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I.-	I N T R O D U C C I O N







	PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA MEDICO DE ESTA INSTITUCION, SE REQUIERE FORTALECER LOS MECANISMOS DE CONTROL INTERNO EN MATERIA DE INFORMACION, IMPLEMENTANO UN SISTEMA GLOBALIZADO QUE PROPORCIONE EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO QUE SUSTENTA A LA ADMINISTRACION MEDICA, AL PERMITIR LA CONSTRUCCION DE UN IMPORTANTE NUMERO DE RELACIONES ENTRE LA POBLACION QUE ATIENDE, LOS SERVICIOS QUE SE OTORGAN Y LOS RECURSOS QUE SE UTILIZAN.   ADEMAS LA LEY GENERAL DE SALUD NOS OBLIGA A CUMPLIR CON LAS DISPOSICIONES EN MATERIA DE INFORMACION EN SALUD.



	CON EL FIN DE SATISFACER LAS NECESIDADES DESCRITAS, SE IDENTIFICARON LAS AREAS PRODUCTORAS DE SERVICIOS SUSTANTIVOS:



			* URGENCIAS

			* HOSPITALIZACION

			* QUIROFANOS

			* CONSULTA EXTERNA

			* AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

			* ENFERMERIA

			* TRABAJO SOCIAL

			* PSICOLOGIA

			* NUTRICION



	POR CADA AREA, SE ESTABLECIERON UNIDADES DE MEDIDA REPRESENTATIVAS DEL SERVICIO OTORGADO, ASI COMO LA IDENTIFICACION DEL RECEPTOR Y DEL PRESTADOR DE SERVICIOS.



	SE RESPETARON LOS FORMATOS ACTUALES QUE SON DE UTILIDAD Y SE PRETENDE ELIMINAR A TODOS AQUELLOS QUE UNA VEZ IMPLEMENTADOS LOS NUEVOS, RESULTEN DUPLICADOS, IMPRECISOS O INNECESARIOS.



	LA INFORMACION PRODUCTO DE ESTE SISTEMA, SERA DE TRES TIPOS:





- DESCRIPTIVA:

DONDE SE PRESENTEN LAS FRECUENCIAS OBSERVADAS EN LA PRODUCTIVIDAD.





- ANALITICA:

DONDE SE MUESTREN TENDENCIAS Y PROYECCIONES.





- EVALUATIVA:

QUE COMPARE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DENTRO DE LOS CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD Y CONSISTENCIA FIJADOS.





	TENDRA RELEVANCIA EL ANALISIS DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LAS PERSONAS QUE DEMANDEN ATENCION, ASOCIANDO LOS FACTORES DE RIESGO CON EL DAÑO CAUSADO, YA QUE EN ESTO SE FUNDAMENTARA LA PREVISIBILIDAD Y EL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE SALUD Y DE CAPACITACION.





PROCESO:

PARA LA ESTRUCTURACION DE LA INFORMACION SE SIGUIO EL SIGUIENTE PROCESO:



1.-�ESPECIFICAR PARA CADA NIVEL DE ESTRUCTURA, QUE REQUIERE  O SOLICITA DE INFORMACION TANTO INTRA COMO EXTRAINSTITUCIONAL:



A) CENTRAL

B) ESTATAL

C) LOCAL

                         * DIRECTIVO

                         * USUARIO INTERNO

                         * USUARIO EXTERNO

��2.-�DEFINIR PARA CADA PROCESO EN GENERAL:��

-�QUE INFORMACION MINIMA SE REQUIERE PARA PUNTOS CRITICOS DE DECISION.

��-�COMO DEBE DE PRESENTARSE:

° NUMEROS ABSOLUTOS

° NUMEROS RELATIVOS

° CUADROS

° GRAFICOS

��-�CUALES SON LAS FUENTES DE LA INFORMACION.

��-�CRITERIOS TECNICOS PARA: LA FORMULACION, INTERPRETACION Y PRESENTACION (PAPEL Y PANTALLA).

��-�QUE INDICADORES DE EVALUACION DEBEN UTILIZARSE Y SU ASOCIACION.

��-�CON QUE PERIODICIDAD DEBEN UTILIZARSE.



��-�COMO SE DARA DIFUSION A LOS RESULTADOS.

��-�QUE DATOS SE REQUIEREN PARA:

- LA FORMACION DE BANCO DE DATOS

. LOS TABLEROS DE CONTROL

. LOS MEDIOS MASIVOS��







































































II.-	NECESIDADES DE INFORMACION



POR AREAS





































SERVICIO:  URGENCIAS



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- PERSONAS ATENDIDAS

- EDAD

- SEXO

- PROFESION

- FECHA DEL ACCIDENTE

- HORA DEL ACCIDENTE

- HORA DE ATENCION

- LUGAR DEL ACCIDENTE

- TIPO DE ACCIDENTE

- HORAS EN OBSERVACION

- DIAGNOSTICO DE INGRESO

- TIPO DE LESION

- AGENTE LESIVO

- TRAUMA

- MEDICO TRATANTE

- RX

- TAC

- ECO

- LABORATORIO





- INMUNIZACIONES

- INYECCIONES

- VENOCLISIS

- CURACIONES

�

- PRONOSTICOS







- TRAUMA DE CRANEO

































- REGISTRO DE:

  INYECCIONES

  VENOCLISIS

  CURACIONES

  INMUNIZACIONES�

SI







NO

































SI







��

SERVICIO:  URGENCIAS



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- CASO MEDICO LEGAL

- No. DE PARTES DE LESIONES

  ELABORADOS.





