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1.0 OBJETIVO
Establecer los elementos normativos que el personal de salud debe cumplir durante la atencion del paciente
en el servicio de urgencias y su interrelacion con otros servicios del hospital, a fin de otorgar una atencion
oportuna, eficaz, eficiente y de calidad.

2.0 ALCANCE
El presente procedimiento es de observancia obligatoria a todo el personal tanto el adscrito, rotatorio, de
interconsulta y multidisciplinario que esté involucrado en el proceso de atencion del servicio de urgencias
del Hospital General de Querétaro, desde la recepcion, el ingreso, atencién y egreso del paciente del
servicio.

3.0 ABREVIATURAS Y DEFINICIONES
Alta voluntaria: Accién por medio de la cual el paciente, familiar, tutor o representante legal, solicita egreso
del servicio, alin en contra de la recomendacién médica, con pleno conocimiento de las consecuencias que
dicho acto pudiera originar.
Area de corta estancia y preparacion: Espacio fisico del drea de observacion destinado para la
preparacion del paciente que ingresara al area de observaciéon de aduitos, asi como para el que amerita
hospitalizacion.
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Area de triage: Espacio fisico del area de primer contacto, donde se clasifica y selecciona la prioridad de
atencion del paciente. Debe ubicarse a la entrada del servicio de Urgencias, tener sefialamientos para rapida
identificacion y acceso, asi como visibilidad permanente a la sala de espera.
Area de observacion: Espacio fisico reservado para el internamiento de pacientes, en ésta area los
pacientes no deberan permanecer mas de 12 horas por causas atribuibles a la atencion medica durante ese
lapso, se debera establecer un diagnostico presuntivo, su manejo y pronostico inicial, con la finalidad de que
el médico determine las posibles acciones terapéuticas que se deberan llevar a cabo dentro y fuera de dicho
servicio, para la estabilizacion y manejo del paciente.
Area de primer contacto: Espacio fisico ubicado a la entrada del servicio de Urgencias. Funcionalmente
se divide en: area de triage, drea de reanimacion, consultorios de primer contacto, yesos, curaciones,
observacion adultos y urgencias menores.
Afea de reanimacion: Espacio fisico destinado a otorgar resucitacion o reanimaciéon de forma inmediata a
pacientes clasificados en color rojo, debe ubicarse en la entrada al servicio de urgencias se conoce también
como sala de choque, estabilizacién o resucitacion.
Atencién médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover
restaurar su salud, asi como brindarle los cuidados paliativos al paciente en situacion terminal; debe
ustentarse en evidencia cientifica vigente, protocolos de atencion, Guias de Practica Clinica y medios
electronicos de acuerdo con las Normas Oficiales Mexicanas que al efecto expida la Secretaria de Salud.
Aviso a Fiscalia: Acto de notificar a los 6rganos de procuracién de justicia correspondientes, a través de
un informe escrito, sobre hechos probablemente constitutivos de delitos o que comprometan derechos de
menores de edad o personas en estado de incapacidad. (Formato Aviso a Fiscalia U340-SGM-F20 anexo
9).
-2 Caso médico legal: Representa toda lesion u otros signos causados, con intencion o imprudencia por
persona distinta al que resiente la alteracion en su salud o por un hecho ajeno a su voluntad, cuando
presumiblemente las circunstancias que originan la iesién, concurran con una posibie antijuridicidad de las
mismas y por lo tanto, sean de conocimiento debido a la intervencion del personal del sector salud, ya sea
a nivel prehospitalario u hospitalario. El articulo 288 Cédigo Penal Federal, refiere que “Bajo el nombre de
lesion, se comprende no solamente las heridas, escoriaciones, contusiones, fracturas, dislocaciones,
quemaduras, sino toda alteracién en la salud y cualquier otro daflo que deja huella material en el cuerpo
humano, si esos efectos son producidos por una causa externa”.
Consentimiento informado para procedimientos invasivos: Documento escrito, signado por el paciente,
acompafante, familiar o representante legal, mediante el cual se acepta un acto o procedimiento médico o
quirargico con fines diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se
ha recibido informacidn de los riesgos y beneficios esperados para el paciente. (Consentimiento Informado
para procedimientos invasivos. U500-DSMH-FO5 (anexo 5).
CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud de la Secretaria de Salud.
Certificado de defuncién: Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicion
gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una
defuncion y las circunstancias que acompafiaron el hecho.
Consulta de urgencias: Atencion médica en el servicio de urgencias que se proporciona a un paciente que
por su condicion esta en peligro su vida, algtin érgano o su funcién.
Defuncién: Es la desaparicién permanente de todo signo de vida en algin momento cualquiera posterior a
ser declarado nacido vivo sin posibilidad de resucitar; Se le conoce también como muerte o fallecimiento.
Emergencia: Estado clinico caracterizado por alteraciones érgano-funcionales agudas y graves con riesgo
inminente de muerte por lo que requieren atencidon médica para su reanimacion, aplica en pacientes
clasificados en color naranja, conforme al nivel de priorizacion de Triage.
Expediente clinico: Conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro
de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de
documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, o6pticos,
magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros,
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anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion
médica del paciente, con apego a la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico vigente y a las
disposiciones juridicas aplicables.
Guia de Practica Clinica: Documentos de referencia conocidos como Guias de Practica Clinica (GPC)
desarrollados por CENETEC, las cuales proporcionan informacion actualizada y basada en la evidencia
cientifica, que permiten brindar una mejor atencion, diagnoéstico y manejo a los pacientes.
Interconsulta; Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin de
proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.
Médico: El médico general o especialista, que durante su jornada de labores proporciona directamente la
atencion médico-quirtrgica al paciente.
Muerte encefalica: La Ley General de Salud Federal en el articulo 343, define que la péerdida de la vida
ocurre cuando se presentan la muerte encefalica o el paro cardiaco irreversible. La muerte encefalica se
determina cuando se verifican los siguientes signos: ausencia completa y permanente de conciencia,
ausencia permanente de respiracion espontanea, y ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado
por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta
a estimulos nociceptivos. Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por
narcoéticos, sedantes, barbitlricos o sustancias neurotrépicas.
Paclente: Persona que solicita la atenclon medica
Paciente desconocido: Persona que carece de identificacion, que acude sin familiar o acompafiante, por
lo que nadie puede otorgar datos sobre su identidad o bien, se encuentra con pérdida del estado de
conciencia que le impide dar informacion.
Personal de salud: Conjunto de personas constituido por profesionales, técnicos y auxiliares que
interactiian entre si y con los pacientes en el proceso de atencidon médica, con el proposito de generar
acciones de promocién, prevencidn, proteccion a la salud, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos.
Personal paramédico: Para los fines de este procedimiento, engloba a la enfermera para el traslado de
pacientes de urgencia, enfermera para el traslado de pacientes de terapia intensiva, técnico operador de
transporte de pacientes de urgencia, técnico operador de transporte de pacientes de terapia intensiva,
auxiliar de servicios de intendencia, auxiliar de limpieza e higiene en unidades médicas y no médicas,
operador de ambulancias, camillero, etc.
Reanimacidn: Conjunto de medidas terapéuticas que se aplican para estabilizar y mantener las funciones
vitales del paciente.
Representante legal: Aquella persona que actiia a nombre de ofro y que dicha actuacion es reconocida por
quien la otorga, brindando legitimidad siempre y cuando se cumpla con los requisitos como [o son contar
con nombramiento expreso y firmado.
Resucitacion: Conjunto de acciones terapéuticas encaminadas a recuperar funciones vitales en los
pacientes con estado de muerte aparente.
Sala de espera interna: Espacio fisico contiguo al area de primer contacto exclusivo para la espera de
atencion prioritaria de pacientes clasificados en color amarillo; pueden estar con un familiar, acompanante
o representante legal.
Servicio de urgencias: Conjunto de areas, equipos y personal profesional, técnico y auxiliar de salud,
ubicados dentro de la unidad médica de segundo nivel de atencion, destinados a proporcionar servicios al
paciente que por su condicién de salud, esta en riesgo su vida, algun drgano o su funcion.
SESEQ: Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
Sistemas informaticos: Mecanismos o métodos racionales y seguros que se establecen en el Hospital
General de Querétaro para que sea realizado la captura, almacenamiento o distribucién de informacion en
las diferentes areas del Hospital para la administracion, gestion y procesamiento de datos.
Sin urgencia: Estado clinico caracterizado por posibles alteraciones érgano funcionales de nula gravedad,
que desde el punto de vista clinico médico, no implica riesgo a corto plazo para la vida, el 6rgano o la funcion
y que el paciente o la familia percibe como amenazante, puede ser consultada en unidad médica de primer
nivel de atencion, aplica para pacientes clasificados en color azul.
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Triage: Sistema que clasifica y selecciona a los pacientes que acuden al servicio de urgencias, su objetivo
es priorizar la atencién médica con base al nivel de gravedad; dentro del hospital se utiliza el sistema triage
de Manchester, con escala de cinco niveles, y los tiempos promedios de espera se manejan en base a
adecuaciones a la Manchester Triage System (Tabla 1).

] Tiempo de
Tipo de atencion Color Area de espera para
atencion atencién

~+Emergencia; Muy urgente, existe

riesgo para la vida del paciente y. Naranja -Chogue - | Hastade10
debe ser atenido cuanto antes. e | minutos
Urgencia: No se considera una Consultorio de Hasta 60
emergencia, pero el paciente necesita | Amarillo | primer contacto ¢ minutos
pasar por una evaluacion. ; curaciones

Urgenc;a menor o n ‘cahﬂcada Es “

Tabla 1. Modelo de Triage. Fuente: Sistema triage de Manchester.

Urgencia: Estado clinico caracterizado por alteraciones o6rgano-funcionales agudas o subagudas de
severidad moderada, que tienen la potencialidad de afectar la funcion, el érgano o la vida, aplica en
pacientes clasificados en color amarillo, conforme al nivel de priorizacién de Triage.

Urgencia menor: Estado clinico caracterizado por alteraciones érgano-funcionales subagudas o cronicas
de baja gravedad, sin riesgo inminente para la funcién, el 6rgano o la vida.

Urgencia real: Situacién de afectacion a la salud que desde el punto de vista clinico médico implica riesgo
a corto plazo para la vida, el érgano o la funcién y que requiere atencion médica oportuna, se identifica con
color rojo, naranja o color amarillo.

4.0 POLITICAS

4.1 El personal adscrito al servicio de urgencias, asi como aquellos que intervienen en el proceso de
atencion, deberan conocer y aplicar las politicas y responsabilidades descritas en el presente documento,
asi como dar cumplimiento a la normatividad vigente y aplicable;

4.2 En el servicio de urgencias se deberan aplicar en el ejercicio de sus actividades los principios, valores y
reglas de integridad contenidas en el Cédigo de Etica de los servidores publicos del Poder ejecutivo del
Estado de Querétaro y sus entidades, asi como en el Cédigo de Conducta de SESEQ.

4.3 El servicio de urgencias lo podra solicitar cualquier persona que no cuente con ningun tipo de
derechohabiencia y se brindara en apego a lo establecido en el acuerdo por el que se expiden los
lineamientos, horarios y requisitos respecto de los tramites y servicios de la Direccién de Servicios
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Médicos Hospitalarios, unidad integrante de servicios de salud del estado de Querétaro (SESEQ), y sin
prejuicio de género, raza, condicidén o creencias religiosas;

4.4 Para la admision de los pacientes al servicio de urgencias, debera atenderse a lo definido en el
Procedimientos del Proceso de Admisién del Hospital General de Querétaro. U540-DSMH-HGQ-P04.

4.5 La atencién del servicio de urgencias se brindara las 24 horas los 365 dias del afio, consistiendo en el
otorgamiento de atencidon médica a todo problema médico y médico quirirgico agudos que ponga en
peligro la vida, un 6rgano o una funcion y que requiera atencién inmediata, brindando a cada paciente
una atencion segura, de calidad y oportuna de acuerdo al nivel de gravedad y clasificacion del sistema
triage (Tabla 1) implementado por el hospital.

4.6 Eljefe del servicio de urgencias vigilara que la primera accion al arribo del paciente sea el triage y que la
atencién se priorice con base al nivel de gravedad ademas que se cumpla con el tiempo promedio y area
de atencién con base al modelo de triage (Tabla 1)

4.7 Toda atencidn en el servicio de urgencias atendida debera quedar registrada en el formato de
clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2), y tendra que estar debidamente requisitado y firmado por
el médico tratante.

4.8 En los casos en que el paciente arribe en ambulancia el médico de urgencias asignado al area de
clasificacion de pacientes (triage) solicitara el formato de registro de la atencién médica pre hospitalario
para anexarlo al expediente clinico.

4.9 El jefe del servicio de urgencias tratara de que los pacientes no permanezcan mas de 12 horas en el
area de observacion por causas atribuibles a la atencién médica, durante ese lapso se debera establecer
un diagnostico presuntivo, su manejo y pronéstico inicial, con la finalidad de que el médico determine las AN
posibles acciones terapéuticas que se deberan llevar a cabo para la estabilizacion y manejo del paciente.

4.10 El médico de urgencias solicitara al paciente, acompafiante, familiar o representante legal, a traves de la
carta de consentimiento informado U500-DSMH-F03 (anexo 4), autorizacion escrita y firmada para su
ingreso al servicio, asi como para fines diagndstico, terapéuticos y realizar los procedimientos médico
quirdrgicos necesarios, debiendo informar claramente el tipo de documento que se le presenta. Esta
autorizacion inicial no libera de recabar las autorizaciones correspondientes a cada procedimiento
posterior que entrafie un alto riesgo para el paciente. Lo anterior, en apego al articulo 80, 81 y 82 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestaciéon de servicios de atencion médica.

4.11 En el servicio de urgencias se proporcionard atencidon médica de urgencias aun cuando no sea posible
obtener ia autorizacion a través de la a “Carta de Consentimiento Informado” U500-DSMH-FO3 (Anexo
4), por incapacidad del paciente y exista ausencia del acompafante, familiar o representante legal
dejando constancia por escrito en el expediente clinico, previa valoracion del y con el acuerdo de por lo
menos dos meédicos. Lo anterior, conforme al articulo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en

N
materia de prestacion de servicios de atencion médica.
4.12 Todo el personal relacionado en la atencidn de pacientes de urgencias debera garantizar la igualdad de

género y la no discriminacién; la no tolerancia ni fomento al acoso sexual y al hostigamiento sexual;
promoviendo un ambiente de trabajo libre de acoso laboral.

4.13 Las atenciones al paciente por personal becario en formacién en medicina del servicio de urgencias,
durante su rotacion estara bajo la tutela de médico adscrito en turno al servicio de urgencias.

4.14 Las atenciones al paciente por personal becario en formacion de enfermeria del servicio de urgencias,
estara bajo la tutela de la enfermera responsable en turno adscrita al servicio de urgencias.

4.15 L as atenciones al paciente por personal becario en formacion de trabajo social del servicio de urgencias,
estara bajo la tutela de la trabajadora social en turno adscrita al servicio de urgencias.

4.16 Todo el personal del servicio de urgencias debera de portar el uniforme, equipo de proteccion personal
y credencial de identificacion oficial de los trabajadores de SESEQ correspondiente durante su jornada
de trabajo.

