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	AMU_070 INGRESOS PROGRAMADOS A HOSPITALIZACION

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



1.0 OBJETIVO:

Hospitalizar a pacientes para su diagnóstico, observación y tratamiento.

2.0 ALCANCE:
Jefe de Guardia, Médicos Becarios, Médicos Especialistas, Trabajo Social y Enfermería.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 INGRESO PROGRAMADO:  Es el ingreso con cita para hospitalizarse.

3.2 HOSPITALIZACION:  Area física que cuenta con las instalaciones, el equipo y personal para la atención de los pacientes que requieren estar encamados.

3.3 PAPELES DE TRABAJO:
 Expediente Clínico,  Registro de Ingreso y Egreso del paciente, Consentimiento bajo Información para Hospitalizarse, Tarjeta de relación Médico-Paciente y Censo diario de paciente.

4.0 POLÍTICA:

4.1 La hospitalización programada será ser ordenada por el Jefe de Guardia y por el Médico Especialista.

4.2 Al cuidado del paciente estarán los Médicos de guarida y las Enfermeras de área, pero el responsable directo será el Médico que lo ingresa, ó a quien se le haya asignado.

4.3 El ingreso lo autoriza y realizará Trabajo Social.

4.4 Trabajo Social recaba el consentimiento bajo información para Hospitalización.

4.5 El paciente será entregado por Trabajo Social y recibe por personal de Enfermería quien realiza las rutinas convincentes y le brinda apoyo moral.

4.6 Durante su estancia hospitalaria el paciente recibirá la visita Médica con la frecuencia que se requiera para vigilar su evolución ó por lo menos en cada turno.

4.7 Para realizar estudios y procedimientos especiales que se requieran y que pongan en peligro de vida, se deberá requisitar invariablemente el Consentimiento bajo Información.

4.8 Todo paciente hospitalizado deberá ser identificado con un brazalete y con una tarjeta en la cabecera de la cama con sus datos personales y nombre del Médico responsable lo hará la Enfermera del área.

4.9 Los ingresos programados estarán sujetos a los horarios establecidos por Trabajo Social.

4.10 La asignación de la cama será realizada por Trabajo Social Coordinándose con la Enfermera del Area.

4.11 El cuarto de “Distinguidos” solo podrá ser otorgado por Trabajo Social.

5.0 DESARROLLO:

5.1 MEDICO TRATANTE:

1. Valora e indica la hospitalizacion de pacientes.
2. Informa al paciente y familiares.
3. Llena solicitud y envía al paciente a Trabajo Social.

4. Elabora Nota Clínica que justifique la hospitalización del paciente.

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

5.2 TRABAJO SOCIAL:

1. Recibe al paciente y familiares, les entrega el tríptico respectivo y les brinda apoyo moral.
2. Registra el ingreso del paciente.
3. Realiza estudio socio-económico y recaba cuota.
4. En coordinación con Enfermería proporciona numero de cama al paciente y servicio.
5. Acompaña al paciente y lo entrega a la Enfermera de hospitalización.
6. A su alta, capta la cuota completa de recuperación.

5.3 ENFERMERA DE HOSPITAL:

1. Recibe al paciente y su Expediente Clínico y las ordenes Medicas.

2. Proporciona al paciente cama, ropa y lo auxilia.

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

4. Aplica las Ordenes Medicas.

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

6. Coloca pulsera de identificación al paciente.

7. Llena y coloca en la cabecera de la cama del paciente la “Tarjeta de Relación Médico-Paciente”.

8. Realiza las Notas de Enfermería en el Expediente Clínico.

5.4 ACTIVIDADES GENERALES EN INGRESO DE PACIENTES A HOSPITALIZACION:

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

2. Historia Clínica completa con nota de traslado hospitalización, realizada por el Becario que lo valoro en Urgencias, donde se detalle diagnostico y tratamiento.

3. Terapéutica empleada en Urgencias y la indicada durante su estancia hospitalaria; “esto será responsabilidad del medico que indica su ingreso”.

4. Independientemente de su procedencia, el paciente debe llevar consigo expediente completo donde estarán incluidas todas las anotaciones anteriormente señaladas;  “esto será responsabilidad del Becario de Urgencias o del Medico Especialista que ingresa al enfermo”.

5. Al momento del ingreso, Enfermería debe notificar al departamento de Trabajo Social para que se asigne cama y se registre adecuadamente.

6. Todo paciente ingresado a hospitalización debe tener estudio socio-económico realizado por Trabajo Social y conocimiento de las políticas del hospital y de cuotas de Recuperación.

7. Desde su ingreso y durante su hospitalizaron, el paciente debe recibir valoración completa con: Signos Vitales, Soluciones Administradas, Tratamiento Recibido, condiciones a su ingreso debidamente anotadas;  “esto es responsabilidad de la Enfermera que recibe al paciente”, así como la identificación correspondiente.

8. 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 (NOM).

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

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

11. La Enfermera encargada en cada turno deberá  anotar en la hoja de Enfermería el estado del paciente, así como las soluciones y medicamentos administrados.

12. Anexara en la hoja correspondiente los resultados de exámenes de Laboratorio y deberá tener correctamente etiquetados y archivados los estudios Radiológicos del paciente.

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

14. La dieta del enfermo será indicada por el Médico responsable o Becario y esta será reportada por la Enfermera al departamento de cocina, quienes la llevaran al paciente a su cama en el horario reglamentado.

15. El horario de visita familiar será de 10:30 a 14:00 horas y de 16:00 a 19:00 horas.

16. 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 del paciente.

17. El departamento de Trabajo Social y de vigilancia, se encargaran de controlar el acceso a familiares por medio de la expedición de pases.

6.0 ANEXOS:

AMU_070.1   Consentimiento bajo información para hospitalizarse. 

AMU_070.2   Tarjeta de Relación Médico-Paciente.

AMU_070.3   Censo diario de Pacientes.

CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACIÓN GUADALAJARA

RELACIÓN MEDICO – PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

PROCEDENCIA: ___________________________________________________
MÉDICO RESPONDABLE:
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CRUZ ROJA MEXICANA











   CENSO DIARIO


DELEGACIO GUADALAJAR



FECHA_________________________________

HOSPITALIZACION
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