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INTRODUCCION

La Coordinacién de Urologia Ginecologica forma parte del Departamento de Ginecologia, el cual
depende de la Subdireccidn de Ginecologia y Obstetricia, adscrita a la Direccion Médica del Instituto
Nacionai de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Su creacién obedece a la necesidad de proporcionar atencion a las mujeres con disfuncion del piso
pélvico y patologia uroginecologica.

El presente Manual de Procedimientos constituye un documento que presenta la informacion
detallada, ordenada, sistematica e integral sobre politicas, sistemas y procedimientos de las distintas
actividades que se realizan en la Coordinacioén de Urologia Ginecoldgica, asi como |a interaccion que
presenta con las demas areas del INPer.

La correcta operacion del contenido de este Manual de Procedimientos, debera ser supervisada por el
(la) titular del area, quién adicionatmente sera responsable de su resguardo, difusion, implantacion y
actualizacion,

l. - OBJETIVO DEL MANUAL

Definir los procedimientos que se realizan en la Coordinacion de Uroiogia Ginecoldgica de! Instituto
Nacionai de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes y describir los pasos a seguir para alcanzar
los diagndsticos en las mujeres con patologia uroginecoldgica y disfuncion del piso pélvice, para
establecer el tratamiento médico y/o guirdrgico, cuando asi lo amerite.
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il.- MARCO JURIDICO

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ley Organica de la Administracion Pablica Federal.

Ley General de Salud.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.

[ ey Federa! de las Entidades Paraestatales y Reglamento.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y Reglamento.

Ley Federal sobre Metrologia y Nermalizacidn y Reglamento.

Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.

Ley Federai de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamentat y Reglamento.
Ley Federal del Trabajo.

Ley Federal de ios Trabajadores al Servicio del Estado, reglamentaria del apartado B} de! Articulo 123
Constitucional,

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de tos Trabajadores de!l Estado.
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia y Reglamento.
Ley del Instituto Nacional de las Mujeres.

Ley de la Comision Nacional de Derechas Humanos.

Presupuesto de Egresos de la Federacion para ¢l gjercicio fiscal.

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Perinatologia.

DECRETOS
Decreto por el que se aprueba el Programa Secterial de Salud.

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de proteccion social en Salud.

Reglamento Interno de la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Reglamento de Insumos para la Salud.
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Reglamento de procedimientos para {a atencién de quejas de la Comision Nacional de Arbitraje Médico.
Reglamento Interior de la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencién Medica.

ACUERDOS

Acuerdo por el que los titulares de las Dependencias y Entidades de la Administracién Publica Federal
del Sector Salud, consuitaran a la Academia Nacional de Medicina y a la Academia Mexicana de Cirugia
para la instrumentacion de las politicas publicas en materia de salud.

Acuerdo por el que se establece que las instituciones plblicas del Sistema Nacional de Salud solo
deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de atencion medica y
para segundo y tercer nivel, el catdlogo de insumos.

Acuerdo por el que se establecen disposiciones generales obligaterias para la prevencion, atencion y
control del VIH/SIDA, en las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud.

Acuerdo por el que se determinan los lineamientos a los que estara sujeta la venta y dispensacion de
antibidticos.

LINEAMIENTOS

Lineamientos Generales para la organizacion y conservacién de los archivos de las dependencias y
entidades de la Administracion Pdblica Federal.

NORMAS

Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencién, deteccién, diagnéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolégica det Cancer Cérvico Uterino.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2008 modificada, para fa prevencion y control de
enfermedades bucales.Norma Oficial Mexicana NOM-197-8SA1-2000, que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamients de hospitales y consultorios de atencidn medica
especializada.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, prevencion y control de enfermedades en la peri
menopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar la atencion medica.

Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, para la prevencidén y control de las infecciones de
transmisién sexuatl.

Norma Oficial Mexicana NOM-205-8SA1-2002, para la practica de la cirugia mayor ambutatoria,
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Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, regulacién de los servicios de salud que establece los
criterios de funcionamiento y atencion en jos servicios de urgencias de los establecimientos de atencion
médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSAI-2004, Reguiacidn de los servicios de salud. Atencién
prehospitalaria de las urgencias medicas.

Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos de atencion
médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-055-SEMARNAT-2003, que establece los requisitos que deben reunir los
sitios que se destinaran para un confinamiento controlado de residuos peligrosos, previamente
estabilizados.

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control
de ias infecciones nosocomiales.

Nerma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, violencia familiar, sexual y contra las mujeres, Criterios
para la prevencion y atencion.

Modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacién de servicios de atencion
médica en unidades moéviles tipo ambulancia, para guedar como Norma Oficial Mexicana NOM-237-
SSA1-2004, Regulacion de los servicios de salud. Atencién prehospitalaria de las urgencias medicas.

Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de infermacion en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electronico para la
salud. Intercambic de informacién en saiud,

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.
Norma Mexicana para la Igualdad laboral entre Mujeres y Hombres. NMX-R-025-SCF1-2009.

DISPOSICIONES LEGALES INTERNAS

Condiciones Generales de Trabajo del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes,
registradas en e! Tribunal Federal de Conciliacion y Arbitraje expediente R.S 13/83 del 11-X-2005 y
autorizadas por {a Secretaria de Hacienda y Crédito PUblico mediante oficic No. 101-439 de fecha 16-
Vi-2005.

Nota: Para lo no previsto dentro de este marco juridico, se observara o establecido en el marco
juridico regulatorio det Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes.
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1.6 Proposito

1.1 Valorar aquellas pacientes que tengan sospecha o certeza de algin padecimiento gue afecte ia
funcién del tracto urinario bajo, ano-rectal, érganos pélvicos y funcién sexual, para estabiecer un
plan diagnéstico y terapéutico, ya sea médico o quirdrgico.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Medica, a la Subdireccién de Ginecologia
y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacién de Urologia Ginecolégica.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, a través de la Coordinacién de Urologia
Ginecoldgica, cumpla con las siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

Brindar atencion médica a todas las pacientes ginecoidgicas con disfuncion del piso pélvico,
que sean referidas por los Departamentos o Coordinaciones de fa Direccidn Medica,
utilizandoe el formato de “Solicitud de Interconsulta® (2440-195).

Determinar la distribucion de las pacientes para su atencién médica y de acuerdo a ello, se
les indicara la fecha y hora para la primera cita con su médico tratante.

Revisar en la primera consulta ia Historia Clinica, a nota inicial y los examenes paraclinicos
previamente solicitados.

Otorgar consulta médica y exploracidén uroginecolégica por el {la) médico (a} tratante
responsable.

Solicitar estudios de laboratorio, gabinete, cistoscopia, urodinamia y/o interconsultas,
necesarios para establecer un diagnéstico de enfermedad sospechada o para confirmar el
diagndstico previamente establecido.

Solicitar en caso indicado Urocultivo, el cual se realiza en el area de Uretrocistoscopia de |a
Coordinacion de Urologia Ginecoldgica.

Iniciar un plan terapéutico médico y/o quirtrgico, temporal o definitivo, asi como emitir receta
médica, en caso de ser necesario y solicitar a través del sistema interno, “Diario vesical (3
dias)” para la siguiente consulia.

Indicar por escrito a la paciente, la fecha de la préxima consulta.

Capturar en el expediente clinico y/o la plataforma electronica la nota prequirdrgica e
indicaciones meédicas correspondienties en las Notas de Evolucién y Ordenes Médicas, de
acuerdo a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-024-§8A3-2012, sistemas de
informacion de registro electronico para la salud. Intercambio de informacion en satud y a fa
NOM-004-8SA3-2012, de! Expediente Clinico.

Notificar al area de ensefianza el desempefo de! (la) médico (a) residente en el servicio
durante su rotacion.
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Supervisar que los médicos adscritos y residentes bajo su cargo, registren en la plataforma
electrénica y/o en los formatos correspondientes, el total de los insumos y procedimientos
derivados de la atencion proporcionada a las pacientes, asi como plasmar las firmas de
captura y autorizacién del personal de la salud gue lo realiza y del que autoriza. Dicho
documento debera contar con ef nombre y numere de céduia profesional respectiva.

Verificar que al personal a su carge que le fuercn entregadas claves de usuario para los
diferentes sistemas del INPer, realicen [a captura de los resuliados de la atencion a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberan resguardarlas y que es su
responsabilidad la protecciéon de la informacidn. Asi mismo, expresar gue las deberan
entregar al momento de que se realice cambio de servicio o cause baja institucionatl.

3.2 Sera responsabilidad de la Direccion de Educacién en Ciencias de la Salud, a través de las
Subdireccicnes y Jefaturas de Departamento y profesores fitulares adjuntos en la especialidad
correspondiente, cumptir con las siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

Coordinar las actividades de los (las) residentes en la atencién de la paciente en la
Coordinacion de Urologia Ginecoldgica, de acuerdo a lo establecido en el programa de
Urologia Ginecoldgica, asi como instruir a la atencion de los lineamientos establecidos en
el INPer y a la normatividad establecida.
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Emite instruccion a ia  Subdireccion de
Ginecologia y Obstetricia para que se brinde
atencion médica de calidad a las pacientes que
son turnadas a la Coordinacion de Urologia
Ginecologica.

Subdireccion de
Ginecologia y
Obstetricia

Instruye al Departamento de Ginecologia para
atender aquellas pacientes que fengan
padecimientos que afecten la funcion del tracto
urinario bajo, ano-rectal, drgancs pélvicos y
funcion sexual.

Departamento de
Ginecologia

Recibe instruccidn y solicita a la Coordinacién de
Urologia Ginecoldgica, brindar atencién a
pacientes con padecimientos que afecten la
funcidn del tracto urinaric bajo, ano-rectal,
organos pélvicos y funcién sexual.

Coordinacion de
Urologia
Ginecolbgica

Recibe el personal médico adscrito de Ia
Coordinacion, a la paciente referida y revisa el
expediente clinico.

Registra y/o captura los datos de la paciente en el
la plataforma correspondiente y/o en el Informe
para el registro estadistico,

Analiza el Expediente Clinico, registra y/o capiura
en la plataforma correspondiente ia Historia
clinica ¥ realiza exploracion fisica
uroginecoldgica.

Aplica “Cuestionario de Calidad de vida de
Incontinencia Urinaria“, en caso que la paciente
padezca Incontinencia Urinaria, se califica y se
realiza y/o captura la nota correspondiente en la
plataforma correspondiente.

o 2222-12 AYB

s 2222-24%
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Coordinacion de
Urologia
Ginecologica

10

11

12

13

14

15

Aplica “Cuestionario de Calidad de Vida en
incontinencia Anal‘, en caso que la paciente
padezca Incontinencia Anal, se califica y se
realiza y/o captura ja nota correspondiente en el
expediente de la plataforra correspondiente.

Determina si a la paciente se le deben realizar
estudios especiales.

Recibe diagnostico para confirmar o descartar la
presencia de patologia uroginecoldgica (la
paciente necesita terapéutica especial?
¢Procede?

No: Otorga alta en el Servicio a la paciente y
Termina procedimiento.

Si: Indica tratamiento y entrega "Receta medica”.

Indica se realicen examenes de laboratorio y
“Diario Vesical”, en caso necesario.

Programa consulta a la paciente mediante la hoja
de "Citas Subsecuentes”.

Programa cita en la Unidad de Diagnostico para
realizar estudio de uretrocistoscopia y/o
urodinamia en “Camet de Citas”.

TERMINA PROCEDIMIENTO

s 2222-18

» 2250-20

o 2222-02

s 2440-03

»  2440-18
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6.0 Documentos de referencia

6.1 Guia Técnica para la Elaboracion de Manual de Procedimientos de REV. 6 09/13

la Secretaria de Salud Septiembre 2013
8.2 Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, sistemas de
Informacién de registro electronico para la salud. Intercambio de NOM-024-S5A3-2012

informacion en salud

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente
Clinico

NOM-004-SSA3-2012

7.0 Reqgistros

7.1 “Historia Clinica” 5 Afos Servicio de Archivo Clinico 2222-12 AyB
7.2 “Cuestionario de Calidad

de vida en Incontinencia 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2222-21
Urinaria"

7.3 “Cuestionario de Calidad

de Vida en Incentinencia 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2222-18
Anal

7.4 “Receta Médica” No Aplica Paciente 2250-20
7.5 “Diario Vesical” No Aplica Servicio de Archivo Clinico 229202
7.6 “Citas Subsecuentes” No Aplica Paciente 2440-03
7.7 “Carnet de Citas” No Aplica Paciente 2440-18
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8.0 Gilosario

8.1 Uroginecologia: Rama de ia Medicina que estudia los padecimientos que afectan la funcién del
tracto urinario bajo, prolapso de drganos pélvicos, alteracion ano-rectal y disfuncion sexual de la

mujer.

8.2 Urodinamia: Estudio del lenado y vactamiento vesical que evalla la interrelacidn entre vejiga, uretra
y piso pélvico durante el proceso de la miccién

8.3 Uretrocistoscopia: Estudio de imagenciogia de la vejiga y urefra a fravés de la visualizacion, con
endoscopios especiales para identificar lesiones o patologia de estos organos. Puede ser solo
diagnostica o realizar procedimientos operatorios bajo anestesia local

8.4 Diario Vesical: Es un registro semi-objetivo utilizado para evaluar la frecuencia y severidad, el
volumen de las micciones, asi como la cantidad y tipo de liquidos ingeridos, el numero de episodios
de urgencia y de incontinencia en un periodo de tiempo determinado.

9.0 Cambios de esta version

Ginecologia v

Actualizacidn por cambio de Subdirector de
atencién

Obstetricia y

de

6 06-04-2015 observaciones de auditoria en las politicas, asi
como alineacién a la Guia para elaborar
Manuales de Procedimientes del SSA.
10.¢ Anexos

10.1 Historia Clinica

10.2

10.3

10.4 Receta Médica
10.5 Diario Vesical

10.6 Citas subsecuentes

10.7 Carnet de Citas

Cuestionario de Calidad de vida en Incentinencia Urinaria
Cuestionario de Calidad de Vida en Incontinencia Anal

(2222-12 AyB)
(2222-21)
(2222-18)
(2250-20)
(2222-02)
(2440-03)
(2440-18)
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
COORDINACION DE UROLOGIA GINECOLOGICA

HISTORIA CLINICA UROGINECOLOGICA

NOMBRE FECHA ' /20

EDAD ESTADC CIVIL ESCOLARIDAD EXPEDIENTE

OCUPACION CIRECCION REGISTRO UROLOGO
TELEFONO

PAREJA: EDAD OCUPACION {1)

MEDICO/A QUE LA ENVIA

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

HIGIENE ADECUADA: NO Sl

TABAQUISMO: NO __ 81 FRECUENCIA

TOXICOMANIAS

QUIEN REALIZA EL INTERROGATORIO

NUTRICION ADECUADA: NO S!

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
1. HA.B.C

4. DIABETES MELLITUS

7. NEUROPATIA PERIFERICA

8. EPILEPSIA

ALCOHOLISMO: NO ___SI___ FRECUENCIA
ALERGIAS: NO __ S| ESPECIFICAR

2. ASMA BRONQUIAL

5. SIND. CLIMATERICO ——
8. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:

10, INFECCIONES GINECOLOGICAS ____

3. TOS CRONICA
6. LESIONES MEDULARES

CONGENITAS ADCIHRIDAS

11. INFECCIONES UROLOGICAS

12. MALFORM. UROLGGICAS 3. TRANSFUSIONES: 14. OTROS
~HOLUCION DE LA ENFERMEDAD:
TRATAMIENTO:
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
(CIRUGIA - ARO — LUGAR)
1. ABDOMINALES
2. VAGINALES
3. URQLOGICOS
4. ANTECEDENTES DE CIRUGIA ANAL
5. COMPLICACIONES
6. SECUELAS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
FUM RITMO GESTAS PARAS ABORTOS CESAREAS OTROS
DISTOCIAS NO sl TIPO MACROSOMICOS NO___SI___PESQ DESGARRC PERINEAL NO sl
FECHA ULTIMO PARTO MPF: NO sl CUAL TIEMPO DE USO
DISMENORREA, LEVE MODERADA SEVERA USO DE ANALGESICOS
TIPO Y DOSIS
LEUCORREA, NO sl CARACTERISTICAS: ]
"URITO VAGINAL: NG sl RESEQUEDAD VAGINAL: NO 1 /--
y
2222-12a

Montes Urales N° 800

Lomas Virreyes

Meéxico, D.F.