- DIAGNOSTICO DE ALTA

- SITIO A DONDE SE REFIERE

















- INSUMOS POR PACIENTE

- COSTO POR PACIENTE

- COSTO TOTAL DEL AREA



- INFORME A S.S.E.

- INFORME A CONSEJO CONSULTIVO

- INFORME A MEXICO



- CAUSA DE DEFUNCION

- ALTA VOLUNTARIA�

- PARTE MEDICO DE

  LESIONES







- NOTAS CLINICAS

- INFORMES DE 

  SERVICIOS  A:

  SSE

  CRUZ ROJA MEXICO

  H.CONSEJO DELEG.

- INFORME   DE

  EPIDEMIOLOGIA





- CAPTACION DE INSUMOS

  POR  PACIENTE EN CEYE

- COSTOS POR PACIENTE



- INFORMES ESPECIALES







- CERTIFICADOS DE

   DEFUNCION

- NOTA CLINICA�

NO



NO





NO





SI

SI

SI



SI







SI

SI





SI







NO

NO��

SERVICIO:  URGENCIAS CUBICULO DE CHOQUE



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- TODA LA DE URGENCIAS





- TRAUMA SCORE

- PROCEDIMIENTOS ESPECIALES:

  * INTUBACION OROTRAQUEAL

  * SONDAS INTRATORACICAS

  * PUNCION VENOSA CENTRAL

  * VENTILACION MECANICA

  * VENODISECCION











- HORA DE INGRESO

-TIEMPO PARA LA ESTABILIZACION

- TIEMPO DE REGULACION A OTRA

  UNIDAD POR SAMU



- SITIO A DONDE SE ENVIA










�

- PRONOSTICOS NUEVOS





- REGISTROS   DE

  CUBICULO DE CHOQUE

- INSUMOS POR PACIENTE

- COSTO POR PACIENTE

- COSTO DEL AREA

- INFORMES A:

     S.S.E.

     MEXICO

     H. CONSEJO

- INFORMACION A 

  EPIDEMIOLOGIA





- REGISTROS   DE


   CUBICULO DE CHOQU
E�

SI







SI

SI

SI

SI



SI

SI

SI



SI







SI��SERVICIO: CONSULTA EXTERNA



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��- PERSONAS ATENDIDAS

- NUMERO DE CONSULTAS

- CONSULTAS DE 1a. VEZ

- CONSULTAS SUBSECUENTES

- SEXO

- EDAD

- EMPLEADO CRUZ ROJA

- BENEFICIARIO DE TRABAJADOR

  CRUZ ROJA

- HORA DE ATENCION

- ESPECIALIDAD

- PROCEDENCIA

- ENVIO A

- EXAMENES DE LABORATORIO

- RX

- MASTOGRAFIA

- TAC

- ECO

- DIAGNOSTICO

- TRATAMIENTO

- PRONOSTICO

-EN CONSULTA DE TRAUMATOLOGIA

  ADEMAS:  CAMBIOS DE YESO

                    COLOCACION DE YESOS

                    RETIRO DE YESOS

- DETECCIONES

- PLATICAS F. A LA SALUD

- INMUNIZACIONES�- HISTORIA CLINICA

- NOTAS CLINICAS

- HOJA DE CAPTURA

  CONSULTA EXTERNA











































- REGISTRO DE

  ENFERMERIA�NO

NO



SI













































SI

��

SERVICIO:  CURACIONES



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- No. DE PACIENTES

- SITIO DE LA LESION

- SITIO DE ATENCION PREVIA

- EDAD

- SEXO

- No. DE CURACIONES

- INTERCONSULTAS

- MEDICAMENTOS

- PRONOSTICO

- OBSERVACIONES

- INSUMOS POR CURACION

- COSTO POR CURACION



























�

- LIBRO DE REGISTRO



















- REGISTRO DE INSUMOS�

SI



















SI��

SERVICIO:  HOSPITALIZACION



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��



- EDAD

- SEXO

- PROCEDENCIA

- DIAGNOSTICO DE INGRESO

- DIAS PACIENTE

- PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA

  HOSPITALARIA POR PACIENTE



- No. DE DEFUNCIONES

- % MORTALIDAD HOSPITALARIA

- INFECCION INTRAHOSPITALARIA

- INSUMOS POR PACIENTE

- LABORATORIO

- RX

- ECO

- TAC

- No. DE EGRESOS 

- DESTINO













�

- REGISTRO DE PACIENTE

- CENSO DIARIO

- H. CLINICA

- REGISTRO   DE 

  ALIMENTACION

- REGISTRO DE INSUMOS

- ALTA VOLUNTARIA

- HOJA DE EGRESO

  HOSPITALARIO�

SI

SI

NO



SI

SI

NO


SI
��

SERVICIO:  QUIROFANO



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- NOMBRE

- EDAD

- SEXO

- TRABAJADORES  CRUZ   ROJA   Y 

  BENEFICIARIO.

- PERSONAS ATENDIDAS

- INTERVENCIONES QUIRURGICAS

  REALIZADAS.

- DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

- DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

- OPERACION PROYECTADA

- OPERACION REALIZADA

- COMPLICACIONES

- HORA DE TERMINO

- HALLAZGOS

- PRONOSTICO

- RECUENTO DE GASAS

- SANGRADO ESTIMADO

- PROCEDENCIA

- DESTINO









�

- LIBRO DE REGISTRO DE

  QUIROFANOS.

- HISTORIA CLINICA

- CONSENTIMIENTO

  INFORMADO

- REPORTE QUIRURGICO

- NOTAS CLINICAS

- NOTAS   DE 

  RECUPERACION

































�



SI

NO



NO

NO

NO



NO

































��

SERVICIO:  QUIROFANO



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

ANESTESIA

- TECNICA USADA

- COMPLICACIONES ANESTESICAS

- ANESTESICOS USADOS

- COSTO POR CIRUGIA

- COSTO DEL AREA














       RECUPERACION

- CLASIFICACION DE ALDRETE

- HORA DE INGRESO

- HORA DE ALTA


- DESTINO


- INFORME EPIDEMIOLOGICO

- INFORMES  AL  H. CONSEJO  Y   A

  MEXICO.


- INSUMOS POR CIRUGIA Y EN

  RECUPERACION.

- COSTO POR CIRUGIA Y PACIENTE


�



- LIBRO DE REGISTRO DE

  QUIROFANO.

- CONSENTIMIENTO

  INFORMADO.

- HOJA DE ANESTESIA

- REPORTE QUIRURGICO

- HISTORIA CLINICA

- NOTAS CLINICAS

- NOTAS   DE 

  RECUPERACION



















- REGISTRO DE 

  RECUPERACION



- REGISTRO DE INSUMO 

  POR    PACIENTE     EN

  QUIROFANOS    Y    EN

  RECUPERACION.





�



SI



NO




NO


NO

NO

NO

NO

NO


















NO





SI��

SERVICIO:  QUIROFANO



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��



- PERSONAS ATENDIDAS

- No. DE REDUCCIONES

- LOCALIZACION DE LA LESION

- TIEMPO DE EVOLUCION

- MANEJO PREVIO

- SITIO DEL MANEJO PREVIO

- EDAD

- SEXO

- DIAGNOSTICO

- TRATAMIENTO

- RX DE CONTROL

- TIPO DE ANESTESIA

- PRONOSTICO

- COSTO POR PACIENTE

- INFORMACION A H. CONSEJO

- INF. EPIDEMIOLOGICA

- INFORME A MEXICO










- INSUMOS POR PACIENTE


- COSTO POR PACIENTE

- COSTO POR REDUCCION




�



- LIBRO DE REGISTRO














- NOTAS CLINICAS


























- REGISTRO DE INSUMOS

  POR    PACIENTE    Y 

  REDUCCION.�



SI














NO




























SI��

SERVICIO: RX



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- PERSONAS ATENDIDAS



- ESTUDIOS REALIZADOS:

         * TOTAL

         * POR TIPO



- PROCEDENCIA DE LOS 

  PACIENTES:

 A) NUESTRA INSTITUCION:

      - URGENCIAS

     - HOSPITALIZACION

     - QUIROFANOS

     - REDUCCIONES

  B) DE OTRA INSTITUCION:

     - OTRA UNIDAD

     - PARTICULAR

     - EMPRESA



- ESTUDIO A EMPLEADOS

   Y  BENEFICIARIOS

- PLACAS PROCESADAS

- PLACAS CORRECTAS

- PLACAS DESECHADAS





�

- REGISTRO DIARIO



- CONCENTRACION�

SI



SI��

SERVICIO: PSICOLOGIA



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- No. DE PERSONAS ATENDIDAS



- No. DE CONSULTAS



- No. APOYOS PSICOLOGICOS





- PLATICAS  DE  FOMENTO   A  

  LA SALUD�

- REGISTRO ESPECIFICO







- HISTORIA CLINICA DE

  PSICOLOGIA



�

SI





NO��





SERVICIO: NUTRICION



NECESIDADES DE INFORMACION�FORMATOS�CAPTURA��

- PERSONAS ATENDIDAS



- CONSULTAS OTORGADAS





- PLATICAS DE FOMENTO A 

  LA SALUD

�

- REGISTRO ESPECIFICO



- HISTORIA CLINICA

  DE NUTRICION







�

SI





NO��



CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACION GUADALAJARA

DIRECCION MEDICA



SERVICIOS A OTORGAR PARA 2001

TIPO DE SERVICIO�No. DE SERVICIOS��1.- URGENCIAS

                         ATENCIONES



2.- CONSULTA EXTERNA

                         CONSULTAS



3.- HOSPITALIZACION

                         EGRESOS

                         DIAS PACIENTE



4.- CIRUGIA

                        CIRUGIA MENOR

                        CIRUGIA MAYOR



5.- SALA DE YESOS

                        SERVICIOS ESPECIALES



6.- REDUCCIONES

                        No. DE REDUCCIONES



7.- ANESTESIAS

                         GENERAL

                         LOCAL

                         REGIONAL���

SERVICIOS A OTORGAR PARA 2001



TIPO DE SERVICIO�No. DE SERVICIOS��

8.- ESTUDIOS DE RADIODIAGNOSTICO:

                         RUTINAS

                         CONTRASTADOS

                         TAC

                         MASTOGRAFIAS

                         ECO



9.- EXAMENES DE LABORATORIO



10.- CURACIONES



11.- INYECCIONES



12.- VENOCLISIS



13.- CERTIFICADOS MEDICOS



14.- APOYOS PSICOLOGICOS



15.- DETECCIONES



16.- DEFUNCIONES EN LA INSTITUCION









���1.- F O R M A T O S





1.1.- URGENCIAS:



A)�HOJA DEL SERVICIO DE URGENCIAS (PRONOSTICOS): 

PERMANECE EL FORMATO, PERO SE MODIFICA A FIN DE CAPTURAR TAMBIEN LAS NECESIDADES DE INFORMACION DE LA SECRETARIA DE SALUD ESTATAL.

ESTE FORMATO ES DE GRAN UTILIDAD MEDICO-EPIDEMIOLOGICA.

SE DEBE LLENAR UNO POR PACIENTE.

��B)�LOS DATOS GENERALES LOS REQUISITA TRABAJO SOCIAL.

EL RESTO DE LOS DATOS LOS REQUISITA Y CAPTURA EL MEDICO.

��C)�LA CONCENTRACION DIARIA Y MENSUAL DE LAS FORMAS LAS REALIZA TRABAJO SOCIAL.

��D)�LA CODIFICA EL MEDICO.��



1.2.- HOSPITALIZACION:



A)�HOJA DE ALTA HOSPITALARIA: 

FORMATO PARA IDENTIFICAR CARACTERISTICAS MEDICAS Y ADMINISTRATIVAS DE LOS PACIENTES, ASI COMO LOS DIAGNOSTICOS DE INGRESO Y EGRESO, CIRUGIAS, TRAUMATISMOS, ETC.

LOS DATOS GENERALES LOS REQUISITA Y CAPTURA TRABAJO SOCIAL Y EL RESTO DE LOS DATOS LOS REQUISITA Y CAPTURA EL MEDICO.

SE DEBE LLENAR UNA POR PACIENTE.

LA CODIFICA EL MEDICO.��B)�CENSO DIARIO:  

SE UTILIZA PARA CAPTAR LOS INGRESOS Y EGRESOS DE LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES A HOSPITALIZACION Y LOS DIAS PACIENTE OTORGADOS.

LA REQUISITA ENFERMERIA.

LA CONCENTRACION DIARIA Y MENSUAL LA REALIZA TRABAJO SOCIAL.��

1.3.- QUIROFANO:



A)�SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRUGICA Y DE “CONSENTIMIENTO INFORMADO”:  

FORMATO PARA SOLICITAR AUTORIZACION DE LA CIRUGIA POR EL PACIENTE Y FAMILIAR Y PARA LA PROGRAMACION DE LA MISMA.

LA REQUISITA EL MEDICO, PACIENTE Y FAMILIAR.

��B)�PROGRAMA DIARIO DE OPERACIONES:  

FORMATO PARA LA PROGRAMACION DIARIA DE CIRUGIA.

LA REQUISITAN EL JEFE DE QUIROFANO Y LA JEFA DE ENFERMERAS.

��C)�REGISTRO DIARIO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS (LIBRO):

FORMATO PARA REGISTRAR LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE, ASI COMO LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS.

LO REQUISITA ENFERMERIA Y EL MEDICO.

LA CAPTURA EN LA COMPUTADORA ENFERMERIA.

LA CODIFICA EL MEDICO.

��D)�INSUMOS POR PACIENTE:

PARA CAPTAR LOS CONSUMOS EN CADA INTERVENCION Y POR  PACIENTE.   

LA REQUISITA Y CAPTURA EN LA COMPUTADORA ENFERMERIA.

LA CONCENTRACION DIARIA Y MENSUAL LA REALIZA TRABAJO SOCIAL.

UNA HOJA POR PACIENTE.��

1.4.- CONSULTA EXTERNA:



INFORME DIARIO DE CONSULTA EXTERNA:

FORMATO PARA REGISTRAR LAS ATENCIONES Y LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE.

LAS REQUISITA EL MEDICO TRATANTE Y ARCHIVO CLINICO.��



1.5.- LABORATORIO CLINICO:



A)�SUS FORMATOS DEBEN INCLUIR PERSONAS ATENDIDAS Y ESTUDIOS REALIZADOS.

EN IGUAL FORMA A NUESTROS TRABAJADORES Y BENEFICIARIOS.

LA CONCENTRACION LA EFECTUA EL LABORATORIO CLINICO.

��B)�SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO:

LA REQUISITA EL MEDICO.��



1.6.- BANCO DE SANGRE:



A)�EL REGISTRO Y CAPTURA DE DATOS LOS LLEVA EL LABORATORIO EN LOS FORMATOS Y LIBROS OFICIALES.

��B)�SOLICITUD  DE TRANSFUSION:

FORMATO PARA LA SOLICITUD DE SANGRE Y/O DERIVADOS AL BANCO DE SANGRE Y CONTROL DE LOS MISMOS.

LA REQUISITAN EL MEDICO Y EL BANCO DE SANGRE.

