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I. CONCEPTO:

El Proceso de Trabajo Social establece el enlace entre Médicos, Pacientes y Familiares, atendiendo la problemática existente que se presente en los mismos, reincorporándolos a la vida cotidiana.  Además capta fondos para la Institución y que estos sean devueltos en servicios.
II. FINALIDAD:

Auxiliar al Cuerpo Médico del Hospital y a la Administración de la Delegación de la Cruz Roja Mexicana en Guadalajara, proporcionando apoyo a los pacientes y familiares para que se les otorgue una Atención Integral y de Alta Calidad Profesional y Humana, e impulsar la captación de fondos para la Institución.

III. OBJETIVOS:

1. Participar en la Atención Integral de los pacientes que acuden a la Cruz Roja Mexicana en Guadalajara.
2. Orientar a pacientes y familiares para facilitar la atención y la solución de los problemas que se les presenten, así como información del estado de salud de los mismos.
3. Disminuir las quejas por deficiente atención.
4. Desarrollar Programa de Enseñanza, Capacitación e Investigación.
5. Proyectar las actividades del departamento a la comunidad.
6. Apoyar a la Institución en la captación de fondos y otros programas.

7. Apoyar los Programas de desastres y Mejoramiento continúo de la Calidad de la atención del Hospital.

8. Incorporarse a la Administración por Procesos.

9. Llevar Registro y Control de los Enfermos que se atienden en cualquier área de la Institución.

10. Administración de los Expedientes Clínicos (Archivo Clínico) (NOM-168-SSA1-1998).

IV. POLÍTICAS:

1. El Proceso de Trabajo Social funcionará de acuerdo a los objetivos y principios de la Cruz Roja Mexicana y las Políticas, Normas, Instructivos y Disposiciones emanadas de la Dirección General y del Hospital.

2. El proceso se aplicará las 24 horas del día de todos los días del año, conformando un equipo interdisciplinario.

3. Orientará con trato amable y cortés a las personas que lo soliciten.

4. Contribuirá para que la atención al paciente y familiares sea eficiente y de alta calidad profesional y humana.

5. Escuchará y analizará las inconformidades que le sean planteadas, procurando utilizarlas para corregir desviaciones.

6. Implementará la Administración por Procesos.

7. Fomentará en el personal del proceso un sentido de disciplina, responsabilidad, participación activa y actividades de calidad y racionalidad.

8. Procurará una coordinación adecuada con el Ministerio Público, facilitando en todo momento su función.

9. Apoyará a la Institución para la captación de fondos, aplicando un criterio de equidad y apoyo al usuario y a la Institución.

10. Mantendrá coordinación estrecha con otras Instituciones del sector y de beneficencia para prestar apoyo adecuado al usuario que lo solicite.

11. Se procurará que el Servicio de Trabajo Social sea de alta calidad, la cual será motivo de constante superación.

12. Apoyará a la Institución en los Programas Humanitarios.

13. Apoyará la función de traslado de pacientes.

14. Apoyará con comedimiento a pacientes y familiares en los trámites.

15. Desplegará especial cuidado a las funciones de recepción.

16. La captación de la información constituirá una función primordial del departamento.

17. Fomentará la capacitación y desarrollo del personal, así como la investigación.

18. Invariablemente se llevará un registro y control de los ingresos y egresos de pacientes, así como de los movimientos internos reportados por Enfermería, del área de Hospitalización.

19. Los ingresos a Hospitalización se harán a cargo de los siguientes servicios:

A. Pediatría y UDATHOS.

B. Traumatología, que abarca:

· Traumatología y Ortopedia.

· Cirugía Plástica y Reconstructiva.

· Neurocirugía.

· Odontología.

· Cirugía Bucodentomaxilar.

C. Cirugía, que abarcará:

· Cirugía General.

· Cirugía de Tórax y Cardiovascular.

· Ginecología y Oncología.

D. Medicina, que abarcará:

· Medicina Interna.

· Endocrinología.

· Cardiología.

· Gastroenterología.

20. Proporcionará la Información Estadística oportuna de acuerdo a las Normas establecidas por la Institución.

21. Proporcionará información al público las 24 horas del día.

22. Vigilará con “Celo” el que se cumplan correctamente los procedimientos de resguardo de ropa y valores de los enfermos (Pertenencias).

23. Apoyará la Atención Médica, proporcionando los Expedientes Clínicos de los pacientes en forma oportuna y vigilará el resguardo adecuado de los mismos (NOM-168-SSA1-1998).

V. ORGANIZACIÓN:

A. El proceso de Trabajo Social forma parte del grupo interdisciplinario del Area Médica de Cruz Roja (AMU).  Al comando del mismo se encuentra un Jefe que depende en línea directa de la Coordinación Médica.


Presta servicio en todas las áreas de la Institución y de la Delegación.


En el Organigrama adjunto se expresan sus órganos y funciones más importantes.

B. FUNCIONES:

1. Recepción y Registro de Pacientes.
2. Autorización de Servicios.
3. Información y apoyo a pacientes y familiares.

4. Apoyo al Cuerpo Médico.

5. Coordinación con otras Instituciones.

6. Apoyo a Programas Especiales.

7. Movimiento de pacientes en Hospitalización:

· Ingresos:

· Egresos.

· Cambios de Cama.

· Cambios de Servicio.
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D.  DESCRIPCIÓN DE PUESTOS:

	1.  NOMBRE DEL PUESTO:
	Jefe de Trabajo Social.

	2.  JEFE INMEDIATO:
	Coordinador Médico.

	3.  SUBORDINADOS DIRECTOS:
	Trabajadores Sociales.

Encargado de Archivo Clínico

Pasantes en Trabajo social.

	4. DESCRIPCIÓN GENÉRICA  PUESTO:


	Es la primer autoridad en el  departamento para planear, organizar y coordinar los recursos materiales y de otra índole y al personal puesto bajo su responsabilidad, para proporcionar a los usuarios una atención optima y de alta calidad profesional y humana.

	5. COORDINACIÓN CON:
	· Otras áreas del Hospital y de la Delegación.

· Otras Instituciones Públicas y Privadas.

· Ministerio Público.

· Comité de Damas.



	6. ESCOLARIDAD Y EXPERIENCIA:
	· Graduado como Licenciado en Trabajo Social en Institución Universitaria.

· Experiencia en su campo y en el manejo de personal.

	7. RESPONSABILIDAD:
	· Es responsable ante el Coordinador Médico del buen funcionamiento de los servicios a su cargo.

· De las instalaciones y equipo puesto en operación para dicho funcionamiento.

· De la Coordinación con otras áreas e Instituciones.

· Del desarrollo y capacitación del personal de los servicios a su cargo y de la Coordinación del mismo.

	8. AUTORIDAD PARA:
	· Dirigir y controlar el personal de los servicios a su cargo.

· Resolver los asuntos que se presenten en los servicios a su cargo y canalizar al nivel correspondiente los que no sean del propio.

· Apoyar a los pacientes y familiares y solucionar los problemas que se les presenten.

· Planear y organizar el trabajo de los servicios a su cargo.

	9. ATENCIÓN A:
	· Pacientes y familiares.

· Público en general.

· Personal de Hospital y de la Delegación.

· Ministerio Público.

· Otras Instituciones Publicas y Privadas.


10. DESCRIPCIÓN ESPECIFICA DEL PUESTO:

10.1. ACTIVIDADES COTIDIANAS:

· Recepción y entrega de turno.

· Revisar reporte de novedades.  Enterarse de los problemas pendientes de resolver y dar instrucciones para su solución.

· Supervisar la puntualidad, asistencia y presentación del personal a su cargo.

· Informar al Coordinador Médico sobre novedades y problemas relativos.

· Apoyar al personal para la solución de problemas y en el desempeño de las labores.

· Solicitar apoyo en casos que lo requieran, al Coordinador Médico, Jefes Médicos y Administrativos.

· Establecer coordinación necesaria dentro y fuera de la unidad para la solución de casos problemas e informar al Coordinador Médico.

· Analizar las actividades del departamento y presentar informes al Coordinador Médico.

· Efectuar supervisión y apoyo a las actividades de las Trabajadoras Sociales.