C.P.11000

Licencia Sanjtarfa N° 1011011039



PADECIMIENTO ACTUAL
MOTIVO DE CONSULTA

TIEMPO DE EVOLUCION

SINTOMAS URINARIOS

INGESTA DIARIA DE LIQUIDOS ____ LUDIA  NICTAMERO {DIA/NOCHE) X

URGENCIA; NO ___ SI___ CON INCONTINENGIA: NO ___ St___ FRECUENCIA: ____ /DIA ISEMANA

ENURESIS: NO___ SI___ DIURNA NOCTURNA (FRECUENCIA/SEM) NOCTURNA NO___ SI__

DOLOR VESICAL: NO ___ S(___ PREMICCION ___ TRANSMICCION ___ POSTMICCION ___ DISURIA:NO ___SI___TENESMO: NO___SI__
SENSACIONES VESICALES: NORMAL DISMINUIDA AUSENTE

GOTEC TERMINAL: NO___ Si___ CARACTERISTICAS DE LA ORINA: CLOR COLOR SEDIMENTO: NO___ SI___
HEMATURIA: NO ___Si__. EVOLUCION FRECUENCIA

OTROS

MANIOBRAS PROVOCADORAS NO ___ Sl ___ CUALES

ESFUERZO NO___SI___  FRECUENCIA DlA JSEMANA TIPO DE ESFUERZO: PEQUEROS MEDIANGS GRANDES
CHORRG MICCIONAL: NORMAL DISMINUIDO AUMENTADOQ DESVIACION
INTERRLPCION DEL CHORRO: NO ___ SI___ PARCIAL COMPLETA

. _TARDC PARA INICIAR LA MICCION: NO ___SI___ ESFUERZO MICCIONAL: NC___ Si___ PREMICCION___ TRANSMICCION__ POSTMICCION___

INCONTINENCIA URINARIA CONTINUA: NO sl DE PIE DE CUBITO
UTILIZA PROTEGCION: NO __ St TiPO: MINI MAXI PANAL ___ OTROS FRECUENCIA DIA ISEMANA
CAUSA PROBLEMA RIGIENICO O SOCIAL: NO s

OBSERVACIONES

SINTOMAS DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

SENSACION DE CUERPO EXTRANO EN VAGINA: NO St TIEMFO DE EVOLUCION
PROLAPSO: ESPONTANEQ SECUNDARIC A ESFUERZO REDUCCION: ESPONTANEA MANUAL
OBSERVACIONES:

SINTOMAS FECALES

EVACUACIONES: ____ /DIA __ /SEMANA URGENCIAFECAL:NO___ SI___ DOLOR:NO___SI__ PRURITOANAL:NO ___ S1__

RECTORRAGIA:NO ____ SI____ TENESMO:NG____ SI___ MOCO:NO___SlI____

USO LAXANTES: NO sl TIPO FRECUENCIA ISEMANA MMES

MANIOBRAS PARA FACILITAR LA EVACUACION: NO ____ Si___ CUAL:DIGITAL ___ PUJO OTRA

INCONTINENCIA FECAL: NO___ S1____ AFLATOS __ _ HECES LIQUIDAS HECES SOLIDAS MANCHADO FECAL
ZCUENCIA: A ISEMANA UTILIZA PROTECCION: NO____SI___ FRECUENCIA IDiA _ | ISEMANA

OBSERVACIONES: ;/ {

SN
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SINTOMAS SEXUALES
VIDA SEXUAL ACTIVA: 8t ___NO____ (POR QUE?

SATISFACTORIA: Sl NO (POR QUE?

rECUENCHA /SEMANA
ACIONES SEXUALES ViA ANAL: SI NO FRECUENCIA:

INCONTIMENCIA URINARIA: Sl NO DURANTE EL COITO DURANTE LA PENETRACION ORGASMO POSTERIOR AL

CoITO QCASIONA PROBLEMA SEXUAL: SI NC

INCONTINENCIA ANAL: SI NO DURANTE £L COITO DURANTE LA PENETRACION ORGASMO POSTERIOR AL

COITO OCASIONA PROBLEMA SEXUAL: SI NO
SENSACION DE CUERPO EXTRANO QUE OCASIONA PROBLEMA SEXUAL: S NO

PROBLEMA SEXUAL PCOR ATROFtA URQGENITAL: St NO DISPAREUNIA: 81 NO ___ PENETRACION DURANTE EL COITO

DOLOR ABDOMINAL POSTCOITO: i ___ NO
OBSERVACIONES

EXAMEN FiStCO

TA MMIHG. FC X'. FR X' TEMPERATURA, °C. PESO KG. TALLA CM. IMC K/M2
EXPLORACION GENERAL
EXPLORACION ABDOMINAL
EXPLORACIGON NEURCLOGICA: MARCHA: NORMAL ANORMAL
DERMATOMAS: SENSIBILIDAD CUTANEA NORMAL ANORMAL NIVEL:
EXPLORACION GINECOLOGICA: GENITALES EXTERNOS
REFLEJOS: PERIANAL: GER 1ZQ BULBOCAVERNOSQ: DER 1ZQ CLITORIDEO
PRUERA DE LA TOS: VEJIGA VACIA: DE PIE DECUBITO LLENA DE PIE DECUBITO
@ TIP: REPOSO VALSALVA
AA BA CX
/ GH PB [TV
Ba
Aa
o AP BP B
o]
Bp ap
DEFECTOS PARED VAGINAL COMPARTIMENTO ANTERIOR:
PARAVAGINAL DERECHC TRANSVERSO PROXIMAL CENTRAL
PARAVAGINAL {ZQUIERDO TRANSVERSO DISTAL
DEFECTOS PARED VAGINAL COMPARTIMENTO POSTERIOR:
PARARRECTAL DERECHO APICAL PROXIMAL CENTRAL
PARARRECTAL IZQUIERDC APICAL DISTAL
ESPECULGSCOPIA CERVIX
TACTO VAGINAL:
UTERO INSUFICIENCIA PERINEAL
CLASIFICACION DE GOSSLING: ti{< 2M 2(2A5" 3(BAY) 410" /
TCTO RECTAL: TONO FUERZA INTEGRIDAD TABIQUE RECTOVAGINAL p
L 2222-128
Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. C.P 11000 Licencia Sanitaria N° 1011011039 .
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PRUEBAS ESPECIALES:

PRUEBA DE LA TOALLA (1H): NEGATIVA {(0OA Z GR)

SEVERA (>50GR)
TTRAS

POSITIVA LEVE (3 A 10GR) MODERADA {11 A 50GR}

OBSERVACIONES

IMPRESION DIAGNOSTICA:

PLAN:

DIAGNOSTICO CISTOSCOPRICO:

PLAN:

DIAGNOSTICO URODINAMICO:

PLAN:

DIAGNGSTICO INTEGRAL:

PLAN:

QUIRURGICO

8. RELAJANTES MUSCULCTROPICOS

16. ANTICOLINESTERASAS

1. CISTOURETROPEXIA RETRCPUBICA

9. ANTIDEPRESIVCQ TRICICLICD

17. BLOQUEADORES ALFA

2. PROCEDIMIENTC DE AGUJA

40. ANTAGONISTAS DEL CALCIO

18. OTROS

3. CABESTRILLO

11. ANTIPROSTAGLANDINAS

REHABILITACION

4. CORRECCION DEFECTOS DE FASCIA

12. ANTIHISTAMINICOS

19. TERAPIA CONDUCTUAL

5, OTRO

13. ESTROGENOQS

20. FISIOTERAPIA DEL PISO PELVICO

MEDICO FARMACO ANTIINCONTINENCIA

14. ANTIESPASMODICOS

21. BIORRETROALIMENTACION

6. ANTICOLINERGICOS

MEDICO FARMACD PROB, VACIAMIENTO

22. ESTIMULACION ELECTRICA

ANTIMUSCARINICOS

15. COLINERGICOS

23. OTROS :

OBSERVACIONES:

/]
|
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
SALUD CCQORDINACION DE UROLOGIA GINECOLOGICA

MERETARLL TIC WAL

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE INCONTINENCIA URINARIA

NOMBRE: EDAD:
EXPEDIENTE: REGISTRO: PESO: ____ TALLA: ___ IMC:
TEL:

DIAGNOSTICO:

Este cuestionario es importante para la evaluacion de su padecimiento, por favor conteste las siguientes
preguntas y recuerde que sélo se refiere a como se ha sentido en las itimas 2 semanas

PARTE I :
Percepcion de la salud en general Muy Buena Buena Regtiar Mala Muy mala
1.- ¢ Como describirla su salud en 1 2 3 4 5
este momenio?
Impacto de la Incontinencia No le afecta Le afecta poco Le afecta Le afecta
2.- i Cuanto cree usted que su Moderadamente totalmente
probiema urinario afecta su vida? 1 2 3 4
PARTE II :

LIMITACIONES DEL ROL

3.- ¢ Cuanto afecta sus tareas en €l
hogar el problema de su vejiga
(limpiar, ir de compras)? i 2 3 4

4.- ¢ El problema de su vejiga afecta

su trabajo o sus actividades
normales diarias fuera de su
casa? 1 2 3 4

LIMITACIONES FiSICAS

5.- 3 El problema urinario afecta sus
actividades fisicas? 1 2 3 4

6.- ¢ El problema urinario cuanto afecta

su capacidad para viajar? 1 2 3 4
LIMITACIONES SOCIALES
7.~ ¢ El problema urinario limita su vida

soctal? 1 2 3 4

8 - ¢ El problema urinario fimita su

capacidad para ver o visitar a sus
amigos? 1 2 3 4

RELACIONES PERSONALES

9.- ¢ El problema urinaric afecta su relacion
con sus parientes? 1 2 3

2222-21
tMontes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. C.P.11000 Licencia Sanitaria-Nf-1011011039 /



10.- ¢ El problema urinario afecta su
vida sexual?

11.-¢, El problema urinario afecta su
vida familiar?

EMQCIONES

12.- A El problema urinario ta hace
sentirse deprimida?

13.- ¢ El problema urinario la hace
sentir ansiosa o nerviosa?

14 .- . El problema urinario la hace
sentir mal con usted misma”?

ENERGIA Y SUENO

15.- ¢ El problema urinario le afecta el
suefo?

16.- ¢ El problema urinario la hace
sentir cansada?

No se Aplica
0

No

Nunca

17.- ¢ Utiliza proteccion {toallas o pafales)

para mantenerse seca?

18.- ¢ Cuida la cantidad de liquidos gue
usted toma?

19.- ¢ El problema urinario le obliga a
cambiarse de ropa interior?

20.- i El problema urinario ocasicna que
usted huela mal?

21.- ¢ Ha estado en alguna situacion

vergonzosa por el problema de su
veliga?

Gracias.

—

—

—_—

—

No fe Afecta Ligeramente Moderadamente Totalmente

1

Ligeramente
2

Algunas Veces

Ahora revise que haya contestado todas las pregunias,

3 4

3 4
Moderadamente Mucho

3 4

3 4

3 4
Frecuentemente Todo el Tiempo

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Para uso exclusivo del médico.

. Percepcion de la salud en general:
. Impacto de la incontinencia:

. Limitacién del rol:

. Limitacian fisica:

. Limitacién social:

. Relaciones personales:

. Emociones:

. Energia y suefio;

W e - O bW N =

. Medidas severas:
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
COORDINACION DE UROCLOGIA GINECOLOGICA

CUESTIONARIQ DE CALIDAD DE VIDA EN INCONTINENCIA ANAL

La escala estd compuesta de 29 preguntas, que evalGan cuatrc aspectos de la vida de la
paciente: Estilo de vida (10}, Comportamiento (9), Depresion / Autopercepeion (7} y
Vergiienza (3); demostrando ser estable sobre el tiempo y confiable.

I.  En general, podria usted decir que su salud es:

Excelente 1
Muy Buena 2
Buena 3
Mala 4
Pésima 5

[[. Para cada una de las preguntas, por favor indique que tan frecuente es su
preocupacién preocupacion acerca de la pérdida accidental de sus heces o
gases.(si estd preocupada por otras razanes que no sean la pérdida accidentat
entonces marque no aplicable N/A)

Debido a la pérdida accidental Frecuente Algunas Pocas Nunca N/A
de heces o gases veces  Veces

1. Temo salir i 2 3 4

2. Evito visitar amigos 1 2 3 4

3. BEvito estar fuera de casa toda 1 2 3 4
la noche

4. Es dificil para mi salit y hacer 1 2 3 4
cosas coma ir al cine o iglesia

5. Limito ia cantidad de mis alimentos i 2 3 4
antes de salir

6. Cuando salgo, trato de permanecer 1 2 3 4
cerca de un WC tanto como sea
posible

7. Es importante hacer un horario de 1 2 3 4

mis actividades diarias de acuerdo a
mi habito defecatorio

8. Evito viajar 1 2 3 4

9. Me preocupa conseguir un WC 1 2 3 4
disponibile a tiempo

10. Siento que no tengo control sobre t 2 3 4
mi defecacion

11. No puedo sostener por mucho tiempo | 2 3 4
mi peristaltismo intestinal antes de
llegar al WC

12. Pierdo heces sin darme cuenta 1 2 3 4

13. Trato de prevenir los escapes, 1 2 3 4

permaneciendo cerca del WC

2222-18
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[II.  Debido ala pérdida accidental de heces, indique et grado de acuerdo o desacuerdo
de cada una de las siguientes preguntas .(si estd preocupada por otras razones que
no sean la pérdida accidental entonces marque no aplicable N/A})

Debido a la pérdida accidental Total Algunas  Algunas Total N/A
de heces o gases acuerdo  veces veces  Desacuerdo
acuerdo en desacuerdo

1. Me siento apenada 1 2 3 4

2. No puedo realizar muchas de 1 2 3 4
las cosas

3. Me preocupa pérdida accidental | 2 3 4
de heces

4. Me siento deprimida 1 2 3 4

5. Mg preocupa que otros me 1 2 3 4
huelan mal.

6. No me siento una perscna sana | 2 3 4

7. Disfruto menos de la vida i 2 3 4

8. Tengo vida sexual con menor 1 2 3 4
frecuencia de lo que quisiera

9. Me siento diferente a otras 1 2 3 4
Personas

10. La posibilidad de escapes esta I 2 3 4

siempre en mi mente
11. Temo tener relaciones sexuales
12. Evito viajar por tren o avion
13. Evito salir a comer
14. Cuando salgo & un nuevo tugar,
localizo el WC

— e —
NN
L7 I S PR BV
N )

IV. Durante ¢l mes pasado, se ha sentido triste sin animo, sin esperanzas o ha tenido
muchoes problemas que usted cree que nada vale la pena?

Extremadamente frecuente 1
Muy frecuente 2
Un poco 3
Algo-suficiente para molestar 4
Raro 3
Nunca 6

El rango de escalas es del 1 al 5,
1 indicando una baja funcién en la escala de calidad de vida.
La calificacion es un promedio de todas las preguntas en la escala. N/A no aplica.

Escala 1; Estilo de vida 11-1,2,3,4,5,6, 7 y I11-2,12,13.
Escala I1: Comportamiento: 11-6,9,10,11,13,11-4,3,10,14.
Eseala I : Depresidn: I, 1I_4,6,7,9,11.1V,

Escala IV: Vergiienza: 11-12,11-1,J11-5,
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 1SIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA

Sontes Uirales No 800 Col. Lomas de Virreyves CLP FHOGG México. DT

Licencia Sanitaria 1011011039 Teléfono: 55 20 99 00 www.inpermx

Nombees

(1) Expediente: (2)

Fecha:

{

RoX

(3)

{4}

Nombre complets de el la médico que preseribe:

{5}

Institucion que explde Tile Profesional:

\('édul;l Prolesivnal:

AN




NO

INSTRUCTIVO DE LLENADC DEL FORMATO

CONCEPTO

NOMBRE

EXPEDIENTE,

FECHA

RX

INDICACIONES

MEDICO/A

“RECETA MEDICA”
2250-20

SE ANOTARA

Nombre completo de la paciente

Numero correspondiente al expediente y el dia, mes y
afio en gue se expide la receta

E! nombre de los medicamentos que se le prescriben
alfia paciente

Las indicaciones correspondientes para la administracion
de los medicamentos

Nombre completo, cédula profesional e Institucién que
expide el Titulo Profesional dellla medico/a gue
proporciona la receta.




Py INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
@, _ DIRECCION MEDICA
°. SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
SALUD DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA

SRERETARLS BF S LD

COORDINACION DE URCLOGIA GINECOLOGICA

DIARIO VESICAL {3 DIAS)
(1)

PACIENTE: EDAD:
{2)
FECHA DE NACGIMIENTO: EXPEDIENTE: FECHA:
PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTION | WHCCION CON coN ESCAPE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
(ML) (ML) URGENCIA | ESFUERzo | CHORRO  GOTAS
A {3)
< PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTION | MICCION CON CON ESCAPE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
ML} (L) URGENCIA | £sFuErzo | CHORRO GOTAS
A {4
PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTION | MICCION CON CON ESCAPE ACTIVIDAD DBSERVACIONES
(ML} (ML) URGENCIA | EsrUERzo | CHORRC COTAS
A (5)

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. CP.11000 Licencia Sanitaria N° 1011011039

b
!

i



INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”
“AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS”

2222-02
N° CONTENIDO SE ANOTARA:
1 NOMBRE, EDAD, Nombre completo de la paciente, edad y dia,
FECHA DE NACIMIENTO  mes y afio de ta fecha de nacimiento
5 N® DE EXPEDIENTE, El nimero de expediente de la paciente y la
FECHA fecha

' Especificar la hora, ingestion, miccidn, pérdida
3 DIA 1 con urgencia, perdida con esfuerzo, escape
(chorro/gotas), actividad y observaciones

Especificar la hora, ingestidn, miccién, pérdida
4 DIA 2 con urgencia, pérdida con esfuerzo, escape
{chorrofgotas), actividad y observaciones

' Especificar la hora, ingestion, miccion, pérdida
5 DIA 3 con urgencia, pérdida con esfuerzo, escape
(chorrofgotas), actividad y observaciones



INSTITUTO
NACIONAL DE
PERINATOLOGIA
ISIDROQ ESPINOSA
SALUD DE LOS REYES

SECRETARLA Bt SALUO

CONSULTA EXTERNA, CITAS
SUBSECUENTES

FAVOR DE DAR CITA A:

()

EXPEDIENTE NUMERO: __%

EL DIA: {3)

MEDICO/A: “

2440-03



NO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

CONCEPTO

FAVOR DE DAR
CITAA

REGISTRO NUMERO
EL DiA
MEDICO/A

CITAS SUBSECUENTES

2440-03

SE ANOTARA

El nombre completo de la o el paciente, empezandao por
su apelliido paterno, materno y nombre(s).

El nimero de registro asignado gue aparece en el carnet.
El dia de su proxima cita de la paciente (DD/MM/AAAA).

El nombre completo y firma del/la médico/a que cita a la
paciente.



RECOMENDACIONES
SEA USTED PUNTUAL

En el Servicio de Consulia Externa,
la Puntuzslidad es indispensable
para e! correcto funcionamiento del
mismo y una mejor atencion a Ud.

Precure NO OLVIDAR esta tarjeta
cuando acuda al Institito, sin ella no
podemos atenderla adecuadamente

Para cualquier aclaracion de sus
consittas llame al Tel.: 55 20 99 00
Ext.: 295, 296, 297

CONSULTA EXTERNA

FECHA} HORA SERVICIO

(4} (3)

J

SALUD

SECHETARIA DL SALUD

(1)

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

Carnet de Citas

(2)

FECHA;| 1 3) | i
DIA MES ANO 2440-18
I “
FECHA] HORA[ SERVICIO
\ — J

“AHORRE TIEMPO, PAGUE POR ANTICIPADO SU ATENCION LAS 24 HORAS DEL DIA™ .
L /




INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
CARNET DE CITAS

2440-18

N° CONCEPTC SE ANOTARA

1 NOMBRE,REGISTRO El nombre completo de la o el paciente, el nimero
Y NIVEL de su expediente y el nivel socioecondmico
asignado por el Departamento de Trabajo Social.