LA CONCENTRACION DIARIA Y MENSUAL Y LOS INFORMES OFICIALES LOS ELABORA EL BANCO DE SANGRE.��1.7.- IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA:



A)�REGISTRO DIARIO DE RAYOS X:

FORMATO PARA LA CAPTACION DE LA POBLACION Y ESTUDIOS QUE SE REALIZAN, POR AREAS DEL HOSPITAL; PLACAS UTILIZADAS Y DESECHADAS.

LA REQUISITA EL TECNICO RADIOLOGO DEL GABINETE CORRESPONDIENTE.

��B)�SOLICITUD DE ESTUDIOS DE RX:

LA REQUISITA EL MEDICO TRATANTE.

LA CAPTURA DE DATOS EN LA COMPUTADORA Y LA CONCENTRACION DE LOS MISMOS LOS REALIZA EL PROPIO DEPARTAMENTO.��

1.8.- ENFERMERIA:



A)�REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN URGENCIAS:

FORMATO PARA CAPTAR LAS ACTIVIDADES CURATIVAS Y PREVENTIVAS DE ENFERMERIA EN URGENCIAS.

ENFERMERIA REQUISITA Y CAPTURA EN LA COMPUTADORA LOS DATOS.

��B)�REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN CURACIONES:

ENFERMERIA CAPTA Y CAPTURA EN COMPUTADORA LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y CONCENTRA DIARIO Y MENSUALMENTE.

INFORMES A S.S.E. EN FORMATOS OFICIALES.

��C)�REGISTROS OFICIALES PARA CAPTAR LAS DETECCIONES DE DIABETES E HIPERTENSION:

IFNORMES A S.S.E. EN HOJAS OFICIALES.

LOS REQUISITA ENFERMERIA.

��D)�REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES EN AREA DE REDUCCIONES:

PARA CAPTAR LAS ACTIVIDADES MEDICAS Y DE ENFERMERIA EN EL AREA..

LA REQUISITAN EL MEDICO Y ENFERMERA.

LA CAPTURA EN COMPUTADORA ENFERMERIA E IGUALMENTE REALIZA LA CONCENTRACION.

��E)�REGISTRO DIARIO DE MEDICAMENTOS BAJO CONTROL OFICIAL:

EN EL LIBRO OFICIAL AUTORIZADO POR S.S.E. ENFERMERIA LLEVA LOS REGISTROS EN CEYE.��



1.9.- INFORMES MENSUALES DE SERVICIOS MEDICOS:



FORMATOS PARA RENDIR INFORMACION A:

- H- CONSEJO CONSULTIVO

- ENVIAR A CIUDAD DE MEXICO

- ENVIAR A S.S.E.

- PARA DIFUSION AL PUBLICO��























2.- INFORME DIARIO DE CONSULTA EXTERNA ORDINARIA



2.1.-�LOS DATOS GENERALES SERAN LLENADOS POR TRABAJO SOCIAL (ARCHIVO CLINICO).

��2.2.-�LOS PACIENTES CON CITA PREVIA SERAN ANOTADOS POR EL ARCHIVO CLINICO EN ORDEN NUMERICO.

��2.3.-�LOS PACIENTES SIN CITA SERAN ANOTADOS POR EL MEDICO.

��2.4.-�EL RESTO DE LOS DATOS LOS REQUISITA EL MEDICO DE LA SIGUIENTE MANERA:��

- EMPLEADO:�MARCAR CON UNA X SI ES EMPLEADO O BENEFICIARIO DE LA CRUZ ROJA.

��- EDAD:�A) PARA  LOS  MENORES  DE  1 MES,  ANOTAR  LOS  DIAS 

     DE NACIDO, SEGUIDO DE LA LETRA “D”.

    EJ.: NIÑO DE 28 DIAS ---- 28 D

B) A   LOS   MENORES   DE   1  AÑO,   ANOTE  LOS MESES, 

    SEGUIDO DE LA LETRA “M”.

    EJ.: NIÑO DE 4 MESES 15 DIAS ---- 4M

C) A   LOS   MAYORES   DE   1  AÑO, ANOTAR  LOS  AÑOS

     SEGUIDO DE LA LETRA “A”.

     EJ.: NIÑO DE 8 AÑOS 8 MESES ---- 8A

D) A LOS QUE NO RECUERDEN LA FECHA  DE  NACIMIEN-

     TO ANOTAR LA EDAD APARENTE.

��- ATENCION:�MARCAR CON X LA ATENCION PRESTADA (1a. VEZ, CITADO, CERTIFICADO MEDICO, CAMBIO DE YESO).

��- PASA A:�MARCAR CON X EL CUADRO CORRESPONDIENTE EL LUGAR DE ENVIO DEL PACIENTE.

��- ALTA:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA DADO DE ALTA.

��- ALTA 

 VOLUNTARIA:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SOLICITE ALTA VOLUNTARIA.

��- INCAPACIDAD:�ESTE APARTADO SOLO SE UTILIZARA PARA ANOTAR LOS DIAS DE INCAPACIDAD OTORGADOS A EMPLEADOS DE NUESTRA INSTITUCION.

��- SUBROGADO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE REQUIRIO DE SERVICIOS SUBROGADOS FUERA DE LA INSTITUCION.

��- DIAGNOSTICO:�ANOTE EL O LOS DIAGNOSTICOS DEL PACIENTE.