· Al termino de la jornada enterarse de los pendientes por resolver y de las indicaciones pertinentes.

· Supervisar la aplicación correcta de las Normas Institucionales.

· Promover la superación de su personal, visita a otras Instituciones, Intercambios, Asistencias a Congresos, Conferencias, etc.

· Evaluar las actividades del personal e informa al Coordinador Médico al respecto.

· Coordinar las actividades de capacitación del personal a su cargo.

· Apoyar los Programas de Enseñanza y Capacitación del personal del Hospital y la Delegación.

· Promover y favorecer las buenas relaciones humanas del personal y con pacientes y sus familiares.

· Supervisar e intervenir en el Programa de la “Calidad Total del Hospital”.

· Supervisar el trato diligente, amable, cariñoso y de respeto a los pacientes y familiares.

· Visitar las salas de espera y áreas del Hospital para cerciorarse de la calidad de atención que se esta otorgando.

· Vigilar la captación primaria de los datos:  Captación de fondos, registro de pacientes, etc.

· Supervisar los procedimientos en las diferentes áreas para una correcta información y atención a los pacientes y familiares en la Consulta Externa, Hospitalización, etc.

· Supervisar el debido cumplimiento de los trámites Administrativos relacionados con Ingresos, Egresos, Captación de Fondos, Casos Legales, Amputaciones y Defunciones.

· Elaborar pedidos de material al Almacén y Supervisar el surtido a los diferentes controles.

· Entrenamiento programado al personal sustituto.

· Cuidar que el personal disponga de los recursos necesarios para su trabajo.

· Supervisar los Estudios Médico – Sociales elaborados por las Trabajadoras Sociales en el área de Hospitalización.

· Otras.

10.2. ACTIVIDADES PERIÓDICAS:

· Programar y Coordinar las reuniones mensuales de trabajo del servicio.

· Reuniones quincenales con Jefes de Area Operativa.

· Mensualmente recibir los informes de las actividades realizadas por el Trabajador Social, analizarlos e informar al Coordinador Médico.

· Participar en el Comité Técnico – Médico.

· Participar en el Programa de Desastres y de la Calidad Total del Hospital.

· Elaborar informe mensual de actividades y entregarlo a la Coordinación Médica y a la Dirección General.

· Coordinar la auto-evaluación del personal.

· Evaluar y analizar el funcionamiento del servicio y los programas junto con el personal e informar al Coordinador Médico y a la Dirección General.

· Plantea propuestas para mejorar la organización y funcionamiento del servicio.

· Participara en los programas de capacitación y adiestramiento.

· Supervisar el programa de los pasantes de Trabajo Social.

· Otras.

10.3. ACTIVIDADES ESPORÁDICAS:

· Presentar al Coordinador Médico y al Director General los trabajos realizados en su servicio.

· Supervisar la aplicación correcta de las Normas y Procedimientos de Trabajo Social que se establezcan con carácter Institucional.

· Con el grupo de trabajo, actualizar el Manual de Organización, Funcionamiento y Procedimientos del departamento e informar a sus superiores.

· Realizar evaluación anual del Programa de Trabajo y elaborar el correspondiente al nuevo año e informar a sus superiores.

· Evaluar el presupuesto y elaborar el del siguiente año e informar a sus superiores.

· Formular trabajos de investigación para el siguiente año y evaluar los actuales.

· Participar en programas especiales que indique la Dirección General.

· Recibe al personal de nuevo ingreso y realiza la inducción respectiva.

· Otras.

	1.  NOMBRE DEL PUESTO:
	Trabajador Social.

	2.  JEFE INMEDIATO:
	Jefe de Trabajo Social.

	3. DESCRIPCIÓN GENÉRICA DEL   

     PUESTO:
	Es responsable ante el jefe, de planear, organizar y realizar las actividades de Trabajo Social, con el fin de que se brinden servicios oportunos y de alta calidad profesional, técnica y humana.

	4. COORDINACIÓN CON:
	· Archivo Clínico.

· Comité de Damas.

· Enfermería.

· Ministerio Público.

· Cuerpo Médico.

· Otras áreas del Hospital y de la Delegación.

· Otras Instituciones.

	5. RESPONSABILIDAD:
	· Ante el Jefe de Trabajo Social del buen desempeño de sus labores.

· Apoyar a pacientes y familiares.

· Enlace entre paciente y Médico.

· De apoyar a la Dirección General en Programas Especiales.

· Del cuidado y buen uso de los recursos puestos a su disposición.

· Desarrollar las actividades inherentes a su cargo.

· Coordinarse con el personal del área y de otras áreas del Hospital, la Delegación y otras Instituciones.

· Apoyar al Médico en la atención de los pacientes y apoyar a estos familiares.

· Planear y organizar su trabajo.

· Evaluar su trabajo y auto-evaluarse.

· Pacientes y familiares.

· Público en general.

· Personal del Hospital y de la Delegación.

· Ministerio Público.

· Otras Instituciones.


9. DESCRIPCIÓN ESPECIFICA DEL PUESTO:

9.1. ACTIVIDADES COTIDIANAS:

· Recepción y entrega de turnos.

· Revisar problemas pendientes y darles solución.

· Enterarse de ingresos y egresos a Hospital.

· Asistir al cambio de guardia de los Médicos.

· Orientar a pacientes y familiares.

· Entrevistar pacientes y familiares y prestarles el apoyo necesario.

· Realizar estudios socio-económicos para apoyo de autorizaciones.

· Instruir a los pacientes derechohabientes propios de la Cruz Roja para las atenciones subrogadas.

· Procurar a través del archivo clínico, los expedientes de los pacientes atendidos en el Hospital.

· Apoyar programas especiales como:

· Marcapasos.

· Lentes intraoculares.

· Cirugía Ambulatoria.

· Donación de Órganos.

· Prótesis.

· Etc.

· Realizar actividades de educación para la salud a pacientes y familiares, en salas de espera.

· Pasar visitas a los pacientes encamados en el Hospital, enterarse de sus problemas y orientar a pacientes y familiares para la solución.

· Captar problemas de los Médicos que atienden a los pacientes y apoyar en su solución.

· Apoyar a los pacientes en los trámites legales.

· Localizar a familiares.

· Tramitar el traslado de los pacientes a otra unidad.

· Tramitar el traslado de los cadáveres con antecedentes Médico – Legales mediante Ministerio Público.

· Coordinarse con el Ministerio Público y facilitar su función.

· Informar a la Jefe de Trabajo Social la problemática y las soluciones que se les dio.

· Canalizar a la autoridad correspondiente los problemas que no sean de su nivel.

· Información telefónica que sea solicitada.

· Coordinarse con el Jefe de Guardia.

· Orientar a pacientes y familiares sobre los reglamentos y normas del Hospital.

· Informar a familiares sobre el estado de salud de los pacientes internados en el Hospital.

· Participar en la enseñanza y capacitación.

· Participar en las encuestas a los usuarios.

· Analizar quejas junto con el Jefe del Departamento.

· Participar en la mejoría de las relaciones humanas con sus compañeros, personal del Hospital y la Delegación.

· Tramitar estudios paraclinicos que no pueden realizarse en la unidad para los pacientes, buscando con otras Instituciones la realización de dichos estudios.

· Tramitar transporte gratuito (Taxis, camiones foráneos, etc.), para los pacientes que verdaderamente lo necesitan.

· Registrar movimientos de ambulancias.

· Elaborar y registrar media filiación de personas no identificadas.

· Manejar el equipo de computo.

· Supervisar el manejo del conmutador.

· Coordinarse con Médicos y enfermería para verificar tipoy fecha de cirugías programas del Hospital.

· Antes de terminar sus labores, revisar que su área de trabajo este en orden, registrar asuntos pendientes de resolver a fin de facilitar el trabajo al turno siguiente.

· Intervenir en la evaluación de la operación del departamento y de los Programas de Trabajo.

· Con todo el grupo analizar problemas y planear alternativas para su solución, a través de reuniones mensuales.

· Proponer alternativas para mejorar los sistemas de trabajo.

· Participar en el Programa de la Calidad Total en el Hospital.

· Otras.