4.17 Los recursos que el hospital designe al servicio de urgencias se deberan de utilizar en forma adecuada
y eficiente a fin de incrementar la capacidad resolutiva del servicio en beneficio de la poblacién usuaria. -~
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4.18 En cada cambio de turno deberan de realizarse el enlace de turno al inicio y término de la jornada laboral
con la finalidad de asegurar la coordinacién y continuidad en la atencién, haciendo énfasis en los
pacientes de mayor gravedad.

4.19 El personal del servicio de urgencias debera reportar cuando sea necesario, a su jefe inmediato superior
las condiciones de funcionamiento del equipo y mobiliario cuando presenta alguna falla.

4.20 Todo el personal debera de participar en las actividades de capacitacion y actualizacion continua que se
designen.

4.21 Todo el personal que brinde atencidn a los pacientes en el servicio de urgencias debera registrar la
informacion correspondiente en los formatos oficiales y resguardarlos como parte del expediente clinico
para asegurar los registros de la atencién y facilitar la generacion de reportes solicitados por las
autoridades, en el ambito de su competencia.

.22 Toda atencion en el servicio de urgencias, debera de proporcionarse centrada en el paciente, con calidad,

capacidad y seguridad, afin de que sea oportuna, segura, eficiente, efectiva, equitativa, con trato digno

y amable.

4.23 Todo el personal del servicio de urgencias debera de aplicar las “Acciones Esenciales para la Seguridad

del Paciente”

.24 E| médico tratante proporcionara al paciente, acompafiante, familiar o cl representante legal del paciente
la informacién suficiente y necesaria sobre el estado de salud del paciente incluyendo diagnostico,
tratamiento, prondstico, solicitandole su participacion o apoyo cuando asi se requiera.

4.25Todo el personal del servicio de urgencias deberd de guardar estricta confidencialidad sobre la
informacién del paciente y los casos que se presenten.

4.26 E| personal en turno del servicio de urgencias debera de participar en la visita medico administrativa
centrada en el paciente a fin de conocer ios pendientes, tramites y estatus de cada paciente.

4.27 E| personal del servicio de urgencias debera participar en la implementacion de estrategias de mejora
del servicio de urgencias.

4.28 Las responsabilidades del personal del servicio de admision asignado al médulo de filtro e informes de
urgencias y en el servicio de urgencias seran de acuerdo con las establecidas en el Procedimiento del
proceso de admision del Hospital General de Querétaro.

4.29 El personal de trabajo social apoyara con la gestion de admision del paciente cuando asi o requiera a
un tercer nivel de atencion médica.

4,30 Al presentarse un paciente que cumpla con la definicién de “Caso Médico Legal”, el personal de trabajo
social, debera dar aviso telefonicamente a la Fiscalia del Estado, con registro en bitacora de avisos y por
escrito a través del formato Aviso a Fiscalia U340-SGM-F20. (Anexo 9) manteniendo constante
comunicacion.

4.31 Las lesiones que se notificaran a Fiscalia del estado de Querétaro en el formato Aviso a Fiscalia U340-
SGM-F20 (anexo 9) seran las siguientes, las cuales estan clasificadas como:

e lesiones accidentales: accidentes de trafico, laborales, domésticos, deportivos, urbanos,
intoxicaciones, catastrofes.

e Lesiones secundarias a una probable conducta ilicita, agresiones y maltrato.

o Lesiones autoinfligidas: envenenamiento, intento autolitico.

4.32 Ante un paciente de caso médico legal totalmente desconocido, Trabajo Social del servicio de urgencias
debera realizar llamadas telefénicas a Locatel de la Fiscalia del Estado de Querétaro, Embajada o
Consulado si se trata de paciente extranjero, intentando localizar algun familiar, y al no obtener
informacién de identificacion lo notificara al perito asignado por la Fiscalia del Estado para proceder de
acuerdo a los lineamientos de la Fiscalia.

4.33 Trabajo social del servicio de urgencias en turno intervendra para la identificacion y localizacion de red
familiar del paciente que no pueda ser identificado y localizar familiares acudiendo a instancias
gubernamentales, embajadas y consulados en casos de personas extranjeras.

4.34El egreso del servicio de urgencias podra ser cuando el médico tratante asi lo considere, y puede
presentarse por los siguientes motivos: alta por mejoria; alta voluntaria a domicilio o traslado a otra
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unidad cuando sea a peticion del paciente y/o familiar; por ingreso a otro servicio interno (Unidad de
Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA), Terapia intermedia, medicina interna, cirugia, traumatologia y
ortopedia) cuando el paciente presente una patologia de competencia de otro servicio y por defuncién,
en la cual puede ser la variante de donador de o6rganos y tejidos con fines de trasplante cuando el
antecedente patolégico lo permita y la familia lo acepte.

4.35 Para realizar el traslado de un paciente a hospitalizacién de alguno de los servicios internos del Hospital
el Jefe del servicio de urgencias debera analizar, revisar el caso y constatar que cumple los criterios para
su egreso del servicio; por lo que deberd notificar al subdirector médico la necesidad del traslado,
condiciones, necesidades de personal y equipo biomédico si es que lo requiere el paciente, para que
sea consensuado con el jefe del servicio a donde se requiere trasladar, verificando disponibilidad de
cama y aceptacién del paciente, y una vez cumplido lo anterior se procedera de acuerdo al procedimiento
establecido del servicio al que ingresara el paciente.

4.36 En caso de atender un paciente con muerte cerebral y sea potencial donador, se dara intervencién a la
Fiscalla, para proceder con el proceso legal que indica el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Trasplantes.

4.37 El incumplimiento de las anteriores por parte de cualquiera de los trabajadores del servicio de urgencias
y en las que se vean involucrados, sera causal de la averiguacion e investigacion de responsabilidades
que les resulten.

4.38 El lenguaje empleado en el presente documento, en los anexos y formatos no buscan generar ninguna
distincion ni marcar diferencias entre hombres y mujeres, por lo que las referencias o alusiones en la
redaccion hechas hacia un género representan a ambos sexos. .

4.39 Corresponde al director del hospital interpretar para efectos administrativos el presente procedimiento y "
resolver [os casos no previstos. &

5.0 RESPONSABILIDADES

5.1 Director del Hospital General de Querétaro.

5.1.1 Coadyuvar en el cumplimiento del Cédigo de Etica de los servidores publicos del Poder Ejecutivo
del estado de Querétaro y sus entidades, Codigo de Conducta de SESEQ, asi como las Acciones
Esenciales en la Seguridad del Paciente.

5.1.2 Instruir para que en el hospital se realicen las acciones necesarias para promover ambientes de
colaboracién, seguridad, capacidad y calidad.

5.1.3 Planear y gestionar los recursos materiales, humanos, equipo e insumos relacionados con el
proceso de urgencias.

5.1.4 Vigilar que se cumpla la normatividad aplicable en el servicio de urgencias, directamente y a
través de su subdirector, jefes de unidad y jefes de servicio.

5.2 Subdirector médico y asistentes de direccion de los turnos vespertino, nocturno y fines de
semana.

5.2.1 Vigilar que la atencién en el servicio de urgencias se otorgue con calidad, oportunidad, seguridad
y calidez y que el personal de salud otorgue de forma integral la informacion que el paciente,
acompafiante, familiar, tutor o representante legal requiera.

5.2.2 Supervisar la adecuada operacion del servicio, la entrega de los reportes correspondientes y |a
realizacion del enlace de turno en ausencia del jefe de servicio de urgencias.

5.2.3 Disefar e implementar estrategias que permitan la continuidad de la atencién al paciente y la
coordinacion con los servicios de admisién hospitalaria, auxiliares de diagnostico y tratamiento,
quirdrgico y no quirdrgico, de atencién ambulatoria y otros complementarios de atencion .
proporcionada por el personal de salud, personal administrativo y de apoyo.

Vigencia a partir de: Aprobacién de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

5.2.4 Vigilar el cumplimiento de las politicas, normas, procedimientos y programas institucionales que
rigen la atencidon médica en el servicio de urgencias.

5.2.5 Intervenir en la atencion a los pacientes y/o familiares que manifiesten inconformidades, quejas
o0 sugerencias, con el objetivo de gestionar inmediatamente su solucion y promover estrategias
de mejora para evitar la repeticion de los motivos que les dieron origen.

5.2.6 Vigilar y controlar el proceso de atencion médica y administrativa en el servicio de urgencias
durante el turno bajo su responsabilidad adoptado medidas procedentes en caso de detectar
alguna desviacion.

5.2.7 Colaborar con el personal de salud para agilizar los estudios paraclinicos, interconsultas, a fin de
que la oferta de cama hospitalaria se optimice en los diferentes turnos y se facilite el ingreso
oportuno del paciente del servicio de urgencias a los servicios médicos o quirurgicos de asi
requerirlo.

5.2.8 Apoyar al jefe de servicio de urgencias en la gestién de cualquier necesidad en la atencion
médica del paciente.

5.2.9 Auxiliar en otorgar las facilidades operativas, de insumos, equipo y de infraestructura para la
realizacion de los procedimientos de urgencias.

Administrador.

5.3.1 Gestionar los recursos humanos necesarios, asi como de infraestructura, de insumos
terapéuticos y no terapéuticos para que se proporcione una atencion medica integral en todos
los turnos.

5.3.2 Administrar al personal administrativo para cubrir las 24 horas de los 365 dias del afio.

5.3.3 Vigilar a través del personal a su cargo, el control del acceso a la sala de espera del servicio de
urgencias.

5.3.4 Informar al Director del hospital en forma oportuna y continua, sobre los gastos erogados y
recuperados por atenciones en el servicio de urgencias.

5.3.5 Verificar que el personal cuente con los insumos de oficina y formatos para la realizacion de su
trabajo e informar requerimientos y faltantes al subdirector administrativo, con la validacion del
jefe del servicio de urgencias.

5.3.6 Supervisar que el personal administrativo actualice la informacion en urgencias conforme a los
ingresos y egresos del servicio, vigilando la operacion eficiente del mismo, asi como la
proyeccion de los videos educativos a la poblacion que se encuentra en la sala de espera.

5.3.7 Asegurar que las areas de atencién médica, sala de espera, bafios y espacios comunes en el
servicio de urgencias, estén permanentemente limpios, ordenados y funcionales.

5.4 Jefe del servicio de Urgencias.

5.4.1 Organizar y controlar el proceso de atencién médica del servicio.

5.4.2 Implementar, difundir y supervisar la aplicacion del presente procedimiento.

5.4.3 Realizar la distribucién del personal médico bajo su responsabilidad en las diferentes areas del
servicio en forma equitativa y con base a la demanda de atencion.

5.4.4 Establecer las estrategias para alcanzar metas e indicadores del servicio de urgencias cuyos
resultados se difundiran al personal en forma periédica.

5.4.5 Participar en la visita médico administrativa resolutiva con el subdirector médico o asistente de
direccién de los diferentes turnos y con el personal de salud para solucionar la problematica que
afecte la dinamica en el proceso de atencion.

5.4.6 Coordinar, supervisar y en su caso resolver desviaciones de las actividades del personal médico
a su cargo.

5.4.7 Participar con el personal médico del servicio en la solucidn de los casos clinicos problema.

Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

54.8 Gestionar las solicitudes de interconsulta (U500-DSMH-F02 anexo 7) y acuerdos
interdepartamentales con los jefes de servicio. Vigilar que se lleven a cabo en forma oportuna y
con caracter resolutivo.

5.4.9 Difundir e implementar las Guias de Practica Clinica de CENETEC de los padecimientos
relacionados con la atencion que se otorga en el servicio.

5.4.10Proponer actividades de capacitacion e investigacion del personal médico de acuerdo con los
programas institucionales.

5.4.11Participar en los comités que la Direccién del hospital disponga, con retroalimentacion al personal
del servicio.

5.4.12Vigilar que todo paciente que solicite atencién médica en el servicio de urgencias, la reciba con
calidad (oportuna, eficiente, segura) bajo los lineamientos institucionales vigentes.

5.4.13Vigilar que la primera accién al arribo del paciente sea el Triage y la atencién se priorice de
acuerdo al nivel de gravedad, cumpliendo con el tiempo promedio y area de atencidn con base
al modelo de Triage (Tabla 1).

5.4.14Supervisar la permanencia de los pacientes en el area de observacién a fin de tratar de que no
permanezcan mas de 12 horas por causas atribuibles a la atencién médica, estableciendo un
diagnostico presuntivo, su manejo y pronostico inicial.

5.4.15Vigilar que el personal de salud en su area de responsabilidad otorgue informacién oportuna al .
paciente, familiar, acompafiante o representante legal, a su ingreso, durante su estancia y al \&%
egreso del paciente. \

5.4 16Elaborar plan de trabajo anual en base al diagnostico situacional del hospital, el cual debera ¥
implementar y tener evidencia documental, asi mismo debera estar disponible para su consulta
en la oficina del servicio de urgencias.

5.4.17Dar seguimiento al plan de trabajo, para el logro de las metas establecidas en el mismo.

5.4.18Gestionar con administracién para que el servicio cuente con el equipamiento e insumos
necesarios para la atencion de los pacientes en las areas del servicio de urgencias.

5.4.19Vincular con el area de administracién para que las areas se encuentran limpias, ordenadas y
con adecuado estado de conservacion.

5.4.20Participar con el personal en la elaboracién de protocolos, métodos especificos de trabajo,
procedimientos médico-técnicos u otros relacionados con el servicio de urgencias.

5.4.21Implementar los protocolos de atencidén en medicina de urgencias, tanto de las patologias que
ponen en riesgo la vida, el 6rgano o su funcién, asi como de los principales motivos de atencién

tomando en cuenta las "Guias de Practica Clinica” o evidencia cientifica vigente.
5.4.22Asegurar gue los informes generados en el servicio de urgencias, se entreguen en forma

oportuna y clara al drea correspondiente para su proceso técnico administrativo.
5.4.23Programar de acuerdo a la normatividad los periodos vacacionales del personal de salud a su
cargo, para asegurar que la atencion se dé con oportunidad, seguridad y calidad.

5.5 Jefe de Unidad de enfermeria

5.5.1 Difundir e implementar con el personal de enfermeria de su unidad el presente procedimiento.

5.5.2 Participar con el equipo de supervisioén durante las visitas al servicio de urgencias.

5.5.3 Supervisar los programas de mejora, derivados de los riesgos detectados en el servicio de
urgencias.

5.5.4 Asistir a cursos de capacitacién y actualizacién sobre la atencidn al paciente en el servicio de
urgencias, para fortalecer el desarrolio de su gestion.

5.5.5 Realizar la gestién en el ambito de su competencia de los recursos humanos y de los insumos
terapéuticos y no terapéuticos, con la finalidad de que el personal operativo del servicio de
urgencias otorgue atencion de enfermeria de calidad (oportuna, eficiente, segura y centrada en
el paciente). -/

Vigencia a partir de: Aprobacién de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

5.5.6 Supervisar y evaluar las actividades técnico administrativas de atencion de enfermeria en el
servicio de urgencias.

5.5.7 Supervisar que el personal a su cargo cumpla con lo contenido en la “acciones esenciales para
la seguridad del paciente de la Secretaria de Salud”.

5.5.8 Asesorar el desarrollo, organizacion e implementacion del diagnéstico situacional del servicio de
urgencias en coordinacién con la enfermera encargada de urgencias que incluya plan de trabajo,
de capacitacion y supervision.

5.5.9 Detectar junto con la encargada de enfermeria de urgencias, las necesidades de capacitacion
del personal asignado al servicio de urgencias.

Médico de urgencias.

