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PRESENTACION

La sociedad mexiguense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para
lograr con hechos, obras y acciones, mejores condiciones de vida y constante
prosperidad.

Por ello, la Administracién del Estado de México, impulsa la construccién de un
gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacién de
acuerdos y consensos para la solucion de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica mas eficiente en el uso
de sus recursos y mas eficaz en el logro de sus propodsitos. El ciudadano es el factor
principal de su atencidén y la solucion de los problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Publica Estatal transita a un nuevo modelo de
gestion, orientado a la generacién de resultados de valor para la ciudadania. Este
modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario
modernizar.

La solidez y el buen desempefo de las instituciones gubernamentales tienen como
base las mejores practicas administrativas emanadas de la permanente revision y
actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de
gestion de calidad.

La presente Guia Técnico Operativa de la Unidad de Hemodinamia y Terapia
Endovascular documenta la accidon organizada para dar cumplimiento a los
objetivos del Centro Médico Toluca “Lic. Adolfo Lépez Mateos”. La estructura
organizativa, la divisién del trabajo, los mecanismos de coordinacién vy
comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizaciéon
o descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los resultados que se
obtienen, son algunos de los aspectos que delinean su gestion administrativa.

Este documento contribuye en la planificacion, conocimiento, aprendizaje vy
evaluacion de la accién administrativa. El reto impostergable es la transformacion
de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia
nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacién, liderazgo vy
productividad.
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. APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado
de México, el H. Consejo Interno del Instituto de Salud del Estado de México en
sesion ordinaria numero 218, aprobd el presente documento denominado
“Guia Técnico Operativa de la Unidad de Hemodinamia y Terapia Endovascular”,
la cual contiene politicas y criterios de operacidén para dar cumplimiento al
otorgamiento del servicio médico en el Centro Médico Toluca “Lic. Adolfo Lépez
Mateos”.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO
22 de Junio de 2017 ISE/218/009

Mtro. Manuel Marcué Diaz
Director de Administracion
y Secretario del Consejo Interno
(Rubrica)



Guia Técnico Operativa de la Unidad de Hemodinamia y Terapia Endovascular

BASE LEGAL

REGLAMENTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO. Capitulo V. Art. 309.
Gaceta de Gobierno, 13 de marzo 2002, reformas y adiciones.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-040-SSA2-2004, En materia de
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-026-SSA3-2012, Para la practica de la
cirugia mayor ambulatoria.
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.
Diario Oficial de la Federacion, 15 octubre de 2012.
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-016-SSA3-2012, Que establece las
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generales y consultorios de atencidon médica especializada.
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental.
Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias,
especificaciones técnicas para los equipos y protecciéon radioldgica en
establecimientos de diagnostico médico con rayos x Diario Oficial de la
Federacion, 29 de septiembre de 1997.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protecciodn
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos -
Clasificacion y Especificaciones de manejo.

Diario Oficial de la Federacidn, 17 de febrero de 2003

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-002-SSA3-2007, Para la organizacion,
funcionamiento e ingenieria sanitaria del servicio de radioterapia.

Diario Oficial de la Federacidn, 11 junio 2009.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-027-SSA3-2013, Regulaciéon de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencidn
en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica.
Diario Oficial de la Federacidon, 04 septiembre de 2013.
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1. OBJETIVO GENERAL

Estandarizar los criterios y métodos de trabajo que regulen las actividades del
personal de salud que participa en el otorgamiento del servicio médico en la Unidad

de Hemodinamia y Terapia Endovascular.
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IV. ALCANCE

Aplica al personal de salud que realiza funciones en la Unidad de Hemodinamia vy

Terapia Endovascular del Centro Médico Toluca “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del
Instituto de Salud del Estado de México.
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10.

1.

POLITICAS

La presente guia serd un instrumento de apoyo al cumplimiento de las
funciones del personal médico y de enfermeria en materia de atencidon
médica en la Unidad de Hemodinamia y Terapia Endovascular.

El personal médico y de enfermeria que integra la Unidad de Hemodinamia vy
Terapia Endovascular, atenderd al paciente con la diligencia y ética que el
servicio médico requiera.

En todo tratamiento de cardiologia intervencionista en la Unidad de
Hemodinamia y Terapia Endovascular sera requisito indispensable contar con
el consentimiento informado por parte del paciente, familiar o responsable
legal.

El personal médico y de enfermeria que integra la Unidad de Hemodinamia vy
Terapia Endovascular otorgara el servicio médico necesario a los pacientes
qgue lo requieran, con base en la suficiencia de los recursos profesionales,
técnicos y administrativos que le sean proporcionados.

El personal médico y de enfermeria que integra la Unidad de Hemodinamia vy
Terapia Endovascular solicitard y tramitara el suministro de insumos médicos
necesarios para la atencion de los pacientes que requieran el servicio médico.
El personal médico y de enfermeria que integra la Unidad de Hemodinamia vy
Terapia Endovascular, se apegard a lo establecido en las normas oficiales en
materia de salud.

En todo procedimiento en la sala de Hemodinamia, realizado al paciente
programado y/o de urgencia se requisitard el formato de cirugia segura
(listado de verificacion de seguridad quirdrgica) para la realizacion de
estudios y diagndstico o de intervencion.

Toda valoracidn a pacientes solicitada al area de Hemodinamia por cualquier
otro servicio del hospital, serd mediante interconsulta médica.

En pacientes electivos, se programara la sala de Hemodinamia, con 24 horas
de anticipacion y se entregara dicha programacion al jefe de la division de
cardiologia y al subdirector médico clinico.

El ingreso del personal médico y de enfermeria a la sala de Hemodinamia vy
Terapia Endovascular se apegard al reglamento vigente establecido para la
unidad.

El Médico cardidlogo intervencionista determinara el orden de prioridad en
gue se atenderdn a los pacientes en la sala de Hemodinamia de acuerdo a la
gravedad o urgencia que el paciente presente.
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VI. CRITERIOS DE OPERACION

PROGRAMACION Y ATENCION MEDICA AL PACIENTE EN LA UNIDAD DE
HEMODINAMIA Y TERAPIA ENDOVASCULAR.

No.

PUESTO

ACTIVIDAD

Médico tratante de
Urgencias, Hospitalizacion
o Consulta Externa

Viene del Procedimiento : Atencién médica al
Paciente en el Servicio de Urgencias en
Hospitales Generales, Municipales vy de
Especialidad del ISEM, Procedimiento: Atencién
Hospitalaria (Hospitales de Especialidad,
Generales \ Municipales del ISEM) Yy
Procedimiento: Atencién Médica a Pacientes en
el Servicio de Consulta Externa General y de
Especialidad (Hospitales Generales, Materno
Infantiles y Municipales del ISEM).

PROGRAMACION
HEMODINAMIA.

DEL PACIENTE EN

Se entera del caso, recibe y explora al paciente,
realiza diagnostico sindromatico y con base en éste
realiza protocolo de la atencion, o en su caso
otorga tratamiento inicial y determina:

¢El paciente amerita estudio y/o tratamiento de
cardiologia intervencionista?

Médico tratante de
Urgencias, Hospitalizacion
o Consulta Externa

No amerita estudio y/o tratamiento de

cardiologia intervencionista.

Continua con la atencion del paciente en urgencias,
hospitalizacion.

Médico tratante de
Urgencias, Hospitalizacion
o Consulta Externa

Si amerita estudio y /o tratamiento de
cardiologia intervencionista.

Requisita el Formato Solicitud-Recepciéon de
Interconsulta Médica, se traslada y la entrega al
médico intervencionista del servicio de
Hemodinamia para valoracién del paciente.

Médico Intervencionista
de Hemodinamia

Recibe el Formato Solicitud-Recepcion de
Interconsulta Médica, lo revisa, se entera de la
solicitud, posteriormente se traslada al drea donde
se encuentra el paciente y procede a la valoraciéon
del mismo, realiza llamada telefénica a la
enfermera circulante de la Unidad de Hemodinamia
y Terapia Endovascular y solicita la programacién o
ingreso para intervencién del paciente en la unidad.
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5. Enfermera Circulante de Recibe llamada telefénica, se entera de la solicitud
Hemodinamia para atencién medica al paciente en la Unidad,
posteriormente revisa la libreta de programacion
para corroborar disponibilidad de sala u horario,
solicita nimero de Expediente Clinico, y datos del
paciente (nombre completo, fecha de nacimiento,
procedencia (hospitalizacién, urgencias o consulta
externa), diagndstico, procedimiento a realizar).

6. Médico Intervencionista Proporciona los datos del paciente via telefdnica
de Hemodinamia para su programacion en la Unidad numero de

Expediente Clinico, y datos del paciente (nombre
completo, fecha de nacimiento, procedencia
(hospitalizacion, urgencias o consulta externa),
diagnostico, procedimiento a realizar).

7. Enfermera Circulante de Registra los datos del paciente en libreta de
Hemodinamia programacion, posteriormente solicita via

telefénica sus datos personales al médico
intervencionista y anestesidlogo que intervendran
en la atencioén al paciente.

8. Enfermera Circulante y Verifican la lista de materiales a utilizar durante el
Médico Intervencionista estudio y al proveedor en caso de insumos
de Hemodinamia especiales.

9. Enfermera Circulante de Realiza la programacion de la sala con 24 horas de
Hemodinamia anticipacion y entrega documento de

programacioén al jefe de Division de cardiologia y
Subdireccién médico clinica.

10. Enfermera de PACIENTE PROGRAMADO
Hospitalizacién o Indica al paciente ayuno minimo de cuatro horas
Urgencias previo al procedimiento.

1. Enfermera de Posteriormente realiza tricotomia en ingle
Hospitalizacién o derecha o ambas, canaliza vena periférica
Urgencias miembro superior izquierdo vy verifica la

existencia  del Formato de Carta de
Consentimiento Informado completamente
requisitado previamente, por el médico tratante
y que el Expediente Clinico del paciente se
encuentre completo.