2 CARNET DE CITAS  EI nombre completo de la Trabajadora Social del
Instituto que atendid a la ¢ el paciente.

3 FECHA L.a fecha, mes y ano de elaboracidn.
4  FECHA-HORA El dia, mes y hora de la proxima consulta.
5  SERVICIO El area médica donde se atendera el o la paciente.
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2.- Otorgar consulta subsecuente
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
INPer-OM-SGO-
5_.’3\ i'[: [) Coordinacidn de Urologia Ginecoldgica DG-CUG-MP-02
S Rev. &
2.- Otorgar consulta subsecuente
Hoja: 2 de 9
1.0 Propédsito

Revisar el estado clinico, asi como los resuitados de los examenes de laboratorio, gabinete,
interconsultas y estudios especiales (Urodinamia y Uretrocistoscopia), sclicitados para establecer
un diagnoéstico y definir un plan terapéuticc a seguir, o bien analizar los resultados clinicos del
manejo terapéutico indicado en la cita inmediata anterior.

2.0 Alcance
A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Medica, a la Subdirecciéon de
Ginecologia y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacién de Urologia
Ginecolégica.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y

Obstetricia, verificar que el Departamentc de Ginecologia, a través de la Coordinacion de
Urologia Ginecoldgica, cumpla con las siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

» Otorgar la consulta subsecuente por quien registra en el expediente la evolucion clinica y
manejo respectivos. Se solicitaran los estudios de laboratorio, gabinete y/o interconsultas
necesarias. Si el caso o amerita se otorga "Receta Medica” (2250-20)

» Solicitar en caso indicado Urocultivo, el cual se realiza en el area de Uretrocistoscopia de la
Coordinacién de Urologia Ginecolégica

» Programar cirugia en caso necesario, en hojas de “Sclicitud de Cirugia” (2250-11} y soficitar
firma en “Hojas de Consentimiento informado” (2222-22), entregar a la paciente hoja de
“Solicitud de Internamiento” (2200-01).

« Capturar en el expediente clinico nota prequirtrgica e indicaciones médicas correspondientes
en las Notas de Evolucion y Ordenes Médicas en la plataforma correspondiente de acuerdo a
to estiputado en la Norma Oficial Mexicana NOM-024-S8A3-2012, sistemas de Informacion de
registro electronico para la salud. Intercambio de informacién en salud y a la NOM-004-85A3-
2012, del Expediente Clinico.

s Solicitar la autorizacién para el procedimiento quirdrgico por ja Jefatura de Ginecologia, a
través de firma en el rubro de Jefe del Departamento en la hoja de “Solicitud de Cirugia®
(2250-11).

« Indicar a la paciente tratamiento conservador en caso de que asi lo amerite, enviandola a
Rehabilitacion del piso pélvico dentro de la Coordinacion de Urologia Ginecoldgica, utilizando
la hoja de “Citas Subsecuentes” para que la secretaria de la Coordinacion, anote en el *Carnet
de Citas” (2440-18), la fecha y hora de la cita.

« Hospitalizar a la paciente, cuando el caso asi lo requiera, en el area de hospitalizacion o
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y canalizar a través del Servicio de Urgencias,
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2.- Otorgar consulta subsecuente
Hoja: 3 de 9

debiendo contar el expediente clinico con Notas de Evolucién y Ordenes Médicas
correspondientes.

Notificar al area de ensefianza el desempefo del (la) médico (a) residente en el servicio
durante su rotacion.

Verificar que al personal a su cargo que le fueron entregadas claves de usuario para los
diferentes sistemas del INPer, realicen la captura de los resultados de la atencion a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberdn resguardarlas y que es su
responsabilidad ia proteccién de la informacién. Asi mismo, expresar que las deberan entregar
al momento de que se realice cambio de servicio o cause baja institucional.

Supervisar que tos médicos adscritos y residentes bajo su cargo, registren en la plataforma
electrénica y/o en los formatos correspondientes, el total de los insumos y procedimientos
derivados de la atencion proporcionada a las pacienies, asi como plasmar las firmas de
captura y autorizacién del personal de la salud que lo realiza y del que autoriza. Dicho
documento debera contar con el nombre y nimero de cédula profesional respectiva.

Verificar que al perscnal a su cargo que le fueron entregadas claves de usuario para los
diferentes sistemas del INPer, realicen la captura de los resuitados de la atencion a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberan resguardarlas y que es su
responsabilidad la proteccion de la informacion. Asi mismo, expresar que las deberan entregar
al momento de que se realice cambio de servicio o cause baja institucional.

3.2 Sera responsabilidad de la Direccién Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Tococirugia y Urgencias, cumpla con las siguientes
politicas de operacién, normas y lineamientos:

Programar la cirugia de las pacientes referidas por la Coordinacién de Urologia Ginecoldgica.

3.3 Seraresponsabilidad de la Direccién de Ensefianza, a través de las Subdireccicnes y Jefaturas de
Departamento y profesores titulares adjuntos en la especialidad correspondiente, cumplir con las
siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

Coordinar las actividades de los (ias) residentes en la atencion de la paciente en la,
Coordinacién de Urologia Ginecoldgica, de acuerdo a lo establecido en el programa de
Urologia Ginecclégica, asi como instruir a la atencion de los lineamientos establecidos en el
INPer y a la normatividad establecida.

Lorer:a Beatrz Vern Leyva
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2.- Otorgar consulta subsecuente
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Emite instruccion para otorgar  consulta
subsecuente a pacientes cuyo diagndstico
requiera de la atencidon de la Coordinacion de
Urologia Ginecolégica.

Subdireccion de
Ginecologia y
Obstetricia

Instruye al Departamento de Ginecologia para
atender a las pacientes con patologia
uroginecoldgica en consulia subsecuente.

Departamento de
Ginecclogia

Recibe instruccion y solicita a la Coordinacién de
Urologia Ginecologica brindar atencién a las
pacientes con patologia uroginecologica en
consuita subsecuente.

Coordinacion de
Urologia
Ginecoldgica

Recibe listado general de las consultas del dia,
asi como los expedientes clinicos y/o revisa en {a
plataforma correspondiente para proporcionar la
atencion a las pacientes en consulta
subsecuente de Urologia Ginecoldgica.

Recibe ellta medicofa adscrito a la paciente y
registra y/o captura en la plataforma
correspondiente el nombre completo, numero de
expediente y el diagnéstico clinico de la paciente
asi como en el Informe para el regisiro
estadistico.

Analiza el/la médico/a especialista adscrito/a, la
evolucion de la paciente tanto desde el punto de
vista clinico como de laboratoric y ratifica o
modifica el tratamiento instituido en la consulia
inmediata anterior.

+ Listado de
Consuitas del Dia

Registra en la plataforma correspondiente nota « 2250-07
médica dentro de la Nota de Evolucidn, con
fecha, hora, nombre del/fa médico/a que otorga
la consulta y firma.
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Coordinaciénde | g |Solicita urocuitivo para realizarse.
Urologia

Gineceldgica

9 |Determina el tratamiento requerido ya sea

conservador o quirdrgico, de acuerds a la
valoracion clinica realizada.

10 |Otorga a la paciente indicaciones sobre su »2222-02
tratamiento y nueves examenes de laboratorio o
procedimientos diagnésticos y “Diario Vesical”
en caso Necesario.

11 | Entrega “Receta Médica” y anota, fecha de la ¢ 2250-20
préxima consulta en “Citas Subsecuentes” si lo e 2440-03
necesita.

12 | Sclicita “interconsultas” en case de que asi lo » 2440-15
amerite.

13 |indica a la paciente acudir a control de citas *2440-18

para que se regisire en su “Carnet de citas”
fecha y hora de la préxima consulta.

14 |instruye a la paciente presentarse a laboratorio
para programacion de citas en caso de que asi
se le haya indicado.

15 [Registra fecha y hora de estudio de
uretrocistoscopia y/o urodinamia gue se hubiese
indicado.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 Diagrama de Flujo

ireccion de . s
Direcciéon Médica Séli)ndeceologiaj Departamento de Coordinacion de Urolegla
= Ginecologia Ginecoldgica
Obstetricia g g
Inicio
1
Instruye sa olorgue consulta
subsecuenle a pacienies
con patningia *, 2
urepinecoibgica Recibe instruccion y solicila
aiDple, de Ginecologia
atender a las pacientes ¥ 3
referdas Recibhe instruccion y solicita
ala Coord, de Urolagia
Ginecolagica brinde 1a - 4
atencién correspondiente
Recibe lislado de consullas
yfa revisa jas expedienles
de lgs pacientas
Listado de
Ceonsullas del
di
h 4 5
Recibe alila) médico {2} a lo
paciente y registra datos
]
h 4
Anallza evelucidn de la
paciente para ralificar o
modifica tratamientoe
I
Regislra nota médica
2250-07
8
Solleita Urocultive
v
| 1/2 I
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Direccion Médica

Subdireccidon de
Ginecologia v
Obstetricia

Departamento de
Ginecologia

Coordinacion de Urclagia
Ginecologica

g

Determina tratamiento de
acuerdo 3 [a valoracidn

F 10

Daindicaciones sobre su

tratamignto
2222-02

1
h

Entrega receta y anota praxima

consulla

2250-20

24490-03

h 4 12

Solicila inlarconsylias en
caso de ameritario

2440-15

13

Ba indicaciones para el
reglstro de su proxima
consula

2440-18

14
h 4

Instruye a ia paciente,
presentarse a
laboratonio

15
h, 4

Registra fecha y hora
del estudio

r
{ Té&rming ’
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6.0 Documentos de referencia

la Secretaria de Salud

8.1 Guia Técnica para la Elaboracion de Manuaf de Procedimientos de

REV, 8 09/13
Septiembre 2013

7.0 Registros

;Ql I;:tado de consultas No aplica Coordig?ﬁéizlggig;oiogia No aplica
7.2 Nota de Evolucion 5 ahos Servicio de Archive Clinico 2250-07
7.3 Diario Vesical No aplica Servicio de Archivo Clinico 2222-02
7.4 Receta Médica No aplica Paciente 2250-20
7.5 Citas Subsecuentes No aplica Paciente 2440-03
7.6 Interconsuitas 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2440-15
7.7 Carnet de Citas No aplica Paciente 2440-18

8.0 Glosario

8.1 Histotecnélogo: Procesa técnicamente las muestras representativas que el Anatomopatslogo
consideré como Utiles para elaborar un diagnéstico definitivo.

8.2 Médico{a) Anatomopatélogo(a):

Medico(a) especialista en el

micrascopico de tejidos sanos y con patologia.

9.0 Cambios de esta version

estudio macroscopico Y

06-04-2015

Actualizacién por cambio de Director Médico vy
atencion de observaciones de auditeria en las
politicas, asi como alineacién a la Guia para
elaborar Manuales de Procedimientos dei SSa
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10.0 Anexos
10.1 Nota de Evolucion (2250-07)
10.2 Diario Vesical (2222-02)
10.3 Receta Médica (2250-20)
10.4 Citas Subsecuenies (2440-03)
10.5 interconsulias (2440-15)
10.6 Carnet de Citas {2440-18)
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTC DE TOCOCIRUGIA Y URGENCIAS

NOTAS DE EVOLUCION

(2) (3)

Mantes Urales N° 800

L.omas Virreyes México, D.F.

C.P.11000 Licencia Sanitaria N° 1011011039, -~

SERVICIO CAMA
. (4)
. N° HOJA
bROR _ NOTAS DE EVOLUCION B.S.0.A.P Pl o APYA A . \
B: BASICO _ S: SUBJETIVO  O: OBJETIVO anes: a)Diagnéstico b)Tratamiento
Fechay Hora | No. A: ANALISIS P: PLANES
(s) (8) (7) (8)
(TODA NOTA DEBERA SER SEGUIDA DE LA FIRMA DEL MEDICO Y CLAVE) 1 2250-07



Fechay Hora

PROB
No.

NOTAS DE EVOLUCION B.S.0.A.P
B: BASICO , $:SUBJETIVO _ O: OBJETIVO
A: ANALISIS P: PLANES

Planes a)Diagndstico b)Tratamiento

S0




INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
“NOTAS DE EVOLUCION”

2250-07

N° CONCEPTO SE ANOTARA

1 RECUADRO El nombre, apellidos y nimerc de registro de la
BLANCO paciente

2 SERVICIO El nombre del servicio

3 CAMA Numero de cama, asignada a la paciente

4 NO. DE HOJA El consecutivo correspondiente

5 FECHA Y HORA Ef dia, mes, afio y hora de elaboracion de la nota

6 NUM. Numere consecutivo de la nota

7 NOTAS DE l.a Nota de ingreso, nota de cirugia, nota de
EVOLUCION valoracion, otros
S.OAP.

8 PLANES El tipo de plan a seguir (diagnostico, tratamiento,

pronostico).




DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA
SALUD DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
T COORDINACION DE URDLOGIA GINECOLOGICA

LEERETARIA D) Syl

P INSTITUTC NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINGSA DE LOS REYES
&

DIARIO VESICAL (3 DIAS)
(1)

PACIENTE: EDAD:
{2}
FECHA DE NAGIMIENTO: EXPEDRIENTE: FECHA:
PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTIGN | MICCION CON CON ESCAPE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
(ML) ®L) | yreENciA | EsFuERzo | CHORRO GOTAS
A {3)
PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTION | MICCION CON CON ESCAPE ACTIVIDAD ORSERVACIONES
ML) (ML) URGENCIA |} ESFUERzo | CHORRO GOTAS
A {4}
PERDIDA PERDIDA
HORA INGESTION | MICCION CON CON ESCAPE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
ML) ML) | yreenciA | Esruerzo | CHORRO  GOTAS
A (5)
Ve
K 222202
o
Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes Méxica, D.F. CP.11000 Licencia Sanitaria N° 1611011038 e

) P
~

H
I



INSTRUCTIVO BE LLENADO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO" |
“AUTOQRIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS”

2222-02
N° CONTENIDO SE ANOTARA:
4 NOMBRE, EDAD, Nombre completo de la paciente, edad y dia,
FECHA DE NACIMIENTO  mes y afic de la fecha de nacimiento
5 N° DE EXPEDIENTE, El nimero de expediente de la paciente y la
FECHA fecha

) Especificar la hora, ingestiéon, miccidn, pérdida
3 DIA 4 con urgencia, pérdida con esfuerzo, escape
{chorrofgotas), actividad y observaciones

' Especificar la hora, ingestion, miccion, pérdida
4 DIA 2 con urgencia, pérdida con esfuerzo, escape
(chorrofgotas), actividad y observaciones

Especificar fa hora, ingestion, miccion, pérdida
5 DIA 3 con urgencia, pérdida con esfuerzo, escape
{chorrofgotas), actividad y observaciones

-



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE 1L.OS REYES
DIRECCION MEDICA

4, ,
-y : T Montes Prales No 800 Col. Lomas de Virreses OB 11000 Mésico. DT
SALUD i Vi _
e Licencia Sanitaria 101101103¢  Teléfono: 33 2099 00 WWW.ENPET.Mx
Nothre: (1) [xpediente: (2} Fecha
R.X.
14 {3
\\'” ,/
/Indwaciuneh: \
I
(4}
!
3

Nombre completo de elfla mddico que preseribe:

Cédula Profesional.
\Instilucinn quu expide Thulo Profesional:

(5)




NG

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

CONCEPTO

NOMEBRE

EXPEDIENTE,

FECHA

R.X.

INDICACIONES

MEDICO/A

“RECETA MEDICA”
2250-20

SE ANOTARA

Nombre complete de la paciente

Numero correspondiente al expediente y el dia, mes y
afo en que se expide la receta

El nombre de los medicamentos gue se le prescriben
alflla paciente

Las indicaciones correspondientes para la administracion
de los medicamentos

Nombre completo, cédula profesional e Institucidn que
expide el Titulo Profesional deldla medico/a que
proporciona la receta.



INSTITUTO
NACIONAL DE
PERINATOLOGIA
' ISIDRO ESPINOSA
SALUD DE LOS REYES

IECRETARIS DE SATUD

CONSULTA EXTERNA, CITAS
SUBSECUENTES

FAVOR DE DAR CITA A:

{t)

EXPEDIENTE NUMERO: __ &

EL DIA: 3)

MEDICO/A: (4)

2440-03




NO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

CONCEPTO

FAVOR DE DAR
CITAA

REGISTRO NUMERO
EL DIA
MEDICO/A

CITAS SUBSECUENTES

2440-03

SE ANOTARA

El nombre completo de la o el paciente, empezando por
su apellido paterno, maternc y nombre(s).

El nimero de registro asignado que aparece en el carnet.
El dia de su proxima cita de la paciente (DD/MM/AAAA),

El nombre completo y firma del/la médico/a que cita a la
paciente.




INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

SALUD

SELAFTARIA IIL A1l E)

() DEPENDENGIA (2)
SERVICIO (3) FECHA (4
(" SERVICIO QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA S[-1
5 6
{5) (6} T
MEDICO(A) SAQLICITANTE FECHA Y HORA DE LA SOLICITUD MED!CO(F\) QUE RECIBIO FECHA Y HORA DE
LA SOLICITUD RECIBIDA
{8)
(7) (9) (10)
NOMBRE CLAVE ¥ FIRMA NOMBRE: CLAVE ¥ FIRMA y

N. .. El (La) médico(a) interconsultante deberé anotar su opinién e indicacionss en la hoja de: NOTAS, EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS  2440-15




NO

10

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

CONCEPTO
RECUADRO
DEPENDENCIA
SERVICIO

FECHA

SERVICIO QUE SOLICITA
URGENTE

MEDICO(A) SOLICITANTE

FECHA Y HORA
DE LA SOLICITUD

MEDICO (A) QUE RECIBIO

FECHA Y HORA
DE RECIBIDO

2440-15

SE ANOTARA

Los datos del (Ia) paciente.

