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La integracion del presente manual se conforma de cuatro apartados, orientados a
proporcionar un panorama general de la estructura y funcionamiento del hospital comunitario

de Isla Mujeres:
1.- Introduccién.
2.- Objetivo del manual.

3.- Marco juridico (es el que regula su actuacion en base a la Ley Orgéanica de la

Administracion).
4.- Procedimientos.

El presente documento integra el objetivo del manual, marco juridico e informacion clara y
precisa sobre los procedimientos, y formatos a utilizar en el desempefio del personal que

labora en el Servicio sirviendo como guia para la estandarizacion de los procesos.

El manual nos indica la forma en que el hospital comunitario isla mujeres, rednen los
elementos e informacion requerida para identificar el estado estructural, no estructural y de

organizacion en que se encuentro la unidad de acuerdo con lo establecido en el programa.
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Servir como instrumento de consulta para el personal en relacién con cada uno de los pasos
que deben seguirse y las areas que participan en cada una de las actividades desarrolladas por

el Hospital Comunitario de Isla Mujeres.

Asi como también establecer las politicas, normas y desarrollo de las actividades que se
llevan a cabo en los Servicios Clinicos de Hospitalizacién, con la finalidad de ofrecer una

guia en el ejercicio de las funciones del personal que integra el area.
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DISPOSICIONES GENERALES
Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos. (D. O. 5-02-1917)
LEYES

1. Vigilancia, Fondos y Valores de la Federacion y su Reglamento General de Bienes
Nacionales. (D. O. 31-12-1959)

2. Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, reglamento del Apartado B

del Articulo 123 Constitucional. (D. O. 28-12-1963)

Ley Organica de la Administracion Publica Federal. (D. O.1-01-1977)

Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico. (D. O. 31-12-1982)

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos. (D. O. 31-12-1982)

Ley General de Salud. (D. O. 7-02-1984)

Ley del Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico Federal. (D. 0.31-12-1976).

REFORMADO (18-01-1989)

8. Ley de Adquisicion y Obras Publicas. (D.0. 30-12-1993).

N o g s~ w

REGLAMENTOS

1. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional. (D. O.
18-02-1985)

2. Reglamento de la Ley General en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de
Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos. (D. O. 20-02-1985)

3. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica. (D. O. 14-05-1986)

4. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la
Publicidad. (D. O. 26-11-1986)

5. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
(D. O. 6-01-1987)

6. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. (D.O. 19-03-2004)
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7. Condiciones Generales de Trabajo de la S.S .A. Aprobada (19-01-1994). Renovada
con oficio (19-05-2003).

DECRETOS

1. Decretos por el que el Ejecutivo Federal crea las bases para el Programa de
Descentralizacion de los Servicios de Salud de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia. (D. O. 30-08-1983)

2. Decreto por el que se descentralizan a los Gobiernos Estatales los Servicios de Salud
que presta la Secretaria de Salubridad y Asistencia en los Estados y los que dentro
del Programa de Solidaridad Social por participacidon comunitaria denominado
“IMSS -COPLAMAR?” proporciona el Instituto Mexicano del Seguro Social. (D. O.
8-03-1984)

3. Decreto que ordena a las Dependencias y Entidades la elaboracién de un Programa
de Descentralizacion Operativa. (D. O. 18-06-1984).

DISPOSICIONES ESTATALES

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Quintana Roo. (Aprobada el 11-01-
1975).

LEYES

1. Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Quintana
Roo. (P. O. 15-03-1990. Decreto 73). Reforma (30 Septiembre de 2002)

2. Ley de Salud del Estado de Quintana Roo. (P. O. 30-12-1994)

3. Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Quintana Roo. (P.
0. 17-03-1995), Modificada (8-sept-2000)

4. Ley de los Trabajadores al Servicio de los Poderes Legislativo, Ejecutivo y
Judicial de los Ayuntamientos y Organismos Descentralizados del Estado de
Q. Roo.(P. 0. 12-06-1978) REFORMADO (13-12-1996).

5. Ley de Asistencia Social para el Estado de Q. Roo. (P.0.15-12-98).

6. Ley de las Entidades de la Administracion Publica Paraestatal del Estado de
Q.Roo. 22-01-03
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1. Decreto No. 25 por el que se crea el Organismo Publico Descentralizado
denominado Servicios Estatales de Salud. (P. O. 18-10-1996)

2. En el pleno de la junta de Gobierno de fecha 2 de Abril del 2004, se aprobo la
nueva estructura organica, presentandose el nuevo organigrama aprobado.

3. Reglamento Interior de los Servicios Estatales de Salud. 2 Abril de 2004.
ACUERDOS

1. Acuerdo de Coordinacion en materia de Servicios de Salud Publica en el Estado
de Quintana Roo.

2. Acuerdo de Coordinacion para la realizacién del Programa Sectorial concertado,
denominado promocion y gestion para el establecimiento del Sistema Estatal de
Control.

3. Acuerdo de Coordinacién que celebran el Ejecutivo Federal por conducto de las
Secretarias de Programacion y Presupuesto, de la Contraloria General de la
Federacion y de Salud y el Ejecutivo del Estado de Quintana Roo, con el propdsito
de establecer las bases para la elaboracion y ejecucién del Programa de
Descentralizacion de los Servicios de Salud en la Entidad.

4. Acuerdo de Coordinacion para la integracion Organica y Descentralizacion
Operativa de los Servicios de Salud a Poblacién Abierta en el Estado de Quintana
Roo.

5. Acuerdo de Coordinacion que celebran el Ejecutivo Federal y el Estado de
Quintana Roo para transferir la realizacion de obras publicas en unidades médicas
en la Entidad.

6. Acuerdo de Coordinacién que celebran el Ejecutivo Federal por conducto de las
Secretarias de Programacion y Presupuesto y de Salud y el Ejecutivo del Estado
de Quintana Roo para establecer el Programa Integral de Financiamiento e
Inversion en materia de Servicios de Salud a Poblacién Abierta.

7. Acuerdo de Coordinacion que celebran el Ejecutivo Federal por conducto de la

Secretaria de Programacion y Presupuesto de la Contraloria General de la
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Federacion y de Salud y el Ejecutivo del Estado de Quintana Roo con el propdsito

de descentralizar el ejercicio de las funciones de Control y Regulacion Sanitaria

en la Entidad.
CONVENIOS
1. Convenio Unico de Desarrollo que celebran el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo

del Estado de Quintana Roo.

2. Convenio General de Colaboracion Interinstitucional que en materia de prestacion
de servicios de salud celebran por una parte la Secretaria de Salud representada
en este acto por el Dr. Julio José Frenk Mora, Secretario de Salud a quien en lo
sucesivo se le denominard la SSA , el Instituto Mexicano del Seguro Social re
presentado en este acto por el Dr. Santiago Levy Algaza, Director General de
dicho Instituto a quien en lo sucesivo se le denominara el IMSS vy el Instituto de
Seguridad al Servicio de los Trabajadores del Estado representado en este acto
por el Lic. Benjamin Gonzélez Parao Director General de dicho Instituto a quien

en lo sucesivo se le denominara ISSSTE.
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PROPOSITO

Proporcionar atencién médica hospitalaria al paciente estableciendo un plan de
diagnostico y terapéutico oportuno, para restablecer la salud y/o limitar el dafio
anatomico producto de la enfermedad, asi como una metodologia de atencion
médica hospitalaria para optimizar el trabajo del equipo de salud obteniendo asi el
mejor resultado posible para el paciente

ALCANCE

e A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.
e A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal multidisciplinario

que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° El Personal adscrito a los Servicios Clinicos de Hospitalizacion es el
responsable de cumplir este procedimiento.

° Todo el personal adscrito a las areas deben mantener una conducta ética y
de trato profesional para con los pacientes y con todo el personal del
Instituto en cumplimiento al Codigo de Etica Institucional.

° Todo el personal debera portar sin excusa, la credencial institucional para
su facil identificacion dentro de las instalaciones del Instituto, asimismo el
personal ambulatorio, rotante, de servicio social y/o que esté realizando
practicas profesionales debera portar la identificacion correspondiente en
todo momento.

° Toda persona que ingrese al Servicio Clinico sea paciente, visita o parte
del equipo de salud debera aplicar la técnica de lavado de manos.

° Trabajo Social orientard sobre la técnica y la importancia del lavado de

manos a los familiares, al ingreso de los pacientes los Servicios Clinicos,
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lo cual sera reforzado por enfermeria y médico tratante en caso necesario.

° Al ingreso del paciente el personal de Trabajo Social entregara informacion
respecto a las medidas de seguridad e higiene que deben realizar los

familiares de los pacientes que ingresan al Servicio Clinico.

o No se permitird que los familiares ingresen con ningun tipo de alimentos o
bebidas.
° No se permitird el acceso a los cuartos privados a los pacientes que no

requieren de ello, asi como a sus familiares, para lo cual el personal de
enfermeria se encargaré de verificar constantemente que no exista persona
ajena en el &rea de aislamiento.

° El jefe de servicio en coordinacion con enfermeria y trabajo social
determinara la pertinencia de otorgar un pase especial.

° Es derecho del paciente designar a la persona que recibird informes
médicos confidenciales, en el caso de los pacientes que no se encuentren
en condiciones de designar a dicha persona nos cefiiremos al dispuesto a la
Ley General de Transparencia y Acceso a la informacion Pablica.