5.6.1 Proporcionar durante su jornada laboral, atencién médica continua y permanente a los pacientes,
a través de acciones sistematizadas y de caracter prioritario en relacion al nivel de gravedad y
de acuerdo a los protocolos de atencion, Guias de Practica Clinica o evidencia cientifica vigente.

5.6.2 Registrar todas y cada una de las atenciones otorgadas en triage y primer contacto en el Sistema
de Informacion en Salud.

5.6.3 Realizar las acciones pertinentes de entrega-recepcion de los pacientes a su cargo para asegurar
la continuidad en la atencion al término de su jornada, asi como el acompafiamiento
intrahospitalario en pacientes que por su gravedad ameriten vigilancia médica durante el traslado
a hospitalizacidon o a la realizacion de auxiliares de diagnostico.

5.6.4 Solicitar al paciente, acompaiiante, familiar o representante legal, a través de la carta de
consentimiento informado U500-DSMH-F03 (anexo 4), autorizacién escrita y firmada para su
ingreso al servicio, asi como para fines diagnostico, terapéuticos y realizar los procedimientos
médico quirurgicos necesarios.

5.6.5 Registrar en el expediente clinico de cada paciente las notas médicas del servicio de urgencias,
con apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

5.6.6 Reforzar el diagndstico clinico apoyado con la solicitud de estudios de imagenologia U340-SGM-
FO03 (anexo 10) y solicitud de analisis diversos FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11), segun sea el
caso.

5.7 Médico Interconsultante.
5.7.1 Atender las solicitudes del servicio de urgencias de manera oportuna, expedita y resolutiva.
Solicitud de Interconsulta U500-DSMH-F02 (anexo 7).
5.7.2 Establecer con apego a protocolos de atencion, Guias de Practica Clinica o evidencia cientifica
vigente, los diagnosticos, tratamientos y el destino del paciente, dejando una nota de
interconsulta en el expediente clinico.

5.8 Responsable de enfermeria del servicio de urgencias.

5.8.1 Cumplir con lo establecido en el presente procedimiento, asi como con la normatividad vigente.

5.8.2 Integrar un diagnostico situacional de los procesos sustantivos de enfermeria en el servicio de
urgencias con enfoque de gestion de riesgos, a partir del cual establecera los programas de
trabajo, de capacitacion y supervision.

5.8.3 Realizar enlace de turno en el servicio de urgencias para asegurar la continuidad del cuidado de
enfermeria en los cuatro procesos sustantivos.

5.8.4 Participar en la evaluacién de la calidad de atencién de enfermeria otorgada en el servicio de
urgencias.

5.8.5 Establecer coordinacion permanente con personal de servicios generales para el programa de
limpieza y desinfeccién del area fisica, con la unidad de operaciones para el mantenimiento
preventivo y correctivo del equipo médico y con personal de camilleria para movilizacion y
traslado de pacientes, cadaveres, organos y tejidos.

Vigencia a partir de: Aprobacidn de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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General de Querétaro.

5.9

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificacion

5.8.6 Participar en las actividades de induccién al puesto, capacitacién, adiestramiento e investigacion
del personal de enfermeria asignado al servicio de urgencias.

5.8.7 Supervisar los aspectos técnicos administrativos relacionados con las funciones y actividades
del personal de enfermeria dei servicio de urgencias.

5.8.8 Vigilar el uso 6ptimo vy eficiente de los insumos terapéuticos y no terapeuticos.

5.8.9 Vigilar que el personal de enfermeria atienda los procedimientos incluidos en las instrucciones
de trabajo en el servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro HGQ-ITG-URG-025/22.

Enfermera de urgencias.

5.9.1 Cumplir con las acciones esenciales para la seguridad del paciente emitidas por la Secretaria de
Salud.

5.9.2 Realizar enlace de turno en coordinacion con personal encargado del turno anterior o entrante,
de manera verbal y escrita a través de los formatos institucionales del equipo, medicamentos,
material de curacién y ropa para continuidad de la atencién médica y les dara uso éptimo, efectivo
y eficiente.

5.9.3 Realizar procedimientos generales y especificos de enfermeria establecidos para el cuidado
integral del paciente contenido en las Instrucciones de trabajo en el servicio de urgencias del
Hospital General de Querétaro. HGQ-ITG-URG-25/22.

5.9.4 Registrar oportunamente con apego en el formato Registro clinico de valoracion, diagnostico e
intervencién de Enfermeria. U340-SGM-F06 (anexo 6).

5.9.5 Notificar en forma oportuna a la responsable de enfermeria del servicio de urgencias o enfermera
responsable, los faltantes de equipo y desperfectos, asi como de insumos terapeuticos y no
terapéuticos necesarios para proporcionar atencion de enfermeria al paciente en el servicio de
urgencias.

5.9.6 Vigilar que el traslado del paciente sea libre de riesgos en el servicio de urgencias o a donde sea
derivado y en caso necesario, lo acompafiara el personal de camilleria.

5.9.7 Solicitar y controlar la ropa limpia para la atencién de los pacientes a su cargo.

5.9.8 Asesorar al auxiliar de enfermeria general sobre las técnicas y procedimientos de enfermeria y
vigilar su cumplimiento.

5.9.9 Asistir a cursos de induccién y capacitacién al area de trabajo para efectos del mejor desempefio
de su puesto y para su superacion personal.

5.9.10Participar en actividades docentes para difundir los contenidos de los cursos a los que asista
para un mejor desempefio en el puesto del personal de enfermeria.

5.9.11Proporcionar cuidados generales al paciente tales como aseos parciales, cambio de ropa de
camilla/camalincubadora del paciente, ayuda en caso necesario en su ingesta de alimentos.

5.9.12Atender HGQ-IT-CPM-012/22 Instruccion de trabajo para el manejo de cuidados en el post
mortem del HGQ.

5.9.13Detectar e informar a la responsable de enfermeria del servicio de urgencias de las fallas en el
funcionamiento del equipo e instalaciones.

5.9.14Corroborar que el personal de servicios generales, realicen el aseo de la unidad del paciente,
equipo y mobiliario del servicio de urgencias.

5.9.15Asistir a cursos de induccion y capacitacién al area de trabajo para efectos del mejor desempeno
de su puesto y para su superacion personal.

5.9.16 Proporcionar cuidados generales de enfermeria seguros y libres de riesgo de acuerdo al ambito

de su competencia, registrandolos en los formatos normativos vigentes.

5.9.17 Colaborar con el médico tratante durante la exploracioén fisica y en procedimientos especificos

y generales realizados al paciente, si fuera necesario.

5.9.18 Reportar a la responsable de enfermeria del servicio de urgencias o enfermera responsable

sobre datos especificos del paciente que deban ser atendidos de manera urgente. <

Vigencia documental de acuerdo con lo estabiecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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5.10 Trabajadora social del servicio de urgencias.

5.10.1 Abordar y entrevistar al paciente y/o familiar a su llegada al servicio de urgencias tomando
datos generales directos del paciente o del familiar de acuerdo con el estado clinico del
paciente.

5.10.2 Interrogar sobre el lugar de los hechos y otros datos de interés de expediente social al
profesional que realizo el traslado y registrar en las bitdcoras internas.

5.10.3 Realizar la entrevista al familiar para solicitud de documentos de INE, CURP y constancias de
no derechohabiencia al IMSS e ISSSTE, etc. y hacer el llenado del formato de estudio
socioeconomico U500-DSMHTS-F08.

5.10.4 Colaborar con las autoridades del hospital en la identificacién de informacién relativa a la
atencidén de pacientes, con el propésito de coadyuvar en la atencion de solicitudes de
informacion requeridas para las instancias de investigacién y/o fiscalizacion.

5.10.5 Orientar al familiar sobre los horarios de informe médico de los pacientes, otorgando y
recabando los pases de visita.

5.10.6 Localizar al familiar acudiendo a instancias gubernamentales, embajadas y consulados en
casos de persohas extranjeras.

5.10.7 Cotizar y gestionar estudios paraclinicos con los que el hospital no cuenta a peticion hecha por
el jefe de servicio de urgencias o subdirector médico.

5.10.8 Canalizar gestion para apoyo con el voluntariado.

) 5.10.9 Resguardar pertenencias que entrega enfermeria de acuerdo con Instruccion de trabajo para

} el manejo de custodia y resguardo de pertenencias de los usuarios HGQ-{T-CYRDEP-044/22

y el formato U500-DSMHTS-F04 Registro de Pertenencias.

5.10.10 Orientar al familiar sobre el seguimiento de la atencidn del paciente hasta su egreso del servicio
de urgencias.

5.10.11 Revisar que el expediente salga del servicio de urgencias con documentos de trabajo social
completos, bien requisitados, certificados de defunciones, etc.

5.10.12 Registrar defuncion y acompariamiento para recuperar el cuerpo del paciente hasta su entrega.

5.10.13 Gestidn para el envio de pacientes a instituciones de tercer nivel de acuerdo con la seguridad
social con el que cuente el paciente, asi como la especialidad que se requiera.

5.10.14 Proporcionar informes de urgencias, permitiendo asi el desempefio y otorgamientos de un
servicio de calidad y calidez para el paciente, familiar y/o responsable.

5.10.15 Notificar a la Fiscalia los casos de médico legal al ingreso al hospital, durante su atencion hasta

) el egreso del paciente

5.10.16 Ademas de las referidas en el documento U540-DSMH-HGQ-P04. Procedimiento del proceso
de admision del Hospital General de Querétaro del 5.15.1 al 5.156.11.

5.11 Jefe de unidad de estadistica y archivo.
5.11.1 Recibir y cotejar los formatos nota inicial del servicio de Urgencias U500-DSMH-F131 (anexo
1) Hoja diaria del servicio de urgencias SINBA-SEUL-16-P-DGIS, Clasificacion triage U340-
DSMH-F72 (anexo 2), de las atenciones en urgencias del turno previo.
, 5.11.2 Recibir el formato clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2) y nota Inicial del servicic de
' urgencias” U500-DSMH-F131 (anexo 1).
5.11.3 Registrar los datos generales del paciente en el formato clasificacién triage U340-DSMH-F72
(anexo 2) y nota inicial del servicio de Urgencias" U500-DSMH-F131 (anexo 1).
5.11.4 Elaborar y actualizar el censo nominal de pacientes que se encuentran ubicados en el area de
corta estancia y preparacién, asi como en observacién adultos.
5.11.5 Participar con el personal de salud en las sesiones de orientacidén e informacion y reglamento
del servicio a los familiares.

Vigencia a partir de: Aprobacién de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

5.11.6 Corroborar que los formatos clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2) y nota inicial del
servicio de urgencias” U500-DSMH-F131 (anexo 1), estén completos y coincidentes con la
misma, en caso necesario solicita al médico tratante ratificar o rectificar la informacion.

5.11.7 Recibir y cotejar diariamente los formatos: Clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2) y
Nota Inicial del Servicio de Urgencias” U500-DSMH-F131 (Anexo 1) de las atenciones en
urgencias de todos los turnos incluyendo fines de semana y dias festivos.

5.12 Unidad de servicios generales.

5.12.1 Controlar los procesos de limpieza, desinfeccion, clasificacion, manejo y desalojo al deposito
temporal en el servicio de urgencias de los residuos biolégico infecciosos y basura comdn de
acuerdo a la normatividad vigente.

5.12.2 Supervisar que el personal a su cargo realice las actividades relacionadas con el manejo de
ropa hospitalaria reusable en el servicio de urgencias, con base en la normatividad vigente.

5.12.3 Supervisar, controlar y evaluar de manera continua la ejecucion de las actividades del personal
a su cargo.

5.12.4 Preparar para su entrega y la entrega misma, la ropa hospitalaria e insumos para la limpieza y
desinfeccién del servicio de urgencias.

5.13 Camillero.
5.13.1 Cumplir con las acciones esenciales para la seguridad del paciente, emitidas por la Secretaria

de Salud. R

5.13.2 Realizar la entrega-recepcion de los pacientes pendientes de la movilizacion o traslado en las \
instalaciones. \

5.13.3 Participar en el traslado y movilizacion de pacientes, cadaveres, érganos y tejidos en camilias
de ruedas, manuales, incubadoras, camas, sillas de ruedas o cualquier dispositivo de trasiado
hospitalario, bajo indicaciones y supervision de enfermeria en el servicio de urgencias.

5.13.4 Asistir a cursos de actualizacion y capacitacion al area de trabajo, para efectos de mejorar el
desempefio de sus actividades.

5.14 Auxiliar de servicios de Intendencia.

5.14.1 Limpiar, lavar y desinfectar de acuerdo a horarios y zonas establecidas, ademas de las veces
gue sea necesario todas las areas del servicio de urgencias.

5.14.2 Trasladar a las areas del servicio de urgencias dispositivos para el depdsito de la ropa sucia
praporcionada por el personal de enfermeria y llevar al depésito temporal correspondiente.

5.14.3 Realizar las acciones necesarias para el manejo adecuado de los desechos organicos e
inorganicos y téxicos de los contenedores del servicio con base en la normatividad vigente de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, establece la
clasificacion de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos.

6.0 DOCUMENTOS O PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS

Anexo 1: Nota Inicial del Servicio de Urgencias. U500-DSMH-F131
Anexo 2. Clasificacion triage U340-DSMH-F72
Anexo 3. Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05
Anexo 4. Carta de consentimiento informado. U500-DSMH-F03
Anexo 5. Consentimiento Informado para procedimientos invasivos. U500-DSMH-F05.
Anexo 6. Registro Clinico de Valoracion, Diagnéstico e Intervencién de Enfermeria U340-SGM-F06
Anexo 7. Solicitud de Interconsuita U500-DSMH-FO02. i
Anexo 8. Nota de Trabajo Social U500-DSMHTS-F09.
Anexo 9. Aviso a Fiscalia U340-SGM-F20

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciongs.
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Anexo 10. Solicitud de estudios de imagenoclogia U340-SGM-F03
Anexo 11. Solicitud de analisis diversos FOR-TC-015-A-CEDA
Aviso de egreso hospitalario U500-DSMHTS-F06.
Bitacora de servicio de urgencias de registro, de ingresos, egresos e incidencias de los pacientes.
Formato de egreso voluntario U500-DSMH-F145
Formato unico de referencia y contrarreferencia U340-SGM-F01
Formato de estudio socioecondmico U500-DSMHTS-F08
Formato registro de pertenencias U500-DSMHTS-F04
Guia tecnologica No. 30. Carros de reanimacion cardiopulmonar CENETEC (2006)
Hoja diaria del servicio de urgencias SINBA-SEUL-16-P-DGIS
HGQ-IT-CYRDEP-044/22 Instruccién de trabajo para el manejo de custodia y resguardo de pertenencias
de los usuarios.
"HGQ-IT-ASM-009/22 Instruccién de trabajo para la administracion segura de medicamentos del HGQ
HGQ-IT-CCE-011/22 Instruccion de trabajo para el tramite de citas de primera vez y subsecuente en el
servicio de consulta externa del HGQ.
HGQ-IT-CPM-012/22 Instruccién de trabajo para el manejo de cuidados en el post mortem del HGQ
HGQ-ITG-URG-025/22 Instrucciones de trabajo en el servicio de urgencias del Hospital General de
Querétaro.
HGQ-IT-PV-042/22 Instruccion de trabajo para el pase de visita médico al paciente hospitalizado.
HGQ-IT-SMEB-008/22 Instruccion de trabajo para la solicitud de mantenimiento del equipo biomédico del
HGQ
HGQ-IT-TRIAGE-041/22 Instruccion de trabajo para el manejo del Triage en Urgencias del HGQ
HGQ-ST-PO-01 Solicitud, recepcion y transporte de componentes sanguineos del HGQ
HGQ-ITG-URG-25/22 Instrucciones de trabajo en el servicio de urgencias del HGQ
U540-DSMH-HGQ-IT02 Instruccion de trabajo para el manejo de sala que se convierte en séptica
durante la intervencién quirdrgica en el Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P04 Procedimiento del proceso de Admision del Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P08. Procedimiento para la atencién a pacientes quirtrgicos del Hospital General de
Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P08-IT01 Instruccion de trabajo para el manejo de paciente durante la intervencion
) quirtrgica en el Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P08-1T03 Instruccién de trabajo para enlace de turno del personal de Enfermeria en
Quiréfano del Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P08-IT06 Instruccidn de trabajo para solicitud, lavado, desinfeccion y entrega de material
e instrumental a CEyE.
U540-DSMH-HGQ-P08-ITO7 Instruccion de trabajo para el uso y manejo del equipo de proteccion personal
del Hospital General de Querétaro.