9.2. ACTIVIDADES PERIÓDICAS:

· Participar en las juntas de trabajo del departamento.

· Analizar problemas y propone alternativas para su solución e intervenir activamente en ellas.

· Realizar su auto-evaluación.

· Participar en el Programa de Desastres del Hospital.

· Elaborar informe mensual de actividades, entregarlo y comentar con su jefe.

· Elaborar programa mensual de platicas para los pacientes y familiares en las salas de espera.

· Realizar evaluación periódica de los Programas de Trabajo.

· Analizar las causas más frecuentes que originan los problemas y toma medidas preventivas.

· Analizar las sugerencias vertidas en los buzones e informar a la Jefatura de Trabajo Social para que informe a su vez en la junta del Cuerpo de Gobierno del Hospital.

· Proporcionar constancia de permanencia en la Institución.

· Relatar sus experiencias, en las juntas de su departamento.

· Participar en los trabajos de investigación de la unidad.

· En los casos de Defunción, localizar a los familiares y brindarles el apoyo necesario.

· Manejar las altas voluntarias.

· Manejar las Defunciones de Urgencias y Hospitalización.

· Proporcionar ropa, calzado, pañales, toallas sanitarias, biberones, etc., a los pacientes que lo necesiten.

· Coordinarse con archivo para copia de parte de lesiones.

· Organizar a los pacientes de marcapaso cuando hay programa (jornadas).

· Otras.

9.3. ACTIVIDADES ESPORÁDICAS:

· Evaluación trimestral y anual del Programa de Trabajo.

· Evaluación anual del programa y elaboración del correspondiente al año siguiente.

· Realizar visitas domiciliarias.

· Participar en la actualización del Manual de Procedimientos, Organización y Funcionamiento del departamento.

· Asistir a cursos de actualización.

· Evaluar programas de investigación.

· Otras.

9.4. ACTIVIDADES DE TRABAJO SOCIAL EN HOSPITALIZACION Y URGENCIAS:

· Asistir a la recepción y entrega de guardia.

· Pasar visita a los pacientes Hospitalizados.

· Detectar problemas pendientes por solucionarse.

· Atender solicitudes del Cuerpo Médico para apoyo a los pacientes.

· Manejar los valores de los enfermos.

· Captar los ingresos nuevos al Hospital, platicar con los pacientes y brindarles el apoyo necesario.  Igualmente con los familiares.

· Informar a familiares sobre el estado de salud de los pacientes (reportado por el Médico).

· Brindar apoyo a los familiares en caso de Defunción.

· Otorgar pases para la visita de familiares a los pacientes.

· Orientar a familiares sobre algunas normas a seguir en Hospitalización y entregarles tríptico para tal fin.

· Elaborar estudios socio-económicos.

· Participar en el Programa de Marcapasos, Clínica de mano y columna, el Programa de Cirugía Ambulatoria y otros Programas Institucionales.

· Participar en el Programa Quirúrgico.

· Registrar las acciones que realiza.

· Otras.

9.5. LA TRABAJADORA SOCIAL EN LA CONSULTA EXTERNA:

· Informar a pacientes y familiares.

· Autorizar las atenciones y las solicitudes de paraclinicos.

· Impartir platicas de educación para la salud en las salas de espera, especialmente prevención de acciones y otros programas prioritarios.

· Apoyar al Archivo Clínico y Enfermería para que los Expedientes Clínicos se encuentren a la hora de la consulta en los consultorios.

· Realizar estudios socio-económicos.

· Registrar las acciones que realiza.

· Otras.

VI. PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL:

VI.1.
MANEJO DE CASOS MEDICO - LEGALES PROCEDENTES DE 
UNIDADES FORÁNEAS (AMU_350).

VI.2.
MANEJO DE CASOS MÉDICO-LEGALES DIRECTOS (AMU_351).

VI.3.
PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO DE PACIENTES DE 
URGENCIAS A HOSPITALIZACIÓN  (AMU_311).

VI.4.
PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO PROGRAMADO DE 
PACIENTES A HOSPITALIZACIÓN (AMU_310).

VI.5.
INGRESO A URGENCIAS (AMU_310).

VI.6.
MANEJO DE ROPA Y DE VALORES DEL PACIENTE (AMU_352).

VI.7.
PROCEDIMIENTO PARA EL ALTA DE HOSPITALIZACIÓN (AMU_      ).

VI.8.
TRASLADO DE PACIENTES A OTRA UNIDAD (AMU_        ).

VI.9.
MANEJO DE CASOS DE DEFUNCIÓN (AMU_358).

VI.10.  FUGA DE PACIENTES (AMU_360).

VI.11.
MANEJO DE ALTA VOLUNTARIA (AMU_361).

VI.12.
MANEJO DE INDIGENTES (AMU_324).

VI.13.
MANEJO DE NIÑOS ABANDONADOS (AMU_353).

VI.14.
INFORMACIÓN SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES 
 (AMU_330).

VI.15.
CONTROL DE VISITAS A LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS (AMU_331).

VI.16.
REGISTRO DE PACIENTES EN URGENCIAS (AMU_310).

VI.17.
ADMISIÓN A QUIRÓFANO (AMU_312).

VI.18.
LOCALIZACIÓN DE FAMILIARES (AMU_332).

VI.19.
COORDINACIÓN INTER-INSTITUCIONAL (AMU_333).

VI.20.
APOYO EN TRAMITES FUNERARIOS (AMU_334).

VI.21.
GESTION PARA ESTUDIOS EXTERNOS DE GABINETE (AMU_335).

VI.22.
AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS (AMU_345).

VI.23.
MANEJO DE NIÑOS MALTRATADOS (AMU_354).

VI.24.
MANEJO DE CASOS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (AMU_355).

VI.25.
MANEJO DE INTENTOS DE SUICIDIO (AMU_356).

VI.26.
MANEJO DE CASOS DE DROGADICCIÓN Y FÁRMACODEPENDENCIA (AMU_357).

VI.27.
MANEJO DE MORTINATOS (AMU_ 362).

VI.28.
ENVIO DE CADÁVERES AL SEMEFO (AMU_363).

VI.29.
CONTROL DE BLOCKS DE RECETARIOS EN TRABAJO SOCIAL (AMU_370).

VI.30.
ABASTO DE PAPELERIA (AMU_371).

VI.31.
ARCHIVO DE EXPEDIENTES CLINICOS (AMU_372).

VI.32.
ARCHIVO DE PARTES MEDICO DE LESIONES (AMU_373).

VI.33.
ENVIO DE COPIAS CERTIFICADOS DE PARTES DE LESIONES (AMU_374).

VI.34.
INGRESO Y ALTA DE PERSONAL AL PROCESO DE TRABAJO SOCIAL (AMU_385).

VI.35.
VACACIONES Y GUARDIA EN EL PROCESO DE TRABAJO SOCIAL (AMU_386).

VI.36.
INFORMES A RECURSOS HUMANOS DE TRABAJO SOCIAL (AMU_387).

VI.37.
INFORME SOBRE RECUPERACIONES Y AUTORIZACIONES (AMU_388).

VI.38.
EVALUACIÓN DEL PERSONAL (AMU_389).

VI.39.
EVALUACIÓN DE PASANTES DE TRABAJO SOCIAL (AMU_390).

VI.40.
CAPACITACION DEL PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL (AMU_392).

VI.41.
INVESTIGACIÓN DE QUEJAS (AMU_480).

VI.42.
FUNCIONES DEL PERSONAL EN CASO DE DESASTRE EXTERNO (AMU_802).

VI.43.
ATENCIÓN EN ALBERGUES (AMU_840).

VI.44.
PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL EN DESASTRE INTERNO (AMU_920).

VI.45.
RUTAS DE EVACUACIÓN EN DESASTRE INTERNO (AMU_900).

VI.46.
SIMULACROS DE EVACUACIÓN EN DESASTRE INTERNO (AMU_913).

VI.47.
VINCULOS INSTITUCIONALES EN DESASTRE (AMU_891).

VI.48.
EXPEDIENTE CLINICO ACORDE A LA NOM-1668-SSA1-1998 (AMU_450).

VI.49.
CAPTACIÓN PRIMARIA DE LOS DATOS EN LOS SERVICIOS (AMU_451).