��- CODIFICACION:� ANOTE LOS NUMEROS CORRESPONDIENTES DE LA 10a. REVISION DE LA C.I.E.��





















INSTRUCTIVO DE LLENADO

PROGRAMA DIARIO DE OPERACIONES

(CRQ-3)



RESPONSABLE DEL LLENADO:�JEFE DEL AREA DE QUIROFANOS

��QUIROFANO:�ANOTAR EL NUMERO DEL QUIROFANO PROGRAMADO.

��HORA:�ANOTAR LA HORA DE PROGRAMACION DE LA CIRUGIA.

��TURNO:�ANOTAR EL TURNO QUE LE CORRESPONDE A LA CIRUGIA.

��CAMA:�ANOTAR EL NUMERO DE LA CAMA DE HOSPITALIZACION.

��NOMBRE DEL PACIENTE:�ANOTAR EL NOMBRE DEL PACIENTE.

��EDAD:�ANOTAR LOS AÑOS, MESES O DIAS DEL PACIENTE.

��EMPLEADO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA EMPLEADO DE NUESTRA INSTITUCION.

��DIAGNOSTICO:�ANOTAR EL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.

�����OPERACION:�ANOTAR EL NOMBRE DE LA CIRUGIA A EFECTUAR.

��CIRUJANO:�ANOTAR EL NOMBRE DEL CIRUJANO.

��ANESTESIOLOGO:�ANOTAR EL NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO.��















































INSTRUCTIVO DE LLENADO

HOSPITALIZACION

REGISTRO DIARIO





RESPONSABLE DEL LLENADO:�TRABAJO SOCIAL

��FECHA:�ANOTAR LA FECHA CORRESPONDIEN-

TE.  EL INICIO DEL DIA, A LAS 0:00 HRS., TERMINANDO A LAS 24 HRS., DEBIENDO INICIAR OTRA NUEVA HOJA DE REPORTE.

��NOMBRE DEL PACIENTE:�ANOTAR EL NOMBRE DEL PACIENTE, INICIANDO CON EL APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE (S).

��EMPLEADO, BENEFICIARIO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA EMPLEADO DE NUESTRA INSTITUCION O X CUANDO ES BENECIFIARIO.

��EDAD Y SEXO:�ANOTAR EN EL CUADRO CORRESPON-

DIENTE AL SEXO (M), (F), LA EDAD DEL PACIENTE.

A) PARA MENORES DE 1 MES, ANOTE

    LOS DIAS DE NACIDO, SEGUIDO DE

    LA LETRA “D”.

    EJ.: NIÑO DE 28 DIAS ---- 28 D







B) PARA  MENORES DE 1 AÑO,  ANOTE

     LOS MESES, SEGUIDO DE LA LETRA

     “M”.

     EJ.: NIÑO DE 2 MESES 8 DIAS ---- 2M

C) A LOS MAYORES DE 1 AÑO,  ANOTE

     LOS AÑOS, SEGUIDO DE  LA  LETRA

     “A”.

     EJ.: NIÑO DE 5 AÑOS 5 MESES --- 5A

D) A LOS QUE NO RECUERDAN FECHA

     DE  NACIMIENTO,  ANOTE  LA  EDAD

     APARENTE.

��INGRESO:�ANOTAR EN EL CUADRO CORRESPON-

DIENTE, LA FECHA Y HORA DE INGRESO, TOMANDO EN CUENTA LAS 24 HORAS DEL DIA.  EJ.: 14/X/ 17:HRS.

��NUMERO DE CAMA:�ANOTE EL NUMERO DE CAMA ASIGNADO.

��PROCEDENCIA:�MARCAR CON X, EL SITIO DE DONDE PROCEDE EL PACIENTE (URG., C. EXT., ETC.).

��ESPECIALIDAD:�ANOTE EL NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD QUE REALIZA LA HOSPITALIZACION.







��SERVICIOS EXTERNOS:�MARCAR CON X, EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE A LAB., RX, HITOP., CUANTO ESTOS SERVICIOS SEAN SOLICITADOS FUERA DEL HOSPITAL.

��EGRESOS:�MARCAR CON X, EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE, EL MOTIVO DE EGRESO HOSPITALARIO, ANOTANDO EL DIA Y LA HORA DEL MISMO.

��DEFUNCION:�MARCAR CON X, CUANDO EL PACIENTE FALLEZCA DURANTE SU HOSPITALIZACION.

��DIAGNOSTICO:�ANOTAR EL (LOS) DIAGNOSTICO (S) DEL PACIENTE.

��CODIFICACION:���























HOJA DE HOSPITALIZACION







1.-�LOS DATOS GENERALES INCLUYENDO EL TIPO DE DERECHOHABIENTE SERAN LLENADOS POR TRABAJO SOCIAL.

��2.-�EL RESTO DE DATOS SERAN LLENADOS POR EL MEDICO DE LA SIGUIENTE MANERA:��

2.1.-�MOTIVO DE EGRESO:

MARCAR CON UNA X EL MOTIVO.

��2.2.-�DIAGNOSTICOS (INGRESO, EGRESO, PRINCIPAL Y SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS):

REGISTRARLOS CON LETRA CLARA.

SI NO HUBO COMPLICACIONES REGISTRAR NO.

EL CODIGO DE LOS DIAGNOSTICOS DE ACUERDO A LA 1Oa. CLASIFICACIONES INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.