12. Solicita media hora antes del procedimiento a la
Enfermera Circulante de enfermera de hospitalizaciéon el traslado del
Hemodinamia paciente del servicio procedente con Expediente

Clinico completo, prepara la sala para estudio
intervencionista y mesa de trabajo con materiales
de uso comun.

13. Camillero y Enfermera de Se enteran de la solicitud y trasladan al paciente a
Hospitalizacién o la sala de Hemodindmica y lo entregan con la
Urgencias enfermera circulante con Expediente Clinico

completo.

14. Recibe al paciente y Expediente Clinico en la sala

Enfermera Circulante de
Hemodinamia

de Hemodinamia posteriormente elabora ficha de
identificacion del mismo (nombre, procedencia,
médico tratante, edad y fecha de nacimiento) y
realiza interrogatorio al paciente sobre
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antecedentes personales (patoldgicos y alérgicos).

15. Enfermera Circulante de Trasladan al paciente a la mesa de estudio.
Hemodinamia y Camillero

16. Enfermera Circulante de Lleva a cabo la monitorizacién del estado de salud
Hemodinamia del paciente, realiza la asepsia y antisepsia del area

de insercidn de catéteres para el estudio
correspondiente.

17. Enfermera Instrumentista Realiza la preparacién de catéteres y transductor
de Hemodinamia de presidon, material y medicamentos para el

procedimiento correspondiente.

18. Lleva a cabo el procedimiento intervencionista,
Médico (Procedimiento diagndstico o Procedimiento
Intervencionista de terapéutico), posteriormente interpreta el estudio y
Hemodinamia relato escrito del mismo e informa el estado de

salud del paciente a su familiar.

19. Una vez terminado el procedimiento
Enfermera Circulante de intervencionista, realiza limpieza de la herida del
Hemodinamia paciente, solicita apoyo de camillero para traslado

del paciente a recuperacién ambulatorio
o piso / Hospitalizaciéon / Unidad de Cuidados
Intensivos, con Expediente Clinico completo.
20. Enfermera Circulante de Trasladan y entregan al paciente con Expediente
Hemodinamia y Camillero Clinico completo a enfermera de recuperacion
ambulatorio o piso/Hospitalizacién/Unidad de
Cuidados Intensivos y proporciona indicaciones
directas de cuidados especiales de enfermeria.
Se conecta con el Procedimiento: Atenciéon
Hospitalaria (Hospitales de Especialidad,
Generales y Municipales del ISEM).
21. Enfermera de Recibe al paciente y Expediente Clinico completo y

Hospitalizacién/UCI/Recu
peracion

continua con la atencion del mismo.
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VIil. ANEXOS
TECNICAS BASICAS UTILIZADAS EN PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

CATETERISMO CARDIACO IZQUIERDO, CORONARIOGRAFIA Y
VENTRICULOGRAFIA

Concepto.
Es la introduccion de catéteres por via retrograda al lado izquierdo del corazdén con

la finalidad de apreciar la anatomia, las presiones, los flujos sanguineos y la
administracion de material de contraste hacia el mismo.

Objetivos

1. Evaluar la funcién ventricular y detectar problemas que afectan a la
contraccion ventricular izquierda.

2. Diagnosticar Insuficiencia Mitral.

3. Obtener y confirmar un diagndstico cardiovascular que proporcione
informacion necesaria, indicacion quirdrgica en pacientes mayores de 50 aflos
de edad.

4, Sospecha de anomalia coronaria congénita.

5. Cardiopatia reumatica inactiva que afecte las valvulas mitral y adrtica.

6 Intoxicacion por drogas antiarritmicas, para efectuar tratamiento especifico a

cada paciente.
7. Evaluar el estado anatomo-fisioldgico de la red coronaria.

Indicaciones

Cardiopatia isquémica.

Enfermedad coronaria.

Insuficiencia ventricular izquierda.

Paciente con prueba de esfuerzo y perfusion con talio positivo.

Valvulopatia con indicacién quirdrgica en pacientes mayores de 50 afos de
edad.

Sospecha de anomalia coronaria congénita.

Cardiopatia reumatica inactiva que afecte las valvulas mitral y adrtica.
Intoxicacion por drogas antiarritmicas.

Infarto del miocardio agudo no complicado.

GENIARNE

©oNo

Contraindicaciones

Trastornos de la coagulacion.

Procesos infecciosos concomitantes.

Alteraciones severas del ritmo cardiaco.

Alteraciones graves del equilibrio o bien desequilibrio hidroelectrolitico.
Cardiomegalia importante con historia de multiples infartos del miocardio.
Presencia de trombo en ventriculo izquierdo.

RGN
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CATETERISMO CARDIACO POR TECNICA DE SELDINGER
Concepto

Es la via de abordaje percutdnea para la canulacion de un vaso periférico a través
del cual se pueden introducir catéteres para alcanzar vasos centrales y cavidades.

Objetivos

1. Canula un vaso de grueso calibre suficientemente expuesto para ser
abordado por via percutanea.

2. Disminuir los riesgos que una diseccidn de cualquier vaso implican.

3. Contar con una via de acceso a grandes vasos y cavidades que permita

realizar la exploracion de los mismos en un solo tiempo.
Indicaciones
1. Cualquier persona gue requiera ser estudiado hemodinamicamente.
Contraindicaciones

1. Cirugia vascular reciente por émbolos.
2. Tiempos de coagulacion de mas del doble del indice normal.

VENTRICULOGRAFIA CARDIACA
Concepto

Es la introduccion de un catéter a ventriculo izquierdo para definir la anatomia de
los ventriculos y de las estructuras relacionadas con ellos.

Objetivos
1. Obtener informacion de la funcidon del miocardio, ventriculo izquierdo de las

valvulas adrtica y mitral, la presencia y localizacion de aneurismas ventricular
y de comunicacion interventricular.

2. Permitir el diagndstico del prolapso de la valvula mitral, estenosis subadrtica
y anomalias congénitas.
3. Apreciar el movimiento regional de pared, para valorar el dafo a las mismas.

Indicaciones

Estenosis hipertrofica subadrtica.
Cardiopatia isquémica.
Enfermedad coronaria.
Insuficiencia ventricular izquierda.

NN
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Contraindicaciones

Angina pre infarto.

Shockcardiogénico.

Ruptura del musculo papilar o del tabiqgue interventricular.
Insuficiencia cardiaca congestiva importante.

Presencia de trombo en ventriculo izquierdo.

QR NIARNE

CORONARIOGRAFIA

Concepto

Método en el cual se especifica selectivamente las arterias coronarias por medio de
substancias de contraste a través de un catéter que sirve para identificar, localizar y
valorar el grado de obstruccién de las arterias coronarias.

Objetivo

Demostrar la técnica y el grado de obstruccién vascular y su repercusiéon sobre la
funcion ventricular. (Para el conocimiento de la cardiopatia ateroesclerosa).

Indicaciones

1. Observar el estado anatédmico y funcionalidad de la red coronaria.

1. Paciente asintomatico o con precordalgias atipicas

2. Arritmia o cardiomegalia idiopatica.

3. Sospecha de anomalia coronaria congénita.

4, Valvulopatia con indicacién quirdrgica en pacientes mayores de 50 afios.

5. Angina de pecho estable o inestable, con o sin infarto del miocardio previo.

6. Pacientes jovenes asintomaticos con historia de infarto del miocardio e
importante carga genética.

7. Sobrevivientes a un paro cardiaco.

8. Para realizar trombosis coronaria.

Contraindicaciones

Insuficiencia grave (cardiaca, renal, respiratoria o cerebrovascular).
Cardiomegalia importante.

Intoxicacion digitalica.

Terapéutica con anticoagulantes.

NN
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ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO Y ABLACION POR RADIO FRECUENCIA

Concepto

Es el estudio electrofisiolégico que se realiza mediante la introduccion de catéteres
electrodos dentro de la cavidad del corazén para estimulacion y registro de los
potenciales de accion del haz de His. La ablacion del haz andmalo se realiza a través
de un catéter-electrodo el cual genera un choque eléctrico con fines terapéuticos.

Objetivos

1.

2.

3.

Localizacion del sitio de bloqueo en los trastornos de la conduccion auriculo
ventricular.

Investigar el mecanismo gque desencadena y mantiene las arritmias supra
ventriculares, asi como en haces andmalos ocultos.

Dar tratamiento definitivo a pacientes con haces andmalos tipo Kent o Wolf
Parkinson White.

Indicaciones

QRIS

N o

Electrofisiologia de los haces andmalos.

Sindrome del seno enfermo.

Taquicardias supra ventriculares repetidas.

Taquicardias paroxisticas repetidas por sindrome de preexcitacion.
Trastornos de la conducciéon A-V coexistentes con padecimientos que
requieren medicacidn que afecta la conduccién del impulso.

Intervalos auricula-His y His-Ventriculo con y sin estimulacion programada.
Taquicardia ventricular paroxistica.

Contraindicaciones

OUA NN

Pacientes con trastornos de la coagulacion.
Intoxicacion por drogas antiarritmicas.

Alteraciones graves del desequilibrio hidroelectrolitico.
Procesos infecciosos con concomitantes.

Presencia de alguna enfermedad letal.

Negacidn consciente del paciente.

13
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ARTERIOGRAFIA DE CAROTIDAS
Concepto

Es la administracién de material de contraste por medio de un catéter en las arterias
carotidas.

Objetivos
1. Definir anatomia y flujo sanguineo de las arterias.
2. Visualizar estenosis o procesos degenerativos de dichas estructuras.

