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CODIGO: DOM-P329-I1_001

PROCEDIMIENTO PARA LA CONSULTA DEL SERVICIO DE

FECHA DE EMISION: 25 FEBRERO DEL 2008

: RS
FONIATRIA GOBIERNO
DE JALISCO NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ JuLlo DEL 2008

SECRETARIA DE SALUD

Proporcionar a las personas con alteraciones de lenguaje, terapia especializada en el servicio de Foniatria del
Instituto Jalisciense de Cirugia Plastica y Reconstructiva “Dr. José Guerrerosantos”, para alcanzar al maximo su
nivel de comunicacion.

Un alto nivel de la poblacién de nifios con labio y paladar hendido presentan alteraciones de lenguaje, por lo que
se requiere ofrecer el servicio especializado en la comunidad. Su objetivo es brindar atencidon terapéutica
individualizada y grupal a este sector de la poblacién, favoreciendo procesos de aprendizaje a través de diversas
actividades.

Describir la estructura general de la clinica labio y paladar hendido y/o malformaciones craneomaxilofacial de
forma sistematica, ordenada, con la finalidad de describir las funciones y responsabilidades asignadas a cada
servicio que integra dicha clinica.

Objetivo

Areas que intervienen: Archivo, Trabajo Social, Administracion, Direccion y Subdireccion Medica, Enfermeria, Ortodoncia,
Alcance Ortopedia Maxilar, Cirugia Méaxilo-Facial, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Otorrinolaringologia, Nutricion, Pediatria, Psicologia,
Genética

1. Es responsabilidad del especialista del servicio de foniatria la de otorgar rehabilitacion integral a todos los usuarios de la
clinica de labio y paladar hendido

_ 2. El especialista del servicio es responsable del diagnostico, pronostico de rehabilitacion y tratamiento proporcionado a los
Politicas usuarios.

3. Los usuarios del servicio de foniatria deberan ser objeto de valoracion periédica, a fin de conocer su grado de evolucion y
determinar su alta.

4. El personal del servicio de foniatria tiene la responsabilidad de cumplir y hacer cumplir el presente Manual.

Definiciones
Labio hendido Malformacion congénita, que consiste en la falta de unién del o los mamelones del labio hacia la
linea media.
Paladar hendido Malformacion congénita, que consiste en la falta de unién de los procesos palatinos y de la
premaxila hacia la linea media.
Fonacién Conjunto de fenbmenos que intervienen en la produccién de la voz.
Foniatria Parte de la medicina que estudia los trastornos de la fonacion.
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1. Paciente Acude al servicio de foniatria y solicita cita a la Enfermera

Determine si se trata de paciente que cuenta con expediente

¢Cuenta con
. Entonces
2. expediente?
Si Continte en la actividad 3
No Continte en la actividad 4

Registre en la “Tarjeta de citas” y en la agenda el dia y la hora que se debe presentar el paciente, para recibir
tratamiento, entregue al paciente su tarjeta de citas, indiquele que sea puntual y espere a que el paciente acuda

3. a su cita. Continua en la actividad 1
Nota:
Enfermera Un dia habil previo a la fecha de la consulta, prepare el expediente del paciente para entregarlo al médico
Registre en la “Tarjeta de citas” y en la agenda un viernes y la hora que se debe presentar el paciente, para
4, elaborar historia clinica, entregue al paciente su tarjeta de citas, indiquele que sea puntual y espere a que el

paciente acuda a su cita.

Reciba la “Tarjeta de citas”, indique al paciente que tome asiento y que en un momento sera llamado y
verifique la cita en la agenda.

¢Tiene cita? Entonces

5 Si Contintle en la siguiente actividad

Indique al usuario que no tiene cita y que se le atenderd en algun espacio de tiempo
disponible, por lo que esperara a ser llamado. Continle en la siguiente actividad

Nota:
Si el paciente no quiere esperar, notifique que debera sacar cita. Aplique actividad 1

No

SELLO SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA Pagna




CODIGO: DOM-P329-I1_001

PROCEDIMIENTO PARA LA CONSULTA DEL SERVICIO DE
FONIATRIA

FECHA DE EMISION: 25 FEBRERO DEL 2008

GOBIERNO
DE JALISCO NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ JuLlo DEL 2008

SECRETARIA DE SALUD

Determine el proceso a realizar de acuerdo a la siguiente tabla:
¢ Proceso arealizar? Entonces
Elaboracién de Historia Clinica Aplique actividad siguiente
Continuacién Historia Clinica Aplique actividad 35
Actualizacion de expediente Aplique actividad 45
Continuacioén a Programa de Rehabilitacion | Aplique actividad 48

Elaboracién de Historia Clinica

Llame al paciente por su nombre, salidelo, pida al paciente que tome asiento, anote en la “.” (ver anexo 3) los
datos del paciente.