El nombre de la institucion que canaliza a la (el)paciente.
El nombre del area en la que se solicita la atencion.

La fecha en que se elabora la solicitud.

Ei nombre del servicio que solicita |a interconsulta.

Si es urgente o no.

El nombre completo, clave, y firma del (la) médico(a)
solicitante.

La fecha ( dia,mes,afio)} y hora en que se elabora la
solicitud.

E! nombre completo, clave y firma del {la) meédica(o)
gue recibe.

La fecha (dia,mes y afio) y hora en que se recibe
la solicitud.

’\



RECOMENDACIONES
SEA USTED PUNTUAL

En el Servicio de Consulta Externa,
la Puntualidad es indispensable
para el correcto funcionamiento del
mismo y una mejor atencion a Ud.

Procure NO OLVIDAR esta tarjeta
cuando acuda al Instituto, sin ella no
podemos atenderla adecuadamente

Para cualquier aclaracion de sus
consuitas llame al Tel.: 55 20 89 00
Ext.: 295, 296, 297

. J
ﬁCONSULTA EXIERNA ]

FECHA| HORA SERVICIO ]

@ (5)

\. J

SALUD

SECHRETAILA [JE MALUD

(1}

ISIDRO ESPINOSA DE LLOS REYES
Carnet de Citas

(2)

FECHA;| 1 {3) | |
DIA MES ANO 2440-18
4 ™
FECHA| HORA _ SERVICIO
/]
|
R e
LN >

“AHORRE TIEMPO, PAGUE POR ANTICIPADO SU ATENCION LAS 24 HORAS DEL DiA”



INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
CARNET DE CITAS

2440-18

N° CONCEPTO SE ANOTARA

1 NOMBRE,REGISTRO El nombre completo de la o el paciente, el numero
Y NIVEL de su expediente y el nivel socioecondmico
asignado por el Departamento de Trabajo Social.

2 CARNET DE CITAS  El nombre completo de [a Trabajadora Social del
Instituto que atendié a la o el paciente.

3 FECHA La fecha, mes y afio de elaboracién.
4 FECHA-HORA El dia, mes y hora de {a préxima consulta.
5  SERVICIO El area médica donde se atendera el o la paciente.



MANLAL DE PROCEDIMIENTOS INPer-DM-SGO-
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3.- Realizacién de Estudios Diagnodsticos
CONTROL DE EMISION
Elaboré Revisd / Autorizd
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
MNPer-DM-SGO-
Coordinacion de Urologia Ginecologica DG-CUG-MP-03
Rev. &
3.- Realizacidn de Estudios Diagnasticos
Hoja: 2 de 11

1.0 Propésito

1.1 Realizar estudios especiales para complementar el diagnostice, confirmar o descartar la presencia
de patologia uroginecolégica, asi come para evaluar la evolucidn de las pacientes sometidas a
tratamientos especificos médico y/o quirurgico.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a !a Direccion Médica, a la Subdireccion de
Ginecologia y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacién de Urologia
Ginecolégica.

3.0 Politicas de operacion, normas y lineamientos

3.1 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, a través de la Coordinacion de Urologia
Ginecol6gica, cumpla con las  siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

Recibir a la paciente por el personal de enfermeria encargado y dar indicaciones asi como
prepararla para el estudio: Uretrocistoscepia o Urodinamia.

Interrogar a la paciente por el (la) médico (a) responsable, explicar detenidamente la
naturaleza del estudio, técnica y eventualidades asi como lo que se espera obtener del
estudio.

Llenar “Historia Clinica Uroginecolégica’ (2222-12 AyB} yfo capturarla en el sistema
correspondiente por el médico tratante y solicitar firma de la paciente en formato
“Consentimiento  Informado”(2222-22), para !Hevar a c¢abo el procedimiente de
Uretrocistoscopia y/o Urodinamia.

[levar acabo el procedimiento de Uretrocistoscopia, capturar los haliazgos en el sistema
correspondiente v en el formato especialmente disefiado para este proposito
“Uretrocistoscopia” (2222-20), realizar exploracién fisica con estadificacién de prolapso de
arganos pélvicos, presencia de defectos de fascia especificos, prueba de la tos y prueba del
hisopo.

Registrar y/o capturar nota en el sistema correspondiente donde se anota la técnica, fos
hallazgos, incidentes y complicaciones, asi como diagnéstico y ptan de tratamiento en Nota de
Evolucion de acuerdo a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-024-55A3-2012,
sistemas de Informacién de registro electrénico para la salud. Intercambio de infermacion en
salud y a la NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

CONTROL DE ENMISION

Lorena Beatr:z Vera Leyve

Elaboré Revisé Autorizé [ -
Nombre Dra. Silvia Rodriguez Colorade Dr. Luis Arture H -‘:mér’éez Lépﬁz Dr. Norberto Reye%_’:é%ée
Coordinadora de 5 Subdirector de
Cargo-puesto L ) Jefa del Departamefito de Ginegologia o .
.. Urologia Ginecoldgica ?a Y Ginecologia y Obstetricia
T T FRE - *
Firma (%/ ﬁ( - _,..-a-'*’”"\.r"
Fecha V030315 170815 06-04-15




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
INPer-DM-SGO-
DG-CUG-
Coordinacién de Urologia Ginecoldgica G MP-03
Rev. &
3.- Realizacion de Estudios Diagnésticos
Hoja: 3 de 1

fndicar tres dosis de antiséplico y analgésico urinaric (nitrofurantoina y fenazopiridina),
otergandose el medicamento al terminar el procedimiento.

Realizar en su caso el procedimiento diagndstico de Urodinamia, los hallazgos se consignan
en el formato de "Urodinamia” (2222-19) y se imprimen graficas y comentarios del estudic. Se
realiza nota en el expediente con comentarios y diagnéstico final. Se establece un plan
terapéutico y se firma la nota de Evolucion y/o captura en el sistema correspondiente,

Programar cirugia en caso necesario, elaborando “Solicitud de Cirugia” (2250-11}) y
“Consentimiento informado” (2222-22) que la paciente firma después de una explicacién
amplia vy detallada. Se entregard a al paciente “Hoja de Solicitud de Internamiento”
{2200-01) con el tipo de procedimiente y el codigo respectivo.

Realizar terapéutica especial cuando el caso asi lo amerite, como procedimientos de
rehabilitacion de piso pélvico. Se indica cita dentro de la Clinica donde se ie otorgard el
tratamiento correspondiente a través de citas especiales dentro del area de rehabilitacion.

Notificar al area de ensefianza el desempefic del (la} médico (a) residente en el servicio
durante su rotacién.

Supervisar que los médicos adscritos y residentes bajo su cargo, registren en la plataforma
electrénica y/o en los formatos correspondientes, el total de los insumos y procedimientos
derivados de la atencién proporcionada a las pacientes, asi como plasmar las firmas de
captura y autorizacién del personal de la salud que lo realiza y del que autoriza. Dicho
documento debera contar con el nombre y nimerc de cédula profesional respectiva.

Verificar que al personal a su cargo que le fueron entregadas claves de usuario para los
diferentes sistemas del INPer, realicen la captura de los resultados de la atencidon a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberan resguardarias y que es su
responsabilidad la proteccidn de la informacién. Asi mismo, expresar que las deberan entregar
al momento de que se realice cambio de servicio o cause baja institucionat.

3.2 Sera responsabilidad de la Direccién de Ensefianza, a través de las Subdirecciones y Jefaturas de
Departamento y profesores titulares adjuntos en la especialidad correspondiente, cumplir con las
siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

Coordinar las actividades de los {las) residentes en la atencién de la paciente en la
Coordinaciéon de Urolegia Ginecoldgica, de acuerdo a lo establecido en el pregrama de
Urologia Ginecoldgica, asi como instruir a 1a atencion de los lineamientos establecidos en el
INPer y a la normatividad establecida.

CONTROL DE EMISION

Elabord Revisé / Autorizé
Mombre Dra. Silvia Rodriguez Colorado Dr. Luis Arturo Hérnéndex k‘[c':pez Dr. Norberfo Reyes Paredes
Coordinadora de Subdirector de

Cargo-puesto Jefa del Departa to de Girecologia ) .

. Urologia, Gmeco{oglca 1 Ginecologia y Obstetri p};
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Firma - d —— An f/ /r
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3.- Realizacion de Estudios Diagndsticos
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Rev. &
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4,0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Instruye a la Subdlrecc'i'é.h de Gmecolbgi.é y.

Obstetricia para realizar estudios especiales para
complementar el diagndstico de
Uretrocistoscopia y Urodinamia.

Subdireccion de
Ginecologia y
Obstetricia

Recibe instruccion e indica al Departamento de
Ginecologia, realizar a las pacientes estudios
diagnésticos de Uretrocistoscopia y Urodinamia.

Departamento de
Ginecologia

Recibe instruccion y solicita a fa Coordinacion de
Urologia  Ginecologica  realizar  estudios
diagnosticos a las pacientes y asi confirmar o
descartar la presencia de  patologias
uroginecoidgicas.

Coordinacién de

Recibe del servicio de Archivo Clinico los
expedientes y/o consulta en el sistema

Uroclogia > .
Ginecolégica correspondiente de acuerdo a un listado de
expedientes entregado el dia previo.
Recibe |la secretaria a la paciente, verifica fecha
y hora de la cita, recibe el comprobante de pago
y verifica la correspondencia con el tipo de
estudio y nivel asignado a la paciente. Revisa el
expediente clinico.
Verifica la (el) enfermera (0) el expediente
clinico, revisa la preparacién de la paciente para
el estudio a realizar {vejiga llena, recto vacio,
desayunc ligero).
éProcede?
No: Termina procedimiento.
Si: ContinGa procedimiento. Asigna nimero de
registro del estudio.
CONTROL DE EMISION
Elaboro Reviso Autorizd
Nombre Dra. Silvia Rodriguez Colorado Dr. Luis Arturo Hem]éndez Lop Dr. Norberto Reyes Paredes
Coordinadora de Q[: Subdirector de il
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Coordinacion de
Urologia
Ginecoldgica

10

11

12

i3

14

Prepara tanto el equipo e instrumental a
utilizarse como a la paciente para realizar el
estudio,

Firma la paciente “Carta de consentimiento
informado, autorizacién de procedimientos
medicos quirurgicos”.

Realiza meédico adscrito y residente el
procedimiento  especial de  diagndstico:
Uretrocistoscopia ¢ Urodinamia. bLlena y/o
captura en el sistema correspondiente el
“Reporte de Uretrocistoscopia” y/o "Uredinamia”.

Analiza los resultados de los estudios y realiza la
nota y/o captura en el sistema correspondiente.

Emite diagndstico y determina el tratamiento a
seguir.

Da instrucciones sobre el tratamiento a seguir y
en caso necesario, extiende “Receta Médica’,
cita para vigilancia y control del tratamiento en la
consulta externa subsecuente.

Solicita, si la paciente es candidata a tratamiento
quirdrgico, los examenes preoperatorios basicos
de acuerdo a la norma del Instituto que tendran
una vigencia de tres meses. Indica interconsulta
“Solicitud de Interconsulta”, al Departamento de
Anestesiologia, si la mujer es maycr de 40 afios,
solicita interconsulta a Medicina Interna a través
del Departamento de Terapia Intensiva de
Adultos, si ta mujer tiene algun padecimiento
crénico-degenerativo, Interconsulta  al servicio
que se considere necesario.

2222-22

2222-20
2222-19

2250-20

2440-15

CONTROL DE EMISION

Elaborg Reviso

Autorizé

Nombre Dra. Silvia Rodriguez Colorado Dr. Luis Arture Hernéandez L?fJez

Dr. Norberto Reyes Paredes
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Coordinacion de 15 {Programa la cirugia, llena las formas de
Urologia “Solicitud de Operacién” y consentimiento
Ginecoldgica informado, se da “Solicitud de internamiento”, se s 2250-11
realiza la nota preoperateria y las indicaciones
de ingreso en el sistema correspondiente para la + 2200-01
preparacion en el servicio de hospitalizacion.

16 |Indica cita correspondiente, si la paciente tiene
una patolegia gque amerite tratamiento
conservadeor c¢on  algun  procedimientc  de
Rehabilitacion del piso pélvico y programa cita
dentro del servicio

TERMINA PROCEDIMIENTO

CONTROL DE EMISION
Elaboro Revisd Autorizd
Mombre Dra. Silvia Rodriguez Golarado Dr. Luis Arturo Herrna'ndez Lqéez Dr. Norberto Reyes Paredes
Coordinadora de . l N [ _ Subdirector de -
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5.0 Diagrama de Flujo

. 6n Médi Sét_)dtreclcmir;de Departamento de Coordinacion de Urologia
Direccion rea inecelogla y Ginecologia Ginecolégica
Cbstetricia
Inicio
1
Instruye se realicen
estudlas especiales de
diagnostico en l
Uretrocitoscopia 2
Recibe instruccién y
sollcita al D pto. de
Gingcologla. realice - 3
esludios Recibe instruccion y
sollcita a la Coord. de 4
Urelogla Ginecotagica, ¥
hacer estudios Recipe y/o consuila
expediente
N 5
Recibe la secretaria a la
paciente, comprueba
datos y pago
G
Verifica la enfermeara el
expediante y revisa que
la paciente este
preparada para estudio
No
7
h A 8
Asignz nimero de
registro
CONTROL DE EMISION
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6.0 Documentos de referencia

de ia Secretaria de Salud

6.1 Guia Técnica para {a Elaboracién de Manual de Procedimientos

REV. 6 09/13
Septiembre 2013

6.2 Norma COficial

informacioén en salud

Mexicana NOM-024-SSA3-2012, sistemas de
Informacion de registro electrénico para la salud. Intercambio de

NOM-024-S3A3-2012

Clinico

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente

NOM-004-S5A3-2012

7.0 Registros

7.1

“Consentimiento 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2222-22
Informado
7.2 "Reporie de N - . .
Uretrocistoscopia” 5 Afios Servicio de Archivo Clinico 2222-20
7.3 ‘_Repqrtﬂe de 5 afos Servicio de Archive Clinico 2222-19
Urodinamia
7.4 “Receta Medica” No Aplica Paciente 2250-20
7.5 “Solicitud de . .. . .
Interconsulta’ 5 afos Servicio de Archive Clinico 2440-15
7.8 "Solicitud de . - . .
Operacion” 5 afios Servicio de Archivo Clinico 225011
7.7 "Solicitud de . . , .
internarniento” No aplica Servicio de Archivo Clinico 2200-01
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8.0 Glosario

8.1 Uroginecologia: Rama de |la Medicina que estudia los padecimientos que afectan la funcion del
tracto urinario bajo, prolapso de érganos pélvicos, alteracién ano-rectal y disfuncién sexual de la
muijer.

8.2 Urodinamia: Estudio del llenado y vaciamiento vesical que evalla la interrelacion entre vejiga,
uretra y piso pélvico durante el proceso de la miccidn

8.3 Uretrocistoscopia: Estudio de imagenologia de la vejiga y uretra a través de la visualizacion, cen
endoscopios especiales para identificar lesiones o patologia de estos 6rganos. Puede ser solo
diagndstica ¢ realizar procedimientos operatorios bajo anestesia local.

9.0 Cambios de esta version

Actualizacion por cambio de Director Médico y
atencién de observaciones de auditoria en las
politicas, as! como alineacién a la Guia para
elaborar Manuales de Procedimientos del SSa

3 06-04-2015

10.0 Anexos

10.1 Consentimienio Informado (2222-22)
10.2 Reporte de Uretrocistoscopia (2222-20)
10.3 Reperte de Urodinamia (2222-19)
10.4 Receta Meédica (2250-20)
10.5 Interconsulia (2440-15)
10.680olicitud de Operacion {2250-11)
10.7 Solicitud de Internamiento {2200-01)
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

5‘?' DIRECCION MEDICA

-; SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

it DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
SALUD CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
g AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS

{De Acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica, Capitulo IV, Art. 80, 81y 83)

(1)

México, D. F. a de de 201 ___
Nombre de la paciente: (2}
N° de expediente: () Edad: (5} Fecha de nacimiento:

Diagnéstico(s) principal(es):

Procedimiento{s) médico{s} quirargico(s) propuesto(s):

BENEFICIOS:

RIESGOS:

Yo en pleno uso de mis facultades; reconozco que se
me explico y entendi SATISFACTORIAMENTE el (los) procedimiento(s) que se me proponen, quedando
ENTERADO({A) de los BENEFICIOS para mi salud, eniendiendo a la vez los RIESGOS propios del (los)

scedimiento(s) tanto para la vida como para la funcién y las secuelas y complicaciones que se pueden presentar.
wunsiderande que el balance de riesgo y beneficio es positivo para la salud. Y en pleno conocimiento de lo
anterior doy mi CONSENTIMIENTO EN FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISION PROPIA PARA QUE EL
PERSONAL MEDICO, ANESTESIOLOGO Y PARAMEDICO DEL INPer REALICE EL (LOS)
PROCEDIMIENTQ(S) EXPLICADO{S) Y 1.0 QUE RESULTE COMPLEMENTARIO DEL MISMO, ASi COMO EL
{LOS) PROCEDIMIENTO{S) DE URGENC!A QUE PUDIERA(N) REQUERIRSE para atender las contingencias y
urgencias, bajo los principios éticos y cientificos de la préactica médica, lo anterior con fundamento en la Norma
Oficial Mexicana (NOM-004-SSA3-2012) del Expediente Clinico.

LA EDAD Y EL ESTADO DE CONCIENCIA DE LA PACIENTE LE PERMITEN FIRMAR ESTE DOCUMENTO

5 NO:
Nombre Compieto del (ia) Paciente o Responsable Firma Parentesco con elfla Paciente
Nombre completo delfla Primer/a Testigo Firma Parentesco con elfla Paciente
Nombre completo delfla Segundo/a Testigo Firma Parentesco con el {la) Paciente

Médico/a Tratante:

Nombre completo y firma

2222.22

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. C.P.11G00 Licencia SanitariaiN® 1011011039 V



REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

+ .culo 80

En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita, debera recabarse a su ingreso la autorizacion
escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnostico o terapéuticos les procedimientos médico quirtrgicos
necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informarle con claridad el tipo de documento que
se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que
atafie un alto riesgo para el paciente.

