosos “RPBI” DOM-P16), revise que no quede ninguna aguja en el cuerpo
y que no hay sangrados, ayude al paciente a incorporarse e indiquele se cambie, respondale cualquier pregunta con
respecto a su salud, llene nota de enfermeria, despida al paciente y avise por teléfono al médico.

60 Médico Anote en la nota médica los puntos utilizados asi como el plan de trabajo, eventos presentados durante la sesién,
' Acupunturista integrandola al expediente, entregue los expedientes al final del dia en archivo recuperando su vale.
Determine si el paciente requiere del servicio de cuidados paliativos domiciliarios:
¢Cuidados Paliativos? Entonces
61. Médico Si Elabore la hoja interconsulta y continlie en la siguiente actividad.
No Aplique actividad 67.
62 Médico Llene la historia clinica paliativa, llene hoja de interconsulta, anexe resumen clinico del padecimiento, estudios

clinicos y/o de laboratorio, entréguelos al responsable del area de cuidados paliativos domiciliarios.
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Recibe expediente, revise que el paciente cumpla con los siguientes criterios:
eDiagnéstico de enfermedad avanzada no curable.
63 Médico Paliativista eReferido por un instituto médico o espontaneo.
' eEstado fisico valorado por Karnofsky por abajo del 50% (Ver Anexo 1).
eDeficiente apoyo profesional, familiar y econémico.
eResida en la zona metropolitana.
64. Médico Paliativista A_cudq aI_ area en la que se encuentra el paciente, preséntese e interréguelo, realice exploracion fisica y elabore un
diagnéstico paliativo.
Determine si el paciente es candidato a ingresar al servicio de cuidados paliativos domiciliarios:
¢Candidato? Entonces
Llene hoja diaria de SIS, llene libro de control de pacientes, elabore nota médica, programe al
65. Médico Paliativista Si paciente para las visitas domiciliarias, informe al paciente y a la familia la forma en que se le
atendera, el dia correspondiente de visita y apligue siguiente actividad.
No Registre al paciente en hoja diaria de SIS, llene nota médica, regrese expediente al médico que
derivo el mismo. Aplique actividad 67.
Informe al paciente y a la familia la forma en que se le atendera, entregue triptico con la informacién sobre el
funcionamiento del programa de cuidados paliativos domiciliarios, notifique el dia correspondiente de visita e Informe
a la familia del paciente el funcionamiento del equipo, la hora y dia asignado para la visita, se le pide a un familiar que
66. Trabajadora Social |acuda al Instituto con una hora de anticipacion a la consulta para que guie al equipo paliativo al domicilio del enfermo.
Nota:
Se pondra de manifiesto en todo momento a los familiares del paciente la responsabilidad compartida en el
tratamiento paliativo del enfermo.
Determine si el paciente requiere de exadmenes de laboratorio y / 0 gabinete:
Examenes? Entonces
Llene formato laboratorio andlisis clinicos y/o examen radiolégico y hoja de derivacién a
trabajo social e indique al paciente que al terminar la consulta pase a trabajo social, lleve
67. Médico Si E)ép;(;(.dlente clinico a trabajo social y aplique siguiente actividad.
Tratdandose de un paciente de primera vez, no lleva el expediente clinico, pero notifique
telefénicamente a trabajo social (lleva documentacién que se haya integrado hasta el momento).
No ContinGe en la siguiente actividad.
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SActividades? Entonces

Interconsulta | Continle en la siguiente actividad.

Elabore nota de alta, deje cita abierta al paciente, expliquele la situacion, registre en la nota
meédica.

Registre en la nota médica, de indicaciones necesarias al paciente, indiquele acuda a recepcion
para que le programen cita posterior. Aplique actividad 79.

Alta

Cita Posterior

Llene el formato AM - 1266“Formato del Sistema de Transferencia de Pacientes” para que el
paciente sea referido a otra institucion de salud, registre en el expediente la nota médica sobre
el motivo de la referencia y el diagnéstico presuntivo, entrega al paciente el formato e indiquele
Referencia |que acuda a sala de espera donde Trabajo Social le llamara. Aplique actividad 76.

Nota:
Notifique a la trabajadora social que tiene un paciente en sala de espera para que lo atienda.