° Cada ingreso hospitalario sera evaluado el dia de su ingreso, el mismo dia
de su elaboracion y donde debera establecerse un plan de manejo
diagnostico y terapéutico que debe ser iniciado desde entonces. EI médico
adscrito funge como “médico tratante” responsable del enfermo de acuerdo
a la distribucion de camas en el Area Clinica. EI médico adscrito y el jefe
de servicio revisaran y discutiran los Ingresos del dia anterior o del fin de
semana al dia habil siguiente ratificando o modificando el plan diagnéstico
y terapéutico establecido. Todos los cambios y adecuaciones derivados del
proceso de atencion deberan ser asentados y sustentados en el expediente
clinico debera contar con las firmas (autografas) de los médicos
involucrados.

o El equipo de salud sera el responsable de cumplir la confidencialidad de

todo el proceso de atencién asi como resultado de los estudios de los

[11]
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pacientes y seré respetuoso de las ideas y costumbres de los pacientes

asegurando la atencion de los mismos.

La enfermera del Servicio Clinico entregara a los familiares una bolsa con
las pertenencias de los pacientes con el formato correspondiente, en
ausencia de algun familiar entregaré la bolsa a la Jefatura de enfermeria.
Los objetos personales de los pacientes hospitalizados que no cuentan con
familiares, seran resguardados por la Jefatura de enfermeria hasta su
egreso.

La Jefatura de enfermeria no recibira ninguna pertenencia del paciente sin
el formato debidamente solicitado.

El tiempo méximo de resguardo por la Jefatura de enfermeria sera de ocho
dias, en caso de que el paciente no cuente con familiares y fallezca.

Los documentos personales u objetos de valor (reloj, joyeria, dinero,
cheques, tarjetas bancarias, celulares, radio localizadores, etc.) del paciente
hospitalizado, seradn resguardados en el area establecida dentro de la
Jefatura de enfermeria del area de hospitalizacion hasta el egreso del
paciente en caso de que este no cuente con familiares para recibir los
bienes.

En caso de que el paciente fallezca, el personal de Trabajo Social insistira
en la localizacion y presencia del familiar, de no obtener resultados
positivos, al momento de realizar la notificacion de defuncién a las
autoridades correspondientes seran entregadas las pertenencias para lo que
a derecho corresponda.

En los casos de pacientes psiquiatricos que lo requieran se reforzaran las
medidas de seguridad para el paciente, su familia y el personal de salud.
Los pacientes agresivos y /o comorbilidad psiquiatrica seran atendidos por
la coordinacion de apoyo a pacientes y familiares.

El jefe del servicio con el apoyo de enfermeria y trabajo social valorara la
pertinencia de la presencia de un familiar en los casos de pacientes

agresivos, violentos o padecimientos psiquiatricos.

[12]
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° En caso de que el médico tratante detecte pacientes que estén sujetos a
maltrato o agresion, deberd notificar a las autoridades correspondientes asi
como a trabajo social para que realice su estudio social.

° Las decisiones para el manejo del caso deberan ser tomadas en conjunto
por el grupo de salud multidisciplinario que atiende al paciente.

° El médico tratante es el responsable de llenar debidamente el formato de
inicio y seguimiento en el cual se notificara al Ministerio Publico, de

comisionarse caso medico legal.
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PROPOSITO

Analizar los datos clinicos obtenidos en la historia clinica y notas de evolucion de
los servicios de procedencia para garantizar la continuidad de la atencién del
paciente.

ALCANCE

o A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de

Hospitalizacion.

° A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° Todo Personal de salud debe respetar las normas y lineamientos dentro
del area hospitalaria.

. El profesional de salud tiene como objetivo mejorar su estado de salud en
el tiempo de su estancia hospitalaria, muy aparte con todo el personal del
Instituto.

° Debe cargar la credencial institucional para su facil identificacion de lo
contrario también es importante conocer bien a los compafrieros de trabajo
dentro de las instalaciones del Instituto.

° Todo médico y enfermeras deberan presentarse con el paciente, es un punto
primordial para tener el primer contacto con ellos.

Es responsabilidad del médico adscrito y jefe de servicio la programacion
de los estudios de laboratorio, gabinete e interconsultas necesarios para el
diagndstico de los pacientes.

. Enfermeria es responsable de la preparacion oportuna de los pacientes para

la realizacion de los estudios médicos solicitados.
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° Valoracién antropométrica en el paciente pediatrico (Somatometria)

- Realizar la evaluacién antropométrica a diferentes edades y de
manera repetida tales como peso, talla, perimetro cefélico,
perimetro braquial y pliegues cutaneos, que proveen datos
objetivos acerca de la nutricion y salud del paciente.

- Comparar con referencias estandares, generaos de medias de la
poblacién normal y determinar las normalidades en el
crecimiento y desarrollo que pueden resultar en deficiencias o
excesos nutricionales. Para lo anterior es necesario comparar
los datos en relacion con peso, talla, perimetro cefalico con las
tablas americanas y europeas existentes.

« Conocer los procedimientos para la medicion de los indicadores

descritos.

- Contar con los instrumentos de precision, tener un operador
preparado para lograr que estas mediciones sirvan como
estandar y patrones de referencia para los datos obtenidos.

- Para pesar a un nifio se debe primero colocar la balanza
electrénica en una superficie firme, plana, horizontal, segundo

alibrar la balanza y tercero verificar que sefiale ceros.
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El nifio se debe pesar 3 horas luego de su tltima comida, en ayuno,
previa miccion (cambiar palabra) y evacuacion vy
completamente desnudo. Si es menor de 15 kg, se debe pesar en
una balanza electrdnica sentado o acostado y si es mayor e 15
kg en una bascula de pie (pies en posicion central y simétrica
sin tocar la bascula o pared).

Para tomar la talla de un nifio, se utiliza el infantometro en
menores de 2 afios (longitud), es decir con el nifio acostado y el
estadiometro en mayores de 2 afios (altura), o sea con el nifio de
pie.

Un operador tiene la cabeza adherida al extremo cefalico (cabeza),
en posicion tal que la mirada se dirija perpendicular al eje del
cuerpo. El otro operador ejerce presion sobre las rodillas para
que las plantas de los pies se adhieran al extremo podalico
(pies).

El perimetro cefélico se mide sobre un plano horizontal que va
desde el occipucio a las prominencias frontales, pasando por el
implante superior e las orejas, preferiblemente con una cinta
métrica plastica, no elastica.

El perimetro del brazo (izquierdo si el nifio es diestro o derecho si
es zurdo) se mide tomando la mita e la distancia que hay entre
el acromion y el olécranon, con el brazo flexionando a 90°,
sujeto al cuerpo.

La medicién de pliegues cutaneos se realiza sobre los pliegues
tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco o del cuadriceps,
con los adipdmetros, tipo Holtein, Harpenden o Lange. Antes
de medir el paniculo adiposo, mientras que con la mano derecha
se aplica el adipometro. La lectura debe realizarse 2 a 3
segundos luego que se ha colocado el adipémetro. EIl pliegue
tricipital se mide en la parte posterior y media del brazo sobre
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el masculo triceps, a la altura donde se tomo el perimetro
braquial; el bicipital sobre el biceps en el punto medio el brazo;
el subescapular sobre el borde medial e la escapula; el
suprailiaco por arriba de la cresta iliaca anterosuperior en la
parte done se observa el mayor pliegue cutdneo (punto medio
sobre la linea axilar media, entre la ultima costilla y la cresta
iliaca anterosuperior) y el cuadriceps sobre el musculo a 2-3 cm

por encima de la articulacion de la rodilla.

« Andlisis de los parametros de la medicion:

. Peso. El peso corporal es un pardmetro de crecimiento
reproducible y un buen indice de estado nutricional
agudo y cronico. Se usa para evaluar el crecimiento en
forma transversal o longitudinal. También para medir
en lapsos cortos los cambios por ingesta o perdida e
liquidos. Puede ser evaluado de os maneras: peso para
la edad y peso para la talla.

. Peso/Edad: P/E. Es un indicador sugerido por Gomez
en 1946 y fue el primero aceptado internacionalmente.
Su objeciones radican en que como es un indicador de
la masa corporal total y varia en funcion de la talla, no
permite discriminar entre un déficit de peso reciente o
cronico, asi mismo impide reconocer a los nifios
desnutridos con talla alta y a los que tienen un peso
bajo pero adecuado para su talla. Sin embargo al
aplicar este indicador con propoésitos diagnosticos,
identifica a mayor nimero e nifios con desnutricion de
los que realmente existen. Para su clasificacion,
Gbmez propuso tres grados de desnutricion global:

desnutricion leve o grao I, moderado o grado Il y
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severa o grado Ill, independiente el porcentaje de
déficit o exceso.

Peso/Talla: P/T. Es un indicador seguro e la
constitucion corporal. Una disminucion en éste
pardmetro me indica una desnutricion aguda. Su
empleo es particularmente atil en la valoracion el
estado nutricion de los nifios mayores e 24 meses, pero
tiene el inconveniente que no permite identificar a los
nifios adaptados a una desnutricion cronica. Brinda
especial ventaja la edad de los nifios. Para su
interpretacion, Waterlow propone una clasificacion
por grados segun el déficit de P/T en la desnutricion

leve o grao I, moderada o grado Il y severa o grado IlI.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS A PACIENTES

HOSPITALIZADOS

PROPOSITO

Establecer una metodologia de suministro de medicamentos e insumos de manera

oportuna para optimizar el trabajo del equipo de salud, restablecer la salud del
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paciente y limitar el dafio producido por la enfermedad.