Enfermera Nota: )
Al termino del jornada entregue el formato al Area de Estadistica

6. Enfermera

8. Elabora expediente con formatos en blanco y entréguelo al médico foniatra o terapeuta del lenguaje asignado.

Recibe el expediente y al paciente, saltdelo e identifique que el nombre del paciente corresponda al anotado en
el expediente.

¢ Datos correctos? Entonces

Si Aplique actividad siguiente

No Solicite a la enfermera sustituir la carpeta del expediente con los datos correctos del
Médico Foniatra o paciente. Aplique actividad 8

Terapeuta de lenguaje

Revise si el paciente cuenta con hoja de referencia.

¢Hoja de

. Entonces
10. referencia?

Si Aplique actividad siguiente

No Aplique actividad 14
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Localice la impresion diagnéstica (1.D.) e inicie interrogatorio de acuerdo a la patologia sugerida en la referencia
determine si se confirma o no el diagndstico inicial.

11.
Nota:
Cualquiera que sea la situacion, anote en la hoja de referencia y contrarreferencia (original y copias), el
diagndstico.
Determine si la Instituto, ofrece el servicio que se determina en el diagndstico.
- . , Ofrece
Médico Foniatra o s%rvicio’P Entonces
Terapeuta de lenguaje — — — —
12. Si Continle en la actividad siguiente
Indique al usuario su situacion, delo de baja e indique, que pase a Trabajo Social para su
No tramite correspondiente
Fin de Procedimiento.
13 Interrogue e identifiqgue las necesidades y demandas del paciente y, registre en la historia clinica los datos
' generales.
14. Solicite a la enfermera, prepare al paciente para la exploracion del aparato fono-articulador,
¢ Personal? Entonces
Acomode al paciente sobre la mesa de exploracion, prepare el material e instrumental
necesario, e indiqgue al Médico Foniatra o Terapeuta de lenguaje que se encuentra
preparado y apoye durante el proceso de exploracion.
Enfermera
15. Personal involucrado Nota:

De ser necesario inmovilice al paciente con una sabana limpia, para facilitar la
exploracion. Ver procedimientos técnicos de enfermeria en materia de inmovilizacion.

Médico Foniatra
o Terapeuta de
lenguaje

Lavese las manos antes y coléquese el cubreboca, guantes, bata blanca.

Nota:
Lavese las manos después de realizar los procedimientos y cuantas veces sea hecesario.
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16 Oriente al paciente para estimular la confianza y colaboraciéon del mismo e indique cémo se realiza la

exploracion.

Explore el aparato fonoarticulador del paciente e identifique el problema (Insuficiencia velo-faringea (I.V.F.),

1. respirador bucal y deglucién atipica).
18 Retire guantes, registre en la historia clinica los datos obtenidos en la exploracién fisica del aparato fono-
' articulador.
19 Realice examen de articulacion asi como las anotaciones en el apartado indicado en la historia clinica y
' establezca diagndstico presuntivo.
Determine si requiere algun tipo de estudio o interconsulta para confirmar el diagnéstico presuntivo:
¢Estudios o
20 interconsulta? SMBNSES
Si Continle en la actividad 24
Medico Foniatra o No Aplique siguiente actividad.

. Terapeuta de Lenguaje | Egablezca en el expediente clinico el diagnéstico final y el programa terapéutico a seguir, informe al paciente

y/o familiar sobre su estado.

Entregue al paciente la hoja de consentimiento informado, solicite la aceptacion o rechazo del programa
22. A . . : . i ) .
terapéutico mediante firma de conformidad y pidale que le regrese la hoja. Continue actividad 25

Determine si el paciente requiere alguna de las siguientes acciones:
SAcciones? Entonces

Estudios Aplique actividad 25.

Registre en la “tarjeta de citas” la interconsulta con la especialidad correspondiente,
Interconsulta | indique al paciente que solicite cita de las especialidades registradas en la tarjeta y que
pase con la enfermera. Aplique actividad 28.