Articulo 81

En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentra en estado de incapacidad transitoria o permanente, el
documento al que se refiere el articulo anterior, serd presentado al familiar mas cercano en vinculo que le
acompafie o en su caso por el tutor o responsable legal, una vez firmado del caracter de la autorizacion. Cuando no
sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a las que se refiriere el
parrafo que antecede. Médicos autorizados del hospital previa valoracion del caso y en concerdancia de criterios,
de por lo menos dos de ellos, se llevard a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando
constancia por escrito, en et expediente clinico.

Articulo 83

En caso de que debiera realizarse alguna amputacién, mutilacion o extirpacion organica gue produzca modificaciéon
f '~a permanente en el paciente o en la condicion fisiclogia o mental del mismo, el documento al que refiere el
4. .culo anterior deberd ser suscrito ademas, por dos testigos idoneos designados por el interesado ¢ por la
persona que lo suscriba.

Estas autorizaciones se ajustaran a los modelos que sefialen las normas técnicas.




NU

10

11

12

13

14

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”
“AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS”

CONTENIDO

FECHA

NOMBRE

N° DE EXPEDIENTE

EDAD, FECHA DE
NACIMIENTO

DIAGNOSTICO/S
PRINCIPAL/ES

PROCEDIMIENTO(S)
MEDICO(S)
QUIRURGICO(S)
PROPUESTO(S)

BENEFICIOS

RIESGOS

YO

SI, NO

NOMBRE COMPLETO DE
LA PACIENTE O
RESPONSABLE

NOMBRE  DEL  (LA)
PRIMER (A) TESTIGO(A)

NOMBRE DEL (LA)
SEGUNDO (A) TESTIGO
(A)

MEDICO (A) TRATANTE

2222-22

SE ANOTARA:

Dia, mes y afic en que se requisita el
documento.

Nombre completo de la paciente.

El nimero de expedienie de la paciente.

Edad de la paciente, dia, mes y afic de
nacimiento.

Eiflos diagnéstico/s determinado/s por eila
medico/a responsable.

Elflos procedimiento/s quirtirgico/s propuesto/s
por el/la médico/a.

El nombre completo del (la} paciente gue sera
intervenido {a) quirdrgicamente.

Si la edad y estado de conciencia del (la)
paciente, le permiten firmar el documento.

El nombre completo del (la} paciente o persona
responsable de auterizar el procedimiento.

El nombre completo del {{a) 1er testigo (a), su
firma y parentesco con la paciente.

Nombre del 2do testigo (a), su firma y
parentesco con la paciente.

Nombre completo y firma del médico
tratante.



,ffg&ﬁ INSTITUTCO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

N DIRECCION MEDICA

' SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
SALUD DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
s COORDINACION DE UROLOGIA GINECOLOGICA

REPORTE DE URETROCISTOSCOPIA

NOMBRE: FECHA DE !
PACIENTE NACIMIENTO DIk~ MES ANC
FECHA DE /
N° EXPED.: N° REGISTRO: ESTUDIO DA~ TMES ANO
CLINECA UROQLOGIA
MEDICO/A: MEDICO/A:
QUIEN ENVIA CQUIEN REALIZA EL ESTUDIO
URETRA:
NORMAL [ HIPEREMIA URETRAL L] ATROFICA L
RIGIDA [l LESION URETRAL O ESTENOSIS URETRAL L
URETROCELE ] FISTULA URETROVAGINAL [ DIVERTICULO URETRAL [
POLIPOS URETRALES [ EXUDADO URETRAL I
OTROS:
VEJIGA:
TRIGON
NORMAL ] LEUCOPLAQUIA ] EDEMA BULOSO O
HIPEREMIA ]
MEATO URETERAL IZQUIERDO MEATO URETERAL DERECHO

EARMA VOLCAN i [1

ESTADIO ] ]

HERRADURA O ]

HOYO DE GOLF ] O
ELIMINACION NORMAL m ]
NO ELIMINACION il [
RETARDO ELIMINACIGN URETER O [
CAPTACION NORMAL O []
DOBLE SISTEMA COLECTOR W []
URETEROCELE ] ]
ZONA RETROTRIGONAL: NORMAL £ DESCENDIDO O
HIPEREMIA VESICAL [] TRABECULACIONES [ DIVERTICULO VESICAL [
HEMATURIA | CUERPO EXTRARO [ TUMOR [
TEJIDO ECTOPICO ] ADHERENCIAS LAXAS [ LESION VESICAL ]
FISTULA VESICOVAGINAL L FISTULA URETEROVAGINAL L CICATRIZACION NORMAL |
FISTULA VESICOUTERINA L ULCERAS DE HUNNER M
CUPULA VESICAL (] NORMAL ] J_
CUELLO VESICAL ] CIERRA AL ESFUERZO | ABIERTO AL ESFuERzD [

2222-20
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TNA DE BIOPSIA:

nJRMAL
INFECCIOSA

DIAGNOSTICQ:
NORMAL
CISTITIS
FISTULA

OBSERVACIONES:

18]

O

NEOPLASIA BENIGNA
INFLAMATORIO

CUERPO EXTRANO
TUMOR VESICAL
ESTENOSIS URETRAL

O

R

NEOPLASIA MALIGNA

MALFORMACIONES

[

O

pIverTicuLo vEsicaL [

OTROS

[]




5{% INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
L

a _ DIRECCION MEDICA
- SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
SALUD DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
T bt bt COORDINACION DE URQLOGIA GINECOLOGICA
URODINANHA
NOMBRE: FECHA DE ! {
PACIENTE ESTUDIO DA~ "MES TANO
FECHA DE NACIMIENTO: ! ! N°® EXPEDIENTE: N° REGISTRO:
CLINICA'URCLGGIA
MEDICO/A: MEDICOIA:
QUIEN ENVIA QUIEN REALIZA Ef ESTUDIO

DIAGNOSTICO CLINICO:
FLUJOMETRIA ESPONTANEA:
Gmanx: T to Qmax: seq. T Flow: seg Volumen: mi
Qave: T Void; seqg Oresidual: ml
Patrén de Flujo: Continuo D lrregular |:] Intermitente D
Observaciones:
PERFILOMETRIA DINAMICA:

MupP Pclo max cm H20 Longitud totai cm
Pura Pclo area em? H20 Longitud funcional cm
"o Area continencia cm? Hz0 Longitud continencia cm
Pclo Transmisiones: ) s ' ' . s : . s
Observaciones:
CISTOMETRIA:

Primer Sensacion Primer Deseo Deseo imperioso Urgencia Posicién Paciente: de pie D sentada D acostada D

Pdet Tipo de llenado: No Fislolégico [ Fisiolégico [
Vol Tasa de infusidn: mlfmin ]
Sensaciones Normales [ | Prematuras [_| Retardadas[ | CNI: NO (] 811 <15 cmiH20 . 15-50cm Hz0 . >50cm H20___
Adaptabilidad vesical mifem H20 Pdet Adaptabilidad: Normal | Aumentada [] Disminuida [_|

Relajacion Uretral no inhibida: noll s [

ALPP : TOs [] POSITIVO [ ] NEGATIVO [] 200miH.0 , pves cm H0. 300 mi H.0 . pves cm H,0.
VALSALVA D POSITIVO D NEGATIVO D 206G mi HD , pves cm H.0. 300 mi H,0 , . pves cm H;0.
Actividad muscutar:  Normal ] Aumentada ] Disminuida A :
L
Actividad detrusor: Normal E] Hiperactivo fasico |:] Hiperactivo terminal |:|
- <Servaciones:
2222-19

Montes Urales N° 8OO Lomas Virreyes México, D.F. CPR.11000 Licencia Sanitaria N* 1011011038



FLUJO PRESION:

Omax:_ T to Qmanx:
Lave:

Pdet Qmax: Pmax Det:
Patron de Flujo: Contintio

Tiempo apertura

Actividad electromiografica: Sinérgica

Observaciones:

Presi¢n apertura detrusor

TFlow: ___ seg Volumen: __ mi

TVoid: __ seg Oresidual: =~ ml

Rura:

Irregular [Intermitente
Actividad uretral: Normal Aumentada

Disinérgica

DIAGNOSTICO URODINAMICO:

1. INCONTINENCIA URINARIA ESFUERZO

2. VEJIGA HIPERACTIVA

3. TRASTORNQ DE VACIAMIENTO OBSTRUCTIVO
4, TRASTORNC DE VACIAMIENTO POR

IPOACTIVIDAD DEL DETRUSOR

5. INCONTINENCIA URINARIA MIXTA
6. DISINERGIA DETRUSOR ESFINTER
7. NORMAL

8. EXITO QUIRURGICO

9. OTROS




INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 1SIDRQO ESPINOSA DE LOS REYES

& : DIRECCION MEDICA

Maontes Lrtles o 800 Col, T omas de Virreves CP VHOD0 Mesaco, DLE

lLicencia Sunitaria 1011011039 Telétone: 55 20 99 00 W inpermx

SALUD

Nombre: (1 Expediente: {2) Fecha:

R.X.
1) {3)

2y

\.J'

't

N

Indicaciones:

(4}

Nantbre complete de el -Ja midico que preseribe:

Cedila Protesional. {5)
Institucion gue expide Titulo Protesionul: 2230-20 /




NO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

CONCEPTO

NOMBRE

EXPEDIENTE,

FECHA

R.X.

INDICACIONES

MEDICO/A

“RECETA MEDICA”
2250-20

SE ANOTARA

Nombre compieto de la paciente

Nuamereo correspondiente al expediente y el dia, mes y
afio en que se expide la receta

El nombre de los medicamentos que se le prescriben
al/la paciente

l.as indicacicnes correspondientes para la administracion
de los medicamentos

Nombre completo, cédula profesional e Institucién gue
expide el Titulo Profesional delfla medicola que
proporciona la receta,




INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

SALUD

MORETARIA DL SALLTY

1
(1) DEPENDENCIA (2)
SERVICIO (3) FECHA @)
[ SERVICIHD QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA Sl h
5 6
{5) (8) NO!
MED]CO(A) SOLICITANTE FECHA ¥ HORA DE LA SOLICITUD MED[CO(A) QUE RECIBIG FECHA Y HORA DE
LA SQOLICITUD RECIBIDA
{(8)
() (9) {10)
NOMERE: CLAVE Y FIRMA NOMBRE: CLAVE Y FIRMA )

Nu.... E! (La) médico(a) interconsultante debera anotar su opinidn e indicaciones en la hoja de: NOTAS, EVOLUGION Y ORDENES MEDICAS 2440-1%




NO

10

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

CONCEPTO
RECUADRO
DEPENDENCIA
SERVICIO

FECHA

SERVICIO QUE SOLICITA
URGENTE

MEDICO(A) SOLICITANTE

FECHA Y HORA
DE LA SOLICITUD

MEDICO (A) QUE RECIBIO

FECHAY HORA
DE RECIBIDO

2440-15

SE ANOTARA

Los datos del {la) paciente.

El nombre de la institucion que canaliza a la (el)paciente.
El nombre del area en la que se solicita |la atencion.

L.a fecha en que se elabora la solicitud.

El nombre del servicio que solicita la interconsulia.

Si es urgenie o no.

El nombre completo, clave, y firma del (Ia) médico(a)
solicitante.

La fecha ( dia,mes,afio) y hora en que se elabora la
solicitud.

El nombre completo, clave y firma del (la) médica(o)
gue recibe.

La fecha (dia,mes y afio) y hora en gue se recibe
la solicitud.




~

(SERVICIO (1) CAMA {2)
FECHA DE FECHA HORA (5}
SOLIGITUD SOLICITADA

{3) 4)
\. A

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE TOCOCIRUGIA Y URGENCIAS

.

SOLICITUD DE CIRUGIA

(" DIAGNOSTICO PREOPERATORIO (/)

OPERACION PROYECTADA

ELECTIVA{ } URGENCIA{ )

ANESTESIA SUGERIDA GENERAL { '} REGIONAL { ) LOCAL { }

JEFE DE SERVICIO QUE AUTORIZA:

\ EDICO TRATANTE:

PROGRAMACION DEL QUIROFANO

DiA HORA

SALA

ANESTESICLOGO Vo Bo. JEFE DE CIRUGIA

8

(DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OPERACION EFECTUADA

ANESTESIA ADMINISTRADA ANESTESIOLOGO

COMPLICACIONES

Doy mi consentimiento at personal médico del Instituto Nacional de
Perinatologia |sidro Espinosa de los Reyes, para que se efectien los
procedimientos anestésicos y quirtrgicos que se consideren necesarios para
.olucionar mis problemas de salud, siende informada de los riesgos a que
L quedo sujeta durante dicho acto.

{9)

FIRMA DE LA PACIENTE |

o

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes Meéxico, D.F.

C.P.11000

< 2250-11
Licencia Sanitaria N® 1011011038



e .
Técnica Quirdrgica

(10)

Hallazgos

(11)

Canalizaciones

(12)

Envié a estudio histopatoloégico (13)

\

Meédico que realizé: (14)

Nombre y firma
Médico que superviso:

Nombre v firma
Médico ayudante:

(15)

(16)

Nombre y firma

Categoria;

Categoria:

Categoria:




No.

WM

(]
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15
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INSTRUCTIVC DE LLENADO DEL FORMATO

“SOLICITUD DE CIRUGIA”
(2250-11)
CONCEPTO SE ANOTARA:
SERVICIO El nombre del servicio que solicita la intervencion quirdrgica.
CAMA El No. de cama que se asigné a la paciente.
FECHA DE SOLICITUD El dia, mes y afic en que se elabora la solicitud.
FECHA SQOLICITADA El dia, mes y afic en que se realizard la intervencion
quirdrgica.
HORA La hora en que se efectuara la operacion.

IDENTIFICACION
SOLICITUD DE CIRUGIA

PROGRAMACION DEL
QUIROFANO

FIRMA DE LA PACIENTE

TECNICA QUIRURGICA
HALLAZGOS
CANALIZACIONES

ENVIO DE  ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO
NOMBRE Y FIRMA DEL(A)
CIRUJANO (A)

NOMBRE Y FIRMA DEL{A)
MEDICO (A) QUE
SUPERVISC

NOMBRE Y FIRMA DEL(A)
MEDICO (A) QUE AYUDO

Nombre y registro de Ia paciente.

El diagnostico preoperatorio indicado por el médico
responsable, la operacidn proyectada, anestesia sugerida,
nombre completo del cirujano, ayudante, responsables de la
intervencién y del Jefe del Servicio.

El dia, hora y ndmero de sala en que se realizara la
intervencion, nombre del anestesidlogo responsable, visto
bueno del jefe de cirugia, diagnoéstico postoperatorio, nombre
de la operacion efectuada, anestesia administrada y en su
caso complicaciones gue se presenten.

lLa firma de la autorizacion de la paciente, para que efectiien
los procedimientos anestésicos y quirirgicos necesarios.

La técnica practicada durante a operacion.

LLos haltazgos obtenidos durante la intervencién quirdrgica.
El tipo de canalizacidn dejada, si es requerida.

Enviar estudio histopatoldgico de cualquier tejido extirpado.

El nombre completo y firma del{a) cirujano (a) que realizd la
cirugia.
El nombre completo y firma del(a) cirujano (a) que superviso |a
cirugia.

£l nombre completo y firma del(a) cirujano {a) que ayudo en la
cirugia.
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NOMBRE {2) EDAD (3)
FECHA DE NACIMIENTO (4) FECHA DE INGRESO ®) HoRA DE INGRESO
SERVICIO (6) CAMA
DIAGNOSTICO (71
OPERACION © ESTUDIO PROGRAMADO {8)
DIA (9) HORA
OBSERVACIONES PREQPERATORIAS (10)
{11) {12)
NOMBRE DEL/LA MEDICO/A CLAVE
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INST INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“SOLICITUD DE INTERNAMIENTO”

CONCEPTOQO

RECUADRO

NOMBRE

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA Y HORA DE INGRESO

SERVICIO, CAMA

DIAGNOSTICO

OPERACION O ESTUDIC
PROGRAMADO

DIA, HORA

OBSERVACIONES
PREOPERATORIAS

NOMBRE DEL/LA MEDICO/A

CLAVE

2200-01

SE ANOTARA:

Numero de expediente de la paciente

Nombre completo de la paciente

Edad de la paciente

Dia, mes y afic del nacimiento de la
paciente

Dia, mes, afo y la hora en que ingresoé la
paciente

Nombre del servicio y nimero de cama

Diagnéstico con el que se refiere a la
paciente

Cirugia o Estudio gue se programa
para realizarle a la paciente

Dia y Hora que se programa para la cirugia

Datos gue sean importantes referir antes
de la cirugia

Nombre completo della médico/a que
programa la cirugia

Clave institucional delfia meédico/a que
programa la cirugia
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MANLUAL DE PROCEDIMIENTOS

1.0

1.1

2.0
2.1

3.0
3.1

Propdsito

Brindar tratamiento conservador a través de los diferentes programas de rehabilitacion del piso
pélvico: ejercicios del piso pélvico, entrenamiento vesical, bicrretroalimentacion, estimulacién
eléctrica funcional y manicbras para miccionar, a las pacientes con disfuncion del piso pélvico que
asi lo ameriten.

Alcance

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccion Médica, a la Subdireccién de
Ginecologia y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacion de Urologia
Ginecologica.

Politicas de operacion, normas y lineamientos

Sera responsabilidad de la Direccion Médica, verificar gue la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, a través del Departamento de Ginecologia verifique que la Coordinacién de Urclogia
Ginecologica cumpla con las siguientes politicas de operacidn, normas y lineamientos:

» Evaluar de acuerdo al diagnostico y estudios con que cuente la paciente para otorgar el
tratamiento, explicar ampliamente la naturaleza del mismo, indicacion y resultados a obtener
en su caso particular.

« Recibir a la paciente por la enfermera encargada y prepararta para aplicar el tratamiento.