VI.50.
DETERMINACIÓN Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES POR LOS RESPONSABLES DE PROCESOS DEL MACRO PROCESO AMU (AMU_476).

VI.1.
MANEJO DE CASOS MEDICO-LEGALES PROCEDENTES DE UNIDADES FORÁNEAS.

1. AMBULANCIA:

1.1. Presenta al paciente en el Servicio de Urgencias junto con nota de envió y papelería de la autoridad competente de la localidad de procedencia.

2. MÉDICO DE URGENCIAS

   LOCAL:

2.1. Revisa al paciente y continúa la atención de acuerdo a los procedimientos establecidos.

2.2. Elabora Pronósticos, Historia Clínica y Parte Médico de Lesiones y los captura en la computadora.

3.TRABAJO SOCIAL:

3.1. Registra al paciente.  Revisa la documentación y avisa al Ministerio Público Local.

4. MINISTERIO PÚBLICO:

4.1. Revisa documentación enviada por la autoridad competente de procedencia, recoge oficios y hace los trámites oficiales pertinentes.

5. TRABAJO SOCIAL:

5.1. Si el paciente no viene con familiares, hace lo procedente para localizarlos.

5.2. Informa a los mismos y los contacta con el Ministerio Público.

5.3. De acuerdo con la decisión médica realiza tramites para la hospitalización local o el envió a otra unidad.

5.4. En caso de que se requiera traslado, tramita la ambulancia para tal fin.

5.5. Realiza estudio Médico – Social y solicita cuota de recuperación al paciente y/o familiares.

5.6. Los envía a Donativos para el pago de la cuota.

VI.2.
MANEJO DE CASOS MÉDICO-LEGALES DIRECTOS:

1. MÉDICO DE URGENCIAS:

1.1. Recibe y atiende al paciente.

1.2. Elabora Pronósticos, Historia Clínica, y Parte Médico Clasificativo.  Puede reclasificarse de nuevo si es necesario.

1.3. Captura los datos en la computadora.

2. TRABAJO SOCIAL DE

ADMISIÓN:



2.1. Registra al paciente.

2.2. Da aviso al Ministerio Público.

2.3. Platica e informa a los familiares sobre los aspectos legales a subsanar.

2.4. Si no trae familiares, los localiza y les da información.

3. MINISTERIO PÚBLICO:

3.1. Realiza las acotaciones correspondientes sin lesionar la atención de los pacientes.

3.2. Solicita el Parte Médico Clasificativo al Médico tratante.

4. TRABAJO SOCIAL:

4.1. Si el Médico indica Hospitalización en la unidad, realiza los trámites oficiales para el internamiento.

4.2. Si la decisión es el traslado a otro Hospital, realiza los trámites de acuerdo al procedimiento especifico y solicita la ambulancia para tal efecto.

4.3. Realiza Estudio Socio – Económico y solicita cuota de recuperación y en su caso envía al paciente o familiar a Donativos para la entrega de la cuota de recuperación.

VI.3.
PROCEDIMIENTOS PARA EL INGRESO PROGRAMADO DE 

PACIENTES A HOSPITALIZACIÓN:

1. MÉDICO TRATANTE:

1.1. Valora e indica la Hospitalización del paciente.

1.2. Informa al paciente y familiares.

1.3. Llena formato especifico y envía al paciente a Trabajo Social.

1.4. Elabora nota clínica que justifique la Hospitalización del paciente.

1.5. Indica a la Enfermera de Consulta Externa que acompañe al paciente a admisión.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Recibe al paciente y familiares, les entrega el tríptico respectivo y les brinda apoyo moral.

2.2. Registra el ingreso del paciente.

2.3. Realiza estudio socio - económico a paciente y familiares.

2.4. En coordinación con enfermería proporciona número de cama al paciente.

2.5. Acompaña al paciente y lo entrega a la Enfermera de Hospitalización.

2.6. Indica al paciente y/o familiar pase a Donativos.

3. DONATIVOS:

3.1. Solicita cuota de recuperación, la capta y entrega recibo al Familiar.

4. ENFERMERA DE

HOSPITALIZACION:

4.1. Recibe al paciente con su expediente clínico y ordenes médicas.

4.2. Proporciona la cama, ropa y lo auxilia.

4.3. Coloca pulsera de identificación al paciente.

4.4. Capta el ingreso en el “Censo Diario de Pacientes”.

4.5. Cumple las órdenes Médicas.

4.6. Avisa al Jefe de Guardia del ingreso y al Médico responsable.

4.7. Llena y coloca en la cabecera del paciente la “Tarjeta de Identificación”.

4.8. Realiza las notas de Enfermería en el Expediente Clínico.

Actividades generales en ingreso de pacientes a Hospitalización y Políticas Generales:

Las descritas en el Procedimiento de Ingresos de Urgencias a Hospitalización.

VI.4.
PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO DE PACIENTES DE 

URGENCIAS A HOSPITALIZACIÓN:

1. MÉDICO TRATANTE:

1.1. Valora e indica la Hospitalización del  paciente.

1.2. Informa al paciente y familiares sobre las razones de su ingreso.

1.3. Elabora nota clínica en el expediente, que justifique la hospitalización y registra las indicaciones médicas.

1.4. Recabar consentimiento con información.

1.5. Solicita autorización del ingreso a Trabajo Social.

1.6. Elabora Parte Médico de Lesiones.

1.7. Captura los datos en la computadora.

2. TRABAJO SOCIAL 

2.1. Registra el ingreso del paciente.

2.2. Asigna cama y servicio al paciente.  Únicamente se ingresarán pacientes con cargo a los siguientes cuatro servicios básico:

A. TRAUMATOLOGÍA:

· Traumatología y Ortopedia.

· Cirugía Plástica y Reconstructiva.

· Neurología y Neurocirugía.

· Cirugía de Mano.

· Bucodentomaxilar.

B. CIRUGÍA:

· Cirugía General.

· Otorrino.

· Oftalmología.

· C. Tórax y Cardiovascular.

· Ginecología.

C. PEDIATRIA:

· Niños menores de 16 años de cualquier Especialidad Pediátrica.

· Ingreso a  UDHATOS.

D. MEDICINA:

· Medicina General.

· Medicina Interna.

· Cardiología.

· Gastroenterología.

2.3. Proporciona  información a los familiares y les entrega tríptico.

2.4. Acompaña al paciente y con el expediente clínico, lo entrega a la enfermera de Hospitalización.

2.5. En el Hospital realiza estudio socio – económico y envía al Familiar a Donativos para cuota de recuperación.

2.6. A su alta se solicita la cuota de recuperación y lo envía a Donativos para entregar cuota.

3. ENFERMERA DE 

HOSPITALIZACIÓN:

3.1. Recibe al paciente con el expediente clínico.

3.2. Lo guía a la cama asignada.  Le entrega ropa.

3.3. Capta ingreso en el “Censo Diario” de pacientes Hospitalizados.

3.4. Avisa  al Jefe de Guardia.

3.5. Revisa y aplica las indicaciones médicas.

3.6. Llena y coloca en la cabecera de la cama la tarjeta de identificación y coloca brazalete de identificación al paciente.

3.7. Brinda información y apoyo a pacientes y familiares.

3.8. Realiza notas de enfermería en el expediente clínico.

ACTIVIDADES GENERALES EN INGRESO DE PACIENTES A HOSPITALZACIÓN:


Aseo adecuado (de ser necesario bañado), ropa adecuada para hospital;  “Esto será responsabilidad de la Enfermera que recibe al paciente”.


Historia clínica completa con nota de traslado a hospitalización, realizada por el Residente que lo valoró en Urgencias, donde se detalle diagnóstico y tratamiento.  Supervisión por Jefe de Guardia.


Terapéutica empleada en Urgencias y la indicada durante su estancia Hospitalaria;  “Esto será responsabilidad del Médico que indica su ingreso”.  Supervisado por Jefe de Guardia.


Independientemente de su procedencia, el paciente debe llevar consigo expediente clínico completo donde estarán incluidas todas las anotaciones anteriormente señaladas;  “Esto será responsabilidad del Residente de Urgencias y del Jefe de Guardia (NOM).