ALCANCE
° A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.
° A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° El Personal de salud tiene de suma importancia la responsabilidad de los
suministros de medicamentos y la administracién de ellos, en el area
hospitalaria y responsable de cumplir dichos procedimientos.

° Todo el personal adscrito a las areas deben mantener una conducta ética y
de trato profesional para con los pacientes y con todo el personal del
Instituto en cumplimiento al Codigo de Etica Institucional.

° Todo el personal debera portar sin excusa, la credencial institucional para
su facil identificacion dentro de las instalaciones del Instituto, asimismo el
personal ambulatorio, rotante, de servicio social y/o que esté realizando
practicas profesionales debera portar la identificacién correspondiente en
todo momento.

° El suministro se realizara de acuerdo a la patologia que este siendo tratada,

teniendo como objetivo principal que el paciente reciba atencion oportuna.

° La Coordinacion de Atencion Médica sera la responsable de planificar,
organizar, coordinar, evaluar, instituir y eventualmente rediseniar el

proceso de suministro de medicamentos e insumos.

. El (la) Coordinador(a) de Atencion Médica sera el (la) encargado(a) de
supervisar que se cumplan las normas y politicas institucionales aplicables
al proceso de suministro de medicamentos e insumos se refiere.

° La cantidad de medicamentos requerida sera calculada para 24 horas de
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acuerdo a la dosis indicada por el médico tratante.

El dia de la solicitud de los medicamentos el Jefe de Registro Hospitalarios
solicita la cantidad indicada de medicamentos para ese dia incluyendo la
primera dosis del dia siguiente.

En caso de que el paciente fallezca, durante los turnos vespertino o
nocturno, habré un excedente de medicamentos, este excedente tendra que
ser entregado por el personal de enfermeria turno por turno hasta que
finalmente se entreguen al dia siguiente a los Jefes de Registros
Hospitalarios para que realicen los ajustes necesarios a sus stocks en el
Sistema de Administracion Hospitalario.

Los medicamentos seran entregados a la Coordinacién de Atencion Médica
para su devolucién al Almacén de Farmacia.

En caso que un paciente solicite egreso voluntario o sea trasladado a otra
institucion el personal de enfermeria entregard al paciente sus
medicamentos sin ningun problema, ya que éstos ya han sido cargados a su
cuenta y son propiedad del paciente.

Las solicitudes de los medicamentos y materiales médicos deberan ser
revisadas, firmadas y autorizadas por el Jefe(a) de cada Servicio Clinico,
responsable de tal solicitud.

En el caso de ausencia del Jefe del Servicio las solicitudes deberén ser
firmadas por el médico adscrito responsable en ese momento del Servicio

Clinico.

Una vez autorizadas las solicitudes de medicamentos y materiales médicos
por el Jefe(a) de los Servicios Clinicos deberan ser firmadas también por
el Coordinador de Atencion Médica.

En caso de ausencia del Coordinador de Atencion Médica las solicitudes
de medicamentos y materiales médicos seran firmadas por el Subdirector
de Atencion Médica o por el Director Médico.

Una vez firmadas las solicitudes deberan ser entregadas por los Jefes de

Registros Hospitalarios al almacén de farmacia donde los pedidos ya
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fueron descargados a los stocks de cada Servicio Clinico a través del
Sistema de Administracion Hospitalario. En el almacén de farmacia los
Jefes de Registros Hospitalarios recibiran los medicamentos y material
médico.

Los medicamentos deberan ser colocados por los Jefes de Registros
Hospitalarios en los casilleros de cada Servicio Clinico destinados para ello
y el material médico seré entregado al personal de Enfermeria quién debera
firmar de recibido en la lista del pedido.

Cada medicamento y material médico utilizado por cada paciente debera
ser cargado a la cuenta del mismo por el Jefe de Registros Hospitalarios.
Los cargos a la cuenta del paciente se realizan diariamente después de
haber ingresado el paciente al area de hospitalizacion y hasta el egreso del
mismo. Dicho procedimiento es realizado por el jefe de registros

hospitalarios de cada servicio clinico.
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PASO DE VISITA

PROPOSITO

Conocer la evolucién clinica diaria del paciente y efectuar los cambios necesarios.
ALCANCE

e A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.

e A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal
multidisciplinario que interviene en el procedimiento.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° El Personal adscrito a los Servicios Clinicos de Hospitalizacion es el

responsable de cumplir este procedimiento.

° Todo el personal adscrito a las areas deben mantener una conducta ética y
de trato profesional para con los pacientes y con todo el personal del Instituto
en cumplimiento al Cédigo de Etica Institucional.

° Todo el personal debera portar sin excusa, la credencial institucional para su
facil identificacion dentro de las instalaciones del Instituto, asimismo el
personal ambulatorio, rotante, de servicio social y/o que esté realizando
practicas profesionales debera portar la identificacion correspondiente en
todo momento.

° Se realizara lavado de manos, limpieza de estetoscopios, oximetros y
artefactos electronicos antes del pase de visita.

° En los casos de pacientes que requieren aislamiento por microorganismos de
transmision aérea se instaurara el uso de uniforme quirdrgico, batas
desechables, guantes y cubrebocas de alta eficiencia N95 (equipo de
proteccién personal) por parte del equipo de atencion hospitalaria.

. El acceso a los cuartos de aislamiento estara definido por el jefe de servicio

y la jefa de enfermeras determinando al personal que tendra acceso a dichos
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cuartos.

El paso de visita se realizara diariamente con todo el equipo de salud del
servicio (médicos residentes, adscritos, jefe de servicio, enfermeras,
farmacdlogo, trabajo social y nutri6logo). Se revisaran y discutirdn la
evolucion del plan diagnostico y terapéutico de los pacientes internados
realizando las modificaciones debidas segun la necesidad.

El grupo de médicos residentes a cargo del area clinica serén responsables
de gestionar el plan diagnostico/terapéutico poniendo las indicaciones
pertinentes, solicitando los estudios de laboratorio y gabinete requeridos,
buscando y gestionando la participacién de las interconsultas necesarias.
Todo esto debe reflejarse en las Notas de Evolucién las cuales seran
avaladas por el médico adscrito tratante responsable (en su ausencia, el Jefe
de Servicio, otro médico adscrito o el médico residente de mayor jerarquia).
Todos los cambios en la evolucion clinica, métodos diagndsticos y
terapéuticos (ajustes y suspensiones) deben ser agregados en notas de
evolucion al expediente clinico. El proceso se realizar diariamente y con la
frecuencia requerida. Es responsabilidad del médico adscrito tratante en
primer lugar, y del Jefe de Servicio como supervisor, que el expediente se
encuentre siempre completo, con las notas/documentos debidamente
firmados, con todas sus secciones debidamente complementadas y ordenado
de acuerdo con lo establecido por el Comité del Expediente Clinico.

El médico residente y el médico adscrito seran los responsables de contactar
a los especialistas y solicitar la interconsulta correspondientes ya sea por

inter-consultantes internos y/o externos.
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INFORMES A LOS FAMILIRES DEL PACIENTE

PROPOSITO

Comunicar a los familiares el estado en que se encuentra el paciente en cuanto a
la evoluciodn de la enfermedad motivo de hospitalizacién, gravedad de la misma,
métodos de diagnostico, procedimientos invasivos que se requieren, plan de
tratamiento y pronostico, asi como favorecer la buena relacion médico-paciente-

familiar.

ALCANCE

° Otorgar cuidados de alta calidad.
o Mejorar el estado de salud del paciente
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° Mantener una buena comunicacion con los familiares del paciente.

° Comunicar el estado de salud y avance del paciente durante su estancia
hospitalaria.

° Todo el personal debera portar sin excusa, la credencial institucional para su
facil identificacion dentro de las instalaciones del Instituto.

° El horario para dar informes médicos oficiales a los familiares se realizara a
las 12 del dia, de acuerdo a horarios establecidos en el Instituto. Sin
embargo, en casos extraordinarios se podra dar informacion de acuerdo a las

necesidades del caso en cualquier momento que Se requiera.

° En el momento de que un médico reciba a los familiares del paciente para
darles informacion, éste debera estar acompariado por la Trabajadora Social
del Servicio Clinico correspondiente.

° El personal médico debera dar el informe con un lenguaje claro, suficiente,
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oportuno y veraz asegurando el entendimiento del paciente y/o su familiar

guardando la privacidad posible.

Cada vez que el médico informe del estado de salud del paciente recabara la
firma del familiar o responsable autorizado.

El paciente decidira quién podra conocer su diagnostico, recibir los informes
médicos y tomar decisiones respecto a su tratamiento o procedimientos
durante su estancia hospitalaria, en caso de que €l no esté en posibilidad de

hacerlo.
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VALORACION PREOPERATORIA

PROPOSITO

Garantizar el estudio multidisciplinario e integral del paciente al que se le realizara
algin procedimiento quirargico mayor, asi como disminuir, en lo posible, las
complicaciones  preoperatorias, favoreciendo el trabajo del equipo
multidisciplinario que interviene en el procedimiento, estandarizando la

evaluacion preoperatoria de los pacientes del Instituto.

ALCANCE

) A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.

o A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° La evaluacion preoperatoria de los pacientes en los que se considere
pertinente realizar un procedimiento quirargico electivo, sera realizada por
el médico a cargo del paciente o en su ausencia por el médico tratante. Tal
valoracion debera ser supervisada por el médico adscrito en el primer caso
o por el Jefe de Servicio Clinico en el segundo. Los casos que requieran de
algin procedimiento quirdrgico deberan ser presentados al cirujano
designado, Se llegara a una resolucion conjunta y se establecerd un plan
(completar estudio diagndstico o de evaluacion funcional, programacion de

cirugia, etc.).

