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1.- Objetivo Proporcionar al personal médico y paramédico criterios en las acciones encaminadas a br
confiable con los recursos existentes en el Hospital Regional de Cd. Guzmán, en pacientes con riesgos de accidentes y caídas.

 

2.- Alcance 

Límites del procedimiento:  

 

Áreas que intervienen:  

A todo el personal de salud del Hospital Regional de Cd. Guzmán

 
3.- Reglas de Operación 

1. Los procedimientos documentados deberán sujetarse a las siguientes disposiciones y 

Responsabilidad y la Dirección de Contraloría del Organismo

� Un procedimiento es vigente  mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque las fechas de 

autorización no correspondan a los del mes y año en curso, ni los nombres de los directivos a los que oste

documentos son institucionales. 

� Un procedimiento actualizado  es aquel que está vigente 

� Un procedimiento es obsoleto  cuando su contenido ya no responde a las

� Un procedimiento es dictaminado  favorablemente

2. Se debe respetar la privacidad de los pacientes.  

3. La seguridad durante el tiempo de estancia del paciente hospitalizado es responsabilidad del equipo de salud.

4. Todo el equipo de salud en especial el de enfermería debe participar para minimizar el riesgo de caídas y accidentes en pacie

5. Todo paciente con valoración de riesgos de caída alto, debe permanecer con vigilancia permanente.

6. Todo paciente con riesgo será identificado con brazalete exclusivo determinando por la Institución.

7. Deberá existir una coordinación interdepartamenta

paciente, así como la reparación del daño. 

8. El personal médico y paramédico, debe lavarse las manos antes y después de revisar a cada usuario.
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Proporcionar al personal médico y paramédico criterios en las acciones encaminadas a brindar la atención de enfermería segura y 
confiable con los recursos existentes en el Hospital Regional de Cd. Guzmán, en pacientes con riesgos de accidentes y caídas.

l de salud del Hospital Regional de Cd. Guzmán. 

Los procedimientos documentados deberán sujetarse a las siguientes disposiciones y éstas serán de observancia para todos los Centros de 

del Organismo. 

mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque las fechas de 

autorización no correspondan a los del mes y año en curso, ni los nombres de los directivos a los que ostentan el cargo en la actualidad.

es aquel que está vigente que responde a las necesidades y dinámica actual del Organismo

cuando su contenido ya no responde a las necesidades actuales del Organismo o éste

mente, cuando éste cumple con los lineamientos establecidos en la guía técnica correspondiente.

La seguridad durante el tiempo de estancia del paciente hospitalizado es responsabilidad del equipo de salud. 

Todo el equipo de salud en especial el de enfermería debe participar para minimizar el riesgo de caídas y accidentes en pacie

Todo paciente con valoración de riesgos de caída alto, debe permanecer con vigilancia permanente. 

Todo paciente con riesgo será identificado con brazalete exclusivo determinando por la Institución. 

Deberá existir una coordinación interdepartamental  para  el  reporte, control, corrección y seguimiento de riesgos potenciales sufridos por el 

El personal médico y paramédico, debe lavarse las manos antes y después de revisar a cada usuario. 
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indar la atención de enfermería segura y 
confiable con los recursos existentes en el Hospital Regional de Cd. Guzmán, en pacientes con riesgos de accidentes y caídas. 

serán de observancia para todos los Centros de 

mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque las fechas de 

ntan el cargo en la actualidad. Los 

del Organismo. 

éste, se encuentra en desuso. 

cuando éste cumple con los lineamientos establecidos en la guía técnica correspondiente. 

Todo el equipo de salud en especial el de enfermería debe participar para minimizar el riesgo de caídas y accidentes en paciente adulto y pediátrico. 

l  para  el  reporte, control, corrección y seguimiento de riesgos potenciales sufridos por el 
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3.- Reglas de Operación 

9. Debe pedirse apoyo a los compañeros de trabajo, cuando se presenten circunstancias excepcionales que le impidan brindar una atención de calida

al paciente. 

10. Debe apoyar al personal de salud que lo requiera, durante la  atención del paciente, a fin de proporcionar una aten

11. Las diferencias laborales deben externarse durante las sesiones de trabajo en las cuales se encuentre presente únicamente el 

12. Las actividades laborales deben ejecutarse con ética profesional.
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o a los compañeros de trabajo, cuando se presenten circunstancias excepcionales que le impidan brindar una atención de calida

Debe apoyar al personal de salud que lo requiera, durante la  atención del paciente, a fin de proporcionar una atención médica integral y de calidad.

Las diferencias laborales deben externarse durante las sesiones de trabajo en las cuales se encuentre presente únicamente el 

Las actividades laborales deben ejecutarse con ética profesional. 
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ción médica integral y de calidad. 

Las diferencias laborales deben externarse durante las sesiones de trabajo en las cuales se encuentre presente únicamente el personal del hospital. 
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4.- Responsabilidades 

Documento Manual de Organización Hospital Regional

• Planear, organizar, dirigir, controlar y evaluar las actividades técnicas, administrativas de investigación y docentes del pe

Documento Manual de Organización Específico Subdirección Médica Hospital Regional Cd. Guzmán

• Proporcionar cuidados generales al paciente siguiendo indicaciones médicas y orientar al familiar sobre los mismos.
• Evaluar las intervenciones de enfermería especializada y el
• Actualizar horarios de tratamientos, preparación y aplicación del mismo.
• Aplicar técnicas, procedimientos y tratamientos establecidos para la atención de los usuarios en apego al cumplimiento de las
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Hospital Regional 
Funciones  

Planear, organizar, dirigir, controlar y evaluar las actividades técnicas, administrativas de investigación y docentes del pe

Subdirección Médica Hospital Regional Cd. Guzmán 
Funciones  

Proporcionar cuidados generales al paciente siguiendo indicaciones médicas y orientar al familiar sobre los mismos. 
Evaluar las intervenciones de enfermería especializada y el cumplimiento del plan terapéutico. 
Actualizar horarios de tratamientos, preparación y aplicación del mismo. 
Aplicar técnicas, procedimientos y tratamientos establecidos para la atención de los usuarios en apego al cumplimiento de las
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Planear, organizar, dirigir, controlar y evaluar las actividades técnicas, administrativas de investigación y docentes del personal de enfermería. 