��2.3.-�INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

REGISTRAR CON LETRA CLARA EL NOMBRE Y DE ACUERDO A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES, EL CODIGO RESPECTIVO.

��2.4.-�EGRESO POR DEFUNCION:

CON LETRA CLARA Y REGISTRAR CAUSA PRIMARIA Y SECUNDARIA Y DE ACUERDO A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 10a. REVISION, EL CODIGO RESPECTIVO.��



2.5.-�TRAUMATISMOS O ENVENENAMIENTOS:

TIPO: 

MARCAR CON X EL NUMERO CORRESPONDIENTE.



LUGAR DONDE OCURRIO: 

MARCAR CON X EL NUMERO CORRESPONDIENTE.



DESCRIPCION DE LA LESION:

CON LETRA CLARA Y BREVEMENTE HACER LA DESCRIPCION.

��2.6.-�MEDICO RESPONSABLE DEL ALTA:

INVARIABLEMENTE REGISTRAR EL NOMBRE, APELLIDOS Y LA FIRMA EN EL SITIO CORRESPONDIENTE.��

































INSTRUCTIVO DE LLENADO

REPORTE DIARIO DE QUIROFANO

(CRQ-1)





RESPONSABLE DEL LLENADO:�ENFERMERA DE QUIROFANOS

��NOMBRE DEL PACIENTE:�ANOTAR EL NOMBRE DEL PACIENTE, INICIANDO CON EL APELLIDO PARTERNO, MATERNO Y NOMBRE (S).

��EMPLEADO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA EMPLEADO DE NUESTRA INSTITUCION.

��EDAD Y SEXO:�ANOTAR EN EL CUADRO CORRESPONDIENTES A SEXO (M) (F), LA EDAD DEL PACIENTE.

A) PARA MENORES DE UN MES, ANOTE

    LOS DIAS DE  NACIDO,  SEGUIDO  DE 

    LA LETRA “D”.

    EJ.: NIÑO DE 28 DIAS ---- 28 D

B) PARA MENORES DE 1 AÑO, ANOTAR 

    LOS  MESES SEGUIDO DE LA  LETRA

    “M”.

    EJ.: NIÑO DE 2 MESES 8 DIAS ----2 M

C) A   LOS   MAYORES   DE    UN    AÑO, 

     ANOTAR LOS AÑOS, SEGUIDO DE LA

     LA LETRA “A”.

     EJ.: NIÑO DE 5 AÑOS 4 MESES----5 A.



D) A   LOS   QUE   NO   RECUERDEN  LA 

     FECHA DE NACIMIENTO, ANOTAR LA

     EDAD APARENTE.

��FECHA Y HORA DE INGRESO:�ANOTAR LA FECHA Y LA HORA DEL DIA, EN QUE INGRESA A QUIROFANO.

��SALA:�ANOTAR EL NUMERO DE SALA ASIGNA-

DO A LA CIRUGIA.

��TURNO:�ANOTAR EL TURNO EN QUE FUE PROGRAMADA LA CIRUGIA (1°, 2°, ETC.).

��CIRUGIA:�MARCAR CON X EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE, EL TIPO DE CIRUGIA (URGENCIA, PROGRAMADA).

��ESPECIALIDAD:�ANOTE  LA ESPECIALIDAD  RESPONSA-

BLE DE CIRUGIA.

��M.L.�MARCAR CON X CUANDO LA CIRUGIA SEA DE MEDICINA LEGAL.

��SUSPENDIDA:�MARCAR CON X CUANDO LA CIRUGIA SEA SUSPENDIDA.

��DIAGNOSTICO:�ANOTE EN EL CUADRO CORRESPON-DIENTE, EL DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EL DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO.



��HORA DE EGRESO:�ANOTAR LA HORA DE EGRESO DE QUIROFANO, TOMANDO EN CUENTA LAS 24 HORAS DEL DIA.

��ANESTESIA:�ANOTE EN EL CUADRO CORRESPON-DIENTE, LA TECNICA ANESTESICA UTILIZADA, 1 HORA DE INICIO Y TERMINO, Y EL NOMBRE DEL ANESTE-SICO UTILIZADO.

��DEFUNCION:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE FALLEZCA EN EL QUIROFANO.

��CODIFICACION DE DIAGNOSTICO

POSTOPERATORIO:���































INSTRUCTIVO DE LLENADO

HOSPITALIZACION

CENSO DIARIO





RESPONSABLE DEL LLENADO:�ENFERMERA DEL AREA DE HOSPITALIZACION.

��FECHA:�ANOTAR LA FECHA CORRESPON-DIENTE.

EL DIA INICIA A LAS 0:00 HORAS, HASTA LAS 24:00 HORAS EN QUE TERMINA EL PERIODO DEL REPORTE.��

						INGRESOS



HORA:�ANOTAR EN EL CUADRO CORRESPON-DIENTE, LA HORA DE INGRESO, TOMANDO EN CUENTA LAS 24 HORAS DEL DIA:

EJ.: 0:15     10:50     16:30    ETC.��CAMA:�ANOTAR EL NUMERO DE CAMA ASIGNADO.

��EDAD Y SEXO:�ANOTAR EN EL CUADRO CORRESPONDIENTES A SEXO (M) (F), LA EDAD DEL PACIENTE.