Cuando la interconsulta sea fuera de la unidad, llene formato de “Hoja de referencia y
Extraconsulta | contrarreferencia”, entregue el formato al paciente e indiquele pasar a trabajo social para
su registro. Aplique actividad 29.

23.
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Determine si el paciente o familiar acepto o rechazé el programa terapéutico
SAcepto? Entonces
24. Medico Foniatra o Si Continte en la actividad 33
Terapeuta de Lenguaje No Anote en el expediente la baja del paciente. Continua actividad 31
o5 Solicite los estudios paraclinicos necesarios e indique al paciente que acuda con la enfermera para que le
' agende nueva cita subsecuente para la entrega de resultados y continuar con el diagndstico.
26 Programe cita subsecuente anotando dia y hora en la agenda de citas y en la tarjeta de citas del paciente.
' Continle en la actividad 1
Programe cita subsecuente anotando dia y hora en la agenda y en la tarjeta de citas del paciente. Indique al
27. Enfermera paciente traer los resultados de interconsulta el dia sefialado.
Continle en la actividad 1
o8 Programe nueva cita anotando dia y hora en la agenda y en la tarjeta de citas del paciente. Indiquele traer los
' resultados de la extraconsulta el dia sefialado. Y que pase a trabajo social para tramite de la Hoja de referencia.
29. Trabajo Social Recibe formato de “Hoja de referenciay contrarreferencia”, séllelo y entréguelo al usuario.
30. Paciente Reciba el formato y regresa el dia de la cita. Continte en la actividad 1
31 Medico Foniatra o Notifique al usuario que pase a consulta externa para notificar al Cirujano Plastico de su decisién y entregue el
' Terapeuta de Lenguaje | expediente a la enfermera
Recibe expediente y archiva.
32. Enfermera
FIN DE PROCEDIMIENTO.
Medico Foniatra o . .
33. . Notifique al usuario que pase con la enfermera
Terapeuta de Lenguaje
Indica material a traer y programe cita subsecuente anotando dia y hora en la agenda de citas y en la tarjeta de
34. Enfermera citas del paciente.
Continte en la actividad 1
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CONTINUACION HISTORIA CLINICA

35. Registre en la “Hoja Diaria” los datos del paciente
36. Enfermera Busque expediente del paciente
37. Entrega al medico el expediente y llama al paciente

Reciba el expediente y al paciente, saltdelo e identifique que el nombre del paciente corresponda al anotado en
el expediente.

38 ¢ Datos correctos? Entonces
' Médico Foniatra o Si Aplique actividad siguiente
Terapeuta de Lenguaje . . . .
No Solicite a la enfermera cambio de expediente con los datos correctos del paciente.
Aplique actividad 36

39. Solicite al usuario los estudios y/o interconsultas.
40. Paciente Entregue estudios solicitados en cita anterior a su médico tratante
41. Reciba estudios solicitados, revise, analice y establezca diagnostico final
42. Médico Foniatra o Determine plan de tratamiento basados en la funcién velofaringea y los patrones de error articulado

terapeuta de lenguaje  \tifique al paciente programa de rehabilitacién basados en el diagnostico y su prondstico Solicite al paciente o
43. familiar carta de aceptacion o rechazo del mismo (Hoja de Consentimiento Informado del Procedimiento ver

anexo 05)
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Paciente

Enfermera

Médico Foniatra o
Terapeuta de Lenguaje

Enfermera

Recibe informacién y valora si acepta o rechaza el programa terapéutico

SAcepto? Entonces
Si Aplique actividad 33
No Anote en el expediente la baja del paciente. Continua actividad 31

Actualizacion de expediente

Registre en la “Hoja Diaria” los datos del paciente.
Nota: )
Al termino del jornada entregue el formato al Area de Estadistica

Busque expediente del paciente, entrega al medico el expediente y llama al paciente

Reciba el expediente y al paciente, saltdelo e identifique que el nombre del paciente corresponda al anotado en
el expediente.

¢ Datos correctos? Entonces
Si Aplique actividad 14
No Solicite a la enfermera cambio de expediente con los datos correctos del paciente.