Antes del ingreso, enfermería debe notificar al departamento de Trabajo Social para que se asigne cama y se registre adecuadamente.


Todo paciente ingresado a hospitalización debe tener estudio socio – económico y conocimiento de las políticas del Hospital;  ambos son realizados por Trabajo Social.


Desde su ingreso y durante su hospitalización, el paciente debe recibir monitoreo completo con:  Signos vitales, soluciones administradas, tratamiento recibido, condiciones a su ingreso debidamente anotados;  “Esto es responsabilidad de la Enfermera del paciente” (NOM).


Se deberán realizar notas de evolución diariamente por la mañana y por la tarde, con el sistema de síntomas subjetivos, signos, análisis y plan, el cual se desarrollara en cada uno de los problemas del paciente y que se encuentren anotados en la hoja correspondiente, esta deberá tener nombre y firma del médico que la realiza, así como hora y fecha (NOM).


El residente debe anotar las indicaciones medicas diariamente por la mañana, con la aprobación del Jefe de Guardia, con nombres y firmas;  de ser necesario hará las modificaciones pertinentes durante el resto de la guardia.


Las solicitudes de Rayos X y Estudios Especiales, deberán ser firmadas por el Jefe de Guardia y autorizadas por Trabajo Social.


La enfermera encargada en cada turno deberá anotar en la hoja de enfermería el estado del paciente, así como las soluciones y medicamentos administrados.  Anexará al Expediente Clínico correspondiente los resultados de exámenes de Laboratorio y deberá tener correctamente etiquetados y archivados los Estudios Radiológicos del paciente.


La enfermera deberá verificar el buen funcionamiento de catéteres y sondas aplicadas al paciente, así como cuidar de su aseo y cambio de ropa.


La dieta del enfermo será indicada por el Médico responsable y el Jefe de Guardia y esta será reportada por la enfermera al departamento de cocina, quienes la llevarán al paciente a su cama en el horario reglamentado.


El horario de visita familiar será diario de 10:30 a 14:00 horas y de 16:00 a 19:00 horas.  Se permitirá la entrada solo de un familiar.


Fuera de este horario solo se permitirá la permanencia de un familiar en el Área de Hospital, si el Médico lo considera necesario para ayudar al cuidado de paciente.


El departamento de Trabajo Social y de Vigilancia, se encargarán de controlar el acceso a familiares por medio de pases, expedidos por Trabajo Social.

No se permitirá el acceso de niños menores de 12 años como visitantes.
VI.5.
MANEJO DE ROPA Y VALORES DEL PACIENTE:

POLÍTICAS:

a) La responsabilidad del resguardo de ropa y valores del paciente en el Hospital, es de Trabajo Social.

b) Únicamente se resguardan valores cuando el paciente esta inconsciente o en su caso, cuando el paciente consciente lo solicita.

c) Si se trata de un caso Médico – Legal, mediante Vale, Trabajo Social entregará los valores al Ministerio Público.

d) En caso contrario y también con Vale, se procurará entregarlos a los familiares del paciente y/o al acompañante.

e) Si el paciente se opone a que sean entregados al familiar, el resguardo continuará bajo la responsabilidad de Trabajo Social.

PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE ROPA DEL PACIENTE

1. ENFERMERÍA DEL ÁREA:

1.1. Recoge ropa de calle del paciente y en su presencia la coloca en una bolsa de polietileno.

1.2. Si trae familiar o acompañante le entrega la bolsa.

1.3. Si no trae acompañante, procede a hacer el “Vale de Resguardo de Ropa” en original y copia.

En el se anota el nombre completo del paciente, número de cama si ingreso a Hospitalización, el área si se trata de urgencias, o Quirófanos.

A continuación anota cada prenda especificando tipo y color de las mismas.

La fecha de elaboración del vale y firma la original y la copia.

1.4. Recaba firma de conformidad del paciente.

1.5. Entrega vale de resguardo y bolsa de polietileno con la ropa, a Trabajo Social.

1.6. En los casos de pacientes inconscientes y sin acompañantes:  en presencia de un testigo empleado del Hospital elaborará el vale.  Anota en el mismo que no se recabo firma de conformidad por no estar el paciente en condiciones de hacerlo y no traer acompañante.  En este caso anexa el original del vale al expediente clínico y realiza los pasos del punto 1.5. anterior.

2.  TRABAJO SOCIAL DE ADMISION:

1.7. Recibe el vale y su copia, así como la bolsa de ropa.  Verifica que el vale se encuentre firmado (tanto la original como la copia) y que corresponda al paciente.  Verifica que el inventario de ropa sea correcto.

1.8. Coloca en el original y copia del vale la palabra “RECIBI” y las firma deslindando con esto la responsabilidad de la enfermera.

1.9. Si la ropa esta en mal estado, rota o llena de sangre, esta es desechada a la basura.

PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE VALORES DE PACIENTES

1. ENFERMERA DEL ÁREA:

1.1. Si el paciente trae valores como: anillos, reloj, cadenas, dinero, documentos, etc., le indicara entregarlos a su acompañante.  Si no desea entregarlos, los entregará a Trabajo Social, en donde le darán un recibo con el que puede recogerlos.

1.2. Lo tranquilizará dienciéndole que serán guardados en caja fuerte de la Delegación por Trabajo Social.

1.3. Si el paciente no trae acompañante o no desea que se le entreguen sus valores al familiar, los entrega a Trabajo Social.

TRABAJO SOCIAL:

2.1. Si el paciente esta consciente, no se le recoge ningún valor.

2.2. A menos que este inconsciente, se realiza el tramite anterior en presencia de una Enfermera o Médico.

2.3. Si trae familiares y esta inconsciente, en ese momento se le pasa al familiar para que recoja pertenencias.

2.4. En caso de pacientes inconscientes sin familiar, revisa los valores y dinero en presencia de un testigo empleado del Hospital.

Elabora el vale de resguardo de manera similar a como el que se hizo en resguardo de ropa (3.1 y 3.2) lo firman ambos.

2.5. Localiza a los familiares y les entrega el original del vale.

2.6. Los familiares reciben el original del vale firmando de recibido en la segunda copia del vale.

2.7. Informa y orienta al familiar el lugar donde recogerá los valores.

2.8. Entrega en la caja en días hábiles y horas de oficina el sobre que contiene los valores y la primera copia del vale de resguardo, quien le firmará de recibido, la segunda copia.

2.9. Por las noches, fines de semana y días festivos, guarda los valores y al siguiente día hábil, los entrega a la caja siguiendo los pasos ya descritos.

3. ENCARGADO DE LA CAJA:

3.1. Recibe sobre con valores y primera copia del vale de resguardo y firma de recibido en la segunda copia, guarda el sobre hasta que es reclamado.

4. PACIENTES O FAMILIARES:

4.1. Se presenta en Trabajo Social a recoger sus valores.

4.2. Se identifica y entrega la original del vale de resguardo.

5. TRABAJO SOCIAL:

5.1. Cuando se trata de caso Médico – Legal se sigue la Política Número C de este Procedimiento:

· Entrega los valores al Ministerio Público, recabando firma de recibido en la segunda copia que la archiva por un año, al cabo del cual y si no se presentaron problemas las destruye.

· Informa al paciente y/o familiar que sus valores fueron recibidos por el Ministerio Público.

VI.6.
PROCEDIMIENTO PARA EL ALTA DE HOSPITALIZACIÓN:

1. MÉDICO TRATANTE:

1.1. El día anterior informa al paciente de su probable alta al día siguiente.

1.2. Registra en las indicaciones médicas la palabra “Pre – Alta”.

1.3. El día del alta informa de nuevo al paciente sobre su alta, las indicaciones a seguir, su cita en Consulta Externa, etc.  Informa también a los familiares.

1.4. Elabora nota de alta en el expediente clínico (NOM).

1.5. Entrega al paciente receta, solicitud de exámenes y otras indicaciones.

1.6. Revisa que el expediente este totalmente integrado (NOM).

2. ENFERMERA DE HOSPITALIZACIÓN:

2.1. El día anterior revisa las indicaciones y al enterarse de la Pre-Alta informa a Trabajo Social de la posible alta al día siguiente.