68. Médico Recoja certificado de defuncion con el vigilante, registre el certificado en la control de entrega
de certificado de defuncidn, anote en la nota médica el fallecimiento, escribiendo las causas
de la muerte, hora, dia; elabore nota médica y registre nombre de los familiares informantes,
elabore certificado de defuncion en original y copia, anexe copia al expediente clinico y
Defuncion entregue el original al familiar. Aplique actividad 80.

Nota:
En caso de que la muerte este relacionada con la aplicacion de alguna medida terapéutica,
notifique a la autoridad correspondiente.

Notas:
«Si el paciente viene referido aplique actividad 70.

«Si el paciente no ha cubierto el pago o detecta alguna necesidad, indiquele (al terminar la consulta) acudir a trabajo
social, entréguele la hoja de derivacion y lleve el expediente clinico a la Trabajadora Social. Aplique actividad 73.

eEntregue los expedientes clinicos o vales de otros servicios, al final del dia, al encargado del archivo, junto con la
copia el vale de control de expedientes y recoja el original que dejo firmado.

eTratandose de una urgencia aplique actividades 14 a 16.

SELLO SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA | Pagina




PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL
PACIENTE EN PALIA.

bl cobico:  DOM-P230-13_001

FECHA DE EMISION: 9 FEBRERO 2004

™o NUMERO/ FECHA DE
* REVISION: 001 / NOVIEMBRE 2004

No.
ACT

RESPONSABLE

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

69.

Médico

Determine la unidad al cual sera enviado el paciente conforme la siguiente tabla:
JUnidad? Entonces

Llene la hoja de interconsulta y enviela a sicologia, integrada en el expediente clinico,
Psicologia indique al paciente que acuda a recepcion para que le programen cita para sicologia.
Aplique actividad 79.

Elabore la hoja de interconsulta, anéxela al expediente clinico, envie al paciente a
recepcion para que le programen cita. Aplique actividad 79.

Psiconeuromodulacion

Elabore la hoja de interconsulta, entréguela al paciente e indiquele que acuda a la

Otra institucion institucion correspondiente para que sea atendido, registre en hoja diaria de SIS.

Notas:

«Si el paciente no ha cubierto el pago o se detecta alguna necesidad del mismo, indiquele (al terminar la consulta)
acuda a trabajo social, entréguele la hoja de derivacion y lleve el expediente clinico. Aplique actividad 73.

«Si el paciente viene referido aplique siguiente actividad.

70.

Médico

Realice la contrarreferencia a la unidad de origen, meta la documentacion al sobre de contrarreferencia y ciérrelo
(siempre sera el mismo dia que se reciba al paciente), desprenda las cejillas del original y la copia (una vez llenado el
formato de referencia), entréguelas al paciente para que se las haga llegar a Trabajo Social, incorpore la copia de la
referencia al expediente del paciente, entregue al paciente el sobre cerrado que contiene el original de la referencia y
contrarreferencia e indique al mismo que lo haga llegar al médico de la unidad de origen.

71.

72.

Paciente

Trabajadora Social

Entregue las cejillas de la referencia que le entregé el médico a Trabajo Social.

Recibe las cejillas y registra los datos de la contrarreferencia que senaldé el médico en la “Libreta para Registro de
Pacientes Contrarreferidos”.

Campos de Registro
e«No. de Control. eEdad. eNivel de Atencion.
eFecha de la Contrarreferencia. eSexo. eResponsable de la Contrarreferencia.
eNombre del Paciente. eDiagndstico Médico. eTrabajador Social que Contrarrefiere.
eDomicilio del Paciente. eUnidad a la que Contrarrefiero. eObservaciones.

Posteriormente archiva las cejillas.

Nota:

e«Cuando la Unidad de Origen pregunte por algin paciente referido, revise la Libreta para Registro de Pacientes
Contrarreferidos y anote observaciones pertinentes.

eTratandose de una urgencia aplique actividades 9 a 13.