7.0 Referencias

Ley General de Salud.

Ley Genera! de Mejora Regulatoria.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley de Salud del Estado de Querétaro.

Ley de la Administracion Publica Paraestatal del Estado de Querétaro.

Ley de Mejora Regulatoria del Estado de Querétaro.

Ley de Derechos Humanos del Estado de Querétaro.

Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de Querétaro.

Codigo de Etica de los Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro.

Cadigo de Conducta para los trabajadores de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencién médica.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion
médica.
Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura
y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Atencién médica
prehospitalaria.
Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, establece la clasificacidon de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos,
Principales Guias de practica clinica del servicio de urgencias:
GPC Diagnostico y Tratamiento del cancer de prostata
GPC Tratamiento del cancer cérvicouterino en segundo y tercer nivel de atencion.
GPC Tratamiento del cancer de mama en segundo y tercer nivel de atencion.
GPC Diagnostico y Tratamiento de cancer pulmonar de células no pequefias.
GPC Indicadores e Institucién de la cirugia de control de dafios en pacientes con herida por proyectil de
arma de fuego en abdomen.
GPC Diagnéstico y tratamiento de cor pulmonale crénico en el segundo y tercer nivel de atencion. GPC
GPC Diagnéstico y tratamiento de las crisis hipertensivas en adultos en los tres niveles de atencién GPC
GPC Diagnostico, tratamiento y pronostico de la sepsis neonatal.
GPC Diagnéstico, Tratamiento y Pronostico de la encefalopatia hipoxico-isquémica
GPC Diagnéstico y Tratamiento de la enfermedad arterial periférica de Miembros inferiores
GPC Diagnéstico y Tratamiento enfermedad de Von Willebrand hereditaria. Personas de todas las edades.
Segundo y Tercer Nivel de Atencion.
GPC Intervenciones de enfermeria para la cetoacidosis diabética en nifios y adolescentes en segundo y
tercer nivel de atencion.
GPC Intervenciones de enfermeria para la atenciéon de adultos mayores con fractura de cadera.
GPC Intervenciones de enfermeria en la atencion del adulto con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion
del segmento ST Evidencias.
GPC Intervenciones de enfermeria para atencién inicial de pacientes con traumatismo craneo encefalico
grave en urgencias.
GPC Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recien Nacido Prematuro.
GPC Diagnéstico y tratamiento del estado hiperglucémico, hiperosmolar en adultos con diabetes mellitus
tipo 2.
GPC Diagnostico y tratamiento temprano de la enfermedad vascular cerebral isquémica en el segundo y
tercer nivel de atencién.
GPC Diagnéstico y tratamiento de fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur.
GPC Prevencién, diagnostico y tratamiento de golpe de calor en adultos.
GPC para el cuidado de pacientes adultos criticos con covid-19 en las américas
GPC Prevencion y tratamiento del herpes zéster en el adulto
GPC Diagnostico y tratamiento leucemia linfoblastica aguda en adultos.
GPC Manejo hematico del paciente.
GPC Diagnostico y tratamiento de miastenia gravis.
GPC Diagnostico de muerte encefélica y manejo del potencial donante de 6rganos.
GPC Tratamiento y prevencion secundaria de la nefrolitiasis en el adulto.
GPC Abordaje diagnostico terapéutico de la neumonia viral grave.
GPC Nodulo tiroideo no toxico en adultos de segundo y tercer niveles de atencién.
GPC Nutricion parenteral y enteral en el paciente adulto en estado critico.

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificacjones.
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GPC Diagnostico y tratamiento de pericarditis en el adulto evidencias y recomendaciones.

GPC Prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético.

GPC Prevencién, diagnostico y tratamiento de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion.

GPC Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo Gastroesofagico en el adulto.

GPC Diagnéstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST.

GPC Diagnoéstico y tratamiento del Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del segmento STO.

GPC Diagnéstico y tratamiento del trastorno de ansiedad Generalizada en la persona mayor.

GPC Tratamiento Antirretroviral del paciente adulto con infeccion por el VIH.

GPC Diagnéstico y tratamiento del traumatismo de térax en adultos.

GPC Diagnéstico y Tratamiento de trombocitopenia inmune primaria.

GPC Diagnéstico y Tratamiento de varices esofagicas en el adulto.

Protocolo para la prevencion, atencion y sancion del hostigamiento sexual y acoso sexual.

Estandares para implementar el modelo en hospitales 2015; Del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencidn Médica. Consejo de Salubridad General.

Acciones Esenciales para la Seguridad del paciente, Secretaria de Salud; Consejo de Salubridad General,
publicado por la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud.

Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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8.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.
8.1 Procedimiento de recepcion del paciente en el servicio de urgencias.

RESPONSABLE No. DESCRIPCION
ACTIVIDAD
1 Recibe al paciente que ingresa para atencion medica por propio

pie o ambulancia, requisita formatos correspondientes de
acuerdo al procedimiento del proceso de admision del Hospital
Personal de admision General de Querétaro U540-DSMH-HGQ-P04

2 Comunica del paciente al medico de urgencias asignado a al
area de clasificacion de pacientes (Triage), asi como al area de
enfermeria y trabajo social para que realicen las acciones
correspondientes.

3 Realiza interrogatorio directo o indirecto y evalia el aspecto
general del paciente para estimar el nivel de gravedad de
acuerdo con la clasificacion de Triage (Tabla 1), se apoya de la
interpretacién de estudios paraclinicos urgentes de
imagenologia y de analisis diversos solicitados a través del

Médico de urgencias formato U340-SGM-F03 (anexo 10) y FOR-TC-015-A-CEDA
asignado al area de (anexo 11) segun sea el caso.
clasificacion de pacientes Clasifica al paciente con base en el nivel de gravedad (rojo, <
(Triage) naranja, amarillo, verde o azul) registra el color asignado en el
formato de clasificacion de Triage U340-DSMH-F72 (anexo 2) .
a través del sistema de expediente electronico.

4 Ver. 8.2 Procedimiento de atencion médica de acuerdo a la
clasificacion de Triage color ROJO y NARANJA
Ver. 8.3 Procedimiento de atencion médica de acuerdo a la
clasificacion de Triage color AMARILLO
Ver. 8.4 Procedimiento de atencidn médica de acuerdo a la
clasificacion de Triage color VERDE y AZUL
5 Realiza toma de signos vitales de manera simultanea al
interrogatorio médico y los registra en el formato Registro
clinico, valoracién, diagnéstico e intervencion de enfermeria
Enfermera del servicio de U340-SGM-F06 (anexo 6)

urgencias Lleva a cabo valoracién con apego a la instruccién de trabajo
6 para el manejo de triage por enfermeria HGQ-.IT-TRIAGE-
041/22.
7 Se adapta a la urgencia e identifica al paciente ¢ Es paciente !
identificado?
7.A NO: Interviene para identificaciéon del paciente y realiza lo
mencionado en la politica 4.33 del presente procedimiento. FIN.
Trabajo social 7.B Sl: Identifica correctamente al paciente de acuerdo a la Guia
para la implementacion de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente y se presenta con él si es el caso.

8 Entrevista al familiar, coteja datos y solicita documentos de
identificacion. -
9 Registra la informacién en las bitacoras correspondientes. FIN

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificadj
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Diagrama:
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General de Querétaro.

8.2 Procedimiento de atenciéon médica de acuerdo a la clasificacién de Triage en color ROJO y NARANJA

RESPONSABLE

| No. ACTIVIDAD |

DESCRIPCION

Viene del 8.1 procedimiento de recepcién del paciente en el servicio de urgencias

Médico de urgencias
asignado al area de
clasificacién de pacientes
(Triage)

Una vez clasificada la urgencia médica en color ROJO o NARANJA

1

Activa alerta roja e ingresa al paciente al drea de choque.
Realiza entrega-recepcion del paciente con el médico
asignado al area de chogue.

Informa al familiar, acompafante o representante legal la
gravedad del paciente y el area donde recibira atencion.

Comunica al personal de Admision que el paciente pasa al
area de choque, entrega original y copia del formato
clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2) con la
clasificacion anotada en ROJO o NARANJA

Médico de urgencias
asignado al érea de
choque

Recibe e identifica al paciente, realiza interrogatorio directo o
indirecto y exploracion fisica, ratifica o rectifica el nivel de
urgencia, refuerza diagnostico y monitoriza al paciente con
base en los resultados urgentes de estudios de imagenologia
y de analisis diversos solicitados a través del formato U340-
SGM-F03 (anexo 10) FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11),
segun sea el caso.

Inicia las medidas necesarias para llegar a un diagndstico
presuntivo y establece reanimacion y/o tratamiento
encaminado a estabilizar al paciente, con apego a la ciencia
médica.

Proporciona atencion meédica dinamica, genera indicaciones,
coordina y supervisa al equipo de salud en las actividades que
corresponda a cada uno, realizando los ajustes necesarios en
el tratamiento hasta lograr la estabilizacién del paciente.

Solicita la presencia, de asi requerirlo, de otros profesionales
para lograr la estabilizacién del paciente

Comunica a la enfermera del servicio de urgencias, las
indicaciones médicas y las intervenciones prioritarias para
estabilizar al paciente en apego a lineamientos de Acciones
esenciales para la seguridad del paciente

Enfermera del servicio de
urgencias

ldentifica correctamente al paciente en apego a lineamientos
de Acciones esenciales para la seguridad del paciente.
Identificacion de Paciente. AESP1-F1

10

Toma signos vitales, monitoriza al paciente y participa con el
médico tratante durante las maniobras de reanimacion y los
registra en el formato Registro Clinico de Valoracion,
Diagnostico e Intervencion de Enfermeria. U340-SGM-F06
(anexo 6).

11

Proporciona cuidados generales y especificos de acuerdo a
las necesidades del paciente y a las indicaciones medicas y
los registra en el formato Registro Clinico de Valoracion,
Diagnostico e Intervencion de Enfermeria. U340-SGM-FO06
(Anexo 6). ;

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
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12 Comunica de manera inmediata al médico asignhado al area de
choque sobre los signos vitales del paciente y la identificacion
de signos vy sintomas de alarma.

12.1. Retira pertenencias en presencia del familiar y/o de personal
de trabajo social de acuerdo con la Instruccion de trabajo para
el manejo de custodia y resguardo de pertenencias de los
usuarios HGQ-{T-CYRDEP-044/22.

Trabajo social de 12.2 Registra las pertenencias en el formato U500-DSMHTS-F04
urgencias Registro de Pertenencias y las resguarda. FIN.
Médico de urgencias 13 Recibe de enfermeria del servicio de urgencias informacion
asignado al area de relativa a las constantes vitales del paciente, asi como datos
choque relevantes sobre su evolucién e identifica el estado de salud.
¢ Se encuentra estable?
13.A NO: Regresa a la actividad num. 2
/ 13.B Sl: Solicita interconsulta de especialista de otro servicio y lo
registra como triage color amarillo. Ver 8.5 procedimiento para
solicitud de interconsulta a médicos especialistas de otros
Servicios.
14 Recibe el formato de clasificacién Triage U340-DSMH-F72

(anexo 2), nota inicial del servicio de Urgencias U500-DSMH-
F131 (anexo 1), y elabora seguin corresponda una vez que se
logré la estabilizacion del paciente la nota médica de ingreso,
indicaciones médicas y notas de evolucion U340-SGM-F05
(anexo 3) con apego a la NOM 004-SSA3-2012 del expediente
clinico, consentimiento informado para procedimientos
invasivos. U500-DSMH-F05. (anexo 5) y si es el caso el Aviso
a la Fiscalia. U340-SGM-F20 (anexo 9) y los entrega a trabajo

social.
Trabajo social de 15 Recibe los formatos debidamente requisitados y firmados y los
urgencias integra al expediente clinico

urgencias tratamiento y las anota en el formato Registro Clinico de
Valoracién, Diagnostico e Intervencion de Enfermeria. U340-
SGM-F06 (anexo 6).

17 Mantiene monitorizacion constante del paciente e informa al
médico asignado al drea de choque cualquier eventualidad
hasta su traslado a triage de color amarillo o a Unidad de
Cuidados Intensivos de Adulto (UCIA), Unidad de Terapia
Intermedia o al servicio que asigne el médico.

Ver. Procedimiento de egreso del paciente de urgencias.

v FIN

(%/ Enfermera del servicio de 16 Atiende indicaciones meédicas para la continuacion de su

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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Diagrama.
8.2 Procedimiento de atencion médica de acuerdo a la clasificacion de Triage en color ROJO y NARANJA
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Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaci

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencidén de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Querétaro.

8.3 Procedimiento de atencién médica de acuerdo con la clasificacion de Triage en color AMARILLO

RESPONSABLE No. DESCRIPCION
ACTIVIDAD
Viene del 8.1 procedimiento de recepcién del paciente en el servicio de urgencias
Una vez clasificada la urgencia médica en color AMARILLO
1 Indica al paciente, acompafiante, familiar o representante legal que
Médico de urgencias pase con el personal de admision para su registro y que su atencion
asignado al area de médica continuara en el area de observacion dando prioridad a los
clasificacion de pacientes clasificados en color AMARILLO.
pacientes (Triage) — — .

2 Entrega al personal de admision el original y copia del formato: Nota
Médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion. U340-
SGM-F05 (anexo 3), formato: Clasificacién de paciente triage U340-
DSMH-F72, (anexo 2) para complementar los datos requeridos

Personal de Admisién 3 Recibe informacién sobre clasificacion amarilla por parte del médico
/ de triage y entrega formatos correspondientes al medico de urgencias
/ asignado al area de clasificacion de pacientes Triage AMARILLO.

Médico de urgencias 4 Recibe del personal de admision los siguientes formatos: Nota médica
asignado al area de de ingreso, indicaciones médicas y nota de evoluciéon U340-SGM-F05
clasificacion de (anexo 3), consentimiento informado para procedimientos invasivos.
pacientes (Triage) U500-DSMH-F05 (anexo 5) y aviso a la Fiscalia. U340-SGM-F20 en
AMARILLO su caso {(anexo 9). Refuerza diagnéstico y monitoriza al paciente con
base en la interpretacion de resultados urgentes de estudios de
imagenologia y de analisis diversos solicitados a través del formato
U340-SGM-F03 (anexo 10) FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11), segun

sea el caso.