2.2. El día del alta, revisa las indicaciones médicas e informa al paciente y familiares.

· Avisa a Trabajo Social del alta del paciente.

2.3. Solicita la ropa personal del paciente a Trabajo Social o a los familiares.

2.4. Acompaña al paciente a la oficina de admisión y registra en el “Censo Diario” el alta del paciente.

2.5. Regresa el expediente clínico del paciente a Trabajo Social (Archivo Clínico).

3. TRABAJO SOCIAL DE ADMISIÓN:

3.1. Recaba los gastos del paciente en farmacia.

3.2. Recibe al paciente y le proporciona información sobre las indicaciones del médico, así como la manera de llegar a los servicios respectivos.

3.3. Informa al paciente y/o familiares sobre monto total de gastos y le solicita cuota de recuperación.

3.4. Envía a pacientes y/o familiares a Donativos para que entreguen la cuota respectiva.

3.5. Registra el alta.

3.6. Tramita autorizaciones para citas en Consulta Externa, Rx, Laboratorio, etc.  Apoya al paciente.

NOTA:  Si el paciente permanece más de 4 días, el corte para fines de cuotas de recuperación se realizará cada día o bien se solicitará por monto calculado por día paciente.

ACTIVIDADES GENERALES EN ALTA DE HOSPITALIZACION:


Indicación del Alta escrita y firmada por el Jefe de Guardia, previo acuerdo con el médico responsable.


Indicaciones para la continuación del tratamiento extra-hospitalario por el Jefe de Guardia.

Solicitud de exámenes de laboratorio y/o gabinete en caso de requerirse para control posterior.


Indicar cita para Consulta Externa de Especialidad por el Jefe de Guardia (En caso de requerirse).


Nota de Alta realizada y firmada por el Jefe de Guardia, donde se indique:  Fecha de ingreso, fecha de egreso, diagnóstico, tratamiento y evolución intra-hospitalaria, motivo de Alta y condiciones del paciente en ese momento (NOM).


El Alta debe ser informada por enfermería al departamento de Trabajo Social para los tramites correspondientes.


Se debe de dar toda la información correspondiente al paciente y sus familiares.


El Jefe de Guardia revisará que todos los datos de los registros del expediente clínico estén completos (NOM).

VI.7.
TRASLADO DE PACIENTES A OTRA UNIDAD:

1. MÉDICO TRATANTE:

1.1. Determina e indica el traslado.  Si el enfermo esta en Urgencias se estabiliza antes de hacerlo.

1.2. Informa a los familiares explicando los motivos del traslado.

1.3. Elabora nota de alta en el Expediente Clínico y Resumen Clínico de envió (NOM).

1.4. Elabora parte de lesiones clasificativo si el caso es Médico – Legal.

1.5. Avisa a Trabajo Social.

1.6. Trata de comunicarse con el Médico al Hospital al que se envía al paciente, para informarle del caso.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Avisa a los familiares.

2.2. Realiza los tramites Administrativos:

· Registro de alta en la computadora.

· Recolecta documentación Clínica y Administrativa.

· Avisa al Ministerio Público si es caso Médico – Legal.

· Recibe el Expediente Clínico y lo envía al Archivo Clínico.

· Solicita ambulancia y envía al paciente con el resumen clínico o el parte médico de lesiones, según el caso.

· Anexa los estudios realizados.

2.3. Desde el punto de vista legal, se siguen los mismos pasos descritos para el alta voluntaria, referentes a ellos (NOM).

2.4. Igualmente para la captación de fondos.

VI.8.
MANEJO DE CASOS DE DEFUNCIÓN:

1. MÉDICO TRATANTE 

O JEFE DE GUARDIA:

1.1. Certifica la muerte del paciente.

1.2. Informa a los familiares y les brinda apoyo moral.

1.3. Da aviso a Trabajo Social.

1.4. Si no es caso Médico – Legal, elabora Certificado de Defunción y lo registra en el libro de control respectivo.

1.5. Si es caso Médico – Legal ó Sospechoso:

· Elabora Parte Médico de Lesiones.

1.6. Elabora nota de alta por defunción en el Expediente Clínico, de acuerdo a NOM.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Auxilia en todos los tramites a los familiares, prestándoles apoyo moral.

2.2. Si el caso No es Médico – Legal, orienta al familiar en como conseguir el certificado de defunción, si no se otorga en Nuestra Unidad.

2.3. Si el caso es Médico – Legal, avisa al Ministerio Público.

2.4. En ambos casos, sigue los tramites administrativos para el alta de pacientes de Hospitalización y Urgencias.

2.5. Si el paciente llega muerto a la Institución.  Recibe el aviso del Médico y continúa el tramite en el Ministerio Público.

2.6. Se siguen los pasos descritos en el procedimiento de casos Médico - Legales.

2.7. En los casos Médico – Legales, Trabajo Social informa al Ministerio Público para que informe a SEMEFO y vengan por el cadáver.

VI.9.
FUGA DE PACIENTES:

1. ENFERMERA DEL ÁREA:

1.1. Capta la fuga del paciente.

1.2. Avisa al Médico responsable del paciente.

1.3. Avisa a Trabajo Social de admisión sobre la fuga.

1.4. Capta el alta en el “Censo Diario de Pacientes” si estaba Hospitalizado.

2. MÉDICO RESPONSABLE

      DEL PACIENTE:

2.1. Elaborar nota de alta por fuga en el expediente clínico de acuerdo a NOM la cual debe ser firmada por él mismo, la Enfermera y Trabajo Social.

2.2. Si es caso Médico – Legal, entrega el parte de lesiones al Ministerio Público.

3. TRABAJO SOCIAL DE

   ADMISIÓN:

3.1. Registra el alta, anotando la palabra “FUGA”.

3.2. Si es caso Médico – Legal, avisa al Ministerio Público sobre la fuga.

También avisa en los casos de fuga con problemas Médicos graves y entrega copia de Nota Clínica del Alta.

VI.10.
MANEJO DE ALTA VOLUNTARIA:

1. PACIENTE Y/O FAMILIAR:

1.1. Solicita el Alta Voluntaria.

2. MÉDICO TRATANTE:

2.1. Valora si el paciente esta en condiciones de movilizarse.

2.2. Si no lo esta, deberá explicar al paciente y familiares las razones por la que no debe movilizarse al paciente.

2.3. En ambos casos, trata de hacer desistir al paciente y/o familiares de su solicitud, e investiga causas posibles que motivan el alta y las solventa.

2.4. Si al final procede el Alta Voluntaria, elabora la Nota Clínica que deberá reunir los requisitos de la NOM:

· El propio Médico.

· La Enfermera del Área.

· Trabajo Social de Admisión.

· El paciente ó familiar.

· La Nota Clínica deberá reunir los requisitos de la NOM:

· Fecha y hora del alta.

· Nombre completo, edad, parentesco en su caso, y firma de quien solicita el alta voluntaria.

· Resumen clínico.

· Recomendaciones para la protección de la salud del paciente.

· Nombre y firma del Médico que otorgó la responsiva Médica.

· Nombre y firma del Médico que elaboró el alta.

· Nombre y firma de dos testigos (Enfermería y Trabajo Social).

· Si es caso Médico – Legal:

· Parte Médico de Lesiones y registrar en el parte:  “Alta Voluntaria”.

· La nota deberá incluir explicación que excluya de responsabilidad a la Institución.

3. TRABAJO SOCIAL 

   DE ADMISIÓN:

3.1. Entrevista al paciente y/o familiares tratando de conocer las causas que motivan el Alta Voluntaria.

3.2. Trata de que desistan, solventándoles los problemas que pudiese haber.

3.3. En caso de que proceda el Alta Voluntaria, junto con el Médico realiza nota de acuerdo a NOM descrita en el 2.4. de este procedimiento.

3.4. Se continua con los pasos para el Alta de pacientes.

3.5. Si el caso es Médico – Legal se da aviso al Ministerio Público para que den fe del asunto.

A) Si es de NO H y NO pone en peligro la vida y tarda menos de 15 días en sanar, el paciente puede irse sin necesidad de responsiva médica, pero firmando el Parte Médico de Lesiones.