Fin de Referencias Externas

SELLO

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA i




PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL

- cobico:  DOM-P230-13_001

FECHA DE EMISION: 9 FEBRERO 2004

PACIENTE EN PALIA. gomERNo ,
B R 001 / NOVIEMBRE 2004

Recibe notificacién, llama al paciente, lo entrevista y determina las acciones a seguir:

eInformacién eCanalizacién eEvaluacion Socioeconomica (Ver Procedimiento para la

73. Trabajadora Social ) - ; oEstudio Médico — Social g, . P .
! «Orientacion eReferencia Evaluacion Socioecondmica del Usuario HOS-PQ7).
dependiendo de lo solicitado y las necesidades sentidas por el paciente.
Sefiale al paciente que se dirija a caja a efectuar el pago especificado, mostrando su tarjeta en caso de requerirse.
Apligue actividad 79
Nota:
«Si el paciente requiere ser atendido en ese momento y no porta con el la cantidad requerida para el pago de su
74. Trabajadora Social | consulta solicite una aportacion por Unica vez de acuerdo al tabulador no sin antes sensibilizar al paciente sobre el
costo beneficio del servicio.
eIndiquele al paciente que pase a recepcion para que le programen cita a trabajo social en caso de que se requiera
seguimiento de caso.
«Cuando el paciente no esté de acuerdo en cubrir la cuota especificada programele, cita domiciliaria en trabajo social.
Aplique siguiente actividad.
Determine si se requiere de una visita domiciliaria de trabajo social:
¢Visita? Entonces
Programe la visita domiciliaria, confronte lo dicho en la entrevista preliminar con lo que se
observa en el domicilio, valore entrevista con colaterales, certifique los comprobantes de
ingresos y egresos y determine el nivel de pago; expliqgue al paciente o familiar el nivel
75. | Trabajadora Social S determinado.
Nota:
Cuando el paciente o familiar no esté de acuerdo con el nivel determinado se negociara la
capacidad de pago, registrando las observaciones en las notas de trabajo médico social y
estudio socioeconémico.
No Permanece el nivel determinado del estudio socioeconémico
76. Paciente Recibe la referencia y acude a sala de espera.
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77.

Trabajo Social

Recibe al paciente calidamente, solicite la referencia, registre al paciente en el “Libreta para Registro de Pacientes
Referidos” los siguientes datos:

«No. de Control.  eDomicilio del Paciente.  eImpresién diagnéstica. *Responsable de la Referencia.
«Edad. eFecha de la Referencia. eUnidad a la que se Refiere. eTrabajador Social que Contrarrefiere.
«Sexo. eNombre del Paciente. eNivel de Atencion. «Observaciones.

78.

Trabajo Social

Oriente al paciente sobre las referencias y contrarreferencia en los siguientes aspectos:

eImportancia de presentar las hojas de referencia al médico.

eImportancia de la contrarreferencia para que se la solicite al médico y la presente en PALIA.
eImportancia de todos los documentos que se entreguen y las anotaciones contenidas en los mismos.
eProcedimiento de atencién médica.

Notas:

eIndique al paciente que si su capacidad de pago es muy bajo, solicite Estudio Socioeconémico a la unidad a la que
se esté refiriendo.

«Si el paciente ya cuenta con Estudio Socioeconémico vigente en PALIA, entréguele una copia al paciente.

eEntregue en archivo, al finalizar la jornada de trabajo, expedientes y vale de recibo firmado.

Fin de Referencias Internas.

79.

Recepcionista

Agende cita al paciente indicandole la fecha, hora y nombre de quien lo atendera e inférmele que debera pasar a caja

antes de la cita a liquidar el costo de la consulta y elabore tarjeta de citas del paciente.

Nota:

eAclare al paciente que en el caso de que no pueda acudir a su cita, la cancele por lo menos con una hora de
anticipacién y notifique al area correspondiente la cancelacion de la misma.

80.

Personal de PALIA

Determine las acciones a realizar conforme la siguiente tabla:
Personal Entonces

Enfermeriay | Aplicar medidas de cuidados al cadaver (limpieza del cadaver, vestirlo, oclusion de orificios
Médico naturales, y entregarlo al servicio funerario).

Trabajo Oriente al familiar sobre los tramites a seguir, aclare las dudas que puedan surgir y de ser
Social necesario realice las gestiones que se requieran.