« Interrogar por el médico responsable, a la paciente e ingresar a la base electronica de datos
del servicio de rehabilitacion y explicar detenidamente la forma de realizar y aplicar ta terapia,
técnica y eventualidades, asi como posibles molestias. Llenar la base de datos y programar el
equipo de rehabilitacion. Firmar por parte de la paciente “Consentimiento Informado”
(2222-22) para llevar a cabo el tratamiento. Colocar los electrodos externos o intracavitarios.

« Otorgar sesion de tratamiento de acuerdo a las normas del servicio. Capturar en el expediente
clinico en Nota de Evolucion de acuerdo a io estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-
024-SSA3-2012, sistemas de Informacién de registro electronico para la salud. Intercambic de
informacion en salud y a la NOM-004-88A3-2012, del Expediente Clinico y en la base de
datos la técnica, ios resultados logrados, incidentes y molestias de la paciente.

» Dar indicaciones especiales sobre la realizacién de ejercicios del piso pélvico en el hogar,
registro de diario vesical, seguimiento de terapia conductual y otorgar nueva cita.

o Notificar al area de ensefianza el desempefio dei {la) médico (a) residente en el servicio
durante su rotacion.

« Supervisar que los médicos adscritos y residentes bajo su cargo, registren en la plataforma
electronica y/o en los formatos correspondientes, el total de los insumos y procedimientos
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3.2 Sera responsabilidad de la Direccién de Ensefianza, a fravés de las Subdirecciones y Jefaturas de
Departamento y profesores tituiares adjuntos en la especialidad correspondiente, cumplir con las

derivados de la atencién proporcionada a las pacientes, asi como plasmar las firmas de
captura y autorizacion del personal de la salud que lo realiza y del que autoriza. Dicho

documento dehera contar con el nombre y nimere de cédula profesional respectiva.

Verificar que al personal a su carge que le fueron entregadas claves de usuario para los
diferentes sistemas del INPer, realicen la captura de los resultados de la atencién a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberan resguardarias y gue es su
responsabilidad la proteccion de la informacion. Asi mismo, expresar que las deberan entregar

al momento de que se realice cambio de servicio o cause baja institucional.

siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

L ]

Coordinar 'as actividades de los {las) residentes en la atencion de la paciente en la
Coordinacion de Urologia Ginecolégica, de acuerdo a lo establecido en el programa de
Urologia Ginecoldgica, asi como instruir a la atencion de los lineamientos establecidos en el

INPer y a la normatividad establecida.
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Emite instruccion a la  Subdireccion
Ginecologia y Obstetricia para que se brinde
tratamiento conservador a las pacientes con
disfurician del piso pélvico que asi lo ameriten.

de|

Subdireccion de
Ginecologia y
Obstetricia

Instruye al Departamento de Ginecclogia para
brindar a las pacientes tratamiento conservador
de rehabilitacion a través de los diferentes
programas de ejercicios del piso pélvico,
entrenamiento  vesical, biorretroalimentacion,
estimulacion eléctrica funcional y maniobras para
miccionar

Departamento de
Ginecologia

Recibe instruccién y solicita a la Ceoordinacion de
Urologia Ginecologica brindar tratamiento
conservador a las pacientes que asi lo ameriten.

Coordinacién de
Urologia
Ginecoldgica

Recibe del servicio de Archive Clinico los
expedientes correspondientes de acuerdo a un
listado de expedientes entregado el dia previo.

Recibe la secretaria a la paciente, verifica fecha
y hora de la cita, recibe el comprobante de pago
y verifica la correspondencia con el tipo de
tratamiento y nivel asignado a la paciente.
Revisa la presencia fisica de! expediente dlinico.

Recibe e (la) enfermero {a) el expediente,
verifica la preparacion de la paciente para el
tfratamiento a realizar (veliga Hena, recto vacio,
desayuno ligero)

¢Procede?
No: Termina procedimiento.

Si: Proporciona el{la) enfermero(a) el expediente
especial de la Clinica.

» Expediente dela
clinica

CONTROL DE EMISION

Elabard

Revis®

Autorizd

Nomdbre

Cra. Silvia Rodriguez Colorado

Dr. Luis Arturo H'em’éndez Lifoez

Dr. Norberio Reyes Pa[‘edes

Cargo-puesto

Coerdinadora de

Jefa del Dgi-:artanH mtc{ de Gin’écoiogia

Subgirector de |

Firma

i-Urolegla Ginecoldgica

Ginecalogia y Qbstefiitia

Fecha

1»?’50’3?5

LA

£

oo
T

Lorens Hoatriz Vera Layva

!



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Coordinacidn de Urologia Ginecoldgica

4.- Tratamiento conservador

INPer-OM-SGO-
DG-CUG-MP-04

Rev. &

Hoja: 5 de 11

Coordinacion de
Urologia
Ginecolégica

10

11

12

13

14

15

16

17

Prepara tanto el equipo e instrumental, como a la
paciente para realizar el estudio.

Da una sesion introductoria acerca del
procedimiento, naturaleza y molestias del mismo,
en caso de que se trate de la primera sesion de
tratamiento de |a paciente.

Firma la paciente “Consentimiente Informado”
para poder llevar a cabo el tratamiento.

Llena una hoja de registro especial para control
interno y aplica a la paciente escala analogo
visual.

Realiza médico (a) responsable el procedimiento
especial de tratamiento en sus diferentes
modalidades: ejercicios del piso pélvico,
biorretroalimentacion, estimulacién elécirica.

Realiza la nota y/o captura en el sistema
correspondiente la “Nota de evolucion® y se firma
por medico (a) tratante.

Da instrucciones sobre el tratamiento a seguir en
su domicilic y menciona posibles molestias.

Indica necesidad y condiciones para nueva cita

Indica continuar seguimiento con su meédico
tratante en la consulta subsecuente, si ya se
completé el tratamiento.

Realiza “Solicitud de Interconsuitas” en caso de
ser necesaric y de acuerdo al padecimiento,
solicita examenes especiales si asi se requieren.

e 2222-22

s 2250-07

s 2440-15
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Coordinacion de | 18 |Acude a programar la cita para las sesiones

Urologia subsecuentes que en su mayoria son semanaies

Ginecoldgica y por un total de 8 a 12 sesiones de acuerdo a ia
evolucién de la paciente.

TERMINA PROCEDIMIENTO

CONTROL DE EMISION
Elaboré Reviso / Autorizé
Nombre Dra. Silvia Redriguez Colerado Dr. Luis A)'furo h{ernéfzdez L/épez Dr. Norberto Reyes Paredes
I3 -

Cargo-puesto Coordinadora de Subdirector de !/

i~ Urologla Ginecolégica Jefa del Deéartam nto éeﬂ(}qir{eco!ogia Ginecologia y Obstetreia. 7/ . |
W E e IV

c Tt o4

5 17-08-15 06-04-1{;_/ )

Flrma £ e

Facha

Lorens Haatil? Vera Leyva




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

INPer-DM-SGO-

DG-CUG-MP-04
Goordinacion de Urologia Ginecoldgica G

Rev. 6
4.« Tratamiento conservador
Hoja: 7 de 11
5.0 Diagrama de Flujo
Subdireccion de . .
Direccidn Médica Ginecologia y Degeitr‘r;acn;:aontioade Coord:Gn?nc;?;glgei‘l:Jarologia
Obstetricia 9 g
Inicio
1
Instruye tratar pacientes
con disfuncn_:‘:n del piso ¥ 5
pélvico Recibe instreccidn y
scolicita al Dpto. de
Ginecologia brinde ¥ 3
latamienio Recibe insiruccidn y
solicita a la Coord. De
Urologia Ginecoldgica ¢ 4
realice tratamiento
Recibe los expedientes
correspondientes
r 5
Racibe la secretaria a la
paciente, verifica datog y
page
k4 <]
Recibe enfermero{al a
gxpediente y vernfica
gue la pacienle este
preparada para
tratamienio
Si Mo
Procede
7
. 8
Froporciona
enfermerc{a} expedienle
especial
Expedienie de
ta Clinic
GONTROL DE EMISION
Elabord Revisd /' Autorizo
Nombre Dra. Silvia Rodriguez Colorado Dr. Luls Ar}n'ro H=rnéndez Lc’;ﬁez Dr. Norberto Reyes Paredesi'.,
Coordinadora de Subdirector de .
Gargo-puesto (" Iralogla Ginecolégica Jefa det Depértan‘leﬁt’tl’é? C-:{'jneléofogla' Ginecologta y Obstetrcia/A ~
I'l'. i ;
fima | et =R L~ 4
.b
Fecha T 1 030315 17-03‘_-15 06-0445"" \
Lorena Bealriz Vora Loyva ..




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
NY INPer-DM-5GO-
L P . DG-CUG-MP-04
*t’.l L i Coordinacién de Urologia Ginecologica
! &
: Rev.®
4.- Tratamiento conservador
Hoja: 8 de 11
Di 6n Médi Sépdwec‘imo'n de Departamento de Cocrdinacidn de Urologia
ireccion Médica inecoiogia y Ginecologia Ginecolégica
Obstetricia
g
Frepara elequipoy a la
paciente para estudio
10
Informa e tipo de
pracedimianto
11
b
Firma ta paciente el
consentimiento
informado
2222-2
12
h 4
Liena reglstro de
control interno
2 13
Rezliza el{la) médico{a}
procedimientle de
tratamiento
- 14
Captura dates y firma
2250-07
w
| 213 I
CONTROL DE EMISION
Elaboré Revisé Autorizd
Nombre Dra. Silvia Rodriguez Colorado Br. Luls Arturo Heméndez#épez br. Nerberto Reyes Paredps
Coordinadora de V’ % 41 Subdirector d é/
Cargo-puesto . Urologia Ginecalogica Jefa dal Départa entd de Gihecologia Ginecologla y OE.’ ; ok,
Firma & ',}_r-._ . ~ R ‘Mfl “ L \ / A /
Fecha ' 03-03-15 170515 068415
Lorena Beatriz Yers Leyva i




MANUAL DE PROCEDRIMIENTOS

LALH i"‘.l RREER Coordinacion de Urologia Ginecolagica
Ll PR .

4.- Tratamiento conservador

[INPer-DM-SGO-
DG-CUG-MP-04

Rev. 6

Hoja: 9 de 11

Subdireccion de
Direccidon Médica Ginecologia y
Obstetricia

Departamente de
Ginecologia

Coordinacién de Urologia
Ginecologica

15

Instruye el tratamienln a
seguir an domicilio

16

¥

Indica continuar el
seguimiente con médico
tratante

17

Salicita interconsultas
de acuyerdg al
padeciimiento

2440-1

h 4

18

h 4

Programa cita para
sgsiones subsecuentes

b 4
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6.0 Documentos de referencia

6.1 Guia Técnica para la Elaboracién de Manual de Procedimientos de
la Secretaria de Salud

REV. 6 09/13
Septiembre 2013

6.2 Norma Qficial Mexicana NOM-024-88A3-2012, sistemas de
Informacion de registro electrénico para la salud. intercambio de
informacién en salud

NOM-024-55A3-2012

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-885A3-2012, del Expediente
Clinico

NOM-004-S5A3-2012

7.0 Registros

7.1 “Expediente de la N Coordinacién de Urologia :
clinica’ 5 anos Ginecolégica No Aplica
7.2 "Consentimiento 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2222-22
Informado

7.3 Noias de Evolucién 5 afos Servicio de Archivo Clinico 225007
7.4 "Solicitud de 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2440-15
Interconsultas

8.0 Gilosario

8.1 Rehabilitacion del piso pélvico: Conjunto de programas y procedimientos terapeuticos,
oreventives y de sostén en ta mujer con problemas uroginecoldgicos, trastornos de la evacuacién

anorrectal y disfuncion sexual.

8.2 Ejercicios del piso pélvico: Procedimiento mediante el cual se logra fortalecer los musculos del
piso pélvico a través de ensefiar a la mujer a realizar contraccion y relajacion de los mismos en un

programa especifico

8.3 Electroestimulacion: Aplicacion de corriente eléctrica para estimutar o inhibir Jas visceras pélvicas
o su inervacion con el fin de obtener una respuesta terapéutica que regule o modifique la disfuncion

del piso pélvico existente.
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8.4 Biorretroalimentacion: Proceso en el cual un evento fisiolégico inconsciente se presenta a la
paciente y al terapeuta de forma objetiva a través de una sefial tactil, auditiva o visual. £l parametro
o evento que se elige debe ser cuantificable, alterable y susceptible de mejorar.

8.5 Maniobras para miccionar: Maniobras o procedimientos empleados para facilitar el vaciamiento
vesical a bajas presiones.

9.0 Cambios de esta

version

atencion de observaciones de auditoria en las

6 06-04-2015 politicas, asi como alineacidn a la Guia para
elaborar Manuales de Procedimientos del SSa
10.C Anexos
10.1 Consentimiento [nformado (2222-22)
10.3 Nota de Evolucion (2250-07)
10.2 Solicitud de interconsulias {2440-15)
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATCLOGIA 1SIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGEA

SALUD CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ALTARADE SGD AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS
{De Acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica, Capitulo IV, Art. 80, 81y 83.)

1

Mexico, D. F. a de de 201 ___
Nombre de la paciente: (2}
N° de expediente: (3) Edad: (5) Fecha de nacimiento:

Diagnéstico(s) principal{es).

Procedimiento(s) médico(s) quirdrgico(s) propuesto(s):

BENEFICIOS:

RIESGOS:

Yo en pteno uso de mis facultades; reconozco gue se
me explico y entendi SATISFACTORIAMENTE el (los) procedimiento(s) que se me proponen, guedando
ENTERADO(A) de los BENEFICIOS para mi salud, entendiendo a la vez los RIESGOS propios del (los)

cedimiento(s) tanto para la vida como para la funcion y las secuelas y complicaciones que se pueden presentar.
Considerando que el balance de riesgo y beneficio es positivo para la saiud. Y en pleno conocimiento de lo
anterior doy mi CONSENTIMIENTO EN FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISION PROPIA PARA QUE EL
PERSONAL MEDICO, ANESTESIOLOGO Y PARAMEDICO DEL INPer REALICE EL (LOS)
PROCEDIMIENTO(S) EXPLICADO(S) Y LO QUE RESULTE COMPLEMENTARIO DEL MISMO, As{ COMO EL
(LOS) PROCEDIMIENTO(S) DE URGENCIA QUE PUDIERA(N) REQUERIRSE para atender las contingencias y
urgencias, bajo los principios éticos y cientificos de la practica médica, lo anterior con fundamento en la Norma
Oficial Mexicana {NOM-004-SSA3-2012) del Expediente Clinico.

LA EDAD Y EL ESTADO DE CONCIENCIA DE LA PACIENTE LE PERMITEN FIRMAR ESTE DOCUMENTO

Sk NO.
Nombre Completo del {la} Paciente o Responsable Firma FParentesco con elfla Paciente
Nombre compieto delfla Primer/a Testigo Firma Parentesce con elfta Paciente
Nombre compieto del/la Segundo/a Testigo Firma Parentesco con el (ia) Paciente

Méedico/a Tratante:

Nombre compieto y firma / | .
- 2222-22

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. C.P.11000 Licencia Sanitaria N° 1011011039 //
. A~
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Aswculo 80

En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita, deberd recabarse a su ingreso la autorizacion
escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnéstico o terapéuticos los procedimientos médico quirdrgicos
necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informarte con claridad el tipo de documento gue
se le presenta para su firma.

Esta autorizacién inicial no exciuye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que
atafie un alto riesgo para el paciente.

Articulo 81

En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentra en estado de incapacidad transitoria o permanente, el
documento al que se refiere el articuio anterior, sera presentado al familiar mas cercano en vinculo que le
acompafie o en su caso por ef tutor o responsable legal, una vez firmado del caracter de ia autorizacién, Cuando no
sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a las que se refiriere el
parrafo que antecede. Médicos autorizados del hospital previa valoracion del caso y en concordancia de criterios,
de por lo menos dos de ellos, se llevarda a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando
constancia por escrito, en el expediente clinico.

Articulo 83

En caso de que debiera realizarse alguna amputacidn, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion
f a permanente en el paciente o en la condicidn fisiologia o mental del mismo, el documento al que refiere el
aruculo anterior deberd ser suscrito ademas, por dos testigos idéneos designados por el interesado o por la
persona que lo suscriba.

Estas autorizaciones se ajustaran a los modelos que sefialen las normas técnicas.

L



10

11

12

13

14

INSTRUCTIVQ DE LLENADQO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”
“AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTQOS MEDICOS QUIRURGICOS”

CONTEN!DO

FECHA

NOMBRE

N° DE EXPEDIENTE

EDAD, FECHA DE
NACIMIENTO

DIAGNOSTICO/S
PRINCIPAL/ES

PROCEDIMIENTO(S)
MEDICO(S)
QUIRURGICO(S)
PROPUESTO(S)

BENEFICIOS

RIESGOS

YO

51, NO

NOMBRE COMPLETO DE
LA PACIENTE 0
RESPONSABLE

NOMBRE  DEL  (LA)
PRIMER (A) TESTIGO(A)

NOMBRE DEL (LA)
SEGUNDO (A} TESTIGO
(A)

MEDICO (A) TRATANTE

2222-22

SE ANOTARA:;

Dia, mes y afo en que se requisita el
documento.

Nombre complete de la paciente.

El nimero de expediente de la pacienie.

Edad de la paciente, dia, mes y ano de
nacimiento.

Ellos diagnostico/s determinado/s por elfla
médico/a responsable.

Elflos procedimientols quirdrgico/s propuesto/s
por elfla médico/a.

£l nombre completo del {la) paciente que sera
intervenido (a) quirdrgicamente.

Si la edad y estado de conciencia del (la)
paciente, le permiten firmar el documento.

El nombre compieto del (la) paciente o persona
responsable de autorizar el procedimiento.

El nombre completo del (la) ter testigo (a), su
firma y parentesco con la paciente.

Nombre del 2do testige (a), su firma y
parentesco con la paciente.

Nombre completo y firma del meédic
tratante.