Indicaciones

1. Pacientes con manifestaciones clinicas de oclusiones carotideas.
2. Pacientes con accidentes cerebro vasculares.

Contraindicaciones relativas

1. Trombosis de los vasos a puncionar.
2. Aneurismas periféricos.
3. Traumatismo craneoencefdlico reciente.

ARTERIOGRAFIA RENAL
Concepto

Introduccion de medio de contraste a través de un catéter en aorta abdominal y
selectivamente en arterias renales.

Objetivos

1. Visualizar anatomia, flujo y estructuras renales.

2. Localizar patologias inherentes al sistema renal: agenesias, displasias,
estenosis, y/o procesos degenerativos.

3. Completar protocolo de donador renal.

Indicaciones

Potencial donador renal.

Hipertensidn arterial renovascular.
Malformaciones renales.

Hidronefrosis.

Tumoraciones del aparato urinario.
Atresias, displasias y estenosis renales.

RGN
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Contraindicacion

1. Infeccion local del sitio de puncidn.

ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA CON STENT

Concepto

Es una técnica invasiva no quirurgica con la instalacién de una malla endovascular

denominada “Stent”, mediante catéteres que permita la permeabilidad de la arteria.

Los stents aumentan el calibre luminal absoluto y normalizan el aspecto de la pared

vascular.

Objetivos

1. Contribuir al mantenimiento de la permeabilidad vascular hasta la restauracion
de la intima.

2. Reducir el riesgo de estenosis aguda y re-estenosis.

Indicaciones

1. Oclusidn coronaria aguda.
2. Amenaza de obstruccidn resultante de angioplastia.
3. Pacientes con alto riesgo de estenosis.

Contraindicaciones

—_

Evidencia de trombos o flujo insuficiente.

2. Pacientes con vasos especialmente tortuosos y/o ateroesclerosis proximal en
los que no puede obtenerse buen apoyo del catéter guia.

3. Lesiones que no pueden ser tratadas con angioplastia u otras técnicas
intervencionistas.

4, Pacientes con fraccién de eyeccidon menor al 30%.
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VIll. GLOSARIO

Para efectos de esta guia se entiende por:

Angioplastia: Dilatacion de baldn dentro de un vaso arterial o venoso.

Angioseal: Sistema hemostatico que se coloca en el sitio de puncién posterior a un
cateterismo que requirio anticoagulacion.

Angioplastia carotidea: Procedimiento percutaneo con dilatacién de baldn en las
arterias cardtidas.

Angiografia carotidea o vertebral: Procedimiento diagndstico percutdneo de las
arterias caroétidas y vertebro-basilares.

Angioplastia coronaria sin stent: Intervencién percutdnea de las arterias coronarias
con dilatacion de balén solamente.

Angioplastia coronaria con stent desnudo: Intervencién percutanea de las arterias
coronarias mediante angioplastia e implante de Stent convencional (Stent sin
farmaco en su estructura) .

Angioplastia coronaria con stent medicado: Intervencidon percutanea de las
arterias coronarias mediante angioplastia e implante de Stent con farmaco en su
estructura.

Angioplastia periférica: Intervencién percutdnea con dilatacion de baldn en arterias
no cardiacas ni cerebrales.

Aortograma: Inyeccién de medio de contraste con adquisicién de imagenes en la
arteria aorta.

Aortograma (toracica abdominal y supraodrtica): Inyeccion de medio de contraste
con adquisicion de imagenes en la arteria aorta con énfasis en aorta abdominal y en
vasos supraaorticos.

Catéter: Tubo generalmente largo, delgado vy flexible que se usa en medicina con
finalidad terapéutica o diagnodstica que se introduce en un conducto, vaso
sanguineo o cavidad.

Cateterismo cardiaco diagnostico: Procedimiento cardiovascular percutdaneo con
fines diagndsticos.

Cateterismo cardiaco derecho izquierdo: Procedimiento percutdneo el cual se
realiza diagndstico en cavidades cardiacas derechas y de arterias pulmonares.
Colocacion de sistema oclusor: Intervencién para correccion estructural de
cardiopatias congénitas.

Colocacion de Endoproétesis: Implante percutdneo de Stent en grandes vasos (por
ejemplo: implante de endoprotesis aortica por diseccidon o aneurisma) .

Colocacion de filtro de vena cava: Implante percutane de dispositivo en vena cava
inferior para prevenir embolizacién a la arteria pulmonar (prevencién de
tromboembolia pulmonar).

Colocacion de marcapasos temporal: Implante de electrodo de marcapaso
transitorio (no definitivo).

Colocacion de marcapasos definitivo: Implante de marcapaso definitivo via
percutanea.

Coronariografia: Estudio angiografico diagndstico de las arterias coronarias.
Estudio electrofisioldgico: Cateterismo diagndstico de la fisiologia del sistema de
conduccién cardiaco.
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Estudio electrofisiolédgico mas ablacion: Cateterismo diagnostico de la fisiologia
del sistema de conduccidén cardiaco y correccion de anomalias de la conduccién vy
arritmias cardiacas mediante catéter de radiofrecuencia.

Hemodinamia: Es aquella parte de la biofisica que se encarga del estudio anatdmico
y funcional del corazén y especialmente de la dindmica de la sangre en arterias vy
venas asi como también de la mecanica del corazdn propiamente dicha; mediante
una técnica minimamente invasival a través de catéteres guiados por fluoroscopia y
con adquisicion de imagenes permanentes y que permite estudiar las patologias
congénitas o adquiridas del corazén y del arbol vascular para tratarlas
adecuadamente.

Insuficiencia Mitral: incompetencia de la valvula mitral.

Manifold: Sistema de 3 llaves para circuito cerrado para la realizacion de cualquier
cateterismo con la finalidad de evitar embolizacion aérea.

Pigtail: Catéter con punta en “cola de cochino” para la realizacion de
ventriculografias, aortografias y arteriografias pulmonares.

Procedimiento intervencionista: Es aqguel o aquellos estudios y tratamiento
invasivos que se pueden realizar en el laboratorio de Hemodinamia; a continuacidén
se enumeran los que se pueden realizar en esta unidad.

Recuperacion de catéter: Extraccion de cuerpo extrano del sistema cardiovascular
via percutanea.

Stents: Protesis endovasasculares para vasos de mediano y pequefio calibre (2-4
mm de didmetro).

Terapia Endovascular: tratamiento de la pared interna de los vasos (arterias o
venas).

Transductor: Dispositivo capaz de transformar o convertir una determinada
manifestacién de energia de entrada, en otra diferente a la salida, pero de valor muy
pequefio en términos relativos con respecto a un generador.

Tricotomia: Corte de vello corporal mediante navaja.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Ventriculografia: Estudio diagndstico percutaneo de los ventriculos cardiacos
mediante la inyeccion de medio de contraste y adquisicidon de imagenes.
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IX. FORMATOS E INSTRUCTIVOS

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Historia Clinica General

1/UNIDAD MEDICA: 2/EXPEDIENTE:

3/FECHA DE ELABORACION: 4/HORA DE ELABORACION: 5/TIPO DE INTERROGATORIO:

DDIRECTO I:I INDIRECTO

I. FICHA DE IDENTIFICACION

6/NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 7/EDAD: 8/GENERO:

DMASCULINOD FEMENINO

9/FECHA DE NACIMIENTO: 10/0CUPACION DEL PACIENTE: 11/ GRUPO ETNICO:

12/DOMICILIO: 13/TELEFONO:

14/NOMBRE DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES DIFERENTES:

15/PARENTESCO CON EL PACIENTE: 16/TELEFONO:

Il. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 17/

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 18/

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 19/

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: 20/

VI. PADECIMIENTO ACTUAL : 21/

VII. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS22/

CARDIOVASCULAR:

RESPIRATORIO:

GASTROINTESTINAL:

GENITOURINARIO:

HEMATICO Y LINFATICO:

ENDOCRINO:
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NERVIOSO:

MUSCULOESQUELETICO:

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS:

VIIl. SIGNOS VITALES23
TIA TEMP FREC. C. FRECR. PESO TALLA

IX. EXPLORACION FiSICA24/
HABITUS EXTERIOR:

CABEZA:

CUELLO:

TORAX:

ABDOMEN:

GENITALES:

EXTREMIDADES:

PIEL:

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS: 25/

XI. DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS: 26/

XIl. TX FARMACOLOGICO: 27/

TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS (PREVIOS):

TERAPEUTICA ACTUAL:

XIIl. PRONOSTICO: 28/

20/ MEDICO

NOMBRE,CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA

217B20000-015-16
I
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Historia Clinica General (217B20000-015-16).

Objetivo:
Registrar los antecedentes médicos del paciente; sintomas, signos vitales, auxiliares de
diagndstico, diagndstico y terapéutico del padecimiento o enfermedad.

Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y se integra al Expediente Clinico Familiar del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 |Unidad médica Anofca.r el nombre de la unidad médica que otorga el
servicio.
2 | Expediente Asentar el nimero de expediente del paciente.
2 | Fecha de elaboracién Ar'mo'tar el dia, mes y aflo en que se elabora la Historia
Clinica General.
4 |Hora de elaboracion Escribir la hora en la que se elabora la Historia Clinica
General.
. . . Marcar con una “X” si se trata de un interrogatorio
5 |Tipo de interrogatorio . .
directo o indirecto.
Anotar el nombre completo del paciente en el
6 | Nombre del paciente siguiente orden: Apellido Paterno, Apellido Materno vy
Nombre(s).
7 |Edad Anotar el nimero de aifos cumplidos del paciente.
, Indicar el género del usuario, colocando una “X” en el
8 | Género
cuadro que corresponda.
9 | Fecha de nacimiento: Anotar el dia, mes y afo en que nacio el paciente.
10 | Ocupacion del paciente Asentar la ocupacién del paciente.
Anotar el nombre del grupo étnico al que pertenece
11 | Grupo étnico el paciente o escribir ninguno en caso de no
pertenecer a alguno
Escribir el domicilio completo del paciente (calle,
12 | Domicilio numero exterior e interior, colonia, cédigo postal,
municipio o localidad).
R Anotar el numero telefénico en donde se pueda
13 | Teléfono . .
localizar al paciente.
Anotar el nombre completo del padre o tutor, en
14 | Nombre del padre o tutor |caso de tratarse de un menor de edad o una persona
con capacidades diferentes.
Indicar el parentesco con el paciente, en caso de
15 | Parentesco con el paciente |tratarse de un menor de edad o una persona con
capacidades diferentes.
R Anotar el numero telefénico en donde se pueda
16 | Teléfono . .
localizar la persona responsable del paciente.
17 Antecedentes heredo Registrar los antecedentes médicos familiares o las
familiares enfermedades posiblemente hereditarias.
18 Antecedentes personales Escribir los antecedentes personales no patoldgicos

no patoldégicos

(en su caso).
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Antecedentes personales

Indicar los antecedentes personales patolégicos que

19 . incluyan uso y dependencia de sustancias, tabaco y
patoldégicos
alcohol(en su caso).
20 Antecedentes gineco- Registrar los antecedentes gineco-obstétricos (en su
obstétricos caso).
21 | Padecimiento actual Anotar el padecimiento que presenta el paciente
actualmente.
29 Interrogatorio por Realizar un interrogatorio por aparatos y sistemas, y
aparatos y sistemas registrar los datos.
23 | Signos vitales Asentar los signos vitales del paciente.
e Registrar los datos obtenidos de la exploracidn fisica
24 | Exploracion fisica . .
realizada al paciente.
Resultados previos Y. Anotar los resultados previos y actuales de
25 | actuales de laboratorio, . ;
. laboratorio, gabinete y otros (en su caso).
gabinete y otros
26 Diagnodsticos y problemas | Escribir el diagndstico y los problemas clinicos que
clinicos presenta el paciente.
27 | Tx farmacolégico Ind|ca_r la terapeu_t|ca empleada y los resultados
obtenidos con la misma (en su caso).
28 | Pronéstico Asentar el prondstico de la evolucidn del paciente.
Anotar el nombre completo, cedula profesional y firma
29 | Médico del médico que requisito la Historia Clinica General.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Notas de Evolucion 1/ HOJA No. de

2/ UNIDAD MEDICA: 3/ EXPEDIENTE:

4/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 5/ EDAD: 6/ GENERO:
[ mascuLino [ remenino
7/ SIGNOS VITALES
TIA TEMP FREC. C. FREC R. PESO TALLA
8/ FECHA Y HORA 9/ NOTAS DE EVOLUCION

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO
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SIGNOS VITALES

TIA TEMP. FREC. C. FREC R. PESO: TALLA:

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO
217B20000-016-13
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
NOTAS DE EVOLUCION (217B20000-016-13).

Objetivo:
Registrar el estado de salud del paciente y cémo va evolucionando a los tratamientos
suministrados.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original, y se queda dentro del Expediente Clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Hoja no. Anotar el niumero de la foja.

2 Unidad Médica. Nom.b.re completo de la Hnldad Médica donde se
requisita la nota de evolucién.

3 Expediente. Numero del expediente del paciente.
Nombre completo del paciente en el siguiente
4 Nombre del Paciente. orden: Apellido Paterno, Apellido Materno vy
Nombre(s).
Edad. Edad del paciente.
. Refiere el género del usuario, colocando una x en el
Género.
cuadro que corresponda.
Anotar la tensién arterial, temperatura, frecuencia
7 Signos Vitales. cardiaca, frecuencia respiratoria, peso y talla del

paciente.

Fecha y hora en la que se realiza el registro de la

8 Fecha y Hora. Nota de Evolucioén.

Fecha y hora en la que se realiza el registro de la

9 Notas de Evolucion. Nota de Evolucion.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Carta de Consentimiento Informado

(1)UNIDAD MEDICA: (2) LUGAR: (3) FECHA: (4) HORA:
(5) NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) (6) No. DE EXPEDIENTE:
(7) EDAD: (8) GENERO: (9) OCUPACION: (10) ESTADO CIVIL:

] mascuuino [ FEmENINO
(11) DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO)

El médico tratante del servicio de 2 , me ha informado de mi(s)
padecimiento(s), por lo que necesito someterme a estudios de laboratorio, gabinete, histopatoldgicos y/o de procedimientos
anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) y/o quirdrgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud.

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagndstico y tratamientos médicos
y/o quirurgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presién alguna acepto someterme a:

Diagnostico(s) clinico(s) (13)

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatoldgicos (14)

Actos anestésicos (15)

Tratamiento(s) médico(s) (6)

Tratamiento(s) quirdrgico(s) a7

Riesgos y complicaciones
18

He sido informado de los riesgos que conlleva el procedimiento, por lo que acepto que se lleve a cabo el (los) procedimiento (0s).
Autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes.

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicacion o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una
urgencia médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios para mi tratamiento.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacién de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente.

(29) Nombre y Firma del Médico Tratante (20) Nombre y Firma del Paciente y/o Familiar que autoriza

(21) Nombre y Firma del Testigo 1 (22) Nombre y Firma del Testigo 2
217B20000-393-14
I —
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (217B20000-393-14).

Objetivo:
Contar con un documento que contenga los datos generales del paciente asi como las
posibles complicaciones de los medios de diagndstico y tratamientos médicos y/o
quirdrgicos, a los que se sometera el paciente.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y se integra al expediente clinico.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Unidad Médica. Escriba el Nombre Oficial de la Unidad Médica.
Indicar el lugar donde se encuentra ubicada la Unidad
2 Lugar. . 1
Médica.
Anotar el dia, mes y aflo en que se elabora la Carta de
3 Fecha. T
Consentimiento Informado.
Hora. Escribir la Hora en que se elabord el formato.
Anotar el nombre completo del paciente en el
5 Nombre del Paciente. siguiente orden (apellido paterno, apellido materno y
nombre (s).
6 No. Expediente. Indicar el_numerp <_3Ie| expediente asignado al paciente
por la Unidad Médica.
Edad. Anotar la edad en afos del paciente.
8 Género. Marque_con una X en el cuadro que corresponda
(masculino o femenino).
. Escriba el oficio o profesién a la que se dedica el
9 Ocupacion. .
paciente.
10 | Estado Civil. ﬁg\roetar si es soltero, casado, viudo, divorciado, unién
- Indicar el nombre de calle, el nimero, nombre de la
1 Domicilio. . , N
colonia o delegacidén, municipio y estado.
12 Los Médicos del Servicio |Anotar el nombre del servicio encargado de atender
de.... al paciente.
Diagndsticos(s) . . s o
13 Clinicos(s). Escribir el diagnostico(s) médico.
14 Estudios de Laboratorio, Indicar los estudios de laboratorio realizados
Gabinete. previamente al paciente.
15 | Actos Anestésicos. Anotz_ar _tlpo y nimero de anestesias recibidas con
anterioridad.
16 | Tratamiento(s) Médico(s). Escrlbl_r el tipo (_Jle tratamiento médico al que ha sido
sometido el paciente.
17 Tratamiento(s) Indicar si el paciente ha sido intervenido
Quirurgicos(s). quirdrgicamente, especificando el tipo de cirugia.
18 Riesgos y Anotar si ha sufrido riesgos o complicaciones en
Complicaciones. algun procedimiento quirdrgico.
19 qubre y Firma del Escribir nombre y firma del médico responsable.
Médico tratante.
Anotar el nombre y firma de quien autoriza el
procedimiento médico en su caso deberd ser
Nombre y Firma del paciente. En caso de que no se encuentre en
20 |Paciente y/o Familiar que |condiciones el paciente podra autorizar el familiar

Autoriza.

mas cercano al paciente.
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21

Nombre y Firma del
Testigo 1.

Escribir el nombre y firma del testigo, puede ser
familiar del paciente.

22

Nombre y Firma del
Testigo 2.

Escribir el nombre y firma del testigo, puede ser
familiar del paciente.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Solicitud de Estudio de Gabinete

1/ UNIDAD MEDICA: 2/ FECHA: 3/ HORA: | 4/ EXPEDIENTE: |5/ No.

POLIZA:
6/ DE: 7/ SERVICIO: 8/ CAMA: 9/ PACIENTE:
Cconsuita externa  [lurceEncias e vez  [Clsuesecuen
ChospiraLizacion
10/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO | 11/ EDAD: 12/ GENERO:

MATERNO Y NOMBRE(S)):

DMASCULINODFEMENINO

No. INTERVENCIONES DEL
CAUSES

13/ DATOS CLINICOS

14/ DIAGNOSTICO

15/ ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)

16/ FECHA DE LA
PROXIMA
CONSULTA

17/ MEDICO SOLICITANTE

18/Vo. Bo.

IGESTOR O RESPONSABLE DE LA TUTELA DH

DERECHOS

19/ OBSERVACIONES

(NOMBRE Y FIRMA)

(NOMBRE Y FIRMA)

Interpretacion del Estudio de Gabinete

20/ PLACA UTILIZADA

O 14X177 O 1M14X14 O 1MX14 O 10X12

O 8 X10

21/ CLAVE:

22/ INTERPRETACION

23/FECHA DE INTERPRETACION

24/ ELABORO ESTUDIOS

25/OBSERVACIONES

28
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE ESTUDIO DE GABINETE (217B20000-394-12).

Obijetivo:

Proporcionar al médico tratante el medio para solicitar al drea de Servicios de Auxiliares
y Diagnéstico la toma de radiografias, mastografia, ultrasonido y tomografias, que
considera necesario dado el padecimiento que presenta el paciente, registrando la fecha
de la préoxima consulta, para que el area que atiende la solicitud proporcione el resultado
de los estudios en fecha previa y el médico tratante esté en posibilidades de confirmar o
descartar el diagnodstico.