En caso de ser necesario y/o que el familiar lo solicite, apoye a los familiares a través de

Sicologia L T .
terapéutica sicoldgica necesaria.

SELLO

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Pagina
25




bl cobico:  DOM-P230-13_001

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL
PACIENTE EN PALIA.

FECHA DE EMISION: 9 FEBRERO 2004

NUMERO/ FECHA DE
REVISION: 001 / NOVIEMBRE 2004

X‘& RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Reciba el expediente por el adscrito respectivo, selle de recibido el vale, retire la carpeta roja y archive.

Nota:

«Si el expediente es de paciente de primera vez, asigne en el libro nimero de registro, nombre, teléfono, fecha de
81. Archivo elaboracion de la historia clinica, médico que la elabora, diagnostico, derechohabiencia, area de donde procede la

historia clinica (Hospital General de Occidente o Instituto PALIA); rotule en la pestafia de la carpeta, capture en el
archivo electrénico y archive.

e«Cuando fallece el paciente, se anexa copia del certificado de defuncién al expediente clinico, y se resguarda el
expediente en el archivero de defunciones cambiando el expediente a la carpeta de color morado.

Consulta Externa de Psicologia

Revise la agenda para conocer el nombre, nUmero de pacientes que se van atender y hora de cita del paciente recoja
expediente cinico en archivo, firme vale a encargada del area de archivo para la entrega de expedientes clinicos;
revise la hoja de interconsulta y la historia clinica.

82. Psicéloga Notas: o _
eEstudie los casos clinicos de cada uno de los pacientes que se van atender.

«Si el paciente cancel6 su cita, indaga telefonicamente el motivo, registre en la nota médica el motivo de cancelacién,
si fue una situacién familiar, respecto a su enfermedad, aspectos emocionales entre otros, anotando dia y hora de su
llamada si la realizo €l o no.

Llame al paciente por su nombre, preséntese, invite al paciente a sentarse en el lugar que le resulte mas cémodo, se
solicita recibo de pago, pregunte si sabe el motivo de la consulta a sicologia; tratandose de un paciente de primera
vez verifique si el paciente acude voluntariamente, si alguien lo acompania, si conoce su diagnéstico y el motivo por el
cual acude al area de sicologia, establezca contrato terapéutico (duracién de la intervencion, dia y hora que mejor le
o acomode, si tiene quién lo traslade, dificultades para llegar, forma de cancelar y solicitar nueva cita en caso de
83. Psicdloga situaciones que le impidan llegar, preferentemente que la realice el paciente con el terapeuta).

Nota:
«Si el paciente no puede ser atendido en el consultorio el terapeuta deberd trasladarse al &rea requerida.

«Si considera necesario elabore evaluacién psicométrica.
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84.

Psicdloga

Escriba nota consecutiva de sicologia especificando el establecimiento de rapport- empatia y/o anexar entrevista
clinica, en la nota médica, continuando con las anotaciones que dejé el médico.

Nota:
En la primera sesion puede realizarse entrevista clinica o no, depende de la relacion establecida con el paciente
(rapport - dolor - estado emocional).

85.

Psicologa

Llene la hoja diaria del SIS, registre el folio de del recibo de cuota en la hoja, consigne palabra “psicologia” en el
recibo, datos generales del paciente, nUmero de expediente, nimero de personas atendidas, nombre completo, edad,
se anota sexo, paciente de primera vez, rapport o diagnostico inicial de Psicologia, tipo de intervencion psicolégica y
pregunte al paciente si les gustaria continuar con asesoria psicoldgica.

Nota:
«Si el paciente acepta continuar en asesoria pida al familiar o paciente solicite cita subsecuente en recepcion.

«Si N0 acepta sugiérale acudir con otro profesional de la salud mental, o con un familiar, sacerdote, allegados, etc.

86.

Psicéloga

Entregue en archivo, al finalizar la jornada de trabajo, expedientes y vale de recibo firmado.

Consulta Externa de Psiconeuromodulacion

Médico o Psic6logo

Recoja en archivo los expedientes del dia firmando el vale correspondiente, llame al paciente por su nombre,

87. Con Entrenamiento | preséntese, haga sentar al paciente, solicite el recibo de pago, registre el nimero de folio en la hoja diaria, inicie el

en Hipnosis Clinica | interrogatorio, realice exploracion fisica y elabore el diagndstico.