5 Requisita el formato registro clinico de valoracion, diagnostico e
intervencién de enfermeria. U340-SGM-F06 (Anexo 6).

6 Aplica las medidas de seguridad del paciente y se lava las manos
antes de otorgar la atencién y durante los cinco momentos de higiene
de manos de las Acciones esenciales para la seguridad del paciente

Enfermera del servicio de la Secretaria de Salud.
de urgencias

7 Toma signos vitales y los anota en el extremo superior izquierdo del
formato registro clinico de valoracién, diagnostico e intervencion de
enfermeria. U340-SGM-F(06 (anexo 8)

8 Asiste al paciente para la movilizacion, en caso necesario, solicitando
ayuda del camillero o del auxiliar de servicios de intendencia.

9 Participa con el médico durante el interrogatorio y exploracion fisica
del paciente

Médico de urgencias 10 Recibe, identifica y se presenta con el paciente.
asignado al area de
clasificacion de 11 Realiza lavado de manos en los cinco momentos, interroga y explora
pacientes (Triage) al paciente.
AMARILLO.

Vigencia a partir de: Aprobacidn de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

12 Establece diagnéstico presuntivo, con base en interrogatorio vy
exploracion fisica realizada.

13 Solicita estudios clinicos e indica el tratamiento. ¢Se estabiliza el
paciente?

13.A NO: Continla su manejo en amarillos y se valora la solicitud de

interconsulta.

Ver 8.5 Procedimiento para solicitud de interconsulta a médicos
especialistas de otros servicios.

13.A1 Valora el ingreso del paciente a hospitalizacion secundario a la solicitud
de interconsulta o contintia en observacion hasta su mejoria, pudiendo
presentarse ofras variantes de egreso del paciente.

Ver. 8.7 procedimiento para el egreso del paciente del servicio de
urgencias.

FIN

13.B Si: Decide alta a domicilio o refiere a primer, segundo o tercer nivel de
atencién. Formato: Formato tnico de referencia y contrarreferencia
U340-SGM-FO1

FIN

Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modifigacio
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Diagrama.
8.3 Procedimiento de atencién médica de acuerdo a la clasificacién de Triage en color AMARILLO
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Vigencia a partir de: Aprobacién de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P 12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

8.4 Procedimiento de atencion médica de acuerdo con la clasificacion de Triage en color VERDE o AZUL

RESPONSABLE No. DESCRIPCION
ACTIVIDAD

Viene del 8.1 procedimiento de recepcién del paciente en el servicio de urgencias
Una vez clasificada la urgencia médica en color VERDE o AZUL.

1 Indica al paciente, acompafiante, familiar o representante legal
gue pase con el personal de admision para su registro y que su
Médico de urgencias atencién médica continuara en consuitorio médico y se le pide
asignado al area de que pase a sala de espera y sera llamado pudiendo esperar
clasificacion de pacientes hasta 2 horas si la clasificacion es color VERDE y 4 horas si es
(Triage) clasificacion AZUL.

2 Captura en expediente electrénico datos generales del
paciente, la Clasificacion triage U340-DSMH-F72 (anexo 2).

3 Recibe informacién de la clasificacién por el medico de
Personal de Admision urgencias asignado al area de clasificacion de pacientes
(Triage).

4 Recibe via electronica informacion y la captura para el
expediente: Nombre completo del paciente, CURP
sexo, edad, fecha de ingreso, hora de ingreso,
hora de egreso.

5 Interroga y explora al paciente y realiza el llenado de la nota
médica de ingreso, indicaciones médicas y nota de evolucion
U340-SGM-F05. (anexo 3).

Médico de urgencias 6 Aplica las medidas de seguridad del paciente y se lava las
asignado al area de manos antes de otorgar la atencion y durante los cinco Ny

consultorio momentos de higiene de manos de las Acciones esenciales
para la seguridad del paciente de la Secretaria de Salud N

7 Realiza una valoracion meédica integral basada en el

padecimiento del paciente que consta de un interrogatorio e
historia clinica, asi como una exploracién fisica con la finalidad
de otorgar un diagnostico y plan terapéutico redactandolo en el
expediente electronico. Refuerza diagndstico y monitoriza al
paciente con base en los resultados urgentes de estudios de
imagenologia y de analisis diversos solicitados en los formatos
U340-SGM-F03 (anexo 10) y FOR-TC-015-A-CEDA (anexo
11), seguin sea el caso.

8 Obtiene impresién diagnostica y emite tratamiento.
Enfermera de urgencias 9 Participa con el médico durante el interrogatorio y exploracion
fisica del paciente.
10 Decide alta a domicilio o refiere a otro nivel de atencion con el
Médico de urgencias Formato uUnico de referencia y contrarreferencia U340-SGM-
asignado al area de FO1 FIN
consultorio
Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Diagrama:

8.4 Procedimiento de atencién médica de acuerdo a la clasificacion de Triage en color VERDE o
AZUL.
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Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

8.5 Procedimiento para solicitud de interconsulta a médicos especialistas de otros servicios.

RESPONSABLE No. DESCRIPCION
ACTIVIDAD
Médico de urgencias 1 Evalla y decide que se requiere una interconsulta a otra

especialidad justificandola en el expediente clinico. Elabora la
solicitud de interconsulta U500-DSMH-F02 (anexo 7) y la
entrega a la subdireccion del Hospital.

Subdireccion Médica o Jefe 2 Recibe y firma de recibido la solicitud de interconsulta U500-
del Servicio al que se le DSMH-F02 (Anexo 7) y la entrega al medico adscrito asignado
requiera. de acuerdo al rol de interconsultas establecido o en su defecto

al médico residente responsable de la especialidad

3 Recibe de la subdireccién la solicitud de interconsulta U500-
DSMH-F02, (Anexoc 7) y de manera prioritaria, acude al
servicio de urgencias.

El medico de especialidad

interconsultante 4 Evaluan al paciente (médico especialista interconsultante y

médico Residente), consensuan el plan medico y tratamiento
y dan seguimiento hasta su egreso del servicio vy
posteriormente en consulta externa si asi lo amerita.

FIN

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modifigaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Diagrama:
8.5 Procedimiento para solicitud de interconsulta a médicos especialistas
de otros servicios
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Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en e} Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
28/57



U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

8.6 Procedimiento para el cambio de turno de personal del servicio de urgencias.
RESPONSABLE No DESCRIPCION

Actividad

Entrega informe verbal al asistente de Direccién del servicio de
urgencias, sobre el estado clinico del paciente, continuidad del
1 tratamiento, estudios y procedimientos realizados en el turno,
tratamientos o estudios pendientes, asuntos relevantes, ingresos
y egresos, cirugias, y/o traslados.
Recibe informacion verbal del estado de salud del paciente y
corrobora la informacion recibida verbalmente con la informacion
5 registrada en la nota médica de ingreso, indicaciones médicas y
nota de evolucion U340-SGM-F05 (anexo 3) del expediente
clinico del paciente.

Jefe del servicic de
urgencias saliente

Jefe o asistente de
direccién del servicio de
urgencias entrante y
médico de urgencias

Revisa pacientes de acuerdo a evolucién, registra en nota
médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion
3 U340-SGM-F05 (Anexo 3), genera indicaciones e informa a la
responsable de enfermeria de urgencias en turno.

Realiza enlace con personal entrante de turno, verifica y entrega
bitacora de control y recepcion de material, mobiliario y equipo
4 inventariado del servicio, asi como el informe verbal del estado

clinico ientes.
Responsable de de los pacientes

enfermeria del servicio de
urgencias saliente

Informa al personal de enfermeria del turno entrante las
condiciones generales del paciente, revisan indicaciones
5 médicas e informa sobre cualquier desviacién, falla o
irregularidad durante la recepcion del turno.

Recibe informe verbal y documental, el cuai coteja y verifica de
forma conjunta con el personal saliente:

ldentificacion de los pacientes, estado de salud, continuidad del
tratamiento, estudios y procedimientos realizados en el turno

6 anterior y/o pendientes por realizar, asuntos relevantes (eventos

Responsable de centinela, eventos adversos, cuasifallas, etc.), registrados en la

enfermeria de urgencias Bitacora de servicio de urgencias de registro, de ingresos,
entrante egresos e incidencias de los pacientes.

Verifica que hayan sido registradas las intervenciones realizadas
por el personal de enfermeria del turno saliente en el formato
7 Registro clinico de valoracion, diagnostico e intervencién de
enfermeria de urgencias. U340-SGM-F06 (Anexo 6)

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ. {
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Revisa y verifica inventario en la bitacora de control y recepcion
de material, mobiliario y equipo inventariado del servicio, firma
de recibido incluyendo frascos colectores de aspiracién limpios,
8 equipo fijo por paciente, tomas de aire y oxigeno, listado de
equipo, vales a CEyE y vales por otros (cémodos, tripie, bombas
de infusion, carro de reanimacion, etc.)

Evalia condiciones generales del paciente, (estado de
conciencia, hidratacion, higiene y limpieza de ropa del paciente
9 y de cama) y da continuidad a la atencion de enfermeria en la
entrega recepcion de los pacientes.

Verifica que el area fisica se encuentre limpia, equipo y material
en buenas condiciones de funcionamiento y en cantidad
10 necesaria para proporcionar la atencion médica. Reporta a la jefa
de enfermeria en turno cualquier anormalidad o irregularidad.

Verifica y atiende conforme a indicaciones medicas registradas
en Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de
1" evolucion U340-SGM-F05 (Anexo 3), del expediente clinico y se
apega a instrucciones de enfermeria.

/ Solicita la apertura de areas bajo llave y carro de reanimacion,
/ 12 verificando que se encuentre completo y acorde a las
instrucciones y estandar.
Trabajadora social de 13 Entrega censo de pacientes en documento a la Trabajadora
ADrgencias de turno saliente Social entrante.
Realiza enlace de turno con la Trabajadora Social del turno
saliente, recibe censo de pacientes en el servicio de urgencias.
Trabajadora social de Hace recorrido cama por cama, actualiza los ingresos, egresos,
urgencias de turno 14 continuidad de pacientes e imprime para entregar al vigilante
entrante (informacion util para informar al familiar de la ubicacion de su
paciente).
FIN
Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones,

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Diagrama:

86 Procedimiento para el cambio de turno de personal del servicio de urgencias

Tiin

inicio

Entrega informe verbal al asistente de
Direccidn del servicio de urgencias,
sobre el estado clinico del paciente,

continuidad del tratamiento, estudios y

procedimientos realizados en el turno,
tratamientos o estudios pendientes,

asuntos relevantes, ingresos y egresos,
cirugias y/o traslados.

Jefe del servicio de
urgencias saliente

1

¥

o8
028 P 5 - -
] g 5 %ic'sl;? 'gfg . a;:é?:n\tlsrbiggf’bisrta?o Revisa pacientes de acuerdo a
% 3 g infonnauciénerepcibi‘da ve¥balm?a t o evolucion, registra en nota medic
L3 g la informacion registrada en 12 ﬁ;gn de ingreso, indicaciones médicas
270 3 médica de in regso indicaciones o y notas de evolucion (anexo 3) y |
«5 & . 9 N 9 genera indicaciones e informa a la |
oF @ médicas y nota de evolucién U340- ble d fe iad i
o 8O f responsable de enfermeria de
L8y SGM-FO5 (anexo 3) del expediente n
© @ LA N urgencias en turno
58 clinico del paciente. 2 : .

.
Realiza enlace con personal entrante de
turno, verifica y entrega bitacora de

control y recepcion de material, mobifiario
y equipo inventariado del servicio, asi |
como el informe verbai de! estado clinico
de los pacientes 4

informa al personal de enfermeria del turno
entrante las condiciones generales del
paciente, revisan indicaciones médicas e
informa sobre cualquier desviacién, falla o
irregularidad durante ta recepcién del tum

servicio de urg 1
urgendias saliente ¥ Medico de urgencias

Responsable de
enfermeria del

¥,

Revisa y verifica inventario en la bitacora
Recibe informe verbal y documental, el de control y recepcion de material,
cual coteja y verifica de forma conjunta moplplanp y equipo inventariado del
__con el personal saliente: servicio, firma de recibido. incluyendo Verifica y atiende conforme a
Identificacion de los pacientes, estado de ... frascos colectores de aspiracion fimpios, indicaciones médicas
salud, continuidad del tratamiento, equipo fijo por paciente, tomas de aire y registradas en nota de
estudios y procedimientos realizados en oxigeno, listado de equipo, vales a CEYE evolucién e indicaciones
el tumo anterior y/o pendientes por y vales por otros (comodos, tripie, | » médica U340-SGM-FO5
realizar, asuntos relevantes (eventos bombas de infusién, carro de (anexo 3), del expediente
centinela, eventos adversos, cuasifall reanimacion, etc) 8 clinico y se apega a
etc.) reg:stra_dos enla ‘Bﬂacora ‘de servicio H instrucciones de enfermeria
de urgencias de registro, de ingresos, 11
egresos e incidencias de los pacnen(aes, Evalta condiciones generales del

paciente (estado de conciencia,
hidratacién, higiene y limpieza de ropa
det paciente y de cama) y da continuidad

.

~Verifica que hayan sido registradas las a ja atencion de enfermeria en la entrega Solicita la apertura de areas
:ntewencuoneg realizadas por el personal recepcion de los pacientes. bajo llave y carro de
de enfermeria del turno saliente en el &

reanimacion, verificando que
. se encuentre completo y
M acorde a las instrucciones y

Verifica que el area fisica se encuentre estandar 12
limpia, equipo y material en buenas
condiciones de funcionamiento y en

cantidad necesaria para proporcionar la

atencion médica. Reporta a ia jefade
enfermeria en turno cualquier
anocrmalidad o irregularidad

formato registros clinicos, esquema
terapéutico e intervenciones de
enfermeria U340-SGM-F06 (anexoB)

7}

Responsable de enfermeria del servicio de urgencias entrante

10

Entrega censo de pacientes
en documento a Trabajadora
social entrante

1

Trabajadora social del
servicio de urgencias
del tumo safiente

Realiza enlace de turno con
i Trabajadora Social del turno saliente,
irecibe censo de pacientes en el servicio
de urgencias.
Hace recorride cama por cama,
actualiza los ingresos, egresos,
continuidad de pacientes e imprime
para entrega al vigilante (informacion
atit para informar al familiar de 1a
ubicacion de su paciente). FIN.

urgencias del tumno entrante

Trabajadora social del servicio de

Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones,
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

8.7 Procedimiento para el egreso del paciente del servicio de urgencias.

RESPONSABLE ANCOT DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
y Revisa al paciente y valida su egreso con base en la evolucion
clinica del paciente. ¢ Motivo del egreso del paciente?
1A Alta por mejoria
Registra alta en la nota médica de ingreso, indicaciones
meédicas y notas de evolucién U340-SGM-F05 (anexo 3),
1.A1 describiendo los cuidados domiciliarios de acuerdo a patologia.
Reporta en censo diario y hace el llenado de la Hoja diaria del
servicio de urgencias SINBA-SEUL-16-P-DGIS,
. o 1A2 Orienta al paciente sobre las recomendaciones generales
Medico del servicio de Comunica a enfermeria del servicio de urgencias para que
urgencias 1.A.3 realice lo correspondiente en caso de requerir sondas, catéteres

y/o dispositivos médicos, dietas, inhaloterapia, etc.