Aplicar técnicas, procedimientos y tratamientos establecidos para la atención de los usuarios en apego al cumplimiento de las indicaciones médicas. 
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5.- Modelado de Proceso (Flujograma) 
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6.- Desarrollo:  
 

No. 
ACT RESPONSABLE 

1.  Personal 

Determine las actividades a realizar conforme a la siguiente tabla:

Acciones para garantizar la segur

Acciones para el manejo de pacientes con alto riesgo de caídas.

Acciones para identificación de pacientes recién nacidos.
 

ETAPA: ACCIONES 

2.  Usuario Ingresa al hospital para recibir atención médica

3.  Médico 
Realiza interrogatorio, identificando al paciente, corroborando el nombre completo en forma verbal y con la 
documentación existente, realiza exploración física del pacie
diagnósticas de acuerdo al padecimiento.

4.  Médico 

Determina de acuerdo a la situación del mismo, si éste requiere ser trasladado a otro servicio:

¿Trasladado? 

Sí 

Dirígete a la persona con quie
paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y el procedimiento a seguir, indica a la enfermera y al 
camillero trasladar al paciente, comunicando verbalmente las condiciones especiales que s
requieran para el traslado.
 
Nota: 
• Cerciórate que las indicaciones hayan sido claras y entendidas correctamente por el personal. 

• Corrobora que el paciente y/o familiar hayan entendido claramente la situación. 

• En caso

No Aplica siguiente actividad.
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

Determine las actividades a realizar conforme a la siguiente tabla: 

¿Actividades? 

Acciones para garantizar la seguridad del paciente. Aplica siguiente actividad.

Acciones para el manejo de pacientes con alto riesgo de caídas. Aplica actividad 12

Acciones para identificación de pacientes recién nacidos. Aplica actividad 2

CCIONES PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Ingresa al hospital para recibir atención médica. 

Realiza interrogatorio, identificando al paciente, corroborando el nombre completo en forma verbal y con la 
documentación existente, realiza exploración física del paciente, emite diagnóstico siguiendo protocolos y/o guías 
diagnósticas de acuerdo al padecimiento. 

Determina de acuerdo a la situación del mismo, si éste requiere ser trasladado a otro servicio:

Entonces 

Dirígete a la persona con quien te comunicas, utiliza un lenguaje claro y conciso, notificando al 
paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y el procedimiento a seguir, indica a la enfermera y al 
camillero trasladar al paciente, comunicando verbalmente las condiciones especiales que s
requieran para el traslado. Aplica siguiente actividad.  
 
Nota:  
• Cerciórate que las indicaciones hayan sido claras y entendidas correctamente por el personal. 

• Corrobora que el paciente y/o familiar hayan entendido claramente la situación. 

• En caso de pacientes con enfermedades infectocontagiosas, notifica al personal involucrado 
para que se tomen las medidas de seguridad requeridas.  

Aplica siguiente actividad.  
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Entonces 
siguiente actividad.  
actividad 12 . 

Aplica actividad 2 2. 

Realiza interrogatorio, identificando al paciente, corroborando el nombre completo en forma verbal y con la 
nte, emite diagnóstico siguiendo protocolos y/o guías 

Determina de acuerdo a la situación del mismo, si éste requiere ser trasladado a otro servicio: 

, utiliza un lenguaje claro y conciso, notificando al 
paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y el procedimiento a seguir, indica a la enfermera y al 
camillero trasladar al paciente, comunicando verbalmente las condiciones especiales que se 

• Cerciórate que las indicaciones hayan sido claras y entendidas correctamente por el personal.  

• Corrobora que el paciente y/o familiar hayan entendido claramente la situación.  

de pacientes con enfermedades infectocontagiosas, notifica al personal involucrado 
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5.  Enfermera 

Elabora “Brazalete de identificación”
colócalo al paciente, cámbialo con ropa hospitalaria, retira alhajas y entrégalas junto con la ropa del paciente al 
familiar. Aplica actividad 7. 
 

Notas:  
• Cuando no se presente un familiar, entrega pertenencias a

pertenencias).  
• Si el paciente requiere ser trasladado en camilla o silla de ruedas, acompáñalo en el traslado y 

6.  Camillero 

Pregunta al médico o a la enfermera, sobre alguna instrucc
sobre su traslado y sobre las acciones para evitar caídas durante el traslado, coloca la camilla ya preparada con 
sábana limpia,  pásalo a la camilla, coloca los barandales de protección, cubre a
completo, traslada al paciente al servicio correspondiente. 
 

Notas:  
• En caso de pacientes inconscientes, pide apoyo para pasar al paciente a la camilla. 

• Vigila constantemente al paciente mientras se encuentre en la camil

• Tratándose de pacientes geriátricos, psiquiátricos, con problemas neurológicos, pediátricos ten especial atención y 
cuidado.  