Determine si el paciente es candidato para que se le aplique la técnica:
¢;Candidato? Entonces

Médico o Psicologo Si Explique brevemente al paciente en que consiste la técnica de psiconeuromodulacion, entregue
88. | Con Entrenamiento hoja de consentimiento informado, solicitele firmarla y continte en la siguiente actividad.

en Hipnosis Clinica

No Informe al paciente la causa de la negativa, elabore nota médica e indique al paciente pasar a

recepcion para que le programen cita con su médico tratante. Aplique actividad 79.
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Determine si el paciente autoriza la aplicacion de la técnica de psiconeuromodulacion:

SAutoriza? Entonces

Médico o Psic6logo Si Indique al paciente acuda a recepcién para que le programen cita subsecuente, elabore nota
89. Con Entrenamiento médica. Aplique actividad 79.
en Hipnosis Clinica

No Envie al paciente a recepcion para que le den cita con su médico tratante. Aplique actividad 79.

Nota:
Entregue en archivo, al finalizar la jornada de trabajo, expedientes y vale de recibo firmado.

Determine la técnica a aplicar:

. Técnica? Entonces

Explique brevemente lo que significa la técnica de hipnoanalgesia, haga énfasis en que no se
perderd la conciencia y que existe la privacidad para actuar sin afectar el pudor, llene el
formato de consentimiento informado donde se detallen las explicaciones y las ventajas y
desventajas de la técnica y recopile la firma de paciente. La primera sesion sera de
demostracion o prueba, para que el paciente se familiarice con la técnica y a futuro se

Hipnoanalgesia

Médico o Psic6logo convierta en una herramienta de auto hipnosis. Aplique actividad 91.
90 Con Entrenamiento
' en Hipnosis Clinica Reciba al paciente e invitele a sentarse comodamente, explique brevemente en que consiste la
y Musicoterapia Mdsico terapia, haciendo referencia que esta es una técnica no farmacolégica para controlar su

dolor, llene el formato de consentimiento informado recabando la firma del paciente o
familiar, inicie con una sesion de prueba analgésica, coloque el casete o disco compacto en el
aparato de audio con musica con efecto analgésico como Mozart, Vivaldi, De Busy, New Age,
Sacra. Aplique actividad 96.

Musicoterapia

Nota:
eEntregue en archivo, al finalizar la jornada de trabajo, expedientes y vale de recibo firmado.

eLas técnicas de relajacidon pueden combinarse y aplicarse tanto en hipnoanalgesia como en musicoterapia.
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Revise los descriptores de dolor de caracter sensorial 0 y emocional y escogiendo aquellos con los que se puedan
Médico o psicélogo |trabajar especialmente los de caracter neuropatico ardor, quemante, toque eléctrico, descarga, etc.; pregunte al

91. Con Entrenamiento | paciente con base a la EVA ( Escala visual analoga) la intensidad de dolor, induzca al paciente a través de la técnica

en Hipnosis Clinica | Clasica o de Milton Erickson. (La técnica Clasica, utiliza comandos directivos como [cierre sus 0jos y coléquese en
un sitio confortable] la técnica Ericksoniana, utiliza el lenguaje asociado no directivo sino sugestivo.
Médico o psicélogo | Aplique los siguientes pasos para la técnica hipnoanalgesia.

92. Con Entrenamiento | Induccion. Invite al paciente a sentarse y permanecer comodamente en el area de psiconeuromodulacion. Utilice un
en Hipnosis Clinica |lenguaje sencillo, abierto y no especifico. Si el paciente lo desea puede permanecer con ojos cerrados o abiertos
Médico o psicélogo | Sugestion. Invite al paciente a imaginar sitios o cosas 0 momentos agradables que contrarresten el caracter del dolor

93. Con Entrenamiento |y en la medida de lo posible, sugiera el alivio del dolor, utilice una sugestion hipnética que el paciente en su mente
en Hipnosis Clinica |inconsciente reconozca y a futuro vuelva a utilizar como reforzador analgésico.