Distribucién y Destinatario:
El para iniciar el tradmite interno; finalmente se archiva formato se genera en original y se
envia a radiologia de la unidad hospitalaria en el expediente clinico del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Unidad Médica. Anotar el nombre completo de la unidad
meédica hospitalaria.

2 Fecha. Anotar el dia, mes y afo en que se solicita el
estudio

3 Hora. Anotar la hora y minutos en que se solicita al
estudio.

4 Expediente. Anotar el nimero de expediente asignado al
paciente.

5 No. de Péliza. Anotar el nimero de pdliza si es que cuenta
con la pdliza el paciente.

6 De. Marcar con wuna X el recuadro que

corresponda segun el servicio del cual
provenga la solicitud de estudio del paciente:
consulta externa, urgencias u hospitalizacion.

7 Servicio. Especificar el nombre del servicio que
atiende al paciente.

8 Cama. Anotar el nimero de cama que ocupa el
paciente, siempre y cuando esté

9 Paciente. Marcar con una X si el paciente es de 1a. vez
0 subsecuente.

10 Nombre del Paciente. Escribir el nombre completo del paciente en

el siguiente orden: apellido paterno, apellido
materno y nombre(s).

n Edad. Registrar con numero arabigo la edad
cumplida del paciente. Para menores de

un mes anote en dias consignando a
continuacion la letra "D"; para nifos

mayores de un mes pero menores de un afo
anote en meses consignando a

continuacion la letra "M"; para pacientes
mayores de un aflo anote en anos
Consignando a continuacion la letra "A".

12 Género. Marcar con una X el género al que
corresponda, Masculino o Femenino.

13 Numero Intervenciones del Escribir el niumero de intervenciones que ha
Causes. realizado el paciente
14 Datos Clinicos. Describir los datos clinicos que presenta el

paciente antes del estudio solicitado.
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15 Diagndstico. Describir el(los) diagndstico(s) que presenta
el paciente antes del estudio

16 Estudio Solicitado. Describir el tipo de estudio a realizarse,
segun el diagndstico que presente el
paciente.

17 Fecha de la Préxima Consulta. Anotar el dia, mes y afio de la prdxima
consulta

18 Nombre y Firma del Médico Anotar el nombre completo y firma del

Solicitante. médico que solicita el estudio.
19 Gestor o Responsable de la Anotar el nombre y firma del Gestor o
Tutela de Derechos. Responsable de quien esta a cargo del
paciente

20 | Observaciones. Describir las observaciones generales del
estado de salud del paciente.

21 Placa Utilizada. Marcar con una X el tamafo de la placa
utilizada, mastografia, ultrasonido o
Tomografia.

22 | Clave. Anotar la clave que identifica el tipo de
estudio realizado de acuerdo al nivel del
tabulador sobre el cual se le cobrard la
cuota.

23 | Interpretacion. Analizar y describir los hallazgos obtenidos
del estudio realizado

24 | Fecha de Interpretacion. Registrar el dia, mes y afo en que se efectua
la interpretacion del estudio.

25 | Nombre y Firma del Médico. Se anotard el nombre, apellidos y firma del
médico radidlogo que realizo la
Interpretacién del estudio.

26 | Observaciones. Describir las acciones relevantes que se

deban dar a conocer para tomar en cuenta
en el tratamiento del paciente, en relacién a
los resultados obtenidos por el médico
tratante.
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GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

Cirugia Segura(Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica)

1 UNIDAD MEDICA: W SERVICH): 5 CAMA |4. FECHA:
& NOMERE DEL FACIENTE: & FECHA DE NACIMIENTI: TEDAD: vatnERe: *wascuiwo [ Fevenmo ) ||'|.'NL]MERI}I:EE¥FEDIENTE:
ENTRADA: PAUSA GUIRORGICA: SALIDA:
Antes de la induccion de |a anestesia Antes de | incision cutanea Antes de que el paciente salga de quirdfano

Lectura por Anestesiclogo y llenado por Enfermera

Lectura por Cingjano y llenado por Enfermera

Lectura y llenado por enfermera circulante

11/ CONSENTIMIENTO INFORMADOD
cRuGA: 30 Mo AwEsEsAE Owo O

12LUGAR DEL CUBRFOMARCADD &1 Oworroczoe O

o FROCEDIMIENTO (] POSICION

D ST QUIRDRGICE

1% $E COMPLETY) EL CONTROL DE LA 3EGURIDAD DE LA ANESTESIA
AL REVIZAR....

D EQUIFD VERIFICADO Y MEDICACICM DE LA ANESTEEIA
U PULBOXIMETRC FUNCIONANDD EN EL FACIENTE

1 REVISION DE SUCES0S CRITICOS

EL CIRUJAND INFORMA:

Circulante circulante
i 24 CONFIRMADG QUE TODOS LOS MIEMERCS DEL EQUIPD ESTAN 17fLA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EGUIPD
1l PACIENTE HA CONFIRMADO: PRESENTES Y PREPARADO T p——
O wowsre oeL PacienTs O cruwanc O asesrEsoLoso [  ELNOMERS DEL FROCEDIMENTO
O rechnoe nacwznto 3 enrermEns O omos O =L AECUENTD DEL KETRUMENTAL GAZAS Y AGLUAE
O ) CIRLLANG, ANESTESICLOGD ¥ ENFERMERA HAN CONFIRMADD ;HAY ALGUN PROGLEMA EN RELACION CON EL MATERIAL O
LOCALEAGION QUIRIRGKCA VEREALMENTE: 0 LOS EQUIPCE?
(O FroceoMENTD SURIREICD [ FacenTs O Souos g 80 SCUAL?

25 IDENTIFICACION Y GESTICH DE MUESTRAS BIDLOGICAS
NG FROCEDE D 5l PROCEDE D
2 ENFERMERA VERIFICA ETIGUETAS CORRECTAS DELAS MUESTRAS
BIOLOGICAR

O ENOMBAE DEL PACIENTE ¥ FECHA DE NACIMIENTO
O MoMBRE DEL TEADO ¥ PEZA QURLRGICA

-] NO PROCEDE

2 ;BE MUESTRAN LAZ IMAGEMES DMMETI}'&EENN\LES?

0O = ressoanesTiaco O Lo pasos camicos o MPREvISTS HDE FEZAS: HORR:
O vere £ CRUAAHD ENTREGA BOLIGITUD [E PATOLOGL. AENFERNER(A
VERFFICADD INSTRUMENTALEQUIFOIPRTESIS O LADURAGION DS LA CEERACIEN 50
1 EL CIRUJAND, ANESTESIOLOGD ¥ FERSOMAL DE ENFERMERIA
14 ; TENE EL FACIENTE ALERGIAS CONDCIDAST O LAFERDIDA DE SANGRE PREVISTA COMENTAN
Lle a Q EL ANESTESIOLOGO NOTIFICA: 0
cuales FRNCIFALES ASFECTOS DE LA OPERACICM DEL FACIENTE
O EXETENCIADE ALGON RIESE0 O ENFERMEDAD EN EL
16/ ;PROFILAXIS ANTIBIOTICO EN LOS ULTIMOS £0 min? FACIENTE OUE COMPLIQUE LA CRUGHA O FLAN DE TRATAMIENTO
a0 WOPROCEDE O EL PERSOMAL DE ENFERMERIA COMUNICA:
O RE3G0SDEL FOSTORERATORI
1% ; DIFICULTAD EN LA VIA AZREARIESEO DE ASFIRACICNT LA FECHA Y EL METODO DF ESTERILIZACISN DEL ECUIFD £
0 pemmenma
o
O a 4 WECESIDAD DE PROFILAXIS ANTITROMBATICA
El equipa y |3 asistencia estan O FEACTNO OUICC DE ESTERILZACISN DEL EQUIPD E e O aQ
dsponkies IHETRILMENTAL.
Tl ;RIESE0 DE REMORRAZIA EN ADULTOS *500m? WOCURERCN EVENTOE ADVERECE WO 0 &
W O a0 () LAEXITENCIADE ALGON FROBLEMA CON EL INSTRUMENTAL, s Cutles?
LS EQURCS Y EL CONTEC DEL MIEMO.
18 ;DIEPONE DE UNAVIA DE ACCESD W ADECUADA PARA FLUDOE T
ESARICE?
ru}'&& a O 24 OBSERVACIONES: HOMERE P
1 ;HEMODERVADOS Y SOLUCIONES DISPOMELES? B
W Q g
o HOMERE FiRiA
0 ;56 HARALZADD EL CRUUCE E BANGRE PREVIAMENTE? 48 NETRUUENTETA,
N a0
HOMERE  ———————  FRuA
1 ;REQUIERE ESTUDICS TRANBOPERATORIDE? MO O &1 O 471 ENFERMER CIRCLLANTE
CUALER: T B W0 O
HOMERE = ————————————  FRUA

1 OBSERVACIONES:

217B20000-418-15
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CIRUGIA SEGURA LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA
(217B20000-418-15).

Objetivo:
El personal médico y de enfermeria debera requisitar de forma correcta el formato.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original para control de la Unidad Médica.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Unidad Médica. Colocar el nombrg .completo de la Unidad Médica
en donde se requisita el formato.
Anotar el nombre completo del servicio de cual
2 Servicio. proviene el paciente al que se le realiza el
procedimiento quirdrgico.
Colocar el nimero de cama que se asignd al
3 Cama. . s !
paciente para su hospitalizacion.
Colocar la fecha en que se realiza la cirugia al
4 Fecha. paciente y en que se aplica el formato de cirugia
segura.
5 Nombre del Paciente. Escrlb_lr el nombre completo del paciente
(Apellido paterno, materno y nombre (s)).
6 Fecha de Nacimiento. Ano_tar la fecha dg naC|m|e|~1to del paciente en el
siguiente orden (dia/mes/afio).
Edad. Registrar la edad del paciente en afos cumplidos.
, Marcar con una “X” en el recuadro ya sea
8 Género. . .
Masculino o Femenino.
9 NGmero de Expediente. Se anotard el numero de folio o nimero de

expediente asighado al paciente a su ingreso.