• Cuando el paciente requiera ser trasladado en silla de ruedas, ayúdalo a colocarse en la misma y toma 
precauciones para e

7.  Enfermera 

Determina si durante el traslado del paciente se presentó algún accidente:

¿Se presentó accidente?

Sí 

No 
 

8.  Enfermera 

Recibe al paciente e identifícalo corroborando 
relacionados con el paciente, por ejemplo nombre completo y fecha de nacimiento o CURP o RFC.), recibe 
expediente del paciente y colócalo en el lugar correspondiente para asegurar que 
sea aplicado al paciente indicado. 
 
Notas:  
• En ningún caso debes utilizar el número de cama ni el horario de atención al paciente para identificarlo. 

• En caso de que el paciente llegue en camilla o silla de ruedas ay
infórmale sobre las acciones para evitar caídas durante su estancia en el hospital.
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

“Brazalete de identificación”  (que contenga su nombre, fecha, género y número de expediente clínico) y 
colócalo al paciente, cámbialo con ropa hospitalaria, retira alhajas y entrégalas junto con la ropa del paciente al 

Aplica actividad 7.  

Cuando no se presente un familiar, entrega pertenencias a trabajo social (Ve procedimiento de resguardo de 

Si el paciente requiere ser trasladado en camilla o silla de ruedas, acompáñalo en el traslado y 

Pregunta al médico o a la enfermera, sobre alguna instrucción especial para el traslado y síguela, informa al paciente 
sobre su traslado y sobre las acciones para evitar caídas durante el traslado, coloca la camilla ya preparada con 
sábana limpia,  pásalo a la camilla, coloca los barandales de protección, cubre al paciente, recoge expediente 
completo, traslada al paciente al servicio correspondiente.  

En caso de pacientes inconscientes, pide apoyo para pasar al paciente a la camilla.  
Vigila constantemente al paciente mientras se encuentre en la camilla.  
Tratándose de pacientes geriátricos, psiquiátricos, con problemas neurológicos, pediátricos ten especial atención y 

Cuando el paciente requiera ser trasladado en silla de ruedas, ayúdalo a colocarse en la misma y toma 
precauciones para evitar accidentes. 

Determina si durante el traslado del paciente se presentó algún accidente: 

¿Se presentó accidente?  Entonces 
Aplica actividad 17.  

Aplica siguiente actividad.  

Recibe al paciente e identifícalo corroborando el nombre completo en forma verbal o visual (elige dos datos diferentes 
relacionados con el paciente, por ejemplo nombre completo y fecha de nacimiento o CURP o RFC.), recibe 
expediente del paciente y colócalo en el lugar correspondiente para asegurar que el tratamiento médico y quirúrgico 
sea aplicado al paciente indicado.  

En ningún caso debes utilizar el número de cama ni el horario de atención al paciente para identificarlo. 

En caso de que el paciente llegue en camilla o silla de ruedas ayuda al paciente a colocarse en la cama asignada e 
infórmale sobre las acciones para evitar caídas durante su estancia en el hospital. 
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género y número de expediente clínico) y 
colócalo al paciente, cámbialo con ropa hospitalaria, retira alhajas y entrégalas junto con la ropa del paciente al 

(Ve procedimiento de resguardo de 

Si el paciente requiere ser trasladado en camilla o silla de ruedas, acompáñalo en el traslado y Aplica actividad 6.  

ión especial para el traslado y síguela, informa al paciente 
sobre su traslado y sobre las acciones para evitar caídas durante el traslado, coloca la camilla ya preparada con 

l paciente, recoge expediente 

Tratándose de pacientes geriátricos, psiquiátricos, con problemas neurológicos, pediátricos ten especial atención y 

Cuando el paciente requiera ser trasladado en silla de ruedas, ayúdalo a colocarse en la misma y toma 

el nombre completo en forma verbal o visual (elige dos datos diferentes 
relacionados con el paciente, por ejemplo nombre completo y fecha de nacimiento o CURP o RFC.), recibe 

el tratamiento médico y quirúrgico 

En ningún caso debes utilizar el número de cama ni el horario de atención al paciente para identificarlo.  
uda al paciente a colocarse en la cama asignada e 
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9.  Enfermera 

Revisa indicaciones médicas en el expediente, identifica al paciente corroborando el nombre completo en forma 
verbal o  visual para asegurar que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, verifica el  
nombre y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones seguras (no 
caducado, precipitado o 
correcta.  
 
Nota:  
En caso de identificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante.

10.  Médico 

Haz corresponsable al pacient
comunicas,  utiliza un lenguaje claro y conciso, notificando al paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y los 
procedimientos médicos o quirúrgicos a realizar. 
 
Nota:  
Corrobora que el paciente y/o familiar hayan entendido claramente la situación.

11.  Médico y/o Enfermera 

Identifica al paciente corroborando el nombre com
relacionados con el paciente
que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, corrobora en el expediente la indicación del 
procedimiento médico o quirúrgico a realizar y consulta verbalmente la indic
paciente y/o familiar, tratándose de  cirugías marca el área a intervenir en presencia del enfermo mientras éste se 
encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la
paciente antes de realizar cualquier procedimiento médico o quirúrgico para garantizar que sea el momento correcto 
de la realización del mismo. 
 
Nota:  
En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos mé
realiza acciones tendientes a estabilizar al paciente 
 
Fin de Acciones para Garantizar la Seguridad del Pa ciente.

