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	AMU_071 INGRESOS URGENTES A HOSPITALIZACION

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



1.0 OBJETIVO:

Continuar la atención iniciada a los pacientes en Urgencias, brindando apoyo para el diagnóstico, tratamiento y observación de la evolución clínica de los mismo.

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

3.0 DEFINICIONES:

3.1 INGRESO DE URGENCIAS:  Es el ingreso de pacientes a hospitalización procedentes del Area de Urgencias.

3.2 URGENCIAS:  Patología que requiere ser tratada en forma inmediata con el fin de disminuir el sufrimiento, conservar un órgano o miembro afectado, restaurar ó conservar la función, evitar secuelas y preservar la vida.

3.3 PAPELES DE TRABAJO:  Expediente Clínico, Registro de Ingreso y Egreso Hospitalario, Tarjetas de Relación Médico-Paciente, Consentimiento Bajo Información para Hospitalización y Censo Diario de pacientes.

4.0 POLÍTICA:

4.1 La Hospitalización urgente será ordenada por el Jefe de Guardia ó por el Médico Especialista.

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

4.3 El ingreso lo autoriza y realiza Trabajo Social.

4.4 Trabajo Social recabará el Consentimiento Bajo Información para Hospitalización.

4.5 El paciente es entregado por la Enfermera de Urgencias a la Hospitalización quien realiza las rutinas de Enfermería y le brinda apoyo moral.

4.6 Durante su estancia Hospitalaria el paciente recibirá Médico las veces que se requiera ó por lo menos cada turno.

4.7 Para la realización de estudios y/o procedimientos especiales que impliquen riesgo para el paciente, el Médico Tratante deberá recabar el Consentimiento Bajo Información para procedimientos.

4.8 La Enfermera del paciente en Hospitalización lo identificará con un brazalete y con la tarjeta de Relación Médico – Paciente.

4.9 La asignación de cama será realizada por Trabajo Social coordinándose con la Enfermera de Hospitalización.

4.10 El cuarto de distinguidos solo podrá ser otorgado por Trabajo Social.

4.11 Los ingresos de Urgencias podrán realizarse las 24 horas del día de todos los días del año.

5.0 DESARROLLO:

5.1 MEDICO TRATANTE:

1. Valora e indica la hospitalización del paciente.

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

3. Elabora Nota Clínica en el expediente, que justifique la hospitalización y registra las Indicaciones Médicas.
5.2 TRABAJO SOCIAL DE ADMISION:

1. Registra el ingreso del paciente.

2. Asigna cama y servicio al paciente.

3. Únicamente se ingresan pacientes con cargo a los siguientes cuatro servicios básicos:

a. Cirugía

· Traumatología y Ortopedia

· Cirugía Plástica y Reconstructiva

· Neurocirugía

· Bucodentomaxilar

· Cirugía General

· Otorrino

· Ginecología

b. Pediatría:

· Niños menores de 16 años de cualquiera de las especialidades descritas.

· Ingresos a UDHATOS

c. Medicina:

· Medicina General

· Medicina Interna

· Cardiología

· Gastroenterología

4. Proporciona información a los familiares y les entrega tríptico.  
5. Capta cuota de recuperación.

6. Acompaña al paciente y con el Expediente Clínico, lo entrega a la Enfermera de hospitalización.
7. En el hospital realiza estudio socio-económico.
8. A su alta capta la cuota de recuperación.

5.3 ENFERMERA DE HOSPITALIZACION:

1. Recibe al paciente con el Expediente Clínico.

2. Lo guía a la cama asignada y le entrega ropa.

3. Capta ingreso en el “censo diario” de pacientes hospitalizados.

4. Avisa al Médico de hospital y al Jefe de Guardia.

5. Revisa y aplica las indicaciones Médicas.

6. Llena y coloca en la cabecera de la cama del enfermo la tarjeta de identificación y coloca brazalete de identificación al paciente.

7. Brinda información y apoyo moral a pacientes y familiares.

8. Realiza las rutinas de Enfermería.

9. Realiza 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 las cuotas de recuperación.

7. Desde su ingreso y durante su hospitalizaron, el paciente debe recibir valoración y 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 1:00 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_071.1   Curso Diario.
AMU_071.2   Tarjeta de Relación Médico – Paciente.

AMU_071.3   Registro de Ingreso y Egreso de Hospitalización.







	Emisor: Coordinador Médico
	Autorizo: Director General
	
	Página 4 de 4

	Versión: 1
	Vigencia a partir del: 01 de noviembre de 2004.
	
	



_1152084404.unknown