Entrada: (Antes de la induccién de la anestesia)

Lectura por el Anestesiélogo y llena

do por la Enfermera.

10

El Paciente ha Confirmado.

Marcar con una “X” el recuadro cuando el
paciente confirme su nombre completo, su fecha
de nacimiento, localizacién quirurgica (sitio de
intervencion) y que procedimiento quirdrgico se
le va a realizar (nombre de la cirugia).

n

Consentimiento Informado.

Marcar con una “X” el recuadro en caso de que el
paciente cuente o no con el consentimiento
informado de Cirugia y el de Anestesia.

12

Lugar de Cuerpo Marcado.

Marcar con una “X” si el paciente cuenta con el
marcaje quirurgico en el sitio correcto o en caso
de no contar con el marcaje, valorar y marcar con
una “X” en el recuadro de no procede.

13

Se Completd el Control de la
Seguridad de la Anestesia al
Revisar.

Marcar con una “X” una vez que el anestesiélogo
confirma que ha sido verificado el equipo y
previsto los medicamentos para el proceso
anestésico, Pulsioximetro funcionando en el
paciente, el riesgo anestésico, asi como la
verificacion del instrumental, equipo y proétesis en
SuU Caso.

14

éTiene el Paciente Alergias
Conocidas?

Una vez verificada la existencia de alergias.
Marcar con una “X” en el recuadro, en caso de
presentarlas anotar cuales.
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éProfilaxis Antibidtico en los

Marcar con una “X” al momento que se ha
confirmado la aplicacion de profilaxis antibidtica,

15 o la- . en caso de no aplicar marcar con una “X” en no
ultimos 60 min?
procede.
A , , Marcar con una “X” una vez que el anestesiélogo
éDificultad en la Via Aérea / . - , ) d e . 9
16 . . . defina si es 0 no una via aérea dificil, o bien con
Riesgo de Aspiracion? . . .
riesgo de aspiracion.
17 ¢Riesgo de Hemorragia en Marcar con una “X” una vez que el anestesiélogo
Adultos >500ml? ha previsto el riesgo de sangrado.
- " Marcar con una “X” en el recuadro, después de
éDispone de una Via de - g , .
qgue el anestesidlogo verifique la via o vias de
18 Acceso IV Adecuada por
. . acceso permeables para el paso adecuado de
Fluidos Necesarios? . )
fluidos necesarios.
. . Marcar con una “X una vez que el anestesidlogo
éHemoderivados y . . L
19 . . . ha confirmado si se ha corroborado la previsidon
Soluciones Disponibles? )
de hemoderivados.
. . Marcar con una “X” en el recuadro, si el paciente
éSe ha Realizado el Cruce de . P
20 . cuenta en el expediente con formatos de cruce
Sangre Previamente? . L
de sangre previos al evento quirdrgico.
. . . Marcar con una “X” en el recuadro, si el paciente
éRequiere Estudios - . )
21 . requerird de estudios transoperatorios (toma de
Transoperatorios? ; .
biopsia).
Marcar con una “X” en el recuadro, cuando el
coordinador de la lista pregunte al Cirujano si el
29 éSe Muestran las Imagenes caso requiere algun estudio de imagen, de ser asi
Diagnodsticas Esenciales? confirmara verbalmente que dichas imagenes
estan en el quirdéfano y en lugar visible para que
puedan utilizarse durante la operacion.
Pausa Quirudrgica: (Antes de la incision cutanea)

Lectura por el Cirujano y llenado po

r la Enfermera Circulante.

Confirmado que todos los
Miembros del Equipo para la

Marcar con una “X” en el recuadro si el Cirujano,
Anestesidlogo, Enfermera u otros que sean

23 Cirugia Estan Presentes y requeridos estan presentes y preparados para la
Preparados. cirugia.
Marcar con una “X” en el recuadro si el Cirujano,
Cirujano, Anestesidlogo y Anestesidlogo, Enfermeras han confirmado
24 | Enfermera han confirmado verbalmente en voz alta antes de la incisidn
verbalmente. cutdnea, que se va a realizar la operacidon
correcta en el paciente de sangre prevista.
L, - Marcar con una “X” si se han verificado,
Revisién de Sucesos Criticos. |. . -
informado y registrado los pasos criticos o
El Cirujano Informa. imprgvistos, la duraciq’n de la operacién y la
pérdida de sangre prevista.
Marcar con una “X” si el anestesiélogo notifica la
5 El Anestesiélogo Notifica. existencia de algun riesgo o enfermedad en el

paciente que complique la cirugia.

El Personal de Enfermeria
Notifica.

Marcar con una “X” si el personal de enfermeria
ha comunicado la fecha y el método de
esterilizacion del equipo e instrumental, reactivo
quimico de esterilizacion del equipo e

instrumental, la existencia de algun problema con
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el instrumental, los equipos y el conteo del

mismo.

26

Observaciones.

Anotar las observaciones presentadas en esta
etapa.

Salida (Antes de que el paciente salga de quiréfano)
Lectura y llenado por la Enfermera circulante.

La enfermera confirma

Marcar con una “X” en el recuadro, después de
revisar la operacidn llevada a cabo; el recuento

27 verbalmente con el equipo completo de instrumental, gasas y agujas,
(Cirujano, Anestesidlogo, examinaran los problemas que puedan haberse
Enfermera circulante). producido en relaciéon con el funcionamiento del

instrumental y los equipos.
Marcar con una “X” en el recuadro, la verificaciéon

o8 Identificacion y Gestion de de la identificacidon y correcto proceso de toda
Muestras Bioldgicas. muestra bioldgica obtenida, no procede en caso

de no tener muestra biolégica.
Marcar con una “X” en el recuadro, el etiquetado
Enfermera Verifica Etiquetas |de toda muestra bioldgica obtenida con el

29 | Correctas de las Muestras nombre completo del paciente, fecha de
Bioldgicas. nacimiento y nombre del tejido y pieza

quirurgica, nimero de piezas y hora.

20 Cirujano entrega solicitud de |Marcar con una “X” si el Cirujano entrega o no la
patologia a enfermeria. solicitud de patologia a enfermeria.

Marcar con una “X” en el recuadro que el
Cirujano, Anestesidlogo y personal de enfermeria
- ., comenten los rincipales aspectos de |la
El Cirujano, Anestesiélogo y . P P P .
, operacion del paciente, el plan de tratamiento a
31 Personal de Enfermeria . ) .
seguir en el posoperatorio y en el area de
Comentan. . . .
recuperacién, concentrdndose en particular en
las cuestiones intraoperatorias y anestésicas que
pudieran afectar al paciente.
. . Marcar con una “X” en el recuadro, si el Cirujano
Necesidad de Profilaxis . . M

32 . - considera la necesidad de profilaxis

Antitrombético. . .
antitrombatica.
Marcar con una “X” en el recuadro, si se presentd

33 Ocurrieron Eventos 0 no a algun efecto adverso a medicamentos o
Adversos. material utilizado durante la operacién, si ocurrié

mencionar cuales.

34 | Cirujano. Escribir el nombre completo y firma del Cirujano.

., Escribir el nombre completo firma del

35 | Anestesidlogo. ., P y

Anestesidlogo.
. Escribir el nombre completo firma de la

36 |Instrumentista. . ) P y

Enfermera instrumentista.
. Escribir el nombre completo firma de la

37 |Enfermera Circulante. : P y

enfermera o circulante.
. Anotar las observaciones presentadas en esta

38 |Observaciones.

etapa.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Cateterismo Valvular

1/ UNIDAD MEDICA: 2/ FECHA Y HORA DE ELABORACION:

3 NOMBRE DEL PACIENTE: 4/ EDAD: 5/ GENERO:
mascuLino [ remenino [

6/ FECHA DE NACIMIENTO: 7/ No. EXPEDIENTE:

8/ DIAGNOSTICO:

9/ PRESIONES

CAVIDAD | SI [ DIA MED
ST| S

VCI

VvCsS

VD

TAP

pCP

Vi

VPI

VPD

AO

FEVI %

10/ RELATO DEL CATETERISMO:

1 MEDICO

(NOMBRE, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA)

217B20000-459-15
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CATETERISMO VALVULAR (217B20000-459-15).

Objetivo:
Llenar adecuadamente el formato en el laboratorio de Hemodinamia de cardiopatias
adquiridas y congénitas.

Distribucién y Destinatario:
Médicos (cardidlogos intervencionistas) del laboratorio de Hemodinamia.

No.

| CONCEPTO

DESCRIPCION

Unidad Médica.

Anotar el nombre de la institucion

correspondiente.

Fecha y Hora de
Elaboracion.

Registrar la fecha y hora en que se realiza el
procedimiento.

Nombre Completo del
Paciente.

Anotar el nombre (s) completo del paciente de la
siguiente forma: (Nombre (s), apellido paterno y
apellido materno).

Edad.

Anotar la edad del paciente en ainos cumplidos a la
fecha del procedimiento.

Género.

Marcar con una “X” en la (M) en caso de sexo
masculino o la (F) en caso de sexo femenino.

Fecha de Nacimiento.

Anotar la fecha de nacimiento del paciente en el
siguiente orden: (dd/mm/aaaa).

No. Expediente.

Registrar el nimero de expediente asignado por el
departamento de Archivo Clinico.

Diagndstico.

Anotar el diagndstico del paciente de acuerdo a la
CIE-10, antes de realizar el procedimiento al que
sera sometido.

Presiones.

Registrar las presiones y saturacion de oxigeno de las
cavidades cardiacas y grandes vasos del corazén.