[26]



UNIVERSIDAD DE SOTAVENTO, A. C.
LICENCIATURA EN ENFERMERIA
Clave de Incorporacion a la UNAM 8859-62,
con fecha del 6-08-2013 y Acuerdo CIREyTG 36/13

TRASLADO DE PACIENTE HOSPITALIZADO A OTRA
INSTITUCION

PROPOSITO

Realizar, cuando sea pertinente, el traslado de un paciente hospitalizado a otra
Institucidn para complementar, continuar o iniciar un tratamiento, asegurando las
mejores condiciones posibles estableciendo directrices y responsabilidades bajo
las cuales deberé realizarse el traslado.

ALCANCE
° A nivel interno el procedimiento es aplicable al Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.
. A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° Todo el personal debera portar sin excusa, la credencial institucional para
su facil identificacion dentro de las instalaciones y fura de ellas como en el
caso de los traslados de los pacientes a otras instituciones hospitalarias del
Instituto, debera portar la identificacion correspondiente en todo momento.

° La decision de trasladar a un paciente hospitalizado la realizara el médico
tratante o Jefe del Servicio durante el turno matutino.

. Todo paciente que requiera traslado se le otorga al médico a cargo y la
enfermera en turno, el cual es transportado por la ambulancia llevandolo al
lugar del cruce, el cual es transportado por el ferry de isla mujeres,

haciendo un recorrido de 18 a 20 min camino a Canciin donde se mandara
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a otra institucion que cuente con los servicios necesarios, con la finalidad

de mejorar el estado de salud del paciente.
Durante los turnos vespertino, nocturno y especial diurno, tomara la
decision del traslado el coordinador médico del turno de que se trate y en

su ausencia el médico adscrito responsable del Servicio en ese momento.
El medico que decida el traslado informara a Trabajo Social.
Trabajo Social establecera la comunicacion telefonica para solicitar la

valoracién/recepcion del paciente a la Institucion que corresponda y el
médico tratante presentara el caso para favorecer el traslado.

El traslado se realizara previa aceptacion de la unidad receptora, debiendo
informérsele al responsable de la unidad de traslado, el nombre de la
Institucién y el médico que acepta la valoracion.

El traslado, en lo que al aspecto médico se refiere, queda a cargo de un
médico residente, el cual sera el que esté adscrito al Servicio Clinico de
donde se traslade el paciente o quien el médico residente, jefe de la guardia
designe.

En ningun caso se realizara el traslado sin un médico. La trabajadora social
podra acompafiar al paciente de considerarse necesario.

La trabajadora social localizara al familiar y solicitard su presencia
inmediata informando la Institucion a la que sera trasladado el paciente.
De ser factible, un familiar debera acompariar al paciente.

El médico que decida el traslado o quien él designe, debera elaborar la Nota
de referencia/traslado en original y copia, la cual consta de: unidad
receptora, resumen clinico que incluira: a) Motivo de envio y antecedentes
de interés médico. b) Impresidn diagnoéstica. ¢) Terapéutica empleada y
nombre y firma del médico que solicita el traslado.

La copia de la nota de referencia/traslado se anexara al expediente clinico.
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EGRESO VOLUNTARIO

PROPOSITO

Facilitar el proceso de identificacion de las causas que motivan las Altas

Voluntarias.

ALCANCE

A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de

Hospitalizacion.

A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La hoja de egreso voluntario, es el documento por medio del cual el paciente,
responsable directo y/o familiar mas cercano, tutor o representante juridico
solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho
acto pudiera originar.

Debera ser elaborado por un médico a partir de la solicitud del paciente y/o
familiar, debera elaborar un resumen clinico, con las medidas recomendadas
para la proteccion de la salud del paciente y para la atencién de factores de
riesgo.

El formato Alta voluntaria debera llenarse con la informacion que se solicita
completa, se registrara la fecha en la que se requisita, el nombre completo
del paciente, la fecha de nacimiento del paciente (afio, mes y dia), numero
de expediente, servicio clinico en el que se encontraba hospitalizado, cama,
nombre de quien solicita, su edad y parentesco, razon por la que se solicita

el alta voluntaria, fecha y hora del alta hospitalaria, nombre y firma del
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paciente, nombre y firma del familiar, tutor o representante legal, nombre y

firma del jefe de servicio o médico tratante, nombre y firma de trabajo social,
el resumen clinico, las recomendaciones para la proteccién de la salud del
paciente a su egreso y la atencion de factores de riesgo, datos del médico
responsable del paciente (nombre, cédula y firma) y nombre y firma de dos
testigos.

En todos los casos, la trabajadora social sera informada y se solicitara su
intervencion para proporcionar las orientaciones necesarias de acuerdo a las
caracteristicas del caso asi como de los trdmites administrativos a realizar
por el familiar responsable para hacer efectiva el alta de su paciente.

En todos los casos el Departamento de Trabajo Social sera el encargado de
controlar la hoja de egreso voluntario.

Todos los gastos generados por la atencion médica de un paciente, del que
se solicita su alta voluntaria deberan ser cubiertos por el familiar responsable
antes del egreso del mismo.

Las solicitudes de alta voluntaria seran atendidas a la brevedad.

El médico y la trabajadora social investigaran los motivos y comentan con
el paciente y su familia los riesgos de tomar esa decision, dejando registro
en las notas médicas y de Trabajo Social en el expediente clinico del

paciente.

La hoja de alta voluntaria, se hara en original y dos copias, una vez llenadas
y recabadas las firmas correspondientes se anexara el original al expediente
clinico, una copia al familiar y la Gltima se archivara en el Departamento de

Trabajo Social.
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EGRESO POR MEJORIA, CURACION O ATENCION
HOSPITALARIA CONCLUIDA

PROPOSITO

Establecer criterios que le permitan al personal del Servicio Clinico, identificar
con facilidad los elementos del proceso de alta por mejoria, curacion o por
tratamiento hospitalario concluido, optimizando los pardmetros de desempefio del
servicio y agilizando los tramites que los familiares y/o responsables deben

realizar para el egreso del paciente.

ALCANCE

° A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de

Hospitalizacion.

° A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal multidisciplinario

que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

° El médico tratante y/o el jefe del servicio clinico seran los responsables de
determinar el dia del egreso del paciente a su cargo.

° El médico tratante y/o jefe de servicio informaran del alta del paciente con
un minimo de 24 horas de anticipacion a la trabajadora social adscrita al
Servicio, al médico residente y a la jefa de enfermeras.

o El jefe de servicio clinico o quien él designe, reportara 24 horas antes del
egreso la pre- alta, en el censo diario de pacientes. El censo sera entregado
directamente a la oficina de cuentas corrientes por un auxiliar administrativo

designado para el tramite correspondiente.
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El jefe de servicio clinico o quien él designe, reportara 24 horas antes del

egreso la pre- alta, en el censo diario de pacientes. El censo sera entregado
directamente a la oficina de cuentas corrientes por un auxiliar administrativo
designado para el trdmite correspondiente.

El médico residente o el médico tratante debe realizar, durante las 24 horas
previas al egreso, la nota de alta. Esta nota, debera incluir los siguientes
datos: resumen clinico de la enfermedad, todos los estudios realizados para
establecer el diagnostico, interconsultas, tratamiento médico, medidas
generales del cuidado del paciente, fecha de la proxima cita con su médico
tratante y diagndsticos finales.

La trabajadora Social adscrita al servicio clinico informara con 24 horas de
anticipacion al o a los familiares responsables sobre los tramites para el

egreso de su paciente.
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EGRESO POR DEFUNCION

PROPOSITO

Establecer criterios uniformes que permitan al personal médico, paramédico y afin
del Instituto identificar y realizar adecuadamente, cada uno de los elementos del
proceso de egreso por defuncion del paciente hospitalizado, procurando la

agilizacién de trdmites administrativos para el egreso por defuncion.

ALCANCE

) A nivel interno el procedimiento es aplicable a los Servicios Clinicos de
Hospitalizacion.

° A nivel externo el procedimiento es aplicable a todo el personal

multidisciplinario que interviene en el procedimiento.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La enfermera jefe de piso, o quien ella designe, sera la encargada de dar
aviso de la defuncion al siguiente personal:

«Trabajo social.

-Subjefe de enfermeras responsable del Servicio Clinico

-Servicio de Camilla.

° El aviso se dara inmediatamente después de la defuncion de manera verbal.

. El Departamento de Enfermeria serd el responsable del control de los
certificados de defuncion.

. El personal de Trabajo social sera el responsable de localizar, con los medios
disponibles al familiar o familiares responsables del paciente fallecido, para
que acudan al Servicio.

° El aviso de defuncion al personal responsable estard a cargo del médico

adscrito y de la enfermera. En ausencia del primero la informacion sobre el
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deceso estara a cargo del medico residente responsable.