ETAPA: PARA EL M

12.  Enfermera de Urgencias Llena “G uía para la identificación de riesgos de caídas en pacientes
valorar riesgo de caída del paciente y determina el puntaje obtenido en la valoración para clasificar al paciente.
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

Revisa indicaciones médicas en el expediente, identifica al paciente corroborando el nombre completo en forma 
verbal o  visual para asegurar que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, verifica el  
nombre y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones seguras (no 
caducado, precipitado o contaminado), asegúrate que la medicación sea en la hora, dosis, vía correcta y rapidez 

En caso de identificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante.

Haz corresponsable al paciente de su enfermedad, tratamiento y seguridad, dirígete a la persona con quien te 
comunicas,  utiliza un lenguaje claro y conciso, notificando al paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y los 
procedimientos médicos o quirúrgicos a realizar.  

bora que el paciente y/o familiar hayan entendido claramente la situación. 

Identifica al paciente corroborando el nombre completo en forma verbal o visual, elige dos  datos  diferent
relacionados con el paciente (por ejemplo nombre completo y fecha de nacimiento o CURP o RFC.) para asegurar 
que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, corrobora en el expediente la indicación del 
procedimiento médico o quirúrgico a realizar y consulta verbalmente la indicación con el personal de salud, el 
paciente y/o familiar, tratándose de  cirugías marca el área a intervenir en presencia del enfermo mientras éste se 
encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la
paciente antes de realizar cualquier procedimiento médico o quirúrgico para garantizar que sea el momento correcto 
de la realización del mismo.  

En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos mé
realiza acciones tendientes a estabilizar al paciente (Ve protocolos médicos).   

Fin de Acciones para Garantizar la Seguridad del Pa ciente.  

MANEJO DE PACIENTES CON ALTO RIESGO DE CAÍDAS  

uía para la identificación de riesgos de caídas en pacientes  (Escala de MORSE)
valorar riesgo de caída del paciente y determina el puntaje obtenido en la valoración para clasificar al paciente.
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Revisa indicaciones médicas en el expediente, identifica al paciente corroborando el nombre completo en forma 
verbal o  visual para asegurar que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, verifica el  
nombre y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones seguras (no 

contaminado), asegúrate que la medicación sea en la hora, dosis, vía correcta y rapidez 

En caso de identificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante. 

e de su enfermedad, tratamiento y seguridad, dirígete a la persona con quien te 
comunicas,  utiliza un lenguaje claro y conciso, notificando al paciente y/o familiar sobre su diagnóstico y los 

elige dos  datos  diferentes 
completo y fecha de nacimiento o CURP o RFC.) para asegurar 

que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, corrobora en el expediente la indicación del 
ación con el personal de salud, el 

paciente y/o familiar, tratándose de  cirugías marca el área a intervenir en presencia del enfermo mientras éste se 
encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la condición del 
paciente antes de realizar cualquier procedimiento médico o quirúrgico para garantizar que sea el momento correcto 

En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos médicos o quirúrgicos, 

(Escala de MORSE) ” (Ve anexo 01)  para 
valorar riesgo de caída del paciente y determina el puntaje obtenido en la valoración para clasificar al paciente. 



PROCEDIMIENTO PARA SEGURIDAD 
DURANTE SU ESTANCIA E

 

 SELLO 

 
DOCUMENTO DE REFERENCIA

No. 
ACT RESPONSABLE 

13.  Enfermera de Urgencia 

Determina si el puntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos:

¿Mayor de 50? 

Sí 

No 

 

14.  Enfermera de Urgencias 
Integra la hoja de la escala de MORSE al expediente del paciente, realiza anotaciones de acciones en la
registros de enfermería”

15.  Enfermera de Hospital 
Continúa con la vigilancia permanente del usuario identificado con alto riesgo de caída, posterior a las 24 hrs. de 
realizada la primera valoración ejecuta la segunda valoración y llena
caídas en pacientes

16.  Enfermera de Urgencias 

Determina si el puntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos:

¿Mayor de 50? 

Sí 

Valora acciones corre
realiza anotaciones en la 
para la identificación de riesgos de caídas en paci entes
01)

No 
Brinda cuidados generales de enfermería y realiza anotaciones en su 
enfermería” (Ve anexo 03)
pacientes

 

17.  
Enfermera de Hospital, 
Urgencias y Consulta 

Externa 

En caso de presentarse incidentes de caída avisa a la enfermera jefe de piso y realiza la hoja de
incidencias  de caídas en pacientes”
medidas de seguridad y cuidados generales de enfermería.

EGURIDAD DEL PACIENTE 
EN EL HOSPITAL  
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

ntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos:

Entonces 

Identifícalo como usuario de alto riesgo con “Brazalete alto riesgo”
establecido por la institución, aplica las medidas generales de seguridad (barandales, 
sujetadores etc.) orienta al familiar sobre la situación del paciente y pídele que no lo deje solo 
en ningún momento. Aplica siguiente actividad.  

Brinda cuidados generales de enfermería, realiza anotaciones de a
registros de enfermería” (Ve anexo 03).  
 
Fin del Procedimiento. 

Integra la hoja de la escala de MORSE al expediente del paciente, realiza anotaciones de acciones en la
enfermería”  (Ve anexo 03).  

Continúa con la vigilancia permanente del usuario identificado con alto riesgo de caída, posterior a las 24 hrs. de 
realizada la primera valoración ejecuta la segunda valoración y llena “ Guía para la identificación de r
caídas en pacientes  (Escala de MORSE)” (Ve anexo 01).  

Determina si el puntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos:

Entonces 

Valora acciones correspondientes de caídas, intensificando los puntos de cuidado y seguridad y 
realiza anotaciones en la “Hoja de registros de enfermería” (Ve anexo 03)
para la identificación de riesgos de caídas en paci entes  (Escala de MORSE)
01). Aplica siguiente actividad.   

Brinda cuidados generales de enfermería y realiza anotaciones en su 
enfermería” (Ve anexo 03)  y en la de “ Guía para la identificación de riesgos de caídas en  
pacientes  (Escala de MORSE)” (Ve anexo 01).  Aplica siguiente actividad.

En caso de presentarse incidentes de caída avisa a la enfermera jefe de piso y realiza la hoja de
incidencias  de caídas en pacientes”  (Ve anexo 04)  y la “Cédu la de medición de riesgo”
medidas de seguridad y cuidados generales de enfermería. 
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ntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos: 

“Brazalete alto riesgo”  (Ve anexo 06) 
idas generales de seguridad (barandales, 

sujetadores etc.) orienta al familiar sobre la situación del paciente y pídele que no lo deje solo 

Brinda cuidados generales de enfermería, realiza anotaciones de acciones en la “Hoja de 

Integra la hoja de la escala de MORSE al expediente del paciente, realiza anotaciones de acciones en la “Hoja de 

Continúa con la vigilancia permanente del usuario identificado con alto riesgo de caída, posterior a las 24 hrs. de 
Guía para la identificación de r iesgos de 

Determina si el puntaje total de la evaluación de riesgos de caída del paciente en el hospital es mayor de 50 puntos: 

spondientes de caídas, intensificando los puntos de cuidado y seguridad y 
“Hoja de registros de enfermería” (Ve anexo 03)  y en la de “Guía 

(Escala de MORSE) ” (Ve anexo 

Brinda cuidados generales de enfermería y realiza anotaciones en su “Hoja de registros de 
Guía para la identificación de riesgos de caídas en  

Aplica siguiente actividad.  

En caso de presentarse incidentes de caída avisa a la enfermera jefe de piso y realiza la hoja de “Reporte de 
la de medición de riesgo”  (Ve anexo 05).  Aplica 



PROCEDIMIENTO PARA SEGURIDAD 
DURANTE SU ESTANCIA E

 

 SELLO 

 
DOCUMENTO DE REFERENCIA

No. 
ACT RESPONSABLE 

18.  Enfermera Jefe de Piso 
Detecta riesgos e informa a quien corresponda para su corrección, recibe información de la hoja de reporte de 
incidencias  de caídas y de la cédula de medición de riesgo y entrégalas a jefe de enfermeras. Da seguimiento a la 
disminución o solución del rie

19.  Jefe de Enfermeras 
Recibe las hojas de reporte de incidencias de caídas y de la cédula de medición de riesgo. 
bitácoras correspondientes

20.  Médico Tratante 
Efectúa entrevista con enfermera encargada del usuario, familiar del mismo y jefe de piso, corrobora causas que 
provocaron el incidente, medidas que se tomaron para corregirlo y evalúa la
tomadas para corregir el incidente y evitar futuros eventos e informa al médico tratante

21.  Jefe de Enfermeras 

Da indicaciones correspondientes por escrito, con fecha y hora de las acciones que
seguridad del usuario. Notifica al director y trabajadora social sobre el evento adverso ocurrido.
 
Fin del Procedimiento.

ETAPA: ACCIONES 

22.  Médico Pediatra de 
Tococirugía o Quirófano 

Realiza (al recibir al RN de manos del Gineco
cardiaca y respiratoria, realiza la somatometría, valora y detecta malformaciones congénitas, identifica fenotipos 
característicos y condiciones clínicas que comprometan la vida y/o cumplan criterios para manejo en UCIN (notifica a 
la madre y al familiar directo el estado de salud del menor y la conducta médica a seguir), si las condiciones clínicas 
lo permiten presenta al neonato con la
del recién nacido ” (Ve anexo 0
médicas, y entrégala a la enfermera, continúa la vigilancia del esta
mientras permanezca en el servicio.

23.  
Enfermera de Tococirugía 

o de Quirófano 

Asiste al pediatra en la atención del recién nacido, 
solicita expediente clínico, 
recién nacido, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, Coloca brazaletes al recién nacido para su identificación, uno 
en mano y otro en pie. 
recién nacido, nombre de la madre, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, perímetros y médico que lo atiende.

EGURIDAD DEL PACIENTE 
EN EL HOSPITAL  
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

Detecta riesgos e informa a quien corresponda para su corrección, recibe información de la hoja de reporte de 
caídas y de la cédula de medición de riesgo y entrégalas a jefe de enfermeras. Da seguimiento a la 

disminución o solución del riesgo detectado. 

Recibe las hojas de reporte de incidencias de caídas y de la cédula de medición de riesgo. 
bitácoras correspondientes 

Efectúa entrevista con enfermera encargada del usuario, familiar del mismo y jefe de piso, corrobora causas que 
provocaron el incidente, medidas que se tomaron para corregirlo y evalúa la satisfacción del usuario por las acciones 
tomadas para corregir el incidente y evitar futuros eventos e informa al médico tratante del siguiente turno

Da indicaciones correspondientes por escrito, con fecha y hora de las acciones que convengan para la mejora de 
seguridad del usuario. Notifica al director y trabajadora social sobre el evento adverso ocurrido.

Fin del Procedimiento.  