El cuadro de presiones se debera llenar por cada
una de las cavidades nombradas: la presidn
sistdlica, diastdlica y media encontradas durante el
estudio. (VCI) Vena Cava Inferior, (VCS) Vena Cava
Superior, (AD) Auricula Derecha, (VD) Ventriculo
Derecho, (TAP) Tronco de la Arteria Pulmonar,
(PCP) Presiéon en Cuna de la arteria Pulmonar, (Al)
Auricula Izquierda, (V1) Ventriculo Izquierdo, (VPI)
Vena Pulmonar lzquierda, (VPD) Vena Pulmonar
Derecha, (AO) Aorta.

10

Relato de Cateterismo.

Describir el procedimiento realizado, los hallazgos
del mismo y el tratamiento utilizado.

n

Médico.

El médico tratante debe colocar su nombre

completo, cédula profesional y firma.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Coronariografia y Angioplastia

1/ UNIDAD MEDICA: 2/ FECHA Y HORA DE ELABORACION:

3 NOMBRE DEL PACIENTE: 4/ EDAD: 5/ GENERO:
mascuLino [ remenino [

6/ FECHA DE NACIMIENTO: 7/ No. EXPEDIENTE: 8/ Dx PreQx:

9/ DIAGNOSTICO:

1w Esquema de Arterias Coronarias

CORONARIA  IZQUIERDA  [CI)
DESCENDENTE ANTERIOR Y (DA)
CIRCUNFLEJA (CX)

1. La 1ra diagonal
2. La 2da diagonal
3. La descendente anterior distal

4, Ramas septales que irrigan el
tercio superior del tabigue

5. Ramas septales que irrigan los

cD 2/3 distales del tabique

6. La 1ra obtusa marginal

7. La 2da obtusa marginal

8. La CX distal

10

CORONARIA DERECHA (CD)

g 9. La descendente posterior con
sus ramas septales

10. La rama retroventricular

11/ RELATO DEL CATETERISMO:

12/ MEDICO

(NOMBRE, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA)

217B20000-454-15
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CORONARIOGRAFIA Y ANGIOPLASTIA (217B20000-454-15).

Objetivo:

Llenar

adecuadamente el

Hemodinamia.

formato de Coronariografia en el

laboratorio de

Distribucién y Destinatario:
Médicos (cardidlogos intervencionistas) del laboratorio de Hemodinamia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Unidad Médica. Anotar e! nombre de la institucion
correspondiente.
5 Fecha y Hora de Registrar la fecha y hora en que se realiza el
Elaboracion. procedimiento.
Anotar el nombre (s) completo del paciente de la
3 Nombre del Paciente. siguiente forma: (Nombre (s), apellido paterno y
apellido materno).
Anotar la edad del paciente en afios cumplidos a la
4 Edad. o
fecha del procedimiento.
. Marcar con una “X” en la (M) en caso de sexo
5 Género. . .
masculino o la (F) en caso de sexo femenino.
6 Fecha de Nacimiento. AnoFar la fecha? de nacimiento del paciente en el
siguiente orden: (dd/mm/aaaa).
. Registrar el niumero de expediente asignado por el
7 No. Expediente. departamento de Archivo Clinico.
8 DxPreQX (Diagnéstico pre- | Anotar el diagndstico de sospecha previo a la
quirurgico). realizacién del estudio de Coronariografia.
Anotar el diagndstico del paciente de acuerdo a la
9 Diagnostico. CIE-10, antes de realizar el procedimiento al que
serd sometido.
Representar graficamente las lesiones que fueron
10 Esquema de Arterias encontradas durante el estudio (numero de
Coronarias. lesiones y localizacién) asi como el tamano de las
mismas.
1 Relato de Cateterismo. Descr_|b|r el proced|m.|ento re_a?llzado, los hallazgos
del mismo vy el tratamiento utilizado.
. El médico tratante debe colocar su nombre
12 |Médico.

completo, cédula profesional y firma.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Solicitud-Recepcidn de Interconsulta Médica

UNIDAD MEDICA: (1)

FECHA DE SOLICITUD: HORA: (3)
@

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE (S)): EXPEDIENTE: (5) CAMA: (6)

“

SERVICIO QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA: (7) NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE: (8)

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA: (9)

SERVICIO AL QUE SE LE SOLICITA LA INTERCONSULTA: (10) NOMBRE DEL MEDICO QUE RECIBE LA SOLICITUD: (11)
FECHA DE RECIBIDO: HORA: (13)
a2

SOLICITO a4y RECIBIO (15)

(NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO)

(NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO)
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD-RECEPCION DE INTERCONSULTA MEDICA (217B20000-024-12).

Objetivo:
Solicitar consulta para el paciente en alguno de los servicios internos con que cuenta la
unidad médica.

Distribucién y destinatario:
El formato se genera en original y lo resguarda el paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1. Unidad Médica. Anotar el nombre de la unidad médica donde
se atiende al paciente.
2. Fecha de Solicitud. Escribir el dia, mes y afio en que se solicita la
interconsulta.
3. Hora. Asentar la hora en que se solicita Ila
interconsulta.
4, Nombre (s).del Paciente Escribir el nombre completo del paciente en el
(Apellido Paterno, Apellido orden que se indica.
Materno.
5. Expediente. Anotar numero que se asigna al Expediente
Clinico del paciente.
6. Cama. No aplica.
7. Servicio que Solicita la Anotar servicio de consulta externa.
Interconsulta.
8. Nombre del Médico Solicitante. | Escribir el nombre completo del médico que
solicita la de interconsulta.
9. Motivo de la Interconsulta. Asentar el motivo por el cual se solicita la
interconsulta médica.
10. | Servicio al que se le Solicita la Anotar el nombre del servicio médico al que se
Interconsulta. solicita la interconsulta.
1. Nombre del Médico que Recibe | No aplica.
la Solicitud.
12. | Fecha de Recibido. Asentar el dia, mes y afflo en que se recibe la
solicitud de interconsulta.
13. | Hora. Anotar la hora en que se recibe la solicitud de
interconsulta.
14. | Solicité. Escribir el nombre completo y la firma del
médico que solicita la interconsulta.
15. | Recibié. No aplica.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Registro Clinico, Esqguernna Terapeutico e Intervenciones de Enferrmeria en La Unidad de
Hoaermnmodinanaia

THOMBRE (5 DEL PACIERTE: [= receia [ Conmrmma oi_3rAc someor 3|+ camarcamiiia:
= - e NACIMiERTO: [wEDAD: e [Fracia: [#oEnERe: MASG. ¢ SFEmM < [mwio. DeEoienTE
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REGISTRO CLINICO, ESQUEMA TERAPEUTICO E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN HEMODINAMIA (217B20000-585-16).

Objetivo:
Registrar las intervenciones que lleva a cabo el personal de enfermeria durante los
estudios diagndstico terapéutico en la Unidad de Hemodinamia y Terapia Endovascular.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original al ingreso del paciente a sala de hemodinamia y terapia
endovascular, se anexa al expediente clinico antes del egreso del paciente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Escribir nombre(s) completo y apellidos del paciente;
En caso de paciente desconocido, anotar
1 Nombre del Paciente. "DESCONOCIDO" y el numero 1, o nuUmero progresivo
en caso de existir mas pacientes en las mismas
condiciones.

Escribir con niumeros ardabigos la fecha correspondiente
2 Fecha. al dia en que se registra la informacion, utilizando el
siguiente formato: dd/mm/aaaa.

Marcar con una (X) la cobertura que corresponda, (SP)
Seguro popular, (PA) Poblacion abierta, (OTRO)
cualquier otra opcién de derechohabientes.

Cobertura: SP O PAQO
OTRO 0.

Registrar con niumeros arabigos y en forma correcta y
legible el numero de cama o camilla asignado. En caso
de cambio colocar diagonal y en seguida registrar la
nueva cama o camilla.

4 Cama/Camilla.

Anotar fecha completa de nacimiento del paciente,
utilizando el siguiente formato: dd/mm/aaaa. En caso
de paciente DESCONOCIDO anotar fecha de ingreso al
hospital respetando el formato: dd/mm/aaaa.

5 F. de Nacimiento.

6 Edad. Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.

Registrar en forma legible y claramente en kilogramos

Peso. (kg) el peso del paciente, actualizado diariamente.
Registrar legible y claramente la talla en metros vy
8 Talla. ;
centimetros.
9 Género: Masc. () Fem. Marcar con una X) seguln corresponda:
) MASC. ( ) Masculino FEM. ( ) Femenino

Anotar el numero de expediente asignado por el
archivo clinico, en los pacientes de urgencias, registrar
el nimero de folio de ingreso: NO REGISTRAR EL
NUMERO DE EXPEDIENTE TRANSITORIO.

10 No. Expediente.

1 Habitus Exterior Registrar el estado de conciencia en gque se encuentre
(Edo. de Conciencia). el paciente.

Registrar de manera legible el diagndstico médico de

12 Diagndstico Médico. ingreso y el diagndstico médico actualizado que se

refiere en el expediente clinico.

13 Proc_edlmlento Registrar el nombre del procedimiento realizado.
Realizado.

Registrar el nombre de medicamentos, alimentos u
14 Alergias. otras sustancias a las que refiera ser alérgico el
paciente. En caso de que no se conozcan registrar

Enfermedades Crénico- |Registrar Enfermedades crdénico-degenerativas que

15 Degenerativas. refiera el paciente.
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16

Enfermedades Infecto-
Contagiosas.

Registrar Enfermedades infecto-contagiosas

refiera el paciente.

que

17

H. Inicio.

Registrar la hora de inicio de procedimiento, utilizando
el siguiente formato: hh./mm.

18

H. Termino.

Registrar la hora de termino de procedimiento,
utilizando el siguiente formato: hh.,/mm.

19

Tiempo de
Fluoroscopia.

Registrar la hora de termino de procedimiento,
utilizando el siguiente formato: min./seg.|

20

Medio de Contraste.