Sera responsabilidad del médico adscrito realizar el Certificado de
defuncién. En ausencia de éste lo realizara el médico residente responsable
del Servicio donde ocurra la defuncion. Debera siempre tomar en cuenta las
siguientes recomendaciones: 1) constatar la defuncién y completar
personalmente el Certificado; 2) utilizar informacién disponible de la
persona fallecida (con familiares y expediente clinico); 3) emplear letra
legible de molde o realizar a maquina; 4) evitar abreviaturas y/o siglas; 5)
determinar secuencia ldgica entre las enfermedades del paciente y causaron
la muerte y registrar intervalos de tiempo; 6) anotar una sola causa de
defuncidn por linea; 7) anotar enfermedades y sindromes sin ambigledades;
8) evitar causas mal definidas e imprecisas como Unica causa 0 Como causa
bésica de la defuncion; 9) no olvidar seccion 22 del certificado en caso de
mujeres de 10 a 54 afios de edad.

El médico residente realizara la nota de egreso por defuncion.

El médico adscrito y/o el médico residente responsables del Servicio Clinico
donde ocurrio la defuncidn solicitaran la autorizacion para la necropsia.

En caso de que el familiar del paciente solicite un momento para despedirse,
trabajo social en coordinacién con enfermeria y con el médico responsable,

facilitaran el espacio y tiempo para iniciar el proceso de duelo.
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APROVACION DEL MANUAL

Nelly Beatriz Escalante Caballero Carlos Guzman

Jefa de Enfermeras Coordinador de Enseflanza
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Servicios Estatales de Salud en Quintana Roo (@
HOSPITAL INTEGRAL ISLA MUJERES
“JOSE DE JESUS LIMA GUTIERREZ" Salud

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Isla Mujeres Quintana Roo a de de

El C.
acepta y reconoce que revlblo y entendio la informacion que fue proporCIOnada por

el Meédico tratante relacionada con ‘el procedimiento

del cual los beneficios potenciales ® esperados son:

asi mismo, entrafia los riesgos siguientes:
Nombre completo y firma del Nombre completo y firma del

Paciente o Responsable n Médico tratante

3 7
Autorizo al personal de salud del Hospital integral de Isla Mujeres “José de Jesus
Lima Gutiérrez” para la atencion de las contingencias y urgencias del procedimiento
autorizado, manifestando que dicha autorlzacuon la realizo atendiendo al principio de
libertad prescriptiva.

Testigo Testigo
Nombre completo y firma del Nombre compgleto y firma del
Testigo _: Testigo
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SALUD

9 S : '
SECRETARIA DI SALUD MAS ¥ MEJORES ~ SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

OPORTUNIDADES

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO
HOSPITAL COMUNITARIO ISLA MUJERES

NOTA DEL RECIEN NACIDO

NOMBRE DE LA MADRE: .
FECHA: HORA DEL NACIMIENTO:
ANTECEDENTES DE LA MADRE  EDAD: G: P: C:
EMBARAZO: PARTO: CESAREA: COMPLICACIONES:
MEMBRANAS: LA.
APGAR MANIOBRAS EFECTUADAS:
EXAMEN FISICO
COLORACION: REACTIVIDAD:
P.A. CUELLO
BOCA CAMPQS PULMONARES
PRECORDIO ' ABDOMEN
cVU. ORTOLANI
EXTREMIDADES
DX
CAPURRO
SEXO
PESO
TALLA
P.C.
P.T._ .
SPAST
S,
HUELLA P!E IZQUIERDO HUELLA PIE DERECHO
PLAN

01.-SENO MATERNO A LIBRE DEMANDA
02.- SVPT Y CGDE

03.- MANTENER EUTERMIA ESTRICTA
04.- VITAMINAK 1 MGD.U.

05.- VITAMINA A 1 GOTA V.C.
06.-VIGILAR HEMOSTASIA DE C.U.

07.- PROFILAXIS OFTALMICA
08.-RUTINA DE ENFERMERIA

09- VACUNA B.CG.

10.-GRUPO Y RH

11.- TAMIZ NEONATAL

12.- SE REPORTA DELICADO
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SALUD @ s HOJA DE HOSPITALIZACION

T —— SINBA SEUL-14.P DGIS
cuues: [ LI L Lol B 0 2 Lo T2 T T Y O O
NOMBRE = — - -
Nomtrefs) Primer Apefide Sequnde Apalich,
CURP:L [ L | L L L L L L Ll 1 1 1 1 || FECHADENACIMENTO: IALJL'J I L LAL, || ENTIDAD DE NACIRIENTO:
EPEOENYS: _____EDAD CUMPLIDA: |__| _JJ’T:‘WJI\M-'*NJ:!!Vn]’l”I_ H'u:?:mmnu"luW'ﬂ“lr!]; Meces anmanvasce ) o) || Py
JNACIO EN EL HOSPITAL?: [T] 81 [] No  SEXO: [ |Msscusao [2]Famenion  PESO: | Ll | TALLA| | jom  ESTADOCONYUGAL:
7 |

(Menares de 3 meses)

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD: (7] IMSS  [T]ISSSTE [3] PEMEX [ SEDENA [¥] SEMAR [V] G

Seguro
ez L

egoro

[-\ Seignara [W] Ot [¥] PAOSPERS

[v] Worguma

NOMAFILACION:L | L L | 1 1L L)L L) L] GRATUIDAD: [1] S [2] o
4SE CONSIDERA INDIGENA? 1] 51 [T] No LMA(ILAALGUNALENGUA INDIGENA? [1] 51 [3]Ne LCUAL? N
Los mencras de § afios que sean hjos de alguna persona que se s o hable alquna lergua indigena serbn consideradss como lales
NOMBREDELAVWALDAD: NOMEXT . NOM.INT
o
3 [tooe HUMANO o NOWBREDEASENTAMIENTO HUMANO: = o
§ CODIGOPOSTAL:| | | | | | LOCAUDAD: .l 1| _|MUNCIPIOODELEG:. . Ll
ENTIDAD FEDERATIVAPAIS: V. " S | TELEFONO: || 1 P
WorReso: |1 J L J L] 1| TIFO DE SERVICIO: DE INGRESO:_ — T8 S}
Dis Mas Ao HOSPITALIZACION [7] Seewoo: . NS —— s (o]
(hORMALY TERCERO: f
EGRESO. | 1 J L L J Ll 11l ) B ——t
Dia Mes Ao CORTA ESTANGIA [_'r**_DEEGRESO:i, S s Z S o |
Bl PROCEDENCIA:
7] Gonsuta externa [T] trgencias [3 ] Referido____ L Ll L) ) Canern patotgicn
0 [ il Unidad Medie }\pk:ﬁrar CLIES LI} [
MOTIVO DEL EGRESO:

[T cuvacon [T) Mejoria [3] Vontado (4] Tradado a ofra Unidad Masica___ ——

[¥]fuea  [7] Cvomotve S

MUJER EN EDAD FERTIL: [1) Embaraze [ ]Puerperio(ds 0.a 42 dhas despubes del parto) [3] No estaba embarazada v an el puerper

[ ]Uenmnn{Mmsremopusuco:|j] §1 (3] No FOLIODEL CERTIFICADC:| | | &

AAFECCIONES TRATADAS (DIAGNOSTICOS FINALES AL EGRESO)
AFECCION PRINCIPAL | I e
(7] Primera vez [7) Subsecuenta

1 I )|
812 I I .
2] |
8 I 4
) g |4 Ll 1]
= (s e 1
_g | © | e Ll
z RESELECCION AF.P. | | | | | Cofigoadconal | | | [
WAl CAUSA EXTERNA_ (Especifiquslos acontedmientos, circunsta 12 Tesion).
W — I - sl — b
INFECCION INTRAHOSPITALARIA: [1] &1 [T] Mo
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS Y QUIRURGICOS: = — T
| ANESTESIA QUIROFANO CURP 4 CED. MEDICO
En este apartado 58 deberan inchur ADEMAS bs < cbatél posthn vartical , 2 | RESP. DEL copIBo
apego nmediato madi y necnato, »mr“lm!'.qm‘srh/lvmnwﬂrnar ¥ maneo Bt de ferer pencdo del lredai de parto) PO DENTRO | HH Rt | FUERA PROCEDIMENTO CIE-9 MC
! o N I LLtl
: - . .. e [ |
* = i 2 ) [
i 1 2 L | %
R ' : 1 ; O
T i . AR 1 Lt !
T v = 2
§ S . — — 5 B B
- == 1 1 L — IR
TIPODE ANESTESIA: 7] General [T Regional [3] Sedacion [#]Locat  [¥]Combinads [¥] o szt VIOLENCIA YIO LESION:  [T] % [Z] N
HISTORIA GINECOBSTETRICA:  Geslas Abordos ||| Parfes|__|_| Cesdreas|_| | o |F0l|03FLAHOJADFLEsloNEs T O Y (O O

EDAD GESTACIONAL (EXTRACCION 0 EXPULSION?: [1] S/ [1] Mo [3] Mo [ JHormoantors 2 ] inyertabtomansus 3 Jiryectabde bimasal
TIPO OE ATENCION:[ 7] Aberto [1] Parto PRODUCTO U UN EMBARAZO: (1] (nico 3} sometar (3] Tros e mas  [4] 0

11P0 DE PARTO: [1] Eutécicn (3] Diskocico vaginal [3] Cesirea [3] Parcte demiy

atecing

= CONDICION AL |  GONDICION DEL NACDO VIVO AL EGRESAR INDICAR FCLIOS DE CERTIFICADOS (NACIMIENTO, PARATODO NACIDO VIVO
Bl 9 (p | NACWENTO —— — g A MACRE CION O MUERTE FETAL, SEGUN SEAEL CASO) | APGARA |  REANIMACION | ALOJAMIENTO[LACTANCIA
2 O |MUERTE [NACIDO | ALTACON [ HOSPITALIZADO LOS 5MIN. NEONATAL AVANZADA( CONJUNTO | EXCLUSIVA
2l 1 O | FETAL | ViVO | LAMADRE .
§3 1 2 1 2 N (TR I Y (AT I A | Clo 0 | [ (e | (o)
o | ) e
el | 2 1 2 E I O IV (s (e | (=2
. 1] 2 g 2 LI [ T T I B ) [ W (st % | [381 [Ewe | [Da{Ere
|
TIPO DE UNIDAD: Servidios
4 i A - I — .
8 HOSPITAL CONTINUO: [} »7—{[1 l‘mdmwnru () Psiquatna [3]Pscogeriaiia [4]Unidad de desntoricasitn ita psiquidtica (7] Obos [3] No esoeafionds |
Sl HosPITAL PARCIAL: E}-—[ﬁile [ toshe  [3]Fin de semana [+]0ke [_i_]'ra.-spiaiawl

o UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES: D_}

PROFESIONAL DE LA SALUD RESPONSABLE:

NOMBRE: - — e ————
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SECRETARIA DE SALUD FECHA
UNIDAD MEDICA: HOSPITAL INTEGRAL LIC. JOSE DE JESUS LIMA ZUMO DIA | MES |ANO
CLAVE : i 1230208 &
REGISTRO DIARIO DEL MOVIMIENTO DE PACIENTES EN HOSPITALIZACION ) 5
SERVICIO HOSPITALIZ ACI ON CAMAS
¢ . OCUPANAS DESOTUPADAS
SECTOR UNLICO , L -
1 N G R E_ S o S
NO. DE NO. DE HOMBRE COMPLETO DE CONSULTA DE PASE OE OTRO SERVICIO DE
CAJA EXPEDIENTE |APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) EXTERNA URGENCIA | HOSPITALIZACION (ESPECIFIQUE)
_—
E G R e E S o S
T N_— NOMBRE COMPLETO o )
A EXPEDIENTE |APELLIDO PATERNO APELUIDO MATERNO NONBRE(S) ©  MUERTO} (Fiss e oERNCIOs DE
INGRESOS . _EGRESOS
: PASES
EXISTENCIA m"osue Eﬁine INGRESOS ¥ TOTALDE
F. OECONSULTA  |OE [sEicios o Isenuvi EGRESUS EN EXIST!
ANIEBIOR | EAEA UATINCIAS.  jHORe, JoTAL __jVivo MUERTO frose - [TOTAL  |EL MiSHIO DIa I\CTEJ‘;‘;EIA nAgll;:TE Zgﬁsﬂfg

LA ENFERMERA SUBSCRITA DEL SERVICIO

‘

B o ) FIRMA
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<t

Clave de Incorporacion a la UNAM 8859-62, .%Exg%

SERVICIOS ESTATALES DE  |NOWBRE DEL PACIENTE

) SALU D EDAD Isu—:xo CA‘MA_
HOSPITAL INTEGRAL DE ISLA
FECHA [CARGO O CONVENIO
MUJERES l
| __ VALORACION PREANESTESICA _

ANESTESIOLOGO URGENCIA ELFCTIVA [CIRUJANO
; QIAGNOST!&O P‘REOPERAT_OR'O. : CIRUGIA PROGRAMAUA

ANTECEDENTES TIEMPO EVOLUCION TX TIEMPO EVOLUCION Y TX
-|TABAQUISMO- NO [SI ASMA NO |SI

ALCOHOLISMO NO |SI ALERGIAS NO |SI

TOXICOMANIAS NO (S| DIABETES NO |SI

HEPATOPATIAS NO |SI ENF TIROIDEAS [NO |SI

NEUMOPATIAS NO [SI HIPERTENSION [NO [SI

NEFROPATIAS NO |SI CANCER NO |SI

TRANFUSIONES NO [SI ARTRITIS NO |SI

CARDIOPATIAS NO [SI

MEDICAMENTOS ACTUALES:

ANESTESIAS PREVIAS:

OTROS:

PADECIMIENTO ACTUAL

EXPLORACION JEDO. CONCIENCIA: ICONCIENTE |[INCON{ — DESORIENTADO

PESO Kg_ TALLA Mts.  TA mmHg  F.C___ X FR. pm__ T___oC
CABEZA Y CUELLO
VIA AEREA.
CARDIOPULMONAR:
ABDOMEN:
COLUMNA
EXTREMIDADES
OTROS
LABORATORIO:. - RGE HTO [TP TPT
TIPO Y Rh [GLUCOSA UREA CREATININA
OTROS
GABINETE
‘ESTADO FISICO_ASA: 1 1. 1li- V. .V
PLAN ANESTESICO: |

INDICACIONES PREANESTESICAS: [

NOMBRE Y FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
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SERVICIOS ESTATALES DE HEIMERE DEL PACIENTE
SALUD
HOSPITAL INTEGRAL DE ISLA
MUJERES R cARGO
o 'REGISTRO ANESTESICO
5 TIPO DE ANESTESIA:
QIAGNOSTICO PREOPERATORIO [CIRUGIA PROGRAMADA

EDAD SEXO FECHA:

ANESTESIOLOGO

OIAGNOSTICO POSTOPERATORIO CIRUGIA REALIZADA

CIRUJANO AYUDANTES

SIGNOS VITALES AL INGRESO A QUIROFANO er FC R ll EmMp SpO2 lOTROS
HHORA

02

AGENTE INHALADO

aevision oct Lauro ant sisico O

FARMACOS DOSIS TOTAL

amarin INCIDENTES!
11O - 1480
CANLLA,

DIFICULTAD TRONICA 160

& L -

120
VILNTIACION
100

80

CLAVES

1 Ulego Quudlano A0

7 e Anestesia
3 e Ox 20

A4 Tormna Ox

FECHPEIACION

ECG CONTINUA O 0
PULSOXIMEYRIA
CAPNOGRAFIA!

LIQUIDOS TOTAl_LGUIO0S
TIARTR INGRESOS
I CLUCUSA
NaCT

DIURESTS - ¢ . EGRESOS
& | SANGRATO
Ol Al e

ALDRETE DEL PACIENTE AL ANESTESIA REGIONAL TPO-____ . g BALANGE

SALIR DEL QUIROFANG: 3 INGUIA  ___ NIVEL DEPUNCION

o GNIGIER S NO

PUNTUAGION'  JAGENTES ADMINISRADOS: .

ACTIVIDAD INICIA ANESTESIA: — Jvemciricia FIRMA DEL MEDICO ANESTESIOLOGO
RESPIRACION

CIRCULACION
CONCIENCIA
SATURACION

TERMINA ANESTESIA: Tl'ﬁ‘M|NI\ CIRUGIA

TIEMPO ANESTESICO:
OTAL TIEMPO ANESTESICO.
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SERVICIOS ESTATATLES DI SALUD
HOSPITAL COMUNTTARIO DI ISLA MUJFERES
HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL PACIENTES: (el i 1 s e e S
DIAS DE HOSPITALIZACION: - _f_ - I R
VENOCLISIS___ g
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS LV, '
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS .M.
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOSS.C.
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS V.O. P
ADMINISTRACION DE OXIGENOS.____ LTS X HORAS.___ it DE DIAS,
CURACIONES.
VENDAJES.
GUCEMIA CAPITAL.
TRICOTOM!A,
ISNTALACION DE SONDA VESICAL._____
INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA,
EQUIPOS PAEA TRANFUNCIONES SANGUINEA.
NUMERQ DE NORMOGOTERO O METRISET UTILIZADOS ol
NUMERO DE PUNZOCAT UTILIZADOS,
UTILIZACION DE FOTOTERAPIA.________DIAS ) - ¥ i
PAQUETE QUIRURGICO DE CESARFEA. crgrtloc L
PAQUETE QUIRURGICO DE COLECISTECTOMIA,
PAQUETE QUIRURGICO DE APENDICECTOMIA,
PAQUETE QUIRURGICO DE HISTECTOMIA.
PAQUETE QUIRURGICO DE QUISTE SINOVIAL, o
PAQUETE QUIRURGICO DE RETIRO DE MATERIAL DE TRAUMA.
PAQUETE QUIRURGICO DE LAPAROTOMIA,

_ PAQUETE QUIRURGICO DE LAPAROSCOPIA.

- PAQUETE QUIRURGICO DE HERNIOPLASTIA.{ ABDOMINAL, INGUINAL, UMBILICAL).

PAQUETE DE PARTO. _ i
ESTUDIO DE-RAYOS X.
LABORATORIO.
ULTRASONIDO. __

MEDICAMENTOS ~ #  MEDICAMENTOS - #  MEDICAMENTOS |4
ABEEE CENE i e o it .
MEDICAMENTOS ~ #  MEDICAMENTOS  # MEIDCAMENTOS | #

MEDICAMENTOS ~ # MEDICAMENTOS  # MEDICAMENTOS | 4

OTROS CONSUMOS O ESTUDIOS REALIZADOS.
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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD KE@ NOMBRE:
HOSPITAL COMUNITARIO DE ISLA MUJE % CEDULA: EXP:
GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO EDAD: SEXO:
SERVICIO:
REGISTROS CLINICOS, TRATAMIENTOS CAMA/CUNA: CUARTO:
Y OBSERVACIONES DE ENFERMERIA DIAGNOSTICO:
FECHA
FC |t fTC |8 12 [16 |20 |24 |a 8 12 |16 (20 [2a (& 8 12 16 |20 (2a |4
170 | 36 | 41
160 | 85
150 | S4 | 40
140 | 33
130 | 82 | 89
120 | 31
119 | 30 | 38
100 | 29
90 | 28 | 37
80 | 27
0 | 26 | 36
80 | 25
50 | 24 85
TENCION ARTERIAL
F. RESPIRATORIA
€. TEMPERATURA
TALLA  PESO
PERIMETRO
FORMULA
DIETA

LIQUIDOS ORALES
© TOTAL
LIQUIDOS.
PARENTERALES

ELECTROLITOS
Y ELEMENTOS
SANGUINEOS

TOTAL
URESIS

EVACUACIONES

VOMITO SUCION Y

DRENAJE
LABORATORIO Y
PRODUCTOS

REACTIVOS

ESTUDIOS,
OPERACIONES
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MEDICAMENTOS

TRATAMIENTOS

SIGNOS Y SINTOMAS HORAS SIGNOS Y SINTOMAS HORAS SIGNOS Y SINTOMAS HORAS

MEDIDAS
ASISTENCIALES

RESPUESTAY
EVALUACION

OBSERVACIONES

MAT. ' VESP NOCT. MAT. VESP NOCT. MAT. VESP ROCT.

o
a

e
e~
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B H
V SECRETARIA DE SALUD ESTADO DE QUINTANA ROO
Mﬁsulhm;:. SUBDIRECCION DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

BANCO DE SANGRE REGIONAL CANCUN IEMTAAIIA 11 At '
REPORTE DE REACCIONES TRANSFUSIONALES . ( ]l ]‘ : ]
( ANEXO C ) Dia MES ANO
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO O UNIDAD MEDICA TELEFONO (S) LICENCIA No.
NOMBRE DEL PACIENTE ] EDAD SEXO__No. { EWENTF}
[ DIAGNOSTICU {S) btK\Jl[(.JU ]
NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DEL MEDICO QUE AUTORIZA
SIGNOS VITALES PRETRANSFUSION TRANSFUSION 3 POSTRANSFUSION
FRECUENCIA CARDIACA ( X X ) ( X
FIKEUENCIA RESPIRATORIA ( X X Ir X ]

TENSION ARTERIAL r 1 mmHg ] ( / mmHgJ F /) mqu ]

TEMPERATURA [_ °c ) ( °c ] C °c ]

HORA DE HORA DE VOLUMEN
EViO PONENT RH No.DE UNIDA i
_ TRANSFUSION REACCION. J £ CO v E GRliP:O 0] [N T | s é ?___ __'IV ) "D. .TRANS_FUND[D({
hs rs| CE l cp | PF OrA 8] AB 'l 0s IR NE(; m |
SlGNOS Y SINTOMAS
—|Ficbre Hemaluria Paresias Vomilo
Urlicaria Petequias Natceas Hipotenson
Prurito Anafilaxia € Taquicardia Edema pulmonar
Disnea Qliguria Dolor muscular Elevacion de la teniperatura =

1°C de la wma nucial o Fiebre

TIPO DE REACCION
Séptica Hemolitica C:j Desequilibrio Hidroelectrolitico
Analilactica Sobrecarga de volumen circulatorio

5 Otras (especificar) [ ]

ACCIONES TOMADAS EN CASO DE REACCION POSTRANSFUSIONAL

Suspender la teansfusion de inmedialo y avisar al medico de gaurdia.

Manlener vena permeable con solucion fisiologica

Toma de signos vitales

Joma de muestras sanguineas (3cc con anlicoagulante EDTA y 10 cc sin anticoagulante) y EGO
Recabar las mueslras sanguineas y la bolsa del hemocomponente y enviar al servicio de
transfusion quien a su vez los entregara at Banco de Sangre para su estudio

No. de Caso:
NOMBRE CEDULA Y FIRMA DEL PROFESIONAL QUE ThANSFUNDC
it

Wit
TREBAJSO DE IRVESTIGACION DEL LABORATOR!O O DEL BANCO DE SANGRE
| Yossrvacion visual de tas mueslras pre y postransiusion del paciente: hemdlisis, ictericia y olros cambios de-coloracion.

2 Verificar apariencia del producto sanguineo y del equipo de transfusidn: hemalisis, coagtlos, aire y olros cambios de coloracion. Aspecio fisico ¢
inlegridad de bolsa, eliquelas y equipo de transfusion para idenlificar posible mal manejo. .

3. Reafizar: PRE

€ b direrto p 5 {“posmvo wvo |

Gripo ABO. o a8 as | (o &’ el a8 | B A8
Grups Rh (0) " I POSITIVO J[ NEGATIVO ] POSITIVO ]{ NEGATIVO ]

Anlicuepos Antieritrocitarios (Trosmvo (" necatvo | rosmvo | neaavo |

Anlicuetpos Aatileucacitos [ POSITIVO _‘{ NEGATIVO POSITIVO [ NEGATIVO }

Aniicuerpos Antilinfocilos [ posmvo [ NEGATIVO . POSITIVO [ NEGATIVO |

Hemoglobina libre [ POSITIVO  |( NEGATIVO - posTvo || NEGATIVO ]

Pluebas cruzadas { comraneLe J[incompatiaLE ] (“compariaLe | mcoweaniane )
Hemoglobina en orina T POSITIVO [ NEGATIVO ]

Bitrubinas (+ Ghrs de reaccion) [ TOTAL : mgldl INDIRECTA mgidl DIRECTA mglch

Tincion de Gram (*)
Cullivo *)

() Eslan indicados cuando existan cambios de coloracion, hemoiisis, presencia de caaguios, volumen anormal de aire, anlecedenies de manipulacion del
cumponente por el servicio de lranslusion o del area clinica (fracciones pediatricas, conexiones de equipo de transfusion, produclos lavados, ruplura de
INTERPRETACION: ]

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DEL MEDICO QUE REPORTA NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DEL QUIMICO QUE REALIZA LOS
ESTUDIOS

a
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#5%: (AlResultados  SECRETARIA DE SALUD

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA NGV,

HOJA DE EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS EN CONSULTA EXTERNA

Nombre: Edad: Sexo:

Domicilio: Localidad: Municipio:

| ; TRATAMIENTO, SELLO Y FIRMA DEL
FECHA DATOS CL(NICOS MEDICO

Nota: Llénese con letra legible o a maquina no utilizar abreviaturas
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FECHA

DATOS CLINICOS MEDICO

TRATAMIENTO, SELLO Y FIRMA DEL

[47]
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ERSIDAD DE SOT

NIVERSIDAD DE SOTAVENTO, A. C. N % 2
LICENCIATURA EN ENFERMERIA '

Clave de Incorporacion a la UNAM 8859-62,
con fecha del 6-08-2013 y Acuerdo CIREYTG 36/13

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD |13

{ SALUD
SECHIRA DT 000 HOSPITAL COMUNITARIO
mipeind 18 ISL& MUJERES
NOMBRE DEL PTE: j EDAD: SEXO: j
#EXP: CUARTO: HCAMA: d FECHA: i
DIAGNOSTICO: SERVICIO: |
PRE- OPERATORIO
HORA |TEMP FC  |FR T/& . LIQUIDOS MEDICAMENTOS OBSERVACIONES
TRANS- OPERATORIO ]
CIRUSANO:__ ) H. INICIO. ANESTESIA:_______ ___ H.TERMINO ANESTESIA:________
ANESTESIOLOGO: HINICIODECX: W TERMCX:_
1ER. AYUDANTE: PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
2D0. AYUDANTE: DX POST-OPERATORIO:
ENFRIA INSTRUMENTISTA:_____ - ___TORNIQUETE SITIO: ' H. INICIO: H.TERM:
ENFRIA CIRCULANTE: SONDAS: " LNVIO PZA PATOLOGICA:_____
HORA R.X LIQUIDOS PARENTERALES MEDICAMENTOS OBSERVACIONES
GRAFICA DE SIGNOS VITALES
R HORARIO
FC TEMP b
170 a1 .
160 _CUENTA DE GASAS Y COMPRESAS
150 40 : INICIO TERMINO
140 GASAS R
130 39 § COIVIPRESAS i
120 EGRESOS "
110 38 ’ h ©oTwro L HORA WMILILITROS
100 ) SANGRADO '
90 37 . ORINA
80
70 36
60
50| .. 35
T/A
FR
SPO2
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POST-OPERATORIO INMEDIATO

HOR#& | TEMP ) FC Fit T/A& MICCION | £X. LABS |LIQ. PARENTERALES] MEMCAMENTOS

OBSERVACIONES

ENFRIA. TURNO MATUTINO ' ENFRIA. TURNO VESPERTINO - ENFRIA. TURNO NOCTURNO
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NIVERSIDAD DE SOTAVENTO, A. C.
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SALUD

2, SESA

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

ROO

GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD 13551 B '

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

MAS ¥ MEJORE
OPORTUNIDADES

Fecha de referencia Unidad que refiere
Nombre del paciente Edad Sexo M F
Domicilio del paciente AlosiMeses  URG SI NO
Motivo de envio Diagnostico presuncional
Unidad a la que se refiere Especialidad o servicio
(consulta guia de referencia)

Nombre del médico que refiere Nombre y firma del paciente o familiar

SESA

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

SALUD

QUINTANA ROO

MAS Y MEIORES
sty OPORTUNIDADES

GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO B
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD 13501
HOJA DE REFERENCIA

Fecha de referencia Urgencia S| NO
Nombre

Apellido paterno Apellido materno Nombre
Numero de expediente Edad Sexo M F

Anos/Meses

Unidad que refiere
Unidad a la que se refiere
Nombre
Domicilio

Calle Namero Colonia Tel

Servicio al que se envia

Motivo de la referencia (Resumen clinico del padecimiento)

; y Somatrometria
Signos vitales Peso Talla

Tension arterial Temperatura Frecuencia respiratoria Frecuencia cardiaca

Kgs. Mts.