Aplique actividad 46

Continuacion de Programa de Rehabilitacion

Registre en la “Hoja Diaria” los datos del paciente.
Nota: i
Al termino del jornada entregue el formato al Area de Estadistica

Busque expediente del paciente, entrega al medico el expediente y llama al paciente
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Reciba el expediente y al paciente, saltdelo e identifique que el nombre del paciente corresponda al anotado en
el expediente.
50 ¢Datos correctos? Entonces
' Médico Foniatra o Si Aplique actividad siguiente
Terapeuta de lenguaje No Solicite a la enfermera cambio de expediente con los datos correctos del paciente.
Aplique actividad 49
51. Localice en la Historia Clinica el programa terapéutico establecido
Pregunte si trae el material previamente solicitado al paciente
- . ; ial?
5 Médico Foniatra o ¢ Trae material~ Entonces
' Terapeuta de lenguaje Si Aplique actividad siguiente
No Solicite a la enfermera el material requerido para la terapia
53. Enfermera Proporciona material solicitado al Medico Foniatra
54 Médico Foniatra o Recibe material, aplique tratamiento de articulacién y adiestre al familiar sobre el procedimiento de cémo
' terapeuta de lenguaje realizarlo en el hogar
. . Recibe tratamiento, e instrucciones para realizarlo en casa e indique al médico foniatra el entendimiento de la
55. Paciente y Familiar ; .
Instruccion
56. Coloque el material utiliza durante la terapia en el cesto de basura
57. - . Realice anotaciones con claridad, precision y legibilidad las actividades realizadas en el paciente
Médico Foniatra o
58. Terapeuta de lenguaje  Npgtifique al usuario que pase con la enfermera
59. Entregue expediente a la enfermera
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Archive expediente y programe nueva cita
60. Enfermera
FIN DE PROCEDIMIENTO

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

Ing/Arq. Rubén Contreras Cabrera

PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION
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Documentos de Referencia
DOM MO03 Manual de Organizacidn del Instituto Jalisciense de Cirugia Reconstructiva
DOM M03-1 Manual Especifico de Organizacion de la Subdireccion Médica del Instituto Jalisciense de Cirugia Reconstructiva
Formatos Utilizados (Ver anexos)
Anexo 01 Diagrama de Flujo
AM-073 Anexo 02 Tarjeta de citas
SIS-SS-01-P Anexo 03 Registro Diario de pacientes en Consulta Externa
SRC 0/1 Anexo 04 Hoja de Referencia y Contrarreferencia
Anexo 05 Hoja de Consentimiento Informado del Procedimiento
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INICIO

Paciente solicita
atencion

Determine si tiene
expediente

o ]
Solicite enfermera |
cambio expediente. |

Recibe indicaciony

Anexo 01

Acude a su cita

Recibe tarjeton y
verifica cita

f

¢Cuenta con

expediente? Registracita

Indique situacion y
que se atiende si
hay espacio.

qama
Coninuacién H.C. prod

o roned

Historia Clinica.

Diagrama de Flujo

Simbologia

USUARIO/
PACIENTE

ENFERMERA

MEDICO
FIANIATRA

tacion:

Registre hoja diaria

Bugue expediente,
entregue a médico y
llame al paciente.

9
-
gg
g
28
RS

2

si

Llame paciente

3
&
5

Registre hoja diaria

Busque expediente,
Entregue al médico
yllame al paciente

Registre hoja diaria

1
Recibe expediente y |
verifica. |

Busque expediente,
entregue amédicoy

1
! interconsulta e
llame a paciente 1

indique pase
enfermera

|
|
estudios 0 |
resultados. '

Entrega a médico

'
| Recibe, analizay |
establece
diagnés

FIN !

Determine

| Anote expediente la
: baja, notifique a C.
| E.yentregue Exp.

Archiva

1 Elabora referencia, |
| entregue usuarioy |
| paseenfermera |

Exlracinsulla

-7 ¢Requiere
estudios?

Interconsulta

~ Estudios de gabinete

No

-~ ¢Requiere
estudios?

Programa cita e
indica material a
wraer

FIN

)y pregunte si rac el |
expediente. | | material solicitado

anote hoja diaria

Elabore expediente
y entregue

¢Trae
material?

)
|} Proporcione
1 material
)

Recibe tratamiento
yadiestra a los
familiares

cor

1
| Corrobore datos |
) rrectos. |
'

- 1
| solicite a enfermera |
| cambio expediente.
|

|
|
| contenedor y realice |
| anotaciones en Exp. |

(Es
correcto?