A) PARA MENORES DE UN MES, ANOTE

    LOS DIAS DE  NACIDO,  SEGUIDO  DE 

    LA LETRA “D”.



    EJ.: NIÑO DE 28 DIAS ---- 28 D

B) PARA MENORES DE 1 AÑO, ANOTAR 

    LOS  MESES SEGUIDO DE LA  LETRA

    “M”.

    EJ.: NIÑO DE 2 MESES 8 DIAS ----2 M

C) A   LOS   MAYORES   DE    UN    AÑO, 

     ANOTAR LOS AÑOS, SEGUIDO DE LA

     LA LETRA “A”.

     EJ.: NIÑO DE 5 AÑOS 4 MESES----5 A.

D) A   LOS   QUE   NO   RECUERDEN  LA 

     FECHA DE NACIMIENTO, ANOTAR LA

     EDAD APARENTE.

��SERVICIO:�ANOTAR EL SERVICIO RESPONSABLE DE LA HOSPITALIZACION.

��PROG.:�MARCAR CON X CUANDO EL INGRESO DEL PACIENTE SEA DE MANERA PROGRAMADA.

��URG.:�MARCAR CON X CUANDO EL INGRESO DEL PACIENTE PROVENGA DE URGENCIAS.

��PUESTO PERIFERICO:�MARCAR CON X CUANDO EL INGRESO DEL PACIENTE SEA PROVENIENTE DE UN PUESTO PERIFERICO DE LA CRUZ ROJA.

��OTRO HOSPITAL:�MARCAR CON X CUANDO EL INGRESO PROVENGA DE OTRO HOSPITAL.�����CAMBIO INTERNO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE QUE SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO, REQUIERA CAMBIO DE SERVICIO (ESPECIALIDAD), DEBIENDO REGISTRAR DE NUEVO EN LA HOJA COMO INGRESO.

EJ.: SI EL PACIENTE CAMBIA EN EL DIA DE SERVICIO, DEBERA APARECER EN LA HOJA DE INGRESO, DOS VECES ANOTADO.��

					E G R E S O S



HORA:�ANOTAR LA HORA DEL EGRESO, TOMANDO EN CUENTA LAS 24 HORAS DEL DIA.  TAMBIEN DEBERA NOTARSE LA HORA DE EGRESO EN LOS PACIENTES EN QUE SE EFECTUE UN CAMBIO INTERNO.

��CONSULTA EXTERNA:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE EGRESE DEL HOSPITAL Y SEA ENVIADO A CONSULTA EXTERNA.

��ENCAMADO EN SU DOMICILIO:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE EGRESE CON INDICACIONES DE SEGUIR ENCAMADO EN SU DOMICILIO.

EJ.: PACIENTE CON TRACCION ESQUELETICA.





��OTRO HOSPITAL:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA ENVIADO A OTRO HOSPITAL.

��OTRO SERVICIO:�MARCAR CON X SOLAMENTE CUANDO EL PACIENTE CAMBIE DE SERVICIO.

��TERAPIA INTENSIVA:�MARCAR CON X CUANDO EL PACIENTE SEA TRASLADADO AL AREA DE TERAPIA INTENSIVA.��









































INSTRUCTIVO DE LLENADO

REGISTRO DIARIO RX

(CRRX-1)





RESPONSABLE DEL LLENADO:�TECNICO (S) DE GUARDIA (24 HORAS).

��EXT.:�MARCAR CON X CUANDO LA SOLICITUD DE RX PROVENGA DE MANERA EXTERNA.

��AREA DE HOSPITAL:�MARCAR CON X EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE, AL AREA DE NUESTRO HOSPITAL QUE SOLICITA LOS ESTUDIOS DE RX (URGENCIAS, HOSPITALIZACION, QUIROFANO, TERAPIA INTENSIVA, RECUPERACION).

��PUESTO PERIFERICO:�MARCAR CON X CUANDO LA SOLICITUD DE ESTUDIOS RADIO-GRAFICOS PROVENGA DE PUESTO PERIFERICO DE LA CRUZ ROJA.

��EMPLEADO:�MARCAR CON X CUANDO LA SOLICITUD DE ESTUDIOS PROVENGA DE UN EMPLEADO DE NUESTRA INSTITUCION.

��BENEFICIARIO:�MARCAR CON X SI ES FAMILIAR DIRECTO DE EMPLEADO.

��ESTUDIOS PRACTICADOS:�MARCAR CON X LA O LAS REGIONES O ESTUDIOS ESPECIALES SOLICITADOS.

��NUMERO DE PLACAS:�ANOTAR EL NUMERO DE PLACAS RADIOGRAFICAS CORRECTAS Y DE DESECHO POR PACIENTE, EFECTUANDO LA SUMA DE LAS MISMAS.��











































HOJA DE REGISTRO DIARIO 

 ESTUDIOS REALIZADOS EN RX







1.-�CONCENTRA EL TOTAL DE ESTUDIOS REALIZADOS DIARIAMENTE Y POR AREA DEL HOSPITAL, ASI COMO A NUESTROS EMPLEADOS Y BENEFICIARIOS.

TOTAL DE PLACAS UTILIZADAS: CORRECTAS Y DESECHADAS.



��2.-�TODOS LOS DATOS SON REQUISITADOS POR EL DEPARTAMENTO DE RAYOS X.��









