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	AMU_011 ATENCION EN OBSERVACIÓN 

DE URGENCIAS

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

Completar la impresión Diagnóstica, y establecer el tratamiento adecuado (medicamentos, suturas, inmovilizaciones, curaciones especiales, etc.).

Observar la evolución del paciente y en su caso derivarlo al adecuado sitio para el tratamiento definitivo.

2.0 ALCANCE:
Médicos de Urgencias, Médicos Especialistas, Enfermeras de Urgencias, Laboratorio y Radiodiagnóstico, Psicología y Trabajo Social.

3.0 DEFINICIONES:

3.1  OBSERVACION:  Área del servicio de Urgencias donde se toman decisiones basadas en el información obtenida del Triage.  Se complementan con datos de Historia Clínica, la aportación de Interconsultas a Especialistas, Auxiliares de Diagnóstico y Evolución del paciente.

3.2 PAPELES DE TRABAJO:  Pronósticos, Notas Médicas, Partes de Lesiones, Consentimiento Bajo Información, Registros de Enfermería, Solicitudes para Estudios de Laboratorio y Radiodiagnóstico, Vales para solicitar insumos y Recetarios individuales.

3.3 ATLS:   Soporte Vital Avanzado en Trauma.
3.4 ACLS:  Soporte Cardiaco Vital Avanzado.

3.5 ABLS:  Soporte Vital Avanzado en Quemados.
4.0 POLÍTICA:

4.1  El paciente es el motivo de nuestra actuación.

4.2 El paciente deberá ser atendido de inmediato, inicialmente por el Médico, de no ser posible, por la Enfermera y enseguida por el Médico.

4.3 Médicos y Enfermeras deberán proporcionar apoyo moral al paciente.

4.4 Independientemente de la edad y sexo, se otorgará Atención Médica  a todo paciente que así lo  solicite.

4.5 No se negará la Atención Médica a ningún paciente dadas las disposiciones legales (Ley de Salud).

4.6 La guía para la atención de pacientes serán los Protocolos Médicos establecidos (ATLS, ACLS, ABLS, Manejo de Heridas, Curaciones, Etc.).

4.7 Los pacientes permanecerán en el área por un período no mayor de 8 horas (NOM-206-SSA1-2002).  Si requieren mayor tiempo de observación serán derivados a Hospitalización de la Institución.

4.8 Si el caso lo requiere se deberá indicar el traslado a otra Unidad ó a otro servicio del Hospital, con oportunidad.

4.9 Si el caso lo requiere, los Médicos podrán apoyarse con Interconsultas de los Especialistas Voluntarios.

4.10 Se mantendrán permanentemente informados sobre el padecimiento y su manejo al paciente y/o familiares.

4.11 Se facilitará las actuaciones del Ministerio Público, sin menoscabo de la atención de los pacientes.

4.12 Se mantendrá en el personal una actitud consciente para el cuidado y uso racional de los recursos.

4.13 El ingreso de familiares será por excepción y únicamente el tiempo necesario para cumplir con la Misión y será controlado por Trabajo Social.

4.14 El personal del área deberá cumplir con las Normas Oficiales de la S.S. y de la del Medio Ambiente.

4.15 En todo momento de su actuación el personal cuidará la imagen Institucional.

5.0 DESARROLLO:

5.1 El paciente es recibido por Enfermería, por el Médico ó por ambos.

5.2 El Médico atiende al paciente, realiza diagnóstico y establece el tratamiento.

5.3 Si fuese el caso se apoya con:

· Interconsulta de Especialistas.

· Rayos X.

· Laboratorio.

5.4 Enfermería apoya con los insumos y en los Procedimientos e Indicaciones del Médico.

5.5 Ambos requisitan la información oficial.

5.6 De acuerdo a su necesidad el paciente recibe visita Médica y de Enfermería con la frecuencia debida, hasta darlo de alta.

5.7 Si es necesario Psicólogas otorgan apoyo Psicológico al paciente y/o a los familiares.

5.8 Igualmente reciben el apoyo de Trabajo Social.

5.9 Pacientes atendidos en observación:

5.9.1 MÉDICO DE URGENCIAS:

· Inicia el Estudio Clínico del paciente y da las primeras ordenes verbales según la urgencia de que se trate, o delega al que le corresponda dicho caso clínico.  Redacta o revisa la nota de ingreso y la firma de conformidad, incluyendo su nombre.  
· Captura la hoja “Pronósticos” en la computadora.
· De acuerdo con el Plan de Manejo, solicita los exámenes de Laboratorio y de Gabinete y transcribe en la hoja de ordenes dichas indicaciones y las demás que constituyen el tratamiento mismo del paciente y entrega el expediente a la enfermera del área.
5.9.2 ENFERMERA

· Recibe expediente y le lee al Médico en voz alta las ordenes escritas, tanto para asegurarse de su claridad, como para ratificar que estén completas.
· Tramita los exámenes solicitados y ejecuta con toda la prontitud y eficacia, las ordenes.
· Surte los insumos necesarios con el vale firmado por el Médico.
5.9.3 MÉDICO DE URGENCIAS

· Periódicamente, con la frecuencia que determine el Plan de Manejo del caso, pasa visitas a los pacientes bajo su responsabilidad, redactando las notas de evolución.
· Informa verbalmente al Jefe de Guardia de los cambios observados, si se amerita, así como de la necesidad de Interconsulta a Especialista.
· Recaba en los tiempos oportunamente prefijados, los resultados de los exámenes de gabinete y dicta o redacta la nota de revisión que corresponda.

· Localiza por el sistema prefijado para cada servicio, al Especialista Consultor (Cuando sea indispensable) y con él discute el caso.

· Invariablemente, después de cada interconsulta deberá dictar o redactar una nueva nota de revisión, consignando claramente el Nuevo Plan de Manejo.

· Informa al paciente y/o familiares del caso.

Todas la Notas Clínicas deben cumplir con la Norma Oficial NOM – 168 – SSA1 – 1998  (Fecha, Hora, Contenido, Nombre y Firma del Médico Responsable, etc.).

6.0 ANEXOS:

No aplica.
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