.._-—-

s



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTC DE TOCOCIRUGIA Y URGENCIAS

NOTAS DE EVOLUCION

{1) .
SERVICIO () cama____
. (4)
) N° HOJA
( bROB ~ NOTAS DE EVOLUCION B.S.0.A.P ' o _ \
Fecha y Hora B: BASICO  5:SUBJETVD  ©O: OBJETIVO Planes: a}bDiagnéstico b)Tratamiento
No. A: ANALISIS P: PLANES
(5) (6) 7 @)
. i
[ .
1/
[+
| i

(TODA NOTA DEBERA SER SEGUIDA DE LA FIRMA DEL MEDICO Y CLAVE)
Montes Urales N° 800

2250-07

Lomas Virreyes Mexico, B.F. C.P. 11000 ticencia Sanitaria N° 1011011039



PROB . NOTAS DE EVOLUCION B.S.O.AP
Fecha y Hora No. B: BASEOANAS:;‘S]SSUBJETN%: pLgh%gJETWO Planes a)Diagndstico b)Tratamiento




NO

INSTRUCTIVO DE LLENADC DEL FORMATO

CONCEPTO
RECUADRQ
BLANCO
SERVICIO
CAMA
NO. DE HOJA
FECHA Y HORA

NUM.

NOTAS DE
EVOLUCION
S.0AP.

PLANES

“NOTAS DE EVOLUCION”

2250-G7

SE ANOTARA
El nombre, apellidos y nimero de registro de la
paciente
El nombre del servicio
NUmerc de cama, asignada a la paciente
El consecutivo correspondiente
El dia, mes, afio y hora de elaboracidn de la nota

Niamero consecutivo de la nota

La Nota de ingreso, nota de cirugia, nota de
valoracioén, otros

El tipo de plan a seguir (diagnéstico, tratamiento,
pronastico).




SALUD

3PCREIARIA DU sapli

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE |08 REYES

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

1
@ DEPENDENCIA @
SERVICIO (3} FECHA %)
( SERVICIO QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA Sl |
(8) {6}
NO
MEDICO(A) SOLICITANTE FECHA Y HORA DE LA SOLICITUD MEDICO{A) QUE RECIBIO FEGHA Y HORA DE
LA SOLICITUD RECIBIDA
{8)
(7) (9) (10)

{ NOMBRE: CLAVE Y FIRMA NOMBRE: CLAVE Y FIRMA )
Nowa: El {La) médico(a) interconsultante debera anotar su opinion € indicaciones en la hoja de: NOTAS, EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS  2440-15




INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

2440-15
N° CONCEPTO SE ANOTARA
1 RECUADRQ Los datos del {la} paciente.
2 DEPENDENCIA El nombre de la institucidn que canaliza a la (el)paciente.
3  SERVICIO El nombre del area en la que se solicita la atencion.
4 FECHA La fecha en que se elabora la solicitud.

5 SERVICIO QUE SOLICITA El nombre del servicio gue solicita la interconsulta.
6 URGENTE Si es urgente o no.

7 MEDICO(A) SOLICITANTE El nombre completo, clave, y firma del (la) médico(a)

solicitante.
8 FECHAY HORA La fecha ( dia,mes,afo) y hora en que se elabora la
DE LA SOLICITUD solicitud.

9 MEDICO (A) QUE RECIBIO  El nombre completo, clave y firma del (la) médica(o)

que recibe.
10 FECHAY HORA [.a fecha (dia,mes y afic) y hora en que se recibe
DE RECIBIDO la solicitud.
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1.0

1.1

2.0
2.1

3.0
3.1

Propésito

Otorgar tratamiento quirGrgico, fundamentado en las normas institucionales del servicio, a las
mujeres que lo requieran para corregir los problemas de piso pélvico existentes después de un
diagnostice certero.

Alcance

A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccién Médica, a la Subdireccién de
Ginecologia y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacién de Urologia
Ginecoldgica.

Politicas de operacion, normas y lineamientos

Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, a traves de la Coordinacion de
Urclogia Ginecolégica, cumpla con las siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

« FEvaluar de acuerdo al diagnostico y estudios con que cuente para otorgar el tratamiento,
explicar ampliamente la naturaleza del mismo, indicacion y resultados a obtener en su caso
particular.

« Solicitar y evaluar exdmenes preoperatorios basicos y especiales segun sea el caso.

o Verificar la forma de la hoja de “Consentimiento Informado” (2222-22) para pacientes
ginecoldgicas, llenar adecuadamente y firmar por parte de la paciente y el (fa) médico (a},

» Oforgar “Solicitud de Internamiento” (2200-01} en donde se anota tipo de cirugia(s) a realizar y
codige de la(s) mismas.

» Realizar nota prequirtirgica e indicaciones previo a ia cirugia programada.

« Entregar hoja quirdrgica en quiréfanc para su programacion.

+ Realizar nota de ingreso, analizar y ejecutar érdenes médicas y/o vigilar su cumplimiento.
+ Solicitar interconsultas en caso de gue asi se reguieran, en gl momento del internamiento.

« Supervisar por parte del médico cirujano responsable al medico residente y realizar la
intervencion quirdrgica en comunicacion continua con el (la) anestesidlogo (a).

o Dar informe a los familiares, por parte de! (la) cirujanc (a) a cargo, al término de la cirugia
acerca del resultado de la misma, las eventualidades, hallazgos y complicaciones via telefénica
a través del (la} trabajador{a) social.

» Capturar en el expediente clinico nota postoperatoria en la Solicitud de Operacicn e indicar
tratamiento postoperatoric en Heoja de Ordenes Médicas, de acuerdo a lo estipulado en la
Norma Oficial Mexicana NOM-024-58A3-2012, sistemas de Informacion de registro electrénico
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para la salud. Intercambio de informacion en salud y a la NOM-004-SSA3-2012, del Expediente
Clinico.

s Considerar si la paciente evoluciona favorablemente para continuar hospitalizacion hasta la
mejoria que le permita el egreso a su domicilic.

« Citar a la paciente a los siete dias posteriores a la cirugia, en caso de retencidn urinaria
postquiriirgica, para evaliuar miccién y retiro de sonda y se cita a la paciente cada siete dias
hasta lograr la miccién espontdnea y retiro de la sonda. Colocar drenaje supraptibico en casc
de gue la miccidén no se presente en 28 dias. Ulilizar dilataciones uretrales o retirar suturas de
la cirugia en caso de que la retencién urinaria se prolongue mas de 90 dias. Todo lo anterior
previa discusion del caso en conjunto con el (1a) coordinador(a).

» Citar a la consulta externa dei servicio en las primeras cuatro semanas del postoperatorio, con
seguimiento a los tres y seis meses. En caso de cirugia correctiva por prolapso de organos
pélvicos el seguimiento es por tres afios y si no existe recurrencia ni problemas agregados, se
da de alta a la mujer del Instituto para continuar su seguimiento ginecolégico en la unidad de
primer nivel.

+ Realizar seguimiento en forma semestral en ta Consulta Externa hasta cumplir cinco afios, en
casc de que la paciente haya sido sometida a un procedimiento correctivo de incontinencia
urinaria. Realizar estudios especiales de uretrocistoscopia y Urodinamia al afio, tres y cinco
afios de haberse realizado el procedimiento antiincontinencia.

» Contactar a el {la) médico (a) interconsultante que se requiera y permanecer en la cirugia hasta
el término de la misma. Informar a los familiares de la complicacion y resclverla,

o Evaluar en coordinacién con el {la) anestesidlogo(a) y médico (a) responsable a cargo del
Departamento de Cuidados Intensivos del Adulto, cualquier complicacién mayor, hemorragia o
condicion de la paciente que requiera su traslado a este servicio, siendo responsabilidad del
médico (a) del Departamento de Cuidados Intensivos del Adulto informar personalmente a los
familiares sobre la condicién de la paciente.

Notificar al drea de ensefianza el desempefio del {la) médico (a) residente en el servicio
durante su rotacion.

3.2 Sera responsabilidad de la Direccién Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, cumpla con las siguientes politicas de
operacién, normas y lineamientos:

« Verificar y cumplir, en hospitalizacion, las ordenes medicas y preparar a la paciente para
cirugia. El (la) médico (a) de guardia, solicita pruebas cruzadas y envia muestra para tener
disponibilidad de hemoderivados, en caso de requerirse de acuerdo a la cirugia programada,

e Recibir y bajar, por parte del (la) enfermerc (a) de hospitalizacion, a quiréfano 30 minutos
previos a la cirugia para confirmar paciente, expediente y hoja quirtrgica programada.
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Recibir a la paciente que pasa de recuperacion a su cama en hospitalizacién. Verificar signos
vitales, presencia de hemorragia y condiciones generales consignando ios hallazgos en las
notas de enfermeria y en el expediente clinico, a través de una nota de evolucién. Cumplir
indicaciones de acuerdo a lo estipulado en las indicaciones médicas.

Supervisar que los médicos adscritos y residentes bajo su cargo, registren en la plataforma
electronica y/o en los formatos correspondientes, el total de los insumos y procedimientos
derivados de la atencién proporcionada a las pacientes, asi como plasmar las firmas de
captura y autorizacion del personal de la salud que lo reafiza y del que autoriza. Dicho
documento debera contar con el nombre y numero de cédula profesional respectiva.

Verificar que al personal a su cargo que le fueron entregadas claves de usuarijo para los
diferentes sistemas de! INPer, realicen la captura de los resultados de ia atencidon a las
pacientes, asi como hacerles de su conocimiento que deberan resguardarias y que es su
responsabilidad la proteccion de la informacién. Asi mismo, expresar que las deberan entregar
al momento de gue se realice cambio de servicio o cause baja institucional.

3.3 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a fravés de la Subdireccion de Ginecologia v
Obstetricia, verificar que el Departamento de Tococirugia y Urgencias, cumpla con las siguientes
politicas de operacion, normas y lineamientos:

-

Programar la cirugia de las pacientes referidas por ia Coordinacion de Urologia Ginecoldgica.

Recibir, por parte del (Ia) enfermera circulante, a la paciente en quiréfano, verificar identidad de
la misma y comentar con ella el procedimientc en quiréfano. Confirmar la preparacion
quirtrgica y la administracion de medicamentos indicados. Asistir a el (la) instrumentista y a el
(la) anestesidiogo (a) durante el procedimiento.

Preparar, posicionar y realizar, por parte del (la) enfermera circulante, asepsia del area a
intervenir con asistencia y supervisién del (la) cirujano (a) y ayudantes.

Preparar, por parte del (la) enfermero (a) instrumentista, instrumental a utilizar de forma estéril,
vestir con ropa estéril a el (1a) cirujano (a) y ayudantes, ademas de asistir en la cirugia.

Entregar, por parte del (la) enfermere (a) circulante, a la paciente a recuperacion para su
vigilancia.

Vigilar, por parte del (la) enfermero (2) de recuperacion, la evolucion en el postoperatorio
inmediato de la paciente con toma de sighos vitales y |la presencia de sangrado cada 15
minutos durante la primera hora y cada 30 minuwos en la siguientes hasta su paso a
hospitalizacion.

3.4 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de la Subdireccion de Ginecologia vy
Obstetricia, verificar que el Departamento Anestesiologia, cumpla con las siguientes politicas de
operacion, normas y lineamientos:
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* Evaluar a |la paciente clinicamente y con los datos y antecedentes contenidos en el expediente
y en comunicacion con el (la) médico (a) tratante decidir el tipo de anestesia a aplicar, explicar
a la mujer el procedimiento y con la asistencia del (la) enfermero (a) circulante aplicar el
procedimientc anestésico.

» Lievar el control de la hemorragia quirdrgica, vigilar a ia paciente, administrar medicamentos,
liguidos intravenocsos, hemoderivados en caso de requerirse; al terminar el evente verificar 1as
condicicnes de la mujer, su recuperacion del procedimienio anestésico y pasar a la paciente a
sala de recuperacion,

+ Vigilar las primeras horas peosteriores a la cirugia de 1a paciente hasta la recuperacion total del
procedimiento anestésico, detectar hemorragia y cualquier complicacion presente derivada del
procedimiento anestésico,

3.5 Seraresponsabilidad de la Direccion de Ensenanza, a través de las Subdirecciones y Jefaturas de
Departamento y profescres titulares adjuntos en la especialidad correspondiente, cumplir con las
siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

e« Coordinar las actividades de los (las) residentes en la atencién de la paciente en la
Coordinacion de Ginecologia y Obstetricia, de acuerdo a lo establecido en el programa de
Urologia Ginecolégica, asi como instruir a la atencidn de los lineamientos establecidos en el
INPer y a la normatividad establecida.
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccién Médica

Instruye a ia Subdireccidn de Ginecologia y
Obstetricia para realizar tratamiento quirdrgico
fundamentado en las normas institucionales det
servicio, a las mujeres que lo requieran.

Subdireccitn de
Ginecologia v
Obstetricia

Instruye atl Departamento de Ginecologia para
llevar a cabo tratamiento quirdrgico a las mujeres
que lo requieran para cerregir los problemas de
piso pélvico existentes después de un
diagnostico certero.

Departamento de
Ginecologia

Recibe instruccion y solicita a la Coordinacion de
Urologia Ginecoldgica llevar a cabe tratamiento
quirdrgico a las pacientes gue asi lo ameriten.

Coordinacion de
Urclogia
Ginecoldgica

Informa médico (a) tratante a la paciente, de la
necesidad de realizar un procedimiento
guirdrgico para tratamiento de su problema de
piso pélvico, dando una explicacidn amplia y
entendible de acuerdo a la evaluacién de
factores existentes de: enfermedades asociadas,
cbesidad, ccupacion, ingesta de farmacos, etc.

Solicita y evallla los examenes preocperatorios
que incluyen biometria hematica completa,
pruebas de coagulacidn, guimica sanguinea,
examen general de orina, uroculiivo, cultivo de
secreciones cervico-vaginates y pruebas o
gxamenes especiales que se requieran de
acuerdo a cada caso.

Verifica la firma de la hoja de “Consentimiento
informado” para pacientes ginecologicas.

Otorga “Orden de Internamiento” en donde anota
tipo de cirugia a realizar y codigo, para que la
paciente pueda acudir al Departamentoc de
Cuentas Corrientes y conozca el costo de la
misma.

»  2222-22

e 2200-0%
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Coordinacién de 8 |Tuma al Departamento de Tococirugia vy
Urologia Urgencias la hoja quirdrgica para que sea
Ginecologica programada la cirugia.

9 |Reciben a la paciente en el Departamento de
Tococirugia, verifica que la fecha y hora del
procedimiento quirtrgico estén correctas, de no
estarlo, indica a la paciente su fecha correcta

¢Procede?
10 [No: Termina procedimiento.

11 |Si: Revisa el expediente clinico y envia a ia
paciente a hospitalizacion.

12 {Realiza médice (a) residente nota de ingreso,
analiza y ejecuta ordenes médicas y/o vigila su
cumplimiento. Reporta internamientc al médico
fratante.

13 |Revisa enfermera (o) indicaciones, las lleva a
cabo, prepara a la paciente para chugia,
administra soluciones y medicacién indicada.

14 | Traslada el camillero a ia paciente ai quirdfano.

15 | Recibe el (la) enfermero (a) circulante a la
paciente en guiréfano, revisa expediente en el
sistema correspondiente. Confirma la
preparacion quirdrgica y la administracién de
medicamentos  indicados.  Asiste a la
instrumentista y al anestesidlogo durante el
procedimiento.

16 |Recibe médico {(a) anestesidlogo (a) a fa
paciente en quiréfano, analiza el expediente y
aplica procedimiento anestésico.

17 |Prepara y realiza el {la) enfermero (a) circulante
asepsia del area a intervenir.
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Coordinacion de
Urologia
Ginecoldgica

=T

19

20

21

22

23

24

25

Registra la hoja de cirugia segura en tiempo
fuera, se llena por ia enfermera de quiréfano, se
firma por anestesiélogo, cirujano y enfermera
responsables.

Prepara el (la) enfermero (a) instrumentista el
instrumental a utilizar durante la cirugia.

Realiza médico (a) adscrito (a) y residente el
procedimiento quirdrgico y/o asiste al mismo,
manteniendo comunicacion con el anestesidlogo
(a), el (fa) enfermero (a) instrumentista y el (la)
circulante.

Mantiene, el cirujano (&), comunicacion continda
con el anestesiélogo (a) quien se encarga de
vigilar la evolucion de ia paciente durante la
cirugia, administra medicacién necesaria y
realiza cuantificacidén de sangrado y balance de
liquidos,

Indica a la enfermera el procedimiento que
debera registrarse para la paciente.

Realiza la nota postoperatoria en la "Solicitud de
Operacion” y/o en el sistema correspondiente.

Informa por teléfono a los familiares de los
resultados de la cirugia y el estado de salud de
la paciente.

Indica tratamiento postoperatorio en *Ordenes
Médicas” capturando en el sistema
correspondiente.

TERMINA PROCEDIMIENTO

» 2250-11

e 2250-06
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de ingreso
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l 15
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6.0 Documentos de referencia

la Secretaria de Salud

6.1 Guia Técnica para la Elaboracion de Manual de Procedimientos de

REV. 6 09/13
Septiembre 2013

6.2 Norma Oficial

informacion en salud

Mexicana NOM-024-SSA3-2012, sistemas de
Informacién de registro electrénico para fa salud. Intercambio de

NOM-024-38A3-2012

Clinico

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente

NOM-004-35A3-2012

7.0 Registros

7.1 "Consentimiento 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2222-22
infarmado

7.2 "Qrden de 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2200-01
Infernamiento

7.3 “SOI.iFitf,"d de 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2250-11
Operacion

7.4 “Ordenes Médicas” 5 afios Servicio de Archivo Clinico 2250-06

8.0 Glosario

8.1 Biorretroalimentacion: Proceso en el cual un evento fisioldgice inconsciente se presenta a la
paciente y al terapeuta de forma objetiva a través de una sefial tactil, auditiva o visual. El parametro
o evento que se elige debe ser cuantificable, alterable y susceptible de mejorar

8.2 Maniobras para miccionar: Maniobras o procedimientos empleados para facilitar el vaciamiento

vesical a bajas presiones.