B) Lesiones que son de SI H, NO ponen en peligro la vida y tardan más de 15 días, el paciente puede salir con responsiva Médica.
C) Caso de SI H, SI ponen en peligro la vida y tarda más de 15 días en sanar, para salir requiere responsiva Médica.
D) Lesionado detenido, que requiere Hospitalización; puede salir con vigilancia y responsiva, o bien a los Hospitales Civiles.

3.6. Realiza Estudio Socio -  Económico.

3.7. Canaliza al paciente y/o familiar a Donativos para captación de cuota de recuperación.

VI.11.
MANEJO DE INDIGENTES:

1. PERSONA DESPROTEGIDA:

1.1. Se presenta espontáneamente o en Ambulancia.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Recibe a la persona.

2.2. Si amerita atención médica, tramita con el médico para que se realice.

2.3. Si la persona solo es indigente, sin problema Médico, realiza la canalización respectiva de inmediato.

3. MÉDICO:

3.1. Le brinda la atención respectiva de acuerdo a Procedimientos.

3.2. Lo da de alta.

3.3. Avisa a Trabajo Social.

4. TRABAJO SOCIAL:

4.1. Tramita su traslado a la Institución de beneficencia correspondiente.

4.2. Solicita la Ambulancia para su traslado.

4.3. Realiza todos los registros correspondientes.

4.4. En tanto se realizan los tramites, hace lo necesario para que la persona permanezca en la Institución, muy especialmente durante la noche y fines de semana.

VI.12.
MANEJO DE NIÑOS ABANDONADOS:

1. TRABAJO SOCIAL:

1.1. Detecta el abandono de niños.

1.2. Trata de localizar a los familiares por todos los medios.

1.3. Pasa al niño a Urgencias para revisión Médica.

1.4. Avisa al Ministerio Público.

2. MÉDICO DE URGENCIAS:

2.1. Revisa al niño y si requiere atención Médica, se continúa con ella de acuerdo a los procedimientos establecidos.

2.2. Realiza parte clasificativo de lesiones si fuera el caso.

3. MINISTERIO PÚBLICO:

3.1. Enterado del caso, realiza los tramites pertinentes para el envío a alguna Institución.

VI.13.
PROCEDIMIENTO PARA PROPORCIONAR INFORMACIÓN 

SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS:

1. TRABAJO SOCIAL:

1.1. Pasa vista diaria a los pacientes Hospitalizados.

1.2. Se entera del estado de salud a través de la opinión del Médico.

1.3. Proporciona información a los familiares.

2. ENFERMERA DEL 

HOSPITAL:

2.1. Pasa información en los 3 turnos, a Trabajo Social, sobre el estado de salud de los pacientes Hospitalizados.

2.2. Si el Médico lo indica, se coordina con Trabajo Social de admisión para localizar a los familiares y que el Médico les de información directamente.

3. TRABAJO SOCIAL DE

ADMISIÓN:

3.1. Se entera del estado de salud de los pacientes, proporciona información cuantas veces le sea solicitada y brinda apoyo moral a los familiares.

3.2. Cuando le sea solicitada información más amplia o reciente, pasará con el Médico tratante para recabar dichos informes.

3.3. En algunos casos solicitará al Médico tratante o de guardia que proporcione directamente la información.

3.4. Si el enfermo esta en terapia en Urgencias, acompañara al familiar para que el Médico le proporcione la información personalmente.

4. MÉDICO TRATANTE:

4.1. Invariablemente informará a los familiares el estado que guarda su paciente.

4.2. Lo hará por lo menos tres veces al día y si el caso es grave, cuantas veces sea necesario.

4.3. Si los pacientes se encuentran en Urgencias será invariablemente el Médico tratante y/o de guardia quien proporcione información permanente a los familiares.

4.4. La información del resultado de los procedimientos quirúrgicos y de reducciones de fracturas, serán proporcionadas a los familiares por el Médico tratante.

VI.14.
PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DE VISITAS A LOS 

PACIENTES HOSPITALIZADOS:

1. FAMILIAR:

1.1. Solicita permiso para visitar al paciente.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Extiende pase para visita a los paciente, de acuerdo al reglamento establecido en el Hospital.

2.2. Cuando el familiar insiste en pasar a ver a su enfermo por indicación verbal del Médico, por iniciativa propia o por información alarmante de otros familiares, se comunicara con la Enfermera para corroborar información reciente del paciente si procede o no la presencia del familiar.

2.3. En todos los casos informará que el pase de visita es solo para una persona y que esto se hace para evitar conglomerados de gente que perjudican a los enfermos.

2.4. Hará hincapié en que no deben pasar menores de 14 años por el riesgo que para ellos representa el exponerlos a contraer alguna enfermedad.

2.5. Para la expedición de pases a los familiares de los pacientes Hospitalizados, se sujetará al reglamento de visita que a continuación se menciona:

· Se proporcionará pase para visitar a un enfermo de acuerdo al estado de salud que guarde el paciente.

A) El pase no es valido para personas menores de 14 años.

B) No traiga niños cuando visite al enfermo.  Los expone a riesgos innecesarios.

C) Sea breve en bien de su enfermo.

D) Podrá pasar una persona, la que deberá salir para que otra pueda entrar a visitar al enfermo.

E) En salas de operaciones y recuperación postoperatoria no se permite visitas.  Tampoco en Cubículo de Choque.

F) Al enfermo no le pase flores, ni comida, ni bebidas.

G) No hable en voz alta, ni fume dentro del Hospital.

H) Recuerde que necesitamos su ayuda para mejorar nuestro servicio y atender más eficientemente a los enfermos.

I) Agradecemos sus sugerencias.  Puede hacerlas en la oficina de Trabajo Social, en cualquiera de las oficinas de las autoridades del Hospital o en los buzones de sugerencias.

2.6. Para un mejor control de los pacientes Hospitalizados, aparte del estado de salud y la lista diaria de programación de los pacientes operados, se llevará una coordinación permanente con Enfermeras y Médicos.

2.7. En los casos que no se localice al enfermo, al haber agotado los recursos, se seguirán los siguientes pasos:

A) Indagar con la persona que solicita información del enfermo, fecha y hora en que probablemente fue atendido.

B) Si el solicitante informa que el paciente ese mismo día fue atendido, buscar en los informes médicos de urgencias y si no se localiza, buscar en el Hospital.

C) Si no lo localizan, tratará de hacerlo en las otras áreas, en los registros de traslados a otras unidades y en el SEMEFO.

D) Podrá apoyar hablando a Locatel.

VI.15.
PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DE LAS CAMAS 




DE HOSPITALIZACIÓN:

1. TRABAJO SOCIAL:

1.1. En coordinación con Enfermería de Hospitalización asignan cama a los pacientes que ingresen.

1.2. En un “Pizarrón Plano” del Área de Hospital, va colocando fichas en el número de la cama que se le va asignando a cada paciente,

1.3. Cuando se da de alta un paciente, retira la ficha de la cama que ocupaba dicho paciente.

1.4. Realiza los cambios internos de cama reportados por la Enfermera de Hospital.

2. ENFERMERA DE 


HOSPTAL:

2.1. Informa a Trabajo Social los cambios internos de cama que se realizan.

3. TRABAJO SOCIAL Y

ENFERMERA DE

HOSPITAL:

3.1. Realiza “Censo Diario” de pacientes todos los días a las cero horas y cotejan con el pizarrón.

VI.16.
REGISTRO DE PACIENTES EN URGENCIAS:

1. PACIENTE:

1.1. Se presenta en la oficina de admisión a solicitar atención.

2. TRABAJO SOCIAL.

2.1. Recibe al paciente y lo orienta.

2.2. Realiza clasificación de las urgencias.  Si es necesario, lo pasa directamente al servicio de observación de urgencias.  Si no lo es, le otorga ficha y le informa que espere  turno para ser atendido en Consulta Externa de Urgencias.