1.A4 Elabora receta médica

Elabora y firma nota de egreso, hoja de egreso, que incluye la
interpretacion de estudios de imagenologia y de analisis
1.A5 diversos solicitados a través de los formatos U340-SGM-FO3
(anexo 10), FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11) y referencia
hospitalaria si lo amerita

Revisa que el expediente cumpla en su totalidad con la NOM-

1A6  1004-S5A3-2012
Retira todos los equipos y fluidos que se le estén administrando
1A7 al paciente de acuerdo a las indicaciones médicas y lo

correspondiente conforme a las instrucciones generales de

Enfe ri ici ; .
rmeria del servicio de enfermeria establecidas.

urgencias - - — . - - .
g Comunica al area de admision hospitalaria/trabajo social del

1.A8 servicio de urgencias para que oriente al familiar del paciente
para tramitar recibo de pago o exento.

Recibe al familiar del paciente, recibo de pago o exento con los
1.A9 respectivos sellos y realiza la nota de alta en el sistema

Admision hospitalaria/Trabajo electrénico y hoja de seguimiento de trabajo social

social 1A10 Indica gl familiar que ‘deberé acudir a enfermeria del servicio de
o urgencias por su paciente.
1.A11 Comunica al paciente del alta.
~ 1A12 Registra g! egreso en la libreta de ingresos y egresos y solicita
desinfeccion de la unidad.
o Enfermeria del servicio de 1A13 Completa la informacion del expediente clinico con base en fa
urgencias o NOM-SSA3-2012
Solicita al camillero apoyo de salida del paciente en el caso de
1.A14 requerir salir en silla de ruedas, de ser posible sale por su propio
pie. FIN.
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Médico del servicio de
urgencias

1B

ingreso a otro servicio interno

1.B1

Egresa al paciente a hospitalizacion a cualquiera de los
servicios del hospital, los cuales pueden ser. unidad de
cuidados intensivos del adulto, terapia intermedia, medicina
interna, cirugia, traumatologia y ortopedia, etc.

1.B.2

Informa al jefe de urgencias la decision de enviar al paciente al
servicio de hospitalizacion para gestionar el egreso del servicio
e ingreso a otro servicio dentro del hospital.

1.B.3

Estabiliza al paciente (una vez autorizado el traslado de acuerdo
a la politica 4.35 del presente procedimiento) y solicita apoyo
para su traslado al otro servicio.

1.B.4

Comunica a enfermeria y trabajo social para que se realice la
integracién del expediente clinico y el traslado del paciente.

Enfermera del servicio de
urgencias

1.B.5

Solicita cama para el paciente en el servicio a donde se
trasladara y registra el egreso del paciente en la bitacora de
ingresos y egresos de servicio.

1.B.6

Prepara al paciente para su egreso con expediente clinico
completo, documentacion complementaria, equipo biomédico
de soporte y solicita apoyo al camillero para traslado.

1.B.7

Informa a la enfermera del servicio a donde es trasladado el
paciente sobre las necesidades que requiere para su atencion
como bomba de infusion, ventilacion mecanica, venoclisis,
lineas arteriales, etc.

Trabajo social

1.B.8

Actualiza el censo de pacientes y documenta el cambio de lugar
de acuerdo a los lineamientos e instrucciones de trabajo social
establecidos para el egreso del hospital.

Camillero

1.B.9

Apoya con las medidas necesarias en el traslado del paciente al
servicio requerido. FIN.

Médico del servicio de
urgencias

1.C.

Alta voluntaria a domicilio o traslado a otra unidad.

1.C1

Prepara resumen médico de acuerdo a solicitud de la familia del
paciente o el paciente mismo, registrando los datos clinicos,
hallazgos, estudios e intervenciones realizadas durante su
estancia en hospitalizacion en el servicio de urgencias.

¢Es alta voluntaria a domicilio?

1.C1.A

NO: Comunica a enfermeria del servicio de urgencias y trabajo
social para preparacion de paciente y realizacion de tramites
administrativos respectivamente al tratarse de traslado a otra
unidad. Anexa la documentacion de egreso en el expediente
fisico y electronico.

Enfermera del servicio de
drgencias

1.C.1.A1

Prepara al paciente para su traslado.

Trabajo social

1.C1.A2

Prepara documentacién y es el enlace al momento que la
ambulancia rentada por e! paciente o sus familiares llegue por
el paciente. Recaba firma en el formato de egreso voluntario
(U500-DSMH-F145) FIN.

s,

\

Vigencia a partir de: Aprobacidn de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con fo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificacion&™
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la
General de Querétaro.

atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital

Médico del servicio de
urgencias

1.C1.B

SI: Notifica y asienta en el expediente clinico y en la nota médica
de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucion (anexo
3), el alta del paciente a domicilio

1.C.1.B.1

Informa al familiar el alta del paciente y el plan de cuidados a
segulir en casa documentados en el (anexo 3)

1.C.1.B.2

Avisa al personal de enfermeria del servicio de urgencias para
la preparacion del paciente y a trabajo social para que realice
los tramites administrativos.

Enfermera del servicio de
urgencias

1.C.1.B.3

Retira monitorizacion e invasivos al paciente y solicita al
camillero trasladar al paciente con apoyo de sillas de ruedas
hacia la salida del hospital. (En caso de ser posible el paciente
sale por su propio pie). FIN

Médico del servicio de
urgencias

1.D.

Defuncién:

1.D.1

Verifica por datos clinicos y ademas la ausencia de frecuencia
cardiaca con electrocardiograma isoeléctrico y determina hora
de la muerte. Notifica y asienta en expediente la defuncion en la
nota de ingreso, indicaciones médicas y nota de evolucion
U340-SGM-F05 (anexo 3) ¢ Tiene datos de muerte cerebral?

1.D.1.A

NO: informa a los familiares del deceso y procede al llenado del
certificado de defuncién.

Enfermera del servicio de
urgencias

1.D.1.A1

Realiza cuidados post-mortem. Ver instruccion de trabajo para
el manejo de cuidados en el post-mortem del HGQ. (HGQ-IT-
PM-012/22)

Trabajo social

1.D1A2

Asesora y apoya al familiar para los tramites necesarios y con
el servicio de patologia entrega el cuerpo.

Camillero

1.D.1.A3

Retira cuerpo de hospitalizacion trasladandolo a la morgue. FiN

Médico del servicio de
urgencias

1.D.1.B

Sl: Valora como potencial donador de érganos y/o tejidos.

1.D.1.B.1

Avisa al coordinador hospitalario de donacion sobre la presencia
potencial donador de érganos y/o tejidos en caso de cumplir con
fos criterios de donacion de acuerdo al Procedimiento para la
atencion en el proceso de donacion de organos y tejidos con
fines de trasplante en hospitales de SESEQ U500-DSMTRAS-
P01. FIN

Y

Diagrama:

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan moditicaciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

i 8.7 Procedimiento para el egreso del pacieﬁ(é del servicio 'dé Qrééﬁéias. {1 de 2)

Médico del servicio de urgencias

tnicio

Revisa al paciente y valida su egreso con base en la
N evolucion clinica det pamente

1.C

Alta voluntaria a
domicilio o
traslado a otra
unidad

H
Alta por mejorfa |

Registra alta en la nota médica de ingreso, indicaciones
médicas y notas de evolucion U340-SGM-F0OS (anexo 3),
describiendo los cuidados domiciliarios de acuerdo a
patologla.

Reporta en censo diario y termina el llenado de {a Hoja
diaria del servicio de urgencias SINBA-SEUL-16-DGIS

1.A.1

Orienta al paciente sobre las recomendaciones gerf(irzales

Comunica a enfermeria del servicio de urgencias para que

realice lo correspondiente en caso de requerir sondas, |

cateteres y/o dispositivos médicos, dietas, inhaloterapia,
etc. 143

Elabora receta médica A4

Elaboray firma nota de egreso hOja de egreso que mcluye la
interpretacion de estudios de imagenologia y de analisis
dlversos solicitados a través de los formatos U340-SGM-F03
(anexo 10) y FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11) y referencia

hospitalaria si lo amerita. 1AS

Revisa que el expediente cumpla en su totalidad con la
NOM-004-SSA3-2012

1.A6

Ingreso a otro servicio”
interno 1.B.

Egresa al paciente a hospitalizacion a
cualquiera de los servicios del hospital, los
cuales pueden ser: unidad de cuidados
intensivos dei adulto, terapia intermedia,
medicina interna, cirugia, traumatologiay
1.B.1

ortopedia, etc.

182

1B3

1.8.4

l Defuncion

informa al jefe de urgencias la decision de
‘enviar al paciente al servicio de hospitalizacion
para gestionar el egreso del servicio e ingreso |
a otro servicio dentro del hospital

Estabiliza al paciente (una vez autorizado el
traslado de acuerdo a la politica 4.35) y solicita;
apoyo para su traslado al otro servicio :

Comunica a enfermeria y trabajo social para
que se realice ia integracion del expediente
clinico y el traslado del paciente.

Admision Hospitalaria/

Enfermeria del servicio de urgencias

Trabajo social

Retira todos los equipos y
fluidos que se le estén
administrando al paciente de
acuerdo a las indicaciones
médicas y lo correspondiente
conforme a las instrucciones
generales de enfermeria
establecidas.

1.A.7

: Solicita al camillero apoyo
: de salida del paciente en
‘el caso de requerir salir en!

silla de ruedas. de ser

| posible sale por su propio |
; P"e',, L 1.A24

Completa la informacion

del expediente clinico con :

Solicita cama para el paciente en el

servicio a donde se trasladara y

registra el egreso del paciente en la
bitacora de ingresos y egresos del

servicio 1.8.5

base en la NOM-004-
. S8A3-2012 |, 445 .

Comunica al area de admisiéon
hospitalaria/trabajo social del
servicio de urgencias para que

oriente al familiar del paciente egresos y solicita

Registra el egreso en la
libreta de ingresos y

. : : desinfeccion de la unidad
para tramitar recibo de pago o : 1AL2

exento.
1.A.8

Comunlca al paciente del
alta 1.A.11

"Recibe al familiar del paciente, recibo de

| pago o exento con los respectivos sellos y |

realiza la nota de alta en el sistema

‘electrénico y hoja de se?mmlento de trabajo

socia 1.A5

Indica al familiar que debera acudir a
enfermeria del servicio de urgencias por su
paciente LALO

" Trabajo

social

Camillero

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catédlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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Prepara al paciente para su egreso,
con expediente clinico completo,

documentacién complementaria,

_equipo biomédico de soporte y solicita

apoyo al camillero para traslado
1.8.6

Informa a la enfermera del servicio a
donde es trasladado el paciente sobre
tas necesidades que requiere para su

atencion como bomba de infusion,
ventl(acxon mecanica, venoclisis, lmeas

artena|es etc.
1.8.7

1.8.9

Apoya con las medidas necesarias en el
traslado del paciente al servicio requerido.

Actualiza el censo de pacientes y documenta el
cambio de lugar para dar seguimiento de acuerdo a
{ los lineamientos e instrucciones de trabajo social en
el hospital establecidos para el egreso del hospitgl.y

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.




U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

‘8.'7 Procédimiemo péra el egreso del paciente del servicio de urgencias. (2 de 2)

inicio
- : _ Revisa al paciente y valida su egreso con |
base en la evolucion clinica del pactente
; ' 1.4 Alta por mejoria i S — SO —— 1
' [I— ,——”‘*Motwo del egresb
- [Ingreso a otro serv:c:o}‘ .. del paciente? _
lie interno e

Alta voluntaria a domicilio o Defuncion

traslado a otra unidad

1.0

1.C
e o e rere's palerifioa por datos dlinicos y
@ el ient ‘s re istrgndo los - ademas la ausencia de frecuencia
2 datgscclligic?o?'hg}%zggs estudios e cardiaca con electrocardiograma
[ A : N N i sctri etermi a
o intervenciones realizadas durante su isoeléctrico y r?‘luerte na hora del :
hed A A - P H . . i
5 estang;arvigiggngfhez:&lgg en el Notifica y asienta en expediente la
2 g “1.c1 defuncién en el anexo 3
o LT
2 - e 1.D.1
S 23 Es alta voluntaria a———.. -
= \-..\ domicilio? I i -
5 — e [ __—sTiene datos de ~\>
0 NO T ; NO “~_ muerte cerebral? - sl
= . e :
b B : T Var t |
Q . . . H alora coimo po encia
K] . Notifica y asienta en el : : donador de érganos y/o
= Comunica a expediente clinicoy en la { Informa alos | tejidos | o
2 enfermeria del nota médica de ingreso, . familiares del P
servicio de urgencias ‘indicaciones médicas y notas | deceso y L o -
y trabajo social para de evolucion (anexo3), el alta; | procede al isa cordinador
preparacion de del paciente a domicilio. . llenado del ho’;"ita,;'ig de donacién
aciente y realizacion WACABL . certificado de b i
P e t it - . § - : ¢ sobre la presencia de
e tramites ! efuncion : potencial donador de
administrativos Informa al familiar el alta del e LD LA organos y/o tejidos en
o respectivamente al aciente y el plan de ; | i
§ watarse de traslad , P yel : . caso de cumplir con los
< ratar e 'de draz ado a - cuidados a seguir en casa, . criterios de donacion de
N\, %ra uni at lci()nec)](a documentados en el anexo 3 H i acuerdo al Pro(;edimiento
. . : ocumenia nl € . . B Se3%. 9 8 ; . para la atencion en el
egdr.esc: eg e . proceso de donacion de
expe' xetn e Hisico y Avisa al personal de enfermeria del ! ‘6rganos y tejidos con fines
eiectronico. 1A servicio de urgencias para la v : ‘de trasplante en hospitales
T preparacion del paciente y a trabajo ! de SESEQ U500-
social para que realice los tramites : DSMHTRAS-P01
administrativos. | o 1.D.1.8.1
1caB2 : ’ SFING
= . ; ‘Retira monitorizacion e invasivos al
2 %  Prepara al paciente; . paciente y solicita al camillero :
- 'G | parasu traslado. trasladar al paciente con apoyo de: ' idad ]
S5 1.C.1AL . silla de ruedas hacia la salida del | Realiza cuidados post-
& D i ‘hospital. (En caso de ser posible el ~ mortem.
TS paciente sale por su propio ple) : Ver. Instruccion de
E & 1183 : trabajo de enfermeria
5 FIN  © HGQ-IT-PM-012/22
b= Cuidados postmortem.
5 . 1.0.1.A1:

Asesora y apoya al familiar para |
los tramites necesarios y junto con .
el servicio de patologia entrega el |

cuerpo. i

Admision
Hospitalaria

1.D.1.A2°

Prepara documentacion y es el enlace al momento que la ambulancia
rentada por el paciente o sus familiares llegue por el paciente.
:Recaba firma en el formato de egreso voluntario (U500-DSMH-F145)
1.c1.A.2 { FIN |

Trabajo
social

Q .
<1
2 Retira cuerpo de hospitalizacion
g trasladandolo a la morgue. ‘
] 1.D.1.A.2 LEIN
(3]
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8.8 Procedimientos de la atencion del paciente en caso médico legal

RESPONSABLE No. DESCRIPCION
ACTIVIDAD
Viene del 8.1. procedimiento de recepcién de recepcion del paciente en el servicio de urgencias
1 Valora y atiende la gravedad del paciente de acuerdo a la

clasificacion del Triage (Tabla 1) y procedimientos 8.2. y 8.3 del
presente documento.