§ indique pasar con |
enfermeray |
1 enegue Bxp. |

Archiva Expediente
¥ programa cita

1 |
| Determinesitae |
) hoja de referencia. |

No ~
¢Cuenta con
referencia?

valora si acepta o tratamiento | X |
rochaza, ynotfique | 1 articulacion y ndica prepare | gm====Feoaaao !
i determine st paciente. | ! Determinesise |
1_requiere estudios . 2 e g— 1 oftece senicio. |
} “Acomoda paciente y | } |
. ) prepara
Indique a pasar con | i instrumental !
enfermera |
. ) z {
¢Se ofrece Indique situacion y
Interroga.
l Interrog: senvicio? se da de baja. FIN
'
—_— —_—
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Anexo 02: Tarjeta de citas

DOCUMENTO DE REFERENCIA

15

O
Recuerde: . *7 INSTITUTO JALISCIENSE DE CIRUGIA ‘!
Con la finalidad de no interrumpir el proceso de atencion médica y V‘ & . Al
S ) P . L RECONSTRUCTIVA =
quirdrgica que brinda éste instituto Jalisciense de Cirugia SEArETAGIA GE
Reconstructiva, es importante cumplir y seguir con los siguientes epes ) .
- P Plry seg & Jausco Federalismo Norte #2022 S. H. Guadalajara, Jal.
procedimientos.
Tarjeta de Citas
A. Consulta subsecuente:
1.  Archivo CI.|n|co: Beglstra.\r sus citas . Apellido Paterno
2. Laboratorio: Registrar citas para estudios de
laboratorio. Apellido Materno
B. Programacu?n Qurlr.urglca: . . . Nombre (s)
1.  Archivo Clinico: Registro de internamiento
hospitalario. —
2.  Trabajo Social: Recibir platica de orientacion No. de Expediente C|aSIfI(;aCIOn.de
L . . Trabajo Social
quirdrgica y reglamento hospitalario.
3.  Anestesiologia: Valoracidn pre-anestésica.
AM-073
\ 'd ~\
02IP9N 0IDIAIDS BIOH eyoa4 L 02IpaIN OIDIAJDS eJOH eyoa4
sey) sey)
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Anexo 03: Registro Diario de Paciente en Consulta Externa (Anverso)
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SERVICIO: o gl |2 gl |« gl |nurricion E CIONES HEEEE .
HEFEERENEEREREE: o 4 g |8 BHEEEE formato, revisar el
NOMBRE: NEEEEREEVEEREERE Lug q 15 |2 53 HHEEEE isti
S EEFEREREREREEEE - AN EFEERENREREE AL HEERE manual de Estadistica
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Anexo 04: Hoja de Referencia y Contrarreferencia

SRC 0N
SECRETARIA DE SALUD
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCI4|

FECHA DE REFERENCIA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
DOMICILIO DEL PACIENTE:

NO. DE CONTROL:

D ISEXO
ANOS | MESES i-F

MOTIVO DE ENVIO: DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE: URG.
ESPECIALIDAD O SERVICIO:

NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIERE:

SECRETARIA DE SALUD
HOJA DE REFERENCIA

NO. DE CONTROL: URGENGIAS ; SI NO

NOMBRE (S)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

NUMERO DE EXPEDIENTE: EDAD: SEXO:

UNIDAD QUE REFIERE

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

DOMICILIO:

CALLE . NUMERO COLONIA
SERVICIO AL QUE SE ENVIA:

v

MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): T.A TEMP. FR.
F.C. PESO: TALLA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE DE LA UNIDAD

NOMBRE Y FIRMA DEL
MEDICO QUE REFIERE

VISITA DOMICILIARIA
v

FECHA DE VISITA:

SE LE ATENDIO: SI NO

(POR QUE?

FECHA DE ALTA:
NOMBRE DE LA UNIDAD:

OBSERVACIONES:

HOJA DE CONTRARREFERENCIA
Vil

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE
NOMBRE:
SERVICIO:

vill
MANEJO DEL PACIENTE

RESUMEN:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO DE EGRESO:

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE
ADSCRICION:

NOMBRE Y FIRMA DEL
MEDICO TRATANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE DE LA UNIDAD

SELLO
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CODIGO: DOM-P329-I1_001

PROCEDIMIENTO PARA LA CONSULTA DEL SERVICIO DE
FONIATRIA

FECHA DE EMISION: 25 FEBRERO DEL 2008

GOBIERNO
DE JALISCO NUMERO/ FECHA DE REVISION: 001/ JuLlo DEL 2008

SECRETARIA DE SALUD

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FORMA “SRC” 0/1

PrROPOSITOS:

Registrar los datos clinicos mas relevantes de los pacientes en el procedimiento de referencia y contrarreferencia de pacientes.