CCIONES PARA IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES RECIÉN NACIDOS 

Realiza (al recibir al RN de manos del Gineco-obstetra) al paciente las maniobras correspondientes, toma frecuencia 
cardiaca y respiratoria, realiza la somatometría, valora y detecta malformaciones congénitas, identifica fenotipos 

ondiciones clínicas que comprometan la vida y/o cumplan criterios para manejo en UCIN (notifica a 
la madre y al familiar directo el estado de salud del menor y la conducta médica a seguir), si las condiciones clínicas 
lo permiten presenta al neonato con la madre para que identifique el sexo del mismo, completa la 

” (Ve anexo 0 7), llena “Certificado de nacimiento” (Ve anexo 08) .
médicas, y entrégala a la enfermera, continúa la vigilancia del estado del recién nacido auxiliado por la enfermera, 
mientras permanezca en el servicio. 

Asiste al pediatra en la atención del recién nacido, realiza cuidados mediatos del recién nacido, ejecut
expediente clínico, Llena “Brazalete para recién nacido”  (Ve anexo 09) en dos tantos, con apellido del 

recién nacido, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, Coloca brazaletes al recién nacido para su identificación, uno 
en mano y otro en pie. Elabora “Identificación del recién nacido” (Ve anexo 11) del recién nacido
recién nacido, nombre de la madre, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, perímetros y médico que lo atiende.
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Detecta riesgos e informa a quien corresponda para su corrección, recibe información de la hoja de reporte de 
caídas y de la cédula de medición de riesgo y entrégalas a jefe de enfermeras. Da seguimiento a la 

Recibe las hojas de reporte de incidencias de caídas y de la cédula de medición de riesgo. Coloca las hojas en las 

Efectúa entrevista con enfermera encargada del usuario, familiar del mismo y jefe de piso, corrobora causas que 
satisfacción del usuario por las acciones 

del siguiente turno. 

convengan para la mejora de 
seguridad del usuario. Notifica al director y trabajadora social sobre el evento adverso ocurrido. 

obstetra) al paciente las maniobras correspondientes, toma frecuencia 
cardiaca y respiratoria, realiza la somatometría, valora y detecta malformaciones congénitas, identifica fenotipos 

ondiciones clínicas que comprometan la vida y/o cumplan criterios para manejo en UCIN (notifica a 
la madre y al familiar directo el estado de salud del menor y la conducta médica a seguir), si las condiciones clínicas 

madre para que identifique el sexo del mismo, completa la “Historia clínica 
. incluyendo las indicaciones 

do del recién nacido auxiliado por la enfermera, 

cuidados mediatos del recién nacido, ejecuta indicaciones, 
en dos tantos, con apellido del 

recién nacido, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, Coloca brazaletes al recién nacido para su identificación, uno 
del recién nacido con apellido del 

recién nacido, nombre de la madre, fecha de nacimiento, hora de nacimiento, perímetros y médico que lo atiende. 



PROCEDIMIENTO PARA SEGURIDAD 
DURANTE SU ESTANCIA E

 

 SELLO 

 
DOCUMENTO DE REFERENCIA

No. 
ACT RESPONSABLE 

24.  
Enfermera de Tococirugía 

o de Quirófano 

Verifica indicaciones

¿Área? 

Habitación 
conjunta 

Solicit
Certificado
entrega a la enfermera de habitación conjunta

UCIN 
Solicit
Certificado
entrega a la enfermera de UCIN

 

25.  Enfermera de Habitación 
Conjunta 

Recibe al paciente y al recié
nacimiento, e identificación,

26.  Enfermera de Habitación 
Conjunta 

Verifica si el médico indica trasladar al recién nacido a U

¿A UCIN? 

Sí 
Informa a la enfermera del área sobre el traslado, 
recién nacido a UCIN, verificando con su 
integra expediente del reci

No Fin del Procedimiento.
 

27.  Enfermera de UCIN 

Recibe al recién nacido debidamente identificado, verifica su identificación con brazaletes en mano y pie al igual que 
su identificación y su 
médica. Revisa indicaciones médicas, pregunta si hay algún pendiente, de ser así regístralo en la 
(Ve anexo 12) , deja cómodo al bebé. 

28.  Enfermera de UCIN 

Elabora “ Identificación
para la identificación del niño y la identificación de los datos que se le realizó de la identificación en el servicio de toc
de su mama. Abre una 
bacinete que ocupa, coloca en ella 
ingresos de los niños existentes

EGURIDAD DEL PACIENTE 
EN EL HOSPITAL  
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

Verifica indicaciones del área a la que pasa el recién nacido e informa a la enfermera del área sobre el traslado:

Entonces 

Solicita apoyo al camillero para traslado, traslada al recién nacido con su madre, verificando  con su 
Certificado de nacimiento y brazaletes su identificación, integra expediente del recién nacido y 
entrega a la enfermera de habitación conjunta con su identificación. Aplica siguiente actividad.

Solicita apoyo al camillero para traslado, traslada al recién nacido a UCIN, v
Certificado de nacimiento y brazaletes su identificación, integra expediente del recién nacido y 
entrega a la enfermera de UCIN con su identificación. Aplica actividad 27

Recibe al paciente y al recién nacido, corrobora identificación del recién nacido con brazaletes y 
e identificación, recibe expediente y coloca binomio en la cama. 

Verifica si el médico indica trasladar al recién nacido a UCIN: 

Entonces 

Informa a la enfermera del área sobre el traslado, solicita apoyo al camillero para traslado
recién nacido a UCIN, verificando con su Certificado de nacimiento y brazaletes su identificación, 
integra expediente del recién nacido y entrega a la enfermera de UCIN. Aplica siguiente actividad.

Fin del Procedimiento.  

Recibe al recién nacido debidamente identificado, verifica su identificación con brazaletes en mano y pie al igual que 
n y su Certificado de nacimiento. Colócalo  en cuna térmica, incubadora, o bacinete según orden 

médica. Revisa indicaciones médicas, pregunta si hay algún pendiente, de ser así regístralo en la 
, deja cómodo al bebé.  