Diagnéstico presuncional

Nombre del médico que refiere Nombre y firma del paciente o familiar
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HOSPITAL COMUNITARIO ISLA MUJERES

ALTA VOLUNTARIA

ISLA MUJERES, QUINTANA ROO A DE DE

EL C. DECIDE
SU ALTA VOLUNTARIA EXIMIENTO DE TODA RESPONSABILIDAD FUTURA AL PERSONAL MEDICO VY
PARAMEDICO DE ESTA UNIDAD HOSPITALARIA, EN RELACION A LA EVOLUCION DE SU PADECIMIENTO.

DESTACA EL HECHO DE QUE ESTE PACIENTE INGRESO POR:

DX

SE TRASLADA POR SU CUENTA A:

NUM. DE EXPEDIENTE: HORA:

ATENTAMENTE

MEDICO TRATANTE PACIENTE
MOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
FANMILIAR TRABAIO SOCIAL
NOMBRE ¥ FIRMA | NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO

NOMBRE ¥ FIRMA
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Modeto 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FoLlo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 180635874

:: ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCICNES EN EL REVERSO
H
i 1. NOMBRE DEL
t FALLECIDO(A) i, ¥ :
- Norwbre(s) Pamer Apetido Sogundo Apalido
3 2. FECHA DE NACIMIENTO 2. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO [ I
: Hombre(), Mujer(), So 1
i Dia Tes o O1 "0z 3sOs Enidad fodarative o pals (sl nedid on ol oxtianlars
1 5.CURP. B 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Salgnon (),
' 82 g MO0 INDIGENA? Nexicans () 4 o
HE I G S o {2 O ) L M @ M- o7 [ o I S ——
i g 8.EDAD para menores Para manores Para menores Pora menores Pars personas
4 z CUMPLIDA  de una hora doundia de un mes de un afio IR a0 0 mas Se lvm-o,
i e ° Winitos Foras Dias ‘Meses ‘Aflos cumplidos
w =]
. S [ Pora menores de 28 dias anote: 82Somanes  8.3Peso 5. ESTADO CONYUGAL " Viug
L o 8] 8 |8 Folodel Cenicago de Necimlento: degesiacion:  (gramos): . ——— oDy Cosadolelyg
e =z "5‘ = 18 T Ny S e o I Enuniénibvo(Dy, Ohordladofe)(();  Sollero(l(),  Salgrorayy
5 w3 “w 10. RESIDENCIA HABITUAL
Q  Wo i 2 | ancteel domicio el fallocido (a)
< Eja 10.1 Tipo de vislidad 10.2 Nombro do la viahdad
-1
P < b
! [ w 3 Nom. Extorior 104 Nam. Terior T0.5 Tipo b BEoNarIeNtS humano 70.6 Nombre dol asentamianto humano
o
A4 I I
0o 70.7 Codigo Postar 0.8 Localond. 70,5 MunIcipio © del6gacion 70,10 Enlidnd 1606ralve 0 pals (51 residla &n &l exiran(ero)
E 29 o
: g : 3’1 11. ESCOLARIDAD 11,1 Lo escoleddad 12. OCUPACION HABITUAL
k g § 3 Ninguna O Preescotar Qg Primeia Oy Secundora Qs selecclonada es: Lt ) feenOss
= Bachllicrato o Profesional Posgradol Sa Ignoral Complla Incompleia
, & z& St O prtesional Oy om0 Q1o O O Ozfr2stmvats sy, No(y,  Sekman,
i E
s u 13. AFILIACION tingma () 1SSTE () SEOENA(Ds Seguro Popuisr O . Owa (g 3
= 4 ASERVICIOS
Z o z
e S DEBALID wssQ); PEMEX(Dy  SEMAR(Dg  MSSPROSPERAQ)jp Selgnore(Dgq | 5.1 Numero de seguidad Social o ahlackon
!f E & 34, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Vo O o O
E B g o gooearocey,  missQ;  PMEXQs  SEMAR(O)y == T Nomhvln 35 Ta oniGad médica pubical 10 jugar 12
. w
4 e iMSS = Ova unidad, médica | Ll Hogar Se
S 5 H phoseera Op 'S5STEQs  SEOENAQ)g Siica O prvada Ot 742 Ciavo Unioa de Eslablecimienos 46 Sa/d (GLUES) Ot FroaOso
<
5 8 B 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION .
H =1 x z 15.1 Tipo do viardad 15.2 Nombro de ta vialidad
: ] :
2 3‘ S 153 Nom Extortor 5.4 Nam. Interor 155 Tipo de eseniamienlo humano 75,6 Nombee dol ascriamianto humano
< ]
z =5 LI L1 :
g ug 757 Codig Postal 75.8 Locatidad - 75,8 Murkipla o delegadion A 78
W 2 6. FECHA Y HORA DE LA DEFUNGION 7. ,TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 16, L SE PRACTICO NECROPSIA7
8 Da T ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? ;
. 9 H s Bl Mos Ao Fioras __ Windios. SOy NoQD, Selgnoa(yg SOy MO,
2% Oui| 2 |15 cAUSAS DELADEFUNCIGN (Anote una sols causa en cada rengkén. Evite sehater modos do merr - ejemlo: paro cardlaco, astenla, . Intervado oproximado
g 8g| ¢ - aniro el Inicio d la £
| 5 |earter i
8 sy g Entormaded lesen o oslado argtoayia Cadigace
atologico i produlo ia :
€ BE|E |meEmmee
L g5| 8 Debido a (6 como consocusndn de)
a £J| 4
S zola b ‘—J
Qo dentes
- E 2| © | mnae Dobldo 8 (o como cansscusndia de)
< .
&
S e L J
- wd
5 EL] Doblda a (o como Gonsecuends de)
Zq ;.—J
c g8 s===========t===—=—=—rt==c==ds==—=c] e
Z go i
Q o3 L r
@ %y
w 28 edad o
i g ‘marboso qua 1a produjo
i
‘&'! g 21. S LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS 212 JLas causas anotadas 21.3 i Las causas n.:mmn il il
21.1 Especifique si la muerto ocurrié durante: 3 arazo, 20 CAUSA BASICA DE DEFUNTION
z Etembarazo(), Elparo), Elpuepeio()y  : Botb o puerperio? parinopipedo? Cédige CIE
43 dinz 3 11 meses No astuve embarazad cn los
- Rpeisaapass sborts O Simet T meses sy mioris S SIO MO, SIQ1 %O, | | | L. |
2251 LA MUERTE F O VIOLENTA, 223 S leslén Area Industrial Q)g} 2.4 Anoe ia relacidn que tania ol
X4 21 Fue s " (1alle, fAbrica u obra) ‘Presunko sgresor con exia)
un presunto 6 Viv Qo 3 Granja (), falieckiofe)
@ | Actente(), Homicdio(), | i Vivianda colactiva Cateocareier {roncho o parcela) -7
a | 2 S0, NeQ), se onaryp - Sene. 5 O (iapibiica) Qs o
Sulcidi S0 i 1O o % 5
g, |0 Q3 Selroa Qe Esguniauotohs (), Area comercalo O seigron Op
8 ; 225 Un defunclén tue registrads on ol : 22,6 Doscriba brsvaments la situacién, i 30 produjo fa sccidents, homicidio o sulcldio
oW Ministero Pdblico con el acta nimero;
oJ
<3
8z -
>
& " [22.7 Anote ¢l domiclio donde ocurrd o lesion
2 del presunto accidente, L 22.7.1 Tipo de vialided 22.7.2 Nombre do b3 vialidad
T73 N0, Exerior 3274 Nam. Tntorior 2275 Tipo da asortamiento humana 7276 Nombre del asealomionto fumanc
T 0 O L |
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.8 Municiplo o delegacidn 22.7.10 Entidad federativa
oy 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO[A)
wuz
o= Nombras) Primor ApoiIGo Segundo Apeiii I T
& 25. CERTIFICADA POR 26. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
s ttdico tatente () Médicolegista O OFro médico* O3 :
o " A =
2 |k e Q) Avoridader O oro Og Espociiquo Namero de Ia céduia profasianal
b & [27.nomere 5 28. FIRMA
S |E Nombrols) Primer Abetido Segundo Apofid
= | & [ cowciioy TeLEFoNO 5
& 791 T1po do Vialigad 76.2 Nombre de 13 viaidad 5.3 NUm. Exterior 20,4 NOm. INoRor 20,5 Tipo da asentsmiento
I} mano
a I A
736 Nombre dol ascnlamiento humeng 26.7 Cadwo Posial 758 Localdad 30, FECHA OE GERTIFICACION
10 o O O o o B |
29.9 Municiplo o cnlega:E; 29,10 Entidad lederativa 29.11 Teléfono
G| 31. LA DEFUNGION FUE INSCRITA ENLA 32 LUGAR Y FECHA OE REGISTRO
i 2 | oFiciALIA 0 JUZGADO | i
x5 . 32.4 Localidad i 1 L
S5 [Nem__ . Libeo Nim
o i1 foge) oo ) e ep g o ]
\ 31.1 Acta Nim., 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad lederaiiva 324 Dla Mes. Ao

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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