Manejo de la forma:

Esta forma sera llenada con letra de molde o a maquina.

El original y una copia se proporcionaran al paciente, quien a su vez las entregara a la unidad médica correspondiente, en donde concluida su atencion, recibira la
contrarreferencia para entregarla a la unidad de origen.

Procedimiento de llenado:

En el caso de la referencia, la forma sera llenada por el médico tratante.

Para la contrarreferencia, el médico tratante debera llenar el apartado VIl y VIII que se indica en el reverso.

Para la visita domiciliaria; la trabajadora social o enfermera del centro de salud deberan llenar el apartado VI, que corresponde al talonario.

Descripcion de la Hoja de Referencia (Anverso)

Consta de dos partes:

La parte superior es un talonario que se conserva en el archivo de la unidad que refiere; siendo controlado por enfermeria o trabajo social, se anotaran los datos
siguientes:

Fecha de referencia: anotar el dia, mes y afio en que el paciente es referido a otra unidad médica.

No. De control: corresponde al folio; anotar de manera progresiva el nimero de folio correspondiente a la hoja “SRC 0/1”, solicitud de referencia y contrarreferencia.
Nombre del paciente: Anotar el nombre completo del paciente.

Edad: Anotar con nimeros arabigos la edad del paciente en afios cumplidos, meses cuando el paciente sea menor de un afio o dias cuando el paciente sea menor de
un mes.

Sexo: Anotar una “M” o una “F” segun se trate de masculino o femenino respectivamente.

Domicilio del paciente: Anotar el nombre de la calle, nimero, codigo postal, ciudad y teléfono.

Motivo de envio: Anotar el motivo que origina la referencia del paciente a otra unidad médica (interconsulta con especialista, tratamiento, estudios de especialidad,
etc.)

Diagnostico presuntivo: Anotar el diagndstico establecido por el médico que refiere al paciente.

Urgencia: Sefialar con una cruz si la referencia se considera de urgencia.

Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere al paciente.

Especialidad o servicio: Anotar el nombre de la especialidad o servicio al que se envia el paciente.

Nombre del médico que refiere: Anotar nombre y apellidos del médico tratante, especificar si es médico general o especialista.

La parte inferior de la forma es la hoja de referencia propiamente dicha, y cuenta con los siguientes rubros:

No. De control: Anotar el nimero de folio correspondiente a la hoja “SRC 0/1”.

Urgencia: Anotar una cruz, dependiendo si requiere de atencion de urgencia o no en el caso que se requiera, observar procedimiento de traslado de pacientes.

SELLO SELLO
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Nombre: Anotar el nombre del paciente iniciando por el apellido paterno, materno y nombre.

No. De expediente: Anotar el nUmero correspondiente al expediente clinico del paciente.

Edad: Anotar con numero arabigo la edad del paciente en afios cumplidos, meses cuando el paciente sea menor de un afio o dias para los menores de un mes.

Sexo: Anotar una “M” o una “F” segun se trate de masculino o femenino, respectivamente.

Unidad que refiere: Anotar el nombre de la unidad médica que refiere al paciente.

Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre de la unidad médica a la que se refiere al paciente.

Domicilio: anotar el nombre de la calle, nimero y colonia de la unidad a la que se refiere.

Servicio al que se envia: Anotar el nombre del servicio.

Motivo de la referencia (resumen clinico del padecimiento): describir de manera clara y completa, incluyendo signos y sintomas del padecimiento que motiva la
referencia del paciente a otra unidad médica. En caso de que la referencia sea motivada Unicamente con fines de estudio de laboratorio o gabinete debera justificarse
en este rubro. Anotar en el rubro correspondiente la tensién arterial, temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, peso y talla del paciente.

Impresion diagndstica: Anotar el diagnéstico definitivo o presuntivo que apoye la referencia.

Nombre y firma del responsable de la unidad: Registrar el nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que refiere al paciente, con el proposito de
avalar el procedimiento.

Nombre y firma del médico que refiere: Registrar el nombre del médico o técnico en atencién primaria de la salud que refiere al paciente.

HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO)

Consta de dos partes:

La parte superior corresponde a los datos de la visita domiciliaria que se le realizara al paciente para su control; cuenta con los siguientes rubros:

Fecha de visita: anotar la fecha en que se realiz6 la visita domiciliaria de seguimiento.

Fecha de alta: Anotar la fecha en que se dio de alta al paciente en la unidad que lo atendié.

Se le atendié: Marcar con una cruz en el lugar correspondiente si fue atendido se agregara la fecha, si no fue atendido se anotara el motivo.

Nombre de la unidad: Anotar el nombre de la unidad a la que asistio.

Observaciones: Hacer las anotaciones que se consideren necesarias de la visita realizada.

La parte inferior de la hoja es desprendible y corresponde a la contrarreferencia, la cual cuenta con los datos siguientes:

Unidad médica que contrarrefiere:

Nombre: Anotar el nombre de la unidad médica que emite la contrarreferencia del paciente.

Servicio: Anotar el nombre del servicio que atendi6 al paciente.

Manejo del paciente:

Resumen: Anotar las condiciones clinicas en las que el paciente referido ingresa a la unidad médica, asi como su evolucién durante su estancia en la misma y las
medidas terapéuticas que se llevaron a cabo, sefialando el nombre de los medicamentos, la dosis y la duracién del tratamiento.

Diagnostico de ingreso: Anotar el o los diagndsticos clinicos probables, motivo de su ingreso.

Diagnéstico de egreso: Anotar el diagnostico definitivo en forma clara.

Instrucciones y recomendaciones: Anotar sugerencias o comentarios sobre el caso clinico para el control subsecuente del paciente en su unidad de origen, en éste se
incluiran las sugerencias de manejo dietético, higiénico, dar por terminado el tratamiento, indicar si se continuara el tratamiento, regreso a consulta subsecuente al
servicio y la fecha, asi como informar en el caso de enviar al paciente a otra area de especialidad.

Anotar el nombre completo y firma del médico que trat6 al paciente referido.

Anotar el nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que contrarrefiere al paciente.
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Anexo 05: Hoja de Consentimiento Informado del Procedimiento

Instituto Jalisciense de Cirugia Reconstructiva
“Dr. José Guerrerosantos”
- ,* Federalismo 2022, Guadalajara, Jalisco 33 28243904
Carta de Consentimiento Informado para Procedimientos
Yo: de afios de edad, sexo Masc. Fem.
Nombre s} mrﬁ paterno m’soo matemno

Con domicilio en:

Cale No. Colonia TP Mep Estado Teisfono
Paciente Familiar Resp ble ge:
Identificand. con
Declaro:
Que el Dr. ., me ha explicado

que es conveniente me (le) realicen los procedimientos que a continuacion se sefialan:

Asi mismo, me ha informado en lenguaje claroy sencillo, que todo acto médico, diagndstico o
terapéutico, sea o no quinirgico, lleva implicito un riesgo de complicaciones menores o
mayores e incluso de mortalidad, que pueden derivarse del estado previo del paciente y/o de
efectos adversos impredecibles de los medicamentos que se administran, las cuales pueden
requerir tratamientos complementarios que podrian prolongar la estancia hospitalaria. En
particular manifiesto que me ha informado al respecto de los beneficios esperados y de los
riesgos del procedimiento en cuestion, por lo que, conocedor del contenidoy alcance legal de
este documento, bajo protesta de decir verdad de que he sido satisfactoriamente informado,
autorizo al personal de este hospital para que lleve a cabo el plan propuesto, asi como la
aplicacion de las medidas que se requieran por alguna situacion no sospechada de
contingendas y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad
prescrptiva

Atendiendo al principio de confidencialidad, designo a
para que solo él (ella) reciba informacion sobre mi estado de salud, diagnostico, tratamiento
y/o prondstico

NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO M BF L
REPRESENTANTE LEGAL
NOMERE Y FIRMA DEL TESTIGO (1) NOWERE Y FIRMADEL TESTIGO (2)

A pesar de las propuestas de manejo médico ariba referidas y de la informacién recibida
sobre su importancia para mi salud, niego la autorizacion para recibir dicho procedimiento y
libero de toda responsabilidad sobre esta decision al instituto jalisciense de cirugia
reconstructiva Dr. José Guerrerosantos

Guadalajara Jalisco. A de del 200
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