Identificación  del paciente” (Ve anexo 10),  de ingreso al servicio, colócala al frente de su lugar asignado 
para la identificación del niño y la identificación de los datos que se le realizó de la identificación en el servicio de toc

su mama. Abre una “Carpeta” (Ve anexo 13)  rotúlala con sus apellidos y número de cuna de incubadora o 
bacinete que ocupa, coloca en ella la Certificado de nacimiento y deja la carpeta en el cajón de resguardo de los 
ingresos de los niños existentes. 
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del área a la que pasa el recién nacido e informa a la enfermera del área sobre el traslado: 

, traslada al recién nacido con su madre, verificando  con su 
nto y brazaletes su identificación, integra expediente del recién nacido y 

Aplica siguiente actividad.  

, traslada al recién nacido a UCIN, verificando con su 
de nacimiento y brazaletes su identificación, integra expediente del recién nacido y 

27. 

n nacido, corrobora identificación del recién nacido con brazaletes y Certificado de 

apoyo al camillero para traslado, lleva al 
de nacimiento y brazaletes su identificación, 

Aplica siguiente actividad.  

Recibe al recién nacido debidamente identificado, verifica su identificación con brazaletes en mano y pie al igual que 
de nacimiento. Colócalo  en cuna térmica, incubadora, o bacinete según orden 

médica. Revisa indicaciones médicas, pregunta si hay algún pendiente, de ser así regístralo en la “Libreta de UCIN”, 

colócala al frente de su lugar asignado 
para la identificación del niño y la identificación de los datos que se le realizó de la identificación en el servicio de toco 

rotúlala con sus apellidos y número de cuna de incubadora o 
el cajón de resguardo de los 
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 SELLO 

 
DOCUMENTO DE REFERENCIA

No. 
ACT RESPONSABLE 

29.  Enfermera de UCIN 

Revisa indicaciones médicas en el expediente para el RN, identifica al paciente corroborando el nombre con su 
brazalete y preguntando a su madre, para asegurar que el tratamiento médico sea aplicado al paciente indicado, 
verifica el  nombre y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones 
seguras (no caducado, precipitado o contaminado), asegúrate que la medicación sea en la hora, dosis, vía correcta y 
rapidez correcta.  
 
Nota:  
En caso de identificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante.

30.  Médico y/o Enfermera 

Identifica al RN corroborando el nombre completo con sus brazaletes y con la hoja de identificación, para asegurar 
que el tratamiento médi
procedimiento médico o quirúrgico a realizar y consulta verbalmente la indicación con el personal de salud, el 
paciente y/o familiar, tratándose de  cirugías ma
encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la condición del 
paciente antes de realizar cualquier procedimiento médico o quirúrgic
de la realización del mismo. 
 
Nota:  
En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos médicos o quirúrgicos, 
realiza acciones tendientes a estabilizar al paciente 
 
Fin del Procedimiento. 

7.- Colaboradores: 
PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE ORGANIZACIÓN Y MÉTODOS

Asesorado por:  LAE. Claudia Judith González Ochoa

PERSONAL DE LA UNIDAD 

� Dra. Patricia Verónica del Rosario Díaz Arteaga �
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DESCRIPCIÓN DETALLADA  DE LA ACTIVIDAD 

Revisa indicaciones médicas en el expediente para el RN, identifica al paciente corroborando el nombre con su 
brazalete y preguntando a su madre, para asegurar que el tratamiento médico sea aplicado al paciente indicado, 

e y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones 
seguras (no caducado, precipitado o contaminado), asegúrate que la medicación sea en la hora, dosis, vía correcta y 

ificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante.

Identifica al RN corroborando el nombre completo con sus brazaletes y con la hoja de identificación, para asegurar 
que el tratamiento médico y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, corrobora en el expediente la indicación del 
procedimiento médico o quirúrgico a realizar y consulta verbalmente la indicación con el personal de salud, el 
paciente y/o familiar, tratándose de  cirugías marca el área a intervenir en presencia del enfermo mientras éste se 
encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la condición del 
paciente antes de realizar cualquier procedimiento médico o quirúrgico para garantizar que sea el momento correcto 
de la realización del mismo.  

En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos médicos o quirúrgicos, 
realiza acciones tendientes a estabilizar al paciente (Ve protocolos médicos).   

Fin del Procedimiento.  

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACIÓN Y MÉTODOS  QUE LO ASESORÓ 

LAE. Claudia Judith González Ochoa Lic. Gianello Osvaldo Castellanos Arce

DE LA UNIDAD QUE COLABORÓ EN LA DOCUMENTACIÓN 

�   
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Revisa indicaciones médicas en el expediente para el RN, identifica al paciente corroborando el nombre con su 
brazalete y preguntando a su madre, para asegurar que el tratamiento médico sea aplicado al paciente indicado, 

e y condiciones del medicamento para asegurar que éste sea el prescrito, que esté en condiciones 
seguras (no caducado, precipitado o contaminado), asegúrate que la medicación sea en la hora, dosis, vía correcta y 

ificar errores en la prescripción de medicamentos, notifica inmediatamente al médico tratante. 

Identifica al RN corroborando el nombre completo con sus brazaletes y con la hoja de identificación, para asegurar 
co y quirúrgico sea aplicado al paciente indicado, corrobora en el expediente la indicación del 

procedimiento médico o quirúrgico a realizar y consulta verbalmente la indicación con el personal de salud, el 
rca el área a intervenir en presencia del enfermo mientras éste se 

encuentre todavía consciente (para facilitar  la identificación del sitio quirúrgico correcto), evalúa la condición del 
o para garantizar que sea el momento correcto 

En caso de presentarse situaciones inesperadas durante la ejecución de procedimientos médicos o quirúrgicos, 

Lic. Gianello Osvaldo Castellanos Arce 
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8.- Definiciones:   
Palabra, frase o abreviatura Definición 

Caída:  Movimiento, determinado exclusivamente por fuerzas gravitatorias, que adquieren los cuerpos al caer, partiendo del 
reposo, hacia la superficie de la Tierra.

Evento adverso:  Todo incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión iatrogénica u otro suceso   infortunado que ocurre en 

asociación directa con la prestación de atención.

RN:  Recién nacido. 
 

9.- Documentos de Referencia:  
Código 

NOM-03-SSA-1993 Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

NOM-168 Expediente clínico. 

NOM-010-SSA-1993 Para la prevención y control de virus HIV 

NOM-087-ECOL-SSA1- 2002 
Para la protección ambiental, salud ambiental, residuos peligrosos, biológico
de manejo. 

 

10.- Formatos Utilizados:  
Código 

 Anexo 01 Guía para la identificación de riesgos de caídas en pacientes

 Anexo 02 Brazalete

 Anexo 03 Hoja de registros de enfermería.

 Anexo 04 Reporte de incidencias de caídas en pacientes.

 Anexo 05 Cédula de medición de riesgo.

 Anexo 06 Brazalete alto riesgo

 Anexo 07 Historia clínica del recién nacido

 Anexo 08 Certificado

 Anexo 09 Brazalete para recién nacido

 Anexo 10 Identificación
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Movimiento, determinado exclusivamente por fuerzas gravitatorias, que adquieren los cuerpos al caer, partiendo del 
reposo, hacia la superficie de la Tierra. 

Todo incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión iatrogénica u otro suceso   infortunado que ocurre en 

asociación directa con la prestación de atención. 

Documento 

Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. 

Para la prevención y control de virus HIV  
rotección ambiental, salud ambiental, residuos peligrosos, biológico- infecciosos, clasificación y especificaciones 

Documento 

Guía para la identificación de riesgos de caídas en pacientes (Escala de MORSE

Brazalete 

Hoja de registros de enfermería. 

Reporte de incidencias de caídas en pacientes. 

Cédula de medición de riesgo. 

Brazalete alto riesgo 

Historia clínica del recién nacido 

Certificado de nacimiento 

Brazalete para recién nacido 

Identificación  del paciente 

 

CÓDIGO: DOM – P447-HR3_002 

OCUMENTACIÓN: SEPTIEMBRE 2006 

CTUALIZACIÓN: AGOSTO 2018 
  

Hospital Regional Cd. Guzmán  

Movimiento, determinado exclusivamente por fuerzas gravitatorias, que adquieren los cuerpos al caer, partiendo del 

Todo incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión iatrogénica u otro suceso   infortunado que ocurre en 

infecciosos, clasificación y especificaciones 

MORSE). 
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10.- Formatos Utilizados:  
Código 

 Anexo 11 Identificación  del recién nacido

 Anexo 12 Libreta de UCIN

 Anexo 13 Carpeta 
 

11.- Descripción de Cambios  

No. Fecha del Cambio Referencia del 
cambio 

1. Agosto 2018 Actividad 1 Se agrega en la actividad las “

2. Agosto 2018 Actividades 22 a 30 Se agregan todas estas actividades.
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Documento 

Identificación  del recién nacido 

Libreta de UCIN  

Breve Descripción del Cambio 

Se agrega en la actividad las “Acciones para identificación de pacientes recién nacidos

Se agregan todas estas actividades. 
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Acciones para identificación de pacientes recién nacidos”. 
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ANEXO 01: GUÍA PARA LA IDENTIFICACIÓN 
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DENTIFICACIÓN DE RIESGOS DE CAÍDAS EN PACIENTES (ANVERSO
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DENTIFICACIÓN DE RIESGOS DE CAÍDAS EN PACIENTES (REVERSO
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ANEXO 02: BRAZALETE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CÓDIGO: DOM – P447-HR3_002 

OCUMENTACIÓN: SEPTIEMBRE 2006 

CTUALIZACIÓN: AGOSTO 2018 
  

Hospital Regional Cd. Guzmán  



PROCEDIMIENTO PARA SEGURIDAD 
DURANTE SU ESTANCIA E

 

 SELLO 

 
DOCUMENTO DE REFERENCIA

ANEXO 03: 
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 HOJA DE REGISTROS DE ENFERMERÍA (ANVERSO) 
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 HOJA DE REGISTROS DE ENFERMERÍA (REVERSO) 
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ANEXO 04: R
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REPORTE DE INCIDENCIAS DE CAÍDAS EN PACIENTES 
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5: CÉDULA DE MEDICIÓN DE RIESGO (ANVERSO) 
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5: CÉDULA DE MEDICIÓN DE RIESGO (REVERSO) 
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ANEXO 06: BRAZALETE ALTO RIESGO 
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NEXO 07: HISTORIA CLÍNICA DEL RECIÉN NACIDO 
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ANEXO 08: CERTIFICADO DE NACIMIENTO 
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NEXO 09: BRAZALETE PARA RECIÉN NACIDO 
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NEXO 10: IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
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NEXO 11: IDENTIFICACIÓN DEL RECIÉN NACIDO 
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ANEXO 12: LIBRETA DE UCIN 
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ANEXO 13: CARPETA 
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