Registrar el tipo y la cantidad total de medio de
contraste utilizada durante el procedimiento, expresada
en mililitros.

21

Via de Acceso.

Registrar si es arteria/vena, derecha/ izquierda segun
corresponda a la via de acceso utilizada para el
procedimiento: Radial, Femoral, Subclavia y Yugular.

22

Primer Operador.

Registrar el nombre (s) completo (s) con apellidos del
primer operador.

23

Segundo Operador.

Registrar el nombre (s) completo (s) con apellidos del
segundo operador.

24

Enfermera(o) en
Hemodinamia.

Registrar el nombre (s) completo (s) con apellidos de la
enfermera/o hemodinamista.

25

Anestesidlogo.

Registrar el nombre (s) completo (s) con apellidos del
anestesidlogo/a.

26

Tipo de Anestesia.

Registrar el tipo de anestesia aplicada durante el
procedimiento.

27

Egreso.

Registrar el servicio y nimero de cama al que egresa el
paciente.

28

Hora.

Anotar la hora en que se registran los signos vitales,
considerando el siguiente formato: hh/mm.

29

Signos Vitales.

Registrar la cifra de frecuencia cardiaca, temperatura y
presion arterial de manera grafica, en los espacios
correspondientes, considerando la siguiente forma:
Frecuencia cardiaca: ( e ) color del turno.
Presidn arterial: T/A sistdlica (V), T/A diastdlica (10,
color del turno. Temperatura: color rojo. ( * )
Unir los puntos que correspondan a la temperatura.

29.1

Frecuencia Respiratoria.

Anotar con numeros ardbigos la cifra de frecuencia
respiratoria.

29.2

sp02 %.

Anotar el porcentaje de saturacién capilar de oxigeno.

29.3

tam mm/hg.

Registrar el resultado de la cifra de presion arterial
media, aplicando la siguiente férmula: APLICA PARA
TODOS LOS PACIENTES.
PAS-PAD+diastdlica=TAM

30

Medicamentos.

Espacios para registrar nombre del medicamento, hora,
dosis, presentacion y via de administracion.

31

Infusiones.

Espacios para registrar tipo de solucién, medicamento
agregado expresado en gr, mg, mcg, Ul etc, la
velocidad de infusidén expresada en mililitros y la hora
de inicio considerando el formato hh/mm. EL
MEDICAMENTO CONTENIDO SE ESCRIBIRA CON
TINTA ROJA.
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32

Balance de Liquidos.

Espacio para registrar el ingreso y egreso de liquidos
que se registran durante los procedimientos
diagnodstico-terapeuticos.

32.1

Ingresos.

Espacios para registrar la cantidad de ingresos
administrados mediante diferentes vias.

32.2

Via Oral.

Registrar en mililitros en el espacio que corresponda al
horario, la cantidad de dieta ingerida por via oral.

32.3

Hemoderivados.

Escribir en el espacio que corresponda al horario, la
cantidad en mililitros administrada de
HEMODERIVADOS, seguido de las siguientes
abreviaturas para especificar el tipo de
hemoderivado:(PFC) plasma fresco concentrado; (CE)
concentrado eritrocitario, CRIO: crio precipitados;
POOL: Pool plaguetario.

324

Via Parenteral.

Registrar la cantidad en mililitros administrados de la
soluciones.

32.5

Total de Ingresos.

Espacio para registrar la suma total de ingresos
administrados mediante diferentes vias durante
procedimiento.

33

Egresos.

Espacios para registrar la cantidad de egresos
mediante diferentes vias de eliminacion.

33.1

Diuresis.

Registrar cantidad de diuresis expresada en mililitros.
Las caracteristicas macroscdpicas se anotaran en la
nota de enfermeria.

33.2

Sangrado.

Asentar con numeros arabigos, la cantidad en mililitros
del sangrado presentado durante el procedimiento.

33.3

Voémito.

Escribir la cuantificacion en mililitros de las perdidas
por vomito presentadas durante el procedimiento, las
caracteristicas se registraran en la nota de enfermeria.

33.4

Total de Egresos.

Espacio para registrar la suma total de Egresos
eliminados por diferentes vias durante el
procedimiento.

34

Balance Total.

Registrar el resultado de la sumatoria TOTAL DE
INGRESOS, menos el resultado de la sumatoria del
TOTAL DE EGRESOS, anotando el resultado en el
rubro BALANCE TOTAL.

35

Dispositivos Invasivos.

Anotar en el espacio que corresponda el calibre del
dispositivo instalado, expresado en French (Fr),
seguido de la fecha de instalacion utilizando el
siguiente formato: dd/mm/aa, nombre completo de la
persona que realiza la instalacion.

35.1

Observaciones.

Registrar en éste espacio si el paciente requirid de
marcapasos transitorio.

36

Escala de Valoracion de
Riesgo de Caida (j.h.
downton).

Registrar de manera numérica la calificacién asignada,
la hora vy el riesgo de caida segun la escala de riesgo
de caidas (J.HDOWNTON). En el espacio de
INTERVENCIONES DE ACUERDO AL RIESGO se
registraran las actividades que el personal de
enfermeria aplicé de acuerdo a la valoracion.
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37

Valoracion Escala del
Dolor.

Registrar la hora y el resultado por turno del puntaje
obtenido de la evaluacién del dolor a través de la
escala visual analoga o numérica.

38

Planeacién de la
Atencién del Paciente
después del
Intervencionismo.

Anotar en el espacio que corresponda las
intervenciones que serdn llevadas a cabo por él
personal de enfermeria después del procedimiento,
expresadas en forma ordenada y fundamentada,
reflejando el estado del paciente, jerarquizando
necesidades de atencion.

39

Intervencionismo.

Registrar en el esquema coronario, anotando en el
segmento correspondiente en orden ascendente con
nlimeros arabigos, stents implantados. Las etiquetas se
pegaran en el espacio en blanco continuo al esquema
coronario. Asi mismo, se anotara la HORA con el
formato hh/mm, de implante de STENT/ uso BALON
como se van utilizando, ademas de las medidas del
mismo en mm., el SITIO de implante, la presidon en
ATMOSFERAS ejercida, el TIEMPO expresado en
segundos y el didmetro alcanzado en mm., y finalmente
se anotaran OBSERVACIONES relacionadas con el
dispositivo, si existieran.

40

Presiones.

Registrar en espacios con nimeros arabigos presiones
de V.., Ao, FEVI en %, OTRAS.

11

Nota de Enfermeria.

Describir los problemas de salud identificados en él
paciente que no hayan sido registrados en las diversas
escalas de valoracién, asi mismo registrar las
intervenciones llevadas a cabo por él personal de
enfermeria durante el procedimiento, expresadas en
forma ordenada y fundamentada, reflejando el estado
del paciente. En caso de haber concluido la nota, y se
presente un evento relevante nuevamente, se anotara
la hora registrando las observaciones e intervenciones
de dicho evento.

42

Diagndsticos de
Enfermeria (nanda)
North American Nursing
Diagnosis Association
(por sus siglas en inglés
nanda).

Registrar de acuerdo a la taxonomia NANDA los
diagnosticos de enfermeria que se identifican en el
paciente, de acuerdo a la valoracién de necesidades
identificada.

43

Intervenciones de
Enfermeria (nic) Nursing
Interventions
Classification (por sus
siglas en inglés nic).

Anotar las intervenciones llevadas a cabo por el
personal de enfermeria durante el procedimiento,
expresadas en forma ordenada y fundamentada,
reflejando el estado del paciente, jerarquizando
necesidades de atencidon de acuerdo al Plan de
Cuidados de Enfermeria. En caso de haber concluido la
nota, y se presente un evento relevante, se anotara la
hora registrando las observaciones e intervenciones de
dicho evento.

44

Resultado de las
Intervenciones (noc)
Nursing Outcomes
Classification (por sus
siglas en inglés noc)

Registrar los resultados de las intervenciones que se
evalluan en el paciente, expresadas en forma ordenada
y fundamentada, reflejando el estado del paciente,
jerarquizando necesidades resueltas o minimizadas de
acuerdo al Plan de Cuidados de Enfermeria.
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Marcar con una (X) segun corresponda: DIFERIDO ( )
TAPON-COLAGENO ( ) FR. BRAZALETE ( )

45 |Retiro de Introductor. MANUAL ( ) TCA Registrar con nimeros ardbigos el
Tiempo Activado de Coagulacién (TCA) final,
expresado en segundos.

Recomendaciones de
Enfermeria para la Anotar los cuidados pos-procedimiento especificos
46 . ,
Continuidad del segun corresponda.
Cuidado.
Anotar nombre (s) completo (s) con apellidos de la
enfermera(o) que realiza el llenado del registro de
Nombre Completo y enfermeria. Antecedido del perfil profesional que
47 corresponda al profesional de enfermeria, considerando

Firma de Enfermera (0).

la siguiente nomenclatura, Mtra. Maestra(o), L.E.
Licenciado(o) E.E. Enfermera(o) Especialista, E.G.
Enfermera(o) General, E. Aux. Enfermera Auxiliar.
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X. VALIDACION

Mtro. César Nomar Goémez Monge
Secretario de Salud
(Rubrica)

Dra. Elizabeth Davila Chavez
Directora General de ISEM

(Rubrica)
Lic. José Eusebio Melquiades Aire Nava Mtro. José Pedro Montoya Moreno
Coordinador de Administracién y Finanzas. Coordinador de Salud
(Rubrica) (Rubrica)
Dr. Angel Salinas Arnaut Dra. Rocio Rangel Gémez
Director de Servicios de Salud Subdirectora de Atencién Médica
(Rubrica) (Rubrica)
Mtra. Claudia Teran Cordero Dr. José Rogel Romero
Jefa de la Unidad de Modernizacidn Director del Centro Médico
Administrativa “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
(Rubrica) (Rubrica)
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