2.3. Si el caso es Médico – Legal, avisa al Ministerio Público.

2.4. En todos los casos registra al paciente, llenando todos los datos oficiales establecidos.

2.5. Envía al paciente y/o familiar a Donativos para que se recabe cuota de recuperación.

3. DONATIVOS:

3.1. Recaba cuota de recuperación y entrega recibo.

3.2. Indica al paciente pase a Trabajo Social.

4. TRABAJO SOCIAL:

4.1. Pasa los pacientes a consulta.

4.2. Si el Médico solicita exámenes y/o radiografías:

· Si esto sucede durante el día de lunes a viernes, los envía a la oficina de Trabajo Social para su autorización previa valoración socio – económica.  El pago de la cuota se realiza en Donativos en donde se le entrega el recibo correspondiente.

4.3. Si el Médico decide que el paciente debe continuar el tratamiento en Consulta Externa o bien hospitalizarse, se siguen los procedimientos oficiales para tal fin.

4.4. Si el caso es traído en ambulancia o bien en otro vehículo pero amerita atención URGENTE, el paciente pasa directamente al área de observación de urgencias:

A) Si trae familiares, estos pasan a Trabajo Social de admisión para continuar todos los pasos descritos anteriormente en este Procedimiento.

B) Si no trae familiares, Trabajo Social pasa directamente a urgencias para recabar los datos.

C) Si el paciente llega inconsciente y no trae familiares, procurara localizarlos.

Entre tanto se realiza media afiliación y procura familiares a través de Locatel, si no se localizaron por otros medios.

4.5. Los tramites subsiguientes son los mismos para casos NO y SI Médicos – Legales.

VI.17.

LOS PROCEDIMIENTOS PARA EL REGISTRO DE 

PACIENTES DE HOSPITAL, CONSULTA EXTERNA, LABORATORIO Y RADIO – DIAGNOSTICO ESTÁN DESCRITOS EN LOS MANUALES DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACIÓN (TODAS LAS ÁREAS).

VI.18.
MANEJO DE LA INFORMACIÓN POR TRABAJO SOCIAL:

· Se maneja información directa al Público en general.

· Información directa a familiares sobre el estado de salud de los pacientes.

· Información telefónica al público.

· Se informa cotidianamente a Locatel por teléfono sobre traslado de pacientes,  defunciones y destino de los cadáveres, personas extraviadas, indigentes, niños abandonados, etc.

· En las salas de espera se realiza educación para la salud dirigida a pacientes y familiares.

· Información de servicios prestados a las autoridades.

· Tablero de control sobre servicios otorgados, para el público y empleados.

· Otras informaciones.

VI. EVALUACIÓN Y CONTROL DE TRABAJO SOCIAL:

1. Supervisión cotidiana de los diversos procedimientos del proceso entre otros:

· Revisión de la correcta captura y llenado de registros.

· Revisión de la agilidad y calidad de los Procedimientos de Ingresos y alta de pacientes.

· En Coordinación con Enfermería, realizan el “Censo diario de Pacientes”.

2. Realizar encuestas a pacientes y familiares para conocer su opinión en relación a la atención que se otorga, y sus análisis estadístico y analizar las opiniones vertidas en los buzones de sugerencias.

3. Supervisar cotidianamente el control de ropa y valores de los pacientes.  Cada mes efectuar depuración de la ropa.

4. Cada mes, cada cuatro meses y cada año, se realizarán evaluación de los Programas de Trabajo y de Enseñanza.

5. Supervisar y evaluar cotidianamente y mensual las cuotas de recuperación evaluación de lo emitido en teoría contra lo recaudado y autorizaciones.

6. Mensualmente realizar la autoevaluación del personal.

7. Dar seguimiento a los Indicadores de Calidad.

8. Participación en las evaluaciones realizadas por el Comité Técnico Médico para evaluar la calidad.

I. EVALUACIÓN EN URGENCIAS

1. Evaluación diaria de la calidad de la atención prestada y seguimiento de los Indicadores de Calidad en los Procesos.

2. Evaluación de Consulta, Defunciones y de Pacientes ingresados a Hospital.

3. Evaluación de pacientes trasladados a otras Instituciones y atendidos en Urgencias.

4. Evaluación de expedientes, notas clínicas y pronósticos.

5. Supervisión y evaluación cotidiana de partes médicos de lesiones.

6. Seguimiento y Evaluación de los Indicadores de Calidad.

7. Evaluación estadística mensual de:

A) Consultas otorgadas.

B) Indice de mortalidad (Defunciones).

C) Ingresos al Hospital.

D) Interconsultas a Especialistas.

E) Traslados a otras Instituciones o Unidades.

F) Pacientes atendidos en el Cubiculo de Choque.

G) Presupuesto.

8. Evaluación de los Programas de Enseñanza e Investigación.

9. Revisión de los Procedimientos de Trabajo.

10. Evaluación y control de personal.

A) Rol de Vacaciones y Sustituciones.

B) Ausentismos.

C) Disciplina.

D) Desempeño en su trabajo.

E) Cumplimiento del Reglamento del Cuerpo Médico.

F) Cumplimientos de las Normas y disposiciones Delegacionales.

11. Evaluación de equipo e instalaciones.

12. Coordinación con otros servicios.

EVALUACIÓN DEL PERSONAL DE DEPARTAMENTO DE:______________

DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL _____________________________________ 

AL____________________________________

EL SR.(TA.)________________________________________ OBSERVO EN LOS DISTINTOS 

ASPECTOS DEL PUESTO DE ___________________________________ LAS SIGUIENTES:

	CARACTERÍSTICAS
	EXCELENTE
	BUENO
	TERMINO MEDIO
	MALO

	CALIDAD EN EL TRABAJO:

Se refiere a la forma de manejar y conservar los materiales, útiles, equipo, herramienta, etc., con que tiene contacto una persona por razón de su trabajo;  así como la eficiencia con que desempeña sus actividades.
	
	
	
	

	EMPEÑO:

Se refiere al entusiasmo, dinamismo y constancia aplicados en el desempeño de las actividades encomendadas.
	
	
	
	

	COOPERACIÓN:

Es la disposición de una persona para colaborar con un grupo de trabajo en cualquier actividad ajena a su puesto.
	
	
	
	

	CANTIDAD DE TRABAJO

Se refiere al adelanto ó retraso relativo al plazo fijado para la terminación de las labores asignadas.
	
	
	
	

	ADAPTACIÓN DENTRO DEL GRUPO:

Se refiere a los rasgos de personalidad y actitud de un sujeto, que se releja en sus buenas ó malas relaciones humanas dentro del ambiente de trabajo.
	
	
	
	


CONCLUSIONES: _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

___________________________________________

FECHA

__________________________________

_______________________________

FIRMA DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO

     FIRMA DEL JEFE DE 

ADMINISTRACIÓN GENERAL

OBJETIVO DE LA FORMA:

El uso de esta forma tiene por objeto el recabar la opinión del Jefe de Departamento ó Jefe  Inmediato respecto al rendimiento que un trabajador ó empleado haya demostrado durante su periodo de contratación definitiva, temporal ó entrenamiento.

NORMAS GENERALES:

1. El departamento de Recursos Humanos envía la Jefe del Departamento respectivo la forma de Evaluación, misma que deberá devolverse a Administración General después de 4 días de haber sido recibida la forma.

2. La forma debe ser llenada por el Jefe del Departamento ó Jefe Inmediato de la persona a calificar.

3. La calificación debe ser aprobada por el Jefe de Departamento respectivo, excepto en los casos en que corresponda realizar a el directamente la calificación.

4. Dicha forma debe ser llenada, marcando el grado de la misma que mejor se ajuste a la actuación de la persona calificada de acuerdo con la descripción siguiente:

MALO:  Es la pero calificación, se debe aplicar a aquellas personas que tienen un infinito rendimiento en la característica calificada ó que carecen de ella.

TERMINO MEDIO:  Es la calificación regular.  La merecen aquellas personas que poseen la característica tan solo en un grado aceptable.  Simplemente cumplen “Normalmente”.

BUENO:  Es la calificación anterior a la excelente.  Se otorga a personas que tienen un grado superior a lo normal de la característica correspondiente.

EXCELENTE:  Es la máxima calificación.  Se concede a personas que poseen en sumo grado la característica que se esta calificando.

5. El titulo “Conclusiones” se deberá manifestar claramente si se contrata en forma definitiva, si se prorroga el contrato ó se prescinde de sus servicios.}
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