Invite al paciente a salir de ese estado de trance hipnotico toméndose todo el tiempo posible sin presionar el término
de la sesion.
Médico Con Nota:
94. Entrenamiento en ota: . . . ; . .
Hipnosis Clinica oEl tiempo aproximado de cada sesion hipnoanalgesica serd en promedio de 30 a 45 minutos
oEvite contactar con eventos traumaticos del pasado o de su vida presente.
eRecuerde que solo se proporcionara hipnoanalgesia no psicoterapia.
Médico Con Realice nota medica en el expediente clinico e indiquele la proxima cita y entregue en archivo, al finalizar la jornada
. de trabajo, expedientes y vale de recibo firmado. Aplique actividad 79
95. Entrenamiento en
Hipnosis Clinica . . .
P Fin de Hipnoanalgesia.
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Pregunte al paciente si desea la aplicacion de aromas o incienso en el ambiente, monitorice el lenguaje corporal del
paciente (muecas, movimiento de manos, actitud corporal), invite al paciente a sentirse comodamente relajado y si
desea cerrar sus 0jos 0 permanecer con los mismos abiertos, pregunte al paciente con base a la EVA la intensidad
del dolor, invite al paciente a salir de el estado de relajacion, retire el casete o el disco compacto del aparato de audio,
pregunte el nivel de la intensidad del dolor a través de la EVA, elabore nota de evolucién y registre en la misma la
intensidad del dolor y los efectos mas significativos, si la respuesta analgésica fue exitosa (reduccién del dolor 50%)
96. Psicélogo cite al paciente nuevamente y entregue en archivo, al finalizar la jornada de trabajo, expedientes y vale de recibo
firmado. Aplique actividad 79

Nota:
Aplique la técnica durante30 a 45 minutos.

Fin

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

Asesorado por: | LAE. Claudia Judith Gonzalez Ochoa Dictaminado por: Ing/Arg. Rubén Contreras Cabrera

COLAB ORADORES

Enfra. Bertha Galan Villa

Dra. Rosa Margarita Alvarez Alvarez
Dra. Maria Adriana Pérez Gonzélez
Dr. Miguel Angel Ochoa Covarrubias
Dra. Thelma Monroy Nava

Dra. Ma. Aida Lépez Chavez

Mayra Citlalli Pérez Caballero

Psic. Hilda Fermin Navarro

Enfra. Julia Lizbet Aréchiga Cruz

Dr. J. Refugio Reyes Rivas

Sonia Guadalupe Lopez Cueva
Enfra. Claudia Garcia Tinajero Minutti

Maria Lourdes Hernandez Ceja

LTS. Teresa Albertina Pérez Navarro
Dra. Maria Guadalupe Lara Puente
LTS. Irma Sanchez Luna

Claudia Maravilla Cardenas
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ANEXO 1

INDICE DE KARNOFSKY (ESCALA DE ACTIVIDAD FiSICA)

o 100% | Normal: capaz de llevar vida normal.
Capaz de llevar una actividad
normal, no precisa cuidados 90% Capaz de llevar una actividad normal, signos y sintomas minimos de enfermedad.
especiales. - . .
P 80% Actividad normal con esfuerzo; algunos signos o sintomas de enfermedad.
Incapaz de trabajar, capaz de 70% Cuida de él mismo; incapaz de llevar una actividad normal o trabajo activo.
vivir en el hogar y cuidar su aseo : : : . . . .
i gary ; 60% Requiere asistencia ocasional pero es capaz de cuidar de la mayoria de sus necesidades.

personal; precisa una cantidad
limitada de asistencia. 50% | Requiere una asistencia considerable y frecuentes cuidados médicos.

40% Enfermo; requiere especial cuidado y asistencia.
'”Cap‘”’.‘z de _cwdar de el_mlsmo; 30% Severamente enfermo; esta indicada la hospitalizacién, aunque no existe muerte inminente.
necesita cuidados hospitalarios o
de instituciones equivalentes: la 20% Muy malo; hospitalizacién necesaria, es necesario un tratamiento activo de soporte.
enfermedad puede progresar ) . . .
rapido P prog 10% Moribundo; proceso rapidamente progresivo hacia el fatal desenlace.

0% Muerte.
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