2 Identifica que se encuentra ante un caso médico legal y realiza
notificacién de acuerdo a la clasificacion descrita en la politica
Médico del servicio de 4.31 de este procedimiento.
urgencias Lesiones accidentales

Lesiones secundarias a una probable conducta ilicita

Lesiones autoinfligidas

3 Realiza el llenado del formato Aviso a la Fiscalia U340-SGM-
F20 (anexo 9) en original y dos copias (original para el
expediente, una copia para Fiscalia y la otra para Trabajo
Social) y notifica al personal de trabajo social del servicio de
urgencias

4 Recibe el formato Aviso a la Fiscalia U340-SGM-F20 (anexo 9)
y solicita apoyo a transportes del Hospital para que sea
entregado a Fiscalia del Estado, recabando acuse de recibido.
5 Recibe al paciente, acompafiante, familiar o representante
legal por indicacion del médico e identifica al paciente como
conocido {en el caso de ser paciente totalmente desconocido
se procedera de acuerdo a la politica 4.30) y posteriormente se
continuara con la siguiente actividad.

6 Solicita documentacion de identificacion oficial vigente,
cualquiera de los siguientes documentos CURP, carta de no
derechohabiencia, credencial de elector o pasaporte.

/ﬁ%a.

7 Llena el formato nota de trabajo social U500-DSMHTS-F09

(anexo 8) en original y copia con la siguiente informacion:

Trabajo Social del servicio de fecha, hora en que lo atienden, nimero de folio, domicilio,
urgencias teléfono del paciente y nombre del médico tratante.

8 Registra en el censo de pacientes del sistema informatico del

Hospital, los pacientes existentes, los datos correspondientes
al ingreso y color del Triage asignado al paciente, asi como los
egresos. ¢El paciente es enviado a otro servicio de
hospitalizacién?

8.A NO: Continua en el servicio de urgencias hasta el egreso. Pasa
a la actividad nam. 12.

8.B Si: Entrega expediente con copia del Aviso a la Fiscalia U340-
SGM-F20 (anexo 9) a trabajadora social del servicio de
hospitalizacion al que se envia al paciente.

9 Avisa al perito asignado por la Fiscalia del Estado del cambio
del paciente al area de hospitalizacion y lo registra en la nota
de trabajo social U500-DSMHTS-F09 (anexo 8)

Ny
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10 Atiende al paciente de acuerdo al estado clinico, refuerza
diagnostico y monitoriza al paciente con base en los resultados
urgentes de estudios de imagenologia y de analisis diversos
solicitados a través de los formatos U340-SGM-F03 (anexo 10)
Médico tratante del servicio y FOR-TC-015-A-CEDA (anexo 11), segun sea el caso; e
donde se envio al paciente indica tratamiento conforme a los procedimientos establecidos
del servicio.

11 Revisa al paciente y valida su egreso con base en la evolucion
clinica del paciente ¢ Motivo del egreso del paciente?

11.A Defuncion:

11.A.1 Verifica por datos clinicos y ademas la ausencia de frecuencia
cardiaca con electrocardiograma isoeléctrico y determina hora
de la muerte. Notifica y asienta en expediente la defuncion.

11.A.2 Informa al familiar o representante legal scbre el fallecimiento.
11.A.3 Avisa via telefénica al perito asignado por la Fiscalia y registra
en nota de trabajo social U500-DSMHTS-F09 (anexo 8) fecha,
Trabajo Social del servicio de hora y persona que recibe el mensaje.
urgencias 11.A4 Realiza acompafiamiento al familiar o representante legal y le

informa del procedimiento ya que el cuerpo sera entregado al
perito asignhado por la Fiscalia del Estado.

11.A5 En el area de patologia entregan el cuerpo al perito asignado
por la Fiscalia del Estado.
11.A6 En caso de ser valorado como potencial donador de érganos y
tejidos, se realizara lo correspondiente a la politica 4.36 de este
documento.
11.A7 Entrega el expediente clinico al archivo clinico para resguardo.
11.B Alta por mejoria:
Médico tratante del servicio 11.B.1 Decide el alta por mejoria clinica, avisa al familiar,
donde se envi6 al paciente acompafiante o representante legal y a trabajo social para que
realice los tramites correspondientes.
11.B.2 Da aviso del alta por mejoria del paciente al perito asignado por

la Fiscalia via telefénica, quien dara instruccion del egreso del
paciente y se documenta en la nota de trabajo social U500-

Trabajo Social del servicio de DSMHTS-F09 (anexo 8); la hora, fecha, nombre del perito e

urgencias instrucciones sobre la hora en que se permita el egreso o
retencion hasta que el personal de la Fiscalia se haga cargo.

11.B.3 Registra en bitacora de egresos de trabajo social, misma que

es firmada por el perito asignado por la Fiscalia. FIN.

Diagrama:
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8.8 Procedimiento de la atencidn del paciente en caso médico tegal.

Viene del 8.1, procedimiento de recepcion del paciente en el servicio de urgencias

o _ identifica que se encuentra ante un caso médico legal |
y realiza notificacién de acuerdo a la clasificacion
descrita en la politica 4.31 de este procedimiento.

»s Lesiones accidentales

‘s Lesiones secundarias a una probable conducta
i dlicita
le Lesiones autoinfiingidas

Valora y atiende la gravedad |
| del paciente de acuerdo ala |
clas:ﬁcamon Triage (Tabla 1)1——
iy procedimientos 8.2y 8.3 |
. del presente documento |
1

Y S —
i Realiza el lienado del formato Aviso a la Fiscalia U340-
SGM-F20 (anexo 9) en origin al y dos copias (original
i para el expediente, una copia para Fiscalia y la otra para |
| trabajo social) y notifica al personal de trabajo social del
i servicio de urgencias. 3

Médico del servicio de urgencias

fRevisa al paciente y valida su egreso!
: con base en la evolucién clinica del
: paciente

Atiende al paciente de acuerdo al
estado clinico, refuerza diagndstico y
monitoriza al paciente con base en los : del

resultados urgentes de estudios de 1A e "B

imagenologia y de andlisis diversos Alta por mejoria

Meédico tratante del servicio donde se envio al

Q
S sclicitados a través de los formatos Y H
kel U340-SGM-FO3 (anexo 10}y FOR- TC- Verifica por datos | /
Q. 015-A-CEDA (anexo 11) segiin sea el clinicos y ademas la ' Decide el alta por
caso; e indica tratamiento conforme a ausencia de frecuencia | " mejoria clinica, avisa al
los procedimientos establecidos del cardiaca con . familiar, acompariante o |
servicio. 10 electrocardiograma | . representante legala |
? isoeléctrico y determina | i trabajo social para que |
: B hora de la muerte. | | realice los tramites |
Nofifica y asientaen | . correspondientes,
expediente la defuncién | 11811
- AT
Recibe el formato Aviso a la | Registra en el censo de pacientes del | Informa al familiar o ; - M e
fiscalia U340-SGM-F20 (anexo . sistema informatico def Hospital, los representante legal sobre - Da aviso del alta por mejoria
9} y solicita a transportes del -+ pacientes existentes, los datos : el fallecimiento 1142 def paciente al perito asignado .
Hospital apoyo para que sea i correspondientes al ingreso y color de | - . por la Fiscalia via telefonica w
entregado a Fiscalia del Estado, Triage asignado al paciente. Avisa via telefénica al quién dara instruccion del S
recabando acuse de recibido, : = perito asignado por la egreso del paciente y se .
; 4 GEl paden G Fiscalia y registra en nota documenta en la nota de -
. ) S > envlado a otro servnc}o & de trabajo social U500- trabajo social US00-DSMHTS-
Recibe al paciente, i ] -de hospltahzacxon?.vr DSMHTS-F09 (ANEXO &) FO9 (anexo 8); la hora, fecha,
acompafiante, familiar o : R el nombre del perito e
j ; sl fecha, hora y persona que ) i P
@ representante legal por oND oy ) X recibe el mensaje. instrucciones sobre la hora en
,g ) lndl_cactén delmédlco e ; Contmua en | Entrega expedleme R e N que se permita el egreso o
2 xdennfzca al paciente como e| servicio de j . con Avisoa . . R retencion hasta que el
8 conocido (en el caso de ser urgencias i Fiscalia U340- | Realiza acompafiamiento g personal de fa Fiscalia se
5 paciente totalmente hastael | | SGM-F20 (anexo al familiar o representante | haga cargo. ,,
g desconocido se procedera de ‘egreso Pasa; | 9)atrabajadora . legal yleinforma del | 1182
° acuerdo a la politica 4.30 y agla actividad | | social del servicio | procedimiento, ya que el | H
2 posteriormente se continuara T ham. ﬂ ; i de hospitalizacién | cuerpo seré entregado al
I con la siguiente actividad. s i BA i al que se envia al {  perito asignado por la Registra en bitacora de
9 H iente | Fiscalia del Estado. egresos de trabajo social,
E 1 TTAE misma que es firmada por el
= Solicita dqcumgntacién de En e area de patologia perito asignado por la Fiﬁ:glg&
'8 Idenuﬁ_cacuén oﬂcna} vigente ¥ ;. entregan el cuerpo al . R e
@ cualquiera de los siguientes | perito asignado por la
2, documentos CURP, carta de no Awsa al perito asignado . Fiscalia del ESYadO
3 derechohabiencia, credencial . _ porla Fiscalia del :
© de elector o pasaporte. 4 : Estadp del camb:o del S kN ‘
[ i . paciente al areade | En caso de ser valorado
kkkkkk s : rggiﬁ;a‘e’ﬁa‘g'ggé ‘ge como potencial donador ‘
{ 1Str 5 de érganos y tejidos, se
Iena el formato nota de traba;o | trabajo social U500- realiza lo corespondiente
social US00-DSMHTS-F09 | DSMH-FO0S (anexo 8) . 5 d
(anexo 8) en original y copia, N o a la politica 4.36 de este
con la siguiente informacién: | ’ documento. 11.A6
fecha y hora en que lo atienden, ,
nimero de folio, domicilio, “Efitréga e"l"’exp’ediente
telefogo{deléggcnetnt‘e y{lombre clinico al archivo clinico :
ef médico tratante. ’  para resgu
CEING
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General de Querétaro.

9.0 CONTROL DE CAMBIOS.

REVISION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
A Noviembre 2022 Elaboracion y validacion del procedimiento.
10 ANEXOS.

Anexo 1. Nota Inicial del Servicio de Urgencias U500-DSMH-F131

Folia:

Fecha y hors de Hegads a wig
Komte: Baad: ... Sexsl
Fechsa 49 CURP: Domiclilo: Calie:
Colanis: tplo: Estado:

Detechonabiencia: 81 Wo

Coneuits Extarna.

Deating: Roapltatizacion:

L Mg

Reforido por: Centro de Salud:  Partloular

Domichlo: Otro:

Tt SR l

TIRCA T RS Lrvg: OF Triata i CITafo

Nota Médica Inicial

Fachs y hora:

| Motive de ls atencion:

Resumen del interrogaterio

Explaracion Fisics

Auxitiares dz Diasgnostico:

Diegnostica (s}

Piar y o Tretamienio:

Proncstico:

Vigencia a partir de: APreecucivis ve veriin v womivion.
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General de Querétaro.

del Hospital

Anexo 2. Clasificacion Triage U340-DSMH-F72

DEMH. Area Meédica
Clasificacion Triage wseo.nsuuerz
Unidad:
Jrecha: Jrora: Folin,
Juombre: Curp:
Jrecha de nagiriento: Clinita di traslade:
Estado obstetricn: Jaccidente de trabajo wodo de arnribo
Tensidn arteriph Temperatura: [F.C.,"Pu%mt
Talla® peso: Oxitmetria{saturaciont:
Primera Seccidn
Parametrn Ausente Prasente
JPérdide subita dot estads de slerta
Apsrst
SAusencia de pulso
intubacion de via respiratoria
Argor o equivalents
* v Sosppcka EVC en progieso
puntaje
Segunda seccid
Pardmetro Punteacidn Puntaje
0 5 10 15
Traumstismo Lusenta mlesion Moderado Mayor
Heridals) Ausernte Superficial Ho penetrante Extensy profunda
Sumento del trabajo respirstorto Ausenta Love Moderado Sgvera
Cianosis Ausents Love Moderada Severa
Palidez Ausente Love toderada Severa
PHemariagis Ausente fnantiviileve Moderads Svera
Ioolor (Escata andloga visual 0-10) ) 14710 5- 810 S-10/10
Pstoxicacion ¢ auto-dafio Ausente Dudosi Evigunte
Convulsiones Auserie Extady Postictal Presorte
Eecafa de Glasgow Neuraiogivs 1% 14-12 1:-8 < &
{pestigtratacion Ausente Love raderada Severd
Peicosis, agitacitn o violencis Auserite Presente’
Subtotat
Tercera Seccidn
L (A
Parametro Puntyacisn Puntaja
10 5 0 5 10
Fracuencia cardiaca (Y} <40 4359 £0- 100 101-140 140
Tempezaturs (C) <345 345359 36-37 37 139 »39
Frecugngia respirataria ] <F 08-di¢ 13-18 19-25 »25
Tensidn arterial rombg) <7075 FO/50 - 90601 91/61-120/80 12L/81-160/130 =180/110
Glcomis capilar <40 G50 £31-140 143400 480
Suma total
Toma de dacisidn
Puntaje/Color : 11-20 Amarillo
Reanimiacia brmergencia drgenda Yrgencie menur Séry urgenes
¢ Sr‘;n’zqzﬂia%m:‘,ema inmediatamente. wa 30 inulod, o LG miutos. wu 180 minutas.,
Activar aleris roja.
Datos del médico no famitiar
Atpacion e
DiagnGsticn de triage:
Hore cero: [Hora de inicie de toage: [Hora final de trisge:
Normbre completo Cedils profesions] Fifma

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificacion

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
41/57

%
g




U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Querétaro.

Anexo 3. Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y notas de evolucién. U340-SGM-FO05.

unidad:

Hojalde?2

Mombre del paciente:

CURP

Edad: Fecha de nacimienic: Sexo: N* de expedienta;
Servicio N° de cama: Folic de Ry(:
Fecha _Hora | Notas

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
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-~ Fecha Hora ~ ; Notas
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U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencion de pacientes en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

Anexo 4. Carta de consentimiento informado U500-DSMH-F03

NOMBRE: EXPEDIENTE:

EDAD: SEXO: CAMA: FECHA:

¥, &n SU £3so de menores

De edad & incapasitados para otorgar su consentiniento wo autorizacion:

En apego a fos articulos 80 al 83 del Reglamento de la Ley General de Sajud en Materia de Alencitn
Médica v a ia NOM-004-S5A3-2012 relativa al Expediente Clinico numerales 4.2, 10.1 af 10.1.2, se
clorga la presente autorizacion at personat médico v paramédics de fa Unidad Médica

vty s

Para realizar los procedimientos médicos y/o quinirgicos necesarios ai paciente en cuestion, y para tal
efecto, declara:

Que ios médicos del hospital le han explicado de mansra detallada y con un fenguaje que puede
comprendsr, los procediniienios médico f quirdrgices que se planean realizar y que fienen como objetive
primordial coadyuvar a 13 solucién del problema de salud cifado, utilizando las técnicas vigentes para
13t efecto, en virtud de que et parsonal de salud que Iabora en dicha instifucion se declara ampliamente
capacilade v que cuenta con autorizacién legal con efecto de patente y regisiro correspondiente para
el tibre ejercicio de su especialidad medica o quirﬂfgica en st caso, ademas de comprometerse a acluar
con ética v responsabilidad en peneficio del paciente.

Que cualquier procedimiente médico implica una serie de ﬁesgos ne ssempre previsibles debido a
diversas circunstancias que enlre olras se consideran su estado fisico previo, enfermedades pre ¢
coexistentes, tratamianiog prey vios, elcétera. ¥ que ewiste (& posibilidad de complicaciones debidas at
tratamiento meédico vo quirlirgico, va gue cada paciente puede reaccionar en forma diversa a ia
aplicacidn de tal farmaco o bien a la realizacién de determinadoe procedimiento, dichas complicaciones
puaden ser transitorias o permanentes y pueden ir desde ieves hasta severas y pueden poner en peligre
la wida del pacienie € incluso provocar lamuerte. ...

2

(Que, en circunstancias especiales, el personal de salud se verd obligade a ulilizar téonicas invasivas
de diagnostico v fratamiento, conforme a ios protocolos médices actuatizados cen el cbjetive de
maniener una vigilancia estrecha de las constantes vitales o bien de proporcionar una terapéutica
opoftuna que puede safvar la vida del paciente, pera para las cuales, se requiere la ap!rcacmn de
sondas, caléferes, marcapasos o algdn ofro mecanismo seglin sea &l casso.. JO P,

! Que algunas enfermedades pueden requerir de un procedimiento quirGrgico para su resolucion y que
ésta necesidad puede presentarse en cualquier momento de su estancia hospitalaria, para fo cual se
soliciiard una autorizacion previa del paciente o su representante legal en su caso, sin embargo en
dado caso que dicha persona no autorice el procediviento en cuestién, o bien solicite su egresc
voluntario por cualquier motive, fa Unidad y &l personal que en ef labora, quedara automaticamente
exento de cualquier implicacién médica v legal derivada de la decision, asi comoe de fa evolucion
consacUliva del PACTENIE. .. ... i e e

i Que en ccasicnes puede ser necesaria 13 aplicacién de sangre o producios sanguineos para iz
resclucion de delerminados problemas de salud, por Io que se auteriza a los médicos a emplear dicha
terapéutica siempre que sea necesario, con 1as resenvas que marcan 1as nonmas vigentes.. ..
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CQue el pacients sers sormetide & un prod

poDie terspéutico que se encuenira ampiamente documentsdo en ef expedients clinico
riztaments 3 i35 sonsideracionss dticas del Tratsdo de Helsinkd modificado en Viena y qus =l pac
ne las indicacionss pars & diagndstico y ratamiento de su enfermadad, ya qua

nts deba

de no 3er 351 o ben en el
fmsireonicnss 3enas o Hen acdie de aouerdo 3 su progio emender ¢ en 5u £350 oMmit3 i85

P

2x50 que & paciante siga
wdicacionss especificas del meédion tratante o personsl gz agoyo de I unidad:

o

3 evclucion subsecuene del pacante.

Memibee y Firma del pach

reprasanianis fagal

Homibre compiats, cedua crofesional y ims

Nombee coanpiets  fma
del Madico Responsable o personal de spoyo de ia el Testigo
Uredad
Sderdurn

Recordatorio para & sersons! oz saiud; B
de Frastacion de Senicios de Atencion K

icilo 81 pareafs segunds det Reglamerdo de |z Ley Generst de Saiud =r Materis
gdics & Ix letrs  "Cuands ne 33 posible obter
del paciente y ausencia de 135 parsonas a as que se rafiere el parrafo que antscade, |
que se trate, previa valoracion del caso vy ooo 8 3owerdo de por o menos dos de s

1ergpéutico que el casa requisra, dejando constanaix por esorio. en el expediente olinic

i3 sutcrizadion por inosganidad
os medines awtoazados del hospital de
llevarsn 8 cato ef procedin

Tesliga

Tastipe
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Anexo 5. Consentimiento informado para Procedimientos Invasivos U500-DSMH-F05

Cueritate, Gro. & da 26 Hovar:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: __ ¢ H

Género: Fem. |

Nombre dgt famitiar mas cercano, futor o repreaentante legal del paciente:

Parentesco:

Diagnéstice presuncional:

Por medio de i oresents, y en plena capacidad de mis facultades como responsable del pacients amba

safistado autorzo &t Dr. (&)

Para que eshos;

[$

{due consists &n’

4 quien Ie doy tnial capacidad leqa para cue en caso necesars sciicite ls parlicipacién de cusigquier oo médico
aue 56 requisra para &l disondatico ¥ iratarrenic de mi pacienie. Me fusron sxplicados & mi enters satisfacnion
&n | je entenchble pare mi persona &l disgnésiico, la gravedad del padecimnisnto, & fatamisnio que

y los precedimientss a realizar. Entiendo ¥ comprends también log beneficics de dicho acto que son:

icos, guirimicos v anestesicos mmediates o ufuros v & prondstico, asi come

Se me ha informado que podiia oourir com

Estay entesado, cue, Gursnic los 50508 © peocedimientos, &f provecto inicial de atencide puade cambiar segun
in crean necesana los médions, lo cual ACEPTO Y AUTORIZO. Ademés, consiento que oy caso s26 analizade
nara los fires estadisticos del hospatal bain iss normas bicdtras del misme.

Autoriza: Hedico:
Testigo: Testigo:
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En caso de negar el consentimiento

S& me ha infoemado que me puedo negar & que 3¢ realica & procadinvanto requarids, ¥ que es bajo v absoiuts
responsabilidad las consscuencias cus eflel mismas se me ke ade vy pancipalments son

a4 & ia institucidn ¥ 3 los médicos,

Debido a yue no acepto =l procedimients libero de cualquier ssponzals
ademas entiendo que no habd consecuencias en conira de miparie.

No acepto el procedimiento

Nembre completo v Fema dei patiente o fanilisr, talor ¢ represemanie legal del padients

tiédico:
Horrbre complste, Firms y Ceduss Profesional
Testigo: Testigo:
Adendum: .
Rewrdatonc para el persona( d«'a salud E‘ artig L< 21 pa"af” segungo Jel Regamento de k= Ley General dz Salud = >
% # ‘Cuards no sea posibiz oblensr 3 autarizadian p:{ b
f ausencia de ;:ersor;ai 3 {as o = parsfs que antesede. ios mid) d il

] 1r3tn ez vakea
imisens teragetice que ef c3sg requisra, 3

Vigencia a partir de: Aprobacién de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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Anexo 6.- Registro Clinico de Valoracion, Diagndstico e Intervencién de Enfermeria. (U340-SGM-F06).

(1de 4)

Subcoordinacién General Médica. Atencién en Enfermeria.
Registro Clinico de Valoraciéon, Diagnoéstico e Intervencion de :
Enfermeria. (U340-SGM-F06) i

Hospital:

Fecha: / / Fechalngreso: Dias de Hospitalizacion CURP: N° Expediente:
Noembre: Fecha de nacimiento: £dad: Sexo:M__ F__
Servicio: ]Cama: Grupo Sanguineo: Rh Peso: Talla:
Diagnodstico Médico:

Valoracién de Enfermaria
Habitus Extorior Control de Catéteres fLesiones Corporaies:
Estado doe conciancia M v N {Catéter Sitio intentos Locatizacion en Region Anlero-Poslerior
C onsciente, O rientado Catéter Venoso Central Yugular Der |izq iy
S omnolencia, E stupor Catéter Venoso Central Subclavio [Der {lzq
Inconsciente, Coma Catéter Central de insercién Der |lzq
M uerte ¢ erebral Percutanea
— Piol M | V_| N_|Catéler Tunelizado
N ormal, P a fida Caléfer de Impiantacion
| ctérica, C ianosis Catéler Periférico
R ubicunda, P et equias
D iaforética
Comportamiento M v N JControlradiologico [Si [No
T rangtilo, € coperador Fecha de instalacion )
R etraido, A ngustiado instala
Atterado. A gresivo
| ndiferente, D epresivo. Control de Sondas H
Posicién M N_{Sondas Catibre Fecha Instalaci6 i ‘) )
V oluntaria, Involuntaria Sonda Oro gastrica ) . .
[Movimie Tes .M N_ | Sonda Naso gastica Tipo de Lesin:
C onvulsivos. Scnda Vesical
Temblores, Tics Sonda Pleural Tamano Aproximado:
Constitucién Fisica M v N ‘|Otro:
F uerte, M edia, D ebil. Otro: Estado’ |1 ConInfeccién | ]2) Sin Infeccion
Alergiaa: Otro: Exudado:” |
Riesgo de Caida ] Puntaje Controi de Céanulas Valoracién de Dolor
Escala: [X) vV N Cénula Calibre Fecha Instalacion ,.
C.Endotraqueal { H
Mediano Riesgo (2-3} C.de Traqueostomia { [REN
Rie: L0 o Oftro: t )
iesgo de Ulcera por P untaje Es(ué_?os de Gabinate
presién
Escala: M \Y N
Laboratorios Hora / Puntaje
Riesgo Moderade (83-%) 8H ES EGO | Loocalizacidén de
RiesgoBao | by % as JTP. TPT|OTRO: | | Doior
Resultado de tira reactiva de orina/evacuacion:
pulso|Temperatural g 9 110111 112 {13114 |15 116117118 119120} 21 122123124} 1 2 3 4 5 6 7
B0 40
o 395
B3O 39
©o 385
10 38

“ 0O 375
ﬁ ) 37
£ 80 365
§ 70 36
a8 60 355
@

50 35
<50 <35
Tensidn Arterial
Tension Arterial
Media
Frec. Respiratoria

Pulsoximetria

Presion Venosa Centra

Presién intra Abdoming

Perimetro Cefdlico
Perimetro Abdominal
Puntaje Glasgow
Glicemia Capilar

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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(2 de 4)
Valoracién por Patrones Funcionales
Patrones funcionales de salud {M|V|N Patrones funcionales de salud MV N{ Patronesfuncionales de salud [ M|V |N{ Patronesfuncionalosdesalud |M{VIN
Manejo percepcion de safud Actividad - Ejercicio Autopercepcion Sexualidad- Reproduccién
Manejo nutricional y metabdlico Reposo - Suefio Autoconcepto Afontamiento- Tolerancia al Estrés
Eliminacion Cognitivo perceptuat Rol- Relaciones Valores - Creeencias
) Diagnéstico Enfermere/ Plan de Cuidados
Etiquota {s) Diagnostica (s} intervencion {es)
i Proscripsidn Médica (Ejecucion)
Turno Matuti Turno Vespertino Turno Nocturno
Tipo de Dieta Tipo de Dieta Tipo de Dista
Observaciones: Observaciones: Observaciones:
: ‘ Restan:
No. Tipos de Soluciones Parenterales y Homederivados F . Horario
Mat Vesp Noc
4
(3de 4)
Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones. o~/
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Nombre Horario

Nombre

AR

N

Aplicacion deinsulina NPH

OTRAS

Ingresos 8 9 10 11 12 13
Dieta
Sol. Bse

Cargas

Med iV,
Med M.
Med. Enterales

Egresos 8 9 10 Ll 12 13
Orina

Evacuacion

Res. Gastrico
Vénito

Secreciones

Estomas

Perd. Insensibles

Muestras Lab

Turno Matutino Turno Vespertino Turno Nocturno
ingresos: kEgresos: Ingresos: ‘Egresos: ingresos: lEgresos:
Balance Balance Balance
Balance de 24 hrs:

3

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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(4 de 4)

Disp. D& | Fechage
Hora| aplica. De | instatacién
o2 o recambia

de Ventilacion Mecani

Saturacion o Asp.
Nebulizaciones )
de O2 Secreciones

rvaciones de Enfermeria (Evaluacion): 1

Turno Malutino

. ' Obse

> “Turno Vespertino

Turno Nocturno &

Pendientes

Pendientes

Pendientes

" Plan de Alta /Recomendaciones de Autocuidado:

Signos y sintormas de alerta que ponen
en riesgo (a vida

Hora de egreso:

Ministracion de Medicamentos y
reacciones adversas

Norrbre y firma del
Paciente/Famifiar/ Tutor que

Controf de citas

recibe las recomentaciones e
informacion

Tipo de dieta

Manejo correcto de procedimientos

Habitos Higlenicos

Bercicio/recreacion

Ejercer sus valores y creencias

Otros

Nombre completo de enfermera (o)

Firma

Nombre completo de autoridad
inmediata de enfermeria

Firma

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicién Documental de SESEQ.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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Anexo 7. Solicitud de Interconsulta (U500-DSMH-F02)

Direccién de Servicios Médicos Hospitalarios. Area Médica.

de Interconsulta (U500-DSMH-F02)

Solicitud
3 i Tipses de inds

“ il

-

g

Nombre del paciente:

Para ser atendido por el servicio de:

Enviado por el servicio de:

Esta soifcitud serd para uso internc de Is unidad. Esta hoja no se anexara al expediente y deberé desiruirse al término.

Nombre, firma y Cédula profesional del Médico solicitante

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.

Vigencia a partir de: Aprobacidon de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con fo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ,
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Anexo 8. Nota de Trabajo Social (U500-DSMHTS-F09)

DSMH. Trabajo Social.
Nota de trabajo social wseoomsnrs.res

Usidad Médioa:

Nombie del paciente

Fecha de nacimiente Edad

Gérwro

Serviciy

M. de cama

Edo, Civit

Direccitn

Nacionatidad

Idisma

Dx. mnddico:

Criginario de!

Lengua

Liso de ausilares wWo pedlesiy

Discapaeidad:

Caso médioo egal Si( 1 No{ )

Fachay hora

Beguimiento

Vigencia a partir de: Aprobacion de junta de Gobierno.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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Sequimiiento

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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Anexo 9. Aviso a Fiscalia U340-SGM-F20
Subcoordinacion General Médica, Aros Madica

Aviso a Fiscalla wiuosenrg

Unldad:

Santiago de Querétaro, Querétaroa  delmesde del 20

Servicio:

C. Fiscal General del Estado de Querétaro
PRESENTE

Informamos que & paciente

con - aflos de edad, con domiciiio en

ingresado el dia

Presenta las siguientes lesiones

¢/

Secundarias &

Quien fue traide por

Con domicilio en

3 ias

Deldia . siendoel médico responsable

Estando el paciente en el servicio de _cama/cubicule

Atentamente

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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Anexo 10. Solicitud de estudios de imagenologia U340-SGM-F03

Nombre del Paciente: Cita
CURP: Edad: Sexo: Fecha:
Fecha de nacimiento: / / Fecha de solicitud ! /
Nao. Control Expediente: Hora:
Paciente Externo () u Hospitalizado () Cama Servicio:
Primer estudic & o Subsecuente O Urgente 0 o DeRutina OJ

Rayos X [0 Ultrasonido [J Tomografia 0 Mastografia 0 Otros [0  Especifique:
Estudio solicitado:

Diagnéstico presuntivo y datos clinicos

Apoyo del Servicio de Anestesiologia: St NO Indicacion para el estudio:

Nombre, firma y cédula de quien solicita el estudio

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposiciéon Documental de SESEQ.
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Anexo 11. Solicitud de analisis diversos (FOR-TC-015-A-CEDA).

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
HOSPITALGENERAL DE QUERETARO
CENTRO ESTATAL DE DIAGNOSTICO AUTOMATIZADO
SOLICITUD DE ANALISIS DIVERSOS

NO. FOUIO

CURP ;
Nombre Sexo F. Macimiento_
Diagndstico Servicio No.decama___

Fecha de elaboracién ; Fecha v hara de toma de muestra
Momibre, Cédula v firma del meédico solicitante

FOR-TC-015-A-CEDA Rov. 2; emision: 04/01/20

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificg€iones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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