9.0 Cambios de esta version
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Actualizacion por cambio de Director Médico y
atencion de observaciones de auditoria en las

6 06-04-2015 politicas, asi como alineacién a la Guia para
elaborar Manuales de Procedimientos del SSa

10.0 Anexos

10.1 Consentimiento informado (2222-22)
10.2 Solicitud de Internamiento (2200-01)
10.3 Solicitud de Operacion (2250-11)
10.4 Ordenes Médicas (2250-06)
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INSTITUTQO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDRICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ETARIA DE SALUD AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS

(De Acuerdo al Regtamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica, Capitulo IV, Ar. 80, 81y 83.)

(1

México, D. F, a de de 201 ___
Nombre de la paciente: {2)
N° de expediente: (3) Edad: {5) Fecha de nacimiento:

Diagnostico(s} principal{es):

Procedimiento(s) médico(s) quirtrgice(s) propuesto{s):

BENEFICIOS:

RIESGOS:

Yo en pleno usc de mis facuitades,; recenozeco que se
me explicé y entendi SATISFACTORIAMENTE el (los) procedimiento(s) que se me proponen, quedando
ENTERADO{A) de los BENEFICIOS para mi salud, entendiendo a la vez los RIESGOS propios del (los)

cedimiento(s) tanto para la vida como para la funcion y las secuelas y complicaciones que se pueden presentar.
Considerando que el balance de riesgo y beneficio es positivo para la salud. Y en pleno conocimiento de lo
anterior doy mi CONSENTIMIENTO EN FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISION PROPIA PARA QUE EL
PERSONAL MEDICO, ANESTESIOLOGO Y PARAMEDICO DEL INPer REALICE EL (LOS)
PROCEDIMIENTO(S) EXPLICADO(S) Y LO QUE RESULTE COMPLEMENTARIO DEL MISMO, AS{ COMO EL
(LOS) PROCEDIMIENTO(S) DE URGENCIA QUE PUDIERA(N) REQUERIRSE para atender las contingencias y
urgencias, bajo los principios éticos y cientificos de la practica medica, lo anterior con fundamento en la Norma
Oficial Mexicana (NOM-004-58A3-2012) del Expediente Clinico.

LA EDAD Y EL ESTADO DE CONCIENCIA DE LA PACIENTE LE PERMITEN FIRMAR ESTE DOCUMENTO

Sl NO:
Nombre Completo del (la) Paciente o Responsable Fuma Parentesco con el/la Paciente
Nombre completo del/la Primerfa Testigo Firma Parentesco con elfla Paciente
Nombre completo del/ia Segundo/a Testigo Firma Parentesco con el (1a) Paciente
Médico/a Tratante: / 0/

Nombre completo y firma
2222.22

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes México, D.F. C.P.11000 Licencia Sanitaria N° 101101 1_6\5/
'



REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACICN DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Aruculo 80

En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita, debera recabarse a su ingreso la autorizacién
escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnéstico o terapéuticos los procedimientos médico quirlirgicos
necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informarle con claridad el tipo de documento que
se e presenta para su firma.

Esta autorizacién inicial no excluye ta necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que
atafie un alto riesgo para el paciente.

Articulo 81

En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentra en estado de incapacidad transitoria o permanents, el
documento al que se refiere el articulo anterior, serd presentado al familiar mas cercanc en vincuio que le
acompafie 0 en su caso por el tutor o responsable legal, una vez firmado del caracter de la autorizacion. Cuando no
sea posible obtener fa auterizacion por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a las que se refiriere el
parrafo que antecede. Médicos autorizados del hospital previa valoracién det caso y en concordancia de criterios,
de por lo menos dos de ellos, se llevard a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando
constancia por escrito, en el expediente clinico.

Articulo 83

En caso de que debiera realizarse alguna amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion
{ a permanente en ¢l paciente o en la condicién fisiologia o mental del mismo, el documento al que refiere el
articulo anterior debera ser suscritc ademas, por dos testigos iddneos designados por el interesade o por la
persona que lo suscriba.

Estas autorizaciones se ajustaran a los modelos gue sefalen las normas técnicas.
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10

11

12

13

14

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO"
“AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS”

CONTENIDO

FECHA

NOMBRE

N° DE EXPEDIENTE

EDAD, FECHA DE
NACIMIENTOQ

DIAGNOSTICO!S
PRINCIPAL/ES

PROCEDIMIENTO(S)
MEDICO(S)
QUIRURGICO(S)
PROPUESTO(S)

BENEFICIOS

RIESGOS

YO

S, NO

NOMBRE COMPLETO DE
LA PACIENTE O
RESPONSABLE

NOMBRE  DEL  (LA)
PRIMER (A) TESTIGO(A)

NOMBRE  DEL  (LA)
SEGUNDO (A) TESTIGO
(A)

MEDICO (A) TRATANTE

2222-22

SE ANOTARA:

Dia, mes y afflo en gue se requisita el
documento,

Nombre completo de la paciente,

El nimero de expediente de la paciente.

Edad de la paciente, dia, mes y afio de
nacimiento.

Elflos diagndstico/s determinado/s por effla
médico/a responsabie.

Elflos procedimientofs quirirgico/s propuestols
por elfla médico/a.

£f nombre completo del (la} paciente que sera
intervenido {(a) quirlrgicamente.

Si la edad y estado de conciencia del (ta)
paciente, le permiten firmar el documento.

El nombre completo del {la) paciente o persona
responsable de auterizar el procedimiento.

El nombre completo del (ia) 1er testige (a), su
firma y parentesco con la paciente.

Nombre del 2do testigo (a), su firma y
parentesco ¢on la paciente.

Nombre complete y firma del médico (a)
tratante.
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

SALUD SOLICITUD DE INTERNAMIENTO
- /
NOMBRE {2) EDAD (3)
FECHA DE NACIMIENTO (4) FECHA DE INGRESO % HoRA DE INGRESO
SERVICIO (8) CAMA
DIAGNOSTICO {7)
OPERACION O ESTUDIO PROGRAMADO {8)
DIA {9) HORA
OBSERVACIONES PREOPERATORIAS (10)
{11} {12}
NOMBRE DEL/LA MEDICO/A CLAVE

Montes Urales N°® 800 Lomas Vimreyes

México, D.F.

C.P.11000 Licencia Sanitatia N° 1011011038

2200-01
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10

11

12

INST INSTRUCTIVQ DE LLENADO DEL FORMATO

“SOLICITUD DE INTERNAMIENTO”

CONCEPTO

RECUADRO

NOMBRE

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA 'Y HORA DE INGRESO

SERVICIO, CAMA

DIAGNOSTICO

OPERACION O ESTUDIO
PROGRAMADO

DIA, HORA

OBSERVACIONES
PREOPERATORIAS

NOMBRE DEL/LLA MEDICO/A

CLAVE

2200-01

SE ANOTARA:

Numero de expediente de la paciente

Nombre completo de la paciente

Edad de la paciente

Dia, mes y afo del nacimiento de la
paciente

Dia, mes, afio y la hora en que ingreso fa
paciente

Nombre de! servicio y numero de cama

Diagnoéstico con el que se refiere a la
paciente

Cirugia o Estudio que se programa
para realizarle a la paciente

Dia y Hora que se programa para la cirugia

Datos que sean importantes referir antes
de la cirugia

Nombre compieto della meédico/a que
programa la cirugia

Clave institucional del/la médico/a que
programa la cirugia




INSTITUTQ NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE TOCOCIRUGIA Y URGENCIAS

("SERVICIO (1) CAMA {2) ) /(ﬁ) N
FECHA DE FECHA HORA (5)
SOLICITUD SOLICITADA
(3) (4}
\ J o S

SOLICITUD DE CIRUGIA

( DIAGNOSTICO PREOPERATORIC {/)

OPERACGION PROYECTADA

ELECTIVA({ ) URGENCIA{ }

ANESTES1A SUGERIDA GENERAL { ) REGIONAL { ) LOCAL( )

JEFE DE SERVICIO QUE AUTORIZA:

N JEDICO TRATANTE:

PROGRAMACION DEL QUIROFANO

Bia HORA SALA
ANESTESIOLOGO Vo.Bo. JEFE DE CIRUGIA

(8)

(DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OPERAGION EFECTUADA

ANESTESIA ADMINISTRADA ANESTESIOLOGO

COMPLICACIONES

L

!
T ~
/

Doy mi consentimiento al personal médico del instituto Nacicnal de .r «"

-~

Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, para que se efectien los
procedimientos anestésicos y quirirgicos que se consideren necesarios para
;olucionar mis problemas de salud, siendo informada de los riesgos a que (9) Ap— .

L quedo sujeta durante dicho acto. o

I

FIRMA DE LA PACIENTE /™ yay
T 2250411

Montes Urates N° 800 L.omas Virreyes Meéxice, D.F. C.P.110Q0 Licencia Sanitaria N° 1011011038




[Técnica Quirargica

(10)

Hallazgos

(11)

Canalizaciones

(12)

Envid a estudio histopatologico (13)

.

Médico que realizo: (14) Categoria; |
Nombre y firma Ll

Medico que supervisé: {15) Categoria: /
Nombre y firma /(\*_\

Médico ayudante: (16) Categoria: ) A

Nombre y firma




No.

B R S

L83}

10
11
12
13

14

15

16

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
“SOLICITUD DE CIRUGIA”

CONCEPTO
SERVICIO

CAMA

FECHA DE SOLICITUD
FECHA SOLICITADA

HORA
IDENTIFICACION
SOLICITUD DE CIRUGIA

PROGRAMACION DEL
QUIROFANO

FIRMA DE LA PACIENTE

TECNICA QUIRURGICA
HALLAZGOS
CANALIZACIONES

ENVIO DE ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO
NOMBRE Y FIRMA DEL(A)
CIRUJANO (A)

NOMBRE Y FIRMA DEL(A)
MEDICO (A) QUE
SUPERVISO

NOMBRE Y FIRMA DEL(A)
MEDICO {A) QUE AYUDOQ

(2250-11)

SE ANOTARA:

El nombre del servicio que solicita la intervencidon quirirgica.
El No. de cama que se asignd a la paciente.

El dia, mes y afio en que se elabora la solicitud.

El dia, mes y afo en que se realizard la intervencion
quirdrgica.
La hora en que se efectuara [a operacion.

Nombre y registro de |la paciente,

El diagnéstico preoperatorio indicado por el médico
responsable, la operacidon proyectada, anestesia sugerids,
nombre completo del cirujano, ayudante, responsables de la
intervencion y del Jefe del Servicio.

El dia, hora y numero de sala en que se realizara la
intervencién, nombre del anestesidlogo responsable, visto
bueno del jefe de cirugia, diagnostico postoperatorio, nombre
de la operacidn efectuada, anestesia administrada y en su
case complicacionas que se presenten.

La firma de la autorizacién de fa paciente, para que efectien
fos procedimientos anestésicos y quirdrgicos necesarios.

La técnica practicada durante [a operacion.

Los hallazgos obtenidos durante la intervencion quirtirgica.
El tipo de canalizacion dejada, si es requerida.

Enviar estudio histopatoldgico de cualquier tejido extirpado.

El nombre complete y firma deka) cirujano {a) que realizd la
cirugia,
El nombre completo y firma del{a) cirujano (a) que superviso la
cirugia.

E{ nombre completo y firma del(a) cirujano (a) que ayudo en la
cirugia.



N

Facha y Hora

(5)

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGiA_[S[DRO ESPINOSA DE 1LOS REYES

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE TOCOCIRUGIA Y URGENCIAS

ORDENES MEDICAS

SERVICIO (2} cama _ 3)
N® HOJA {4)
Via . Fecha de Fecha de
Nombre Medicamento o Indicaclon Z}gfzui};;ﬁﬂ:;: DOSIS Inicio Terminagion
) Siowes (7) (8) (8} {10)

P

\.

\-.1' T /

Montes Urales N° 800

Lomas Virreyes
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INSTRUCTIVQ DE LLENADOQ DEL FORMATO

CONCEPTO

RECUADRO
BLANCO

SERVICIO
CAMA
N° DE HOJA

FECHA Y HORA

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO O
INDICACIONES

VIA

DOSIS

FECHA DE INICIO

FECHA DE
TERMINACION

“ORDENES MEDICAS”

2250-06

SE ANOTARA

El nombre, apelldos y numero de registro de la
paciente

El nombre del servicio en el gue se encuentra
Numero de cama, asignada a la paciente
El nimero consecutivo correspondiente de la hoja

El dia, mes, afio y hora de elaboracién de la orden

Especificar el nombre del medicamento o las
indicaciones para llevar a cabo el tratamiento

Confirmar la via de administracién 1) vencsa, 2)
muscular, 3) oral, 4) rectal y 5) otros

Explicar la dosis
El dia, mes y afio en que inicia

El dia, mes y afio en gue termina
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1.0 Propdsito

1.1 Generar protocolos de investigacion relacionados con la Urologia Ginecolégica para permitir el

desarroflo de modelos de atencidon en el area.

2.0 Alcance

2.1 A nive! interno el procedimientc es aplicable a la Direccion Médica, a la Subdireccion de
Ginecologia y Obstetricia, al Departamente de Ginecologia y a la Coordinacién de Urologia

Ginecoldgica.

3.0 Politicas de operacion, normas y lineamientos

3.1 Sera responsabilidad de la Direccion Médica, a través de ia Subdireccién de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, a través de la Coordinacién de Urologia
Ginecoldgica, cumpla con las siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:

» Generar protocolos de investigacion relacionados con el drea de Urologia Ginecoldgica.

« Enviar la propuesta de protocolo de investigacion para su autorizacion a la Comision de

Investigacion y al Comité de Etica en Investigacion.

» Determinar el proceso de autorizacion det protocolo de investigacién bajo la siguiente

normatividad:

1. Si el protocolo de investigacion se llevarad a cabo con fa finalidad de realizar tesis de
especialidad, diplomado, posgrado, maestria o doctorade debera de enviarse

previamente a la Direccion de Ensefianza para su visto bueno.

2. Si el protocolo de investigacion no esta vinculado a la Direccién de Ensefianza, se
enviara al Comité de Investigacion sin necesidad del visto bueno de la Direccion de

Ensefanza.

e Sistematizar la aceptaciéon de los protocolos de investigacion que emanen de [a

Coordinacion.

s |levar a cabo los protocolos de investigacion una vez aceptados por la Comision de

Investigacién y el Comité de Etica en Investigacion.
» Realizar el estudio completo para su futura publicacion,

CONTROL DE EMISION
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Instruye a la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia para realizar investigacion basica,
clinica y/o epidemiolégica en las mujeres con
disfuncién del piso pélvico

Subdireceidn de
Ginecologia
QObstetricia

Recibe instruccion y solicita al Departamento de
Ginecologia para que a fravés de |Ia
Coordinacién  de  Urologia, atienda el
requerimiento, y presente las propuestas de
protocolo de investigacién para su envio a ia
Comision de Investigacion y al Comité de Etica
en Investigacion.

Departamento de
Ginecologia

Recibe instruccidn y solicita a la Coordinacion
de Urologia  Ginecolégica, atienda el
requerimiento, y presente las propuesias de
protocolo de investigacion.

Coordinacion de
Urologia
Ginecoldgica

Realiza propuesta y presenta a la Subdireccion
de Ginecologia y Obstetricia para su visto
bueno.

¢Procede?

No: Termina Procedimiento.

Si: Envia a la Direccién Médica o de Ensefianza,
segun sea el caso, para firma de autorizacion.

¢Procede?

No: Termina Procedimiento.

Si: Envia al Comité de Investigacion el protocolo,
para su revision metodolégica y de factibilidad.

;Procede?

No: Termina procedimiento.
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Coordinacion de 1o | 8i: Identifica a las mujeres que cumplan con los
Urologia criterios de seleccion.

Ginecologica
11 |Solicita que 1la paciente firme carta de e« 2200.29
“Consentimiento Informado” para poder participar
en el protocoio

12 |Ejecuta el plan de trabajo, informa sobre

avances, analiza los resultados vy realiza
publicacién de informacién obtenida.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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§.0 Diagrama de Fiujo

Direccion Médica

Subdirecciéon de
Ginecologia y
Obstetricia

Departamento de
Ginecologia

Coordinacion de Urofogia

Ginecoldgica

Inicio

Instruye generar
protocalos de
investigacion l

2

Recibe instrucceidn y
solicita al Dpto. de
Ginecologia atender el
requerimiento

v

3

Reocibe instruceidn y

solicita a la Coord. De
Urelogia Ginecolégica,
presente propuesta

¥ 4

Realiza npuesta de
protocolp

§i

Solicita firma de
autorizacion

Frocede

Si

Téarmina
b

Envia al Comite de
Investigacidon para

revision
A
| 112 I
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6.0 Documentos de referencia

6.1 Guia Técnica para la Elaboracién de Manual de Procedimientos de REV. § 08/13
la Secretaria de Salud Septiembre 2013

7.0 Registros

7.1 “Consentimiento

. 5 afos Servicio de Archive Clinico 2222-22
Informado

8.0 Glosario

8.1 Consentimiento Informado: Documento en el cual se describe de manera sencilia a las
pacientes la finalidad del estudio, riesgos, beneficios, ventajas y desventajas de participar en el
protocolo de investigacion, y se solicita la auterizacion de la paciente para su ingreso al mismo.

8.2 Protocolo: Documento en el cual se plasma por escrito la propuesta de investigacion a realizar, y
en donde se describe detenidamente material y métodos que se utilizaran para poder llevar a cabo
dicha propuesta.

9.0 Cambios de esta version

Actualizacién por cambio de Director Médico y
atencion de observaciones de auditoria en las

6 06-04-2015 politicas, asi como alineacién a la Guia para

elaborar Manuales de Procedimientos del $3a

10.0 Anexos
10.1 Consentimiento Informado (2222-22)
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INSTITUTQ NACIONAL DE PERINATCOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA

CABTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

T AETARiA DE ST AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS

{De Acuerdo al Reglamento de la Ley General de Szalud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica, Capitula IV, Art. 80, 81y 83)

(1)

Meéxico, D. F. a de de 201 ___
Nombre de la paciente: (2)
N° de expediente: () Edad: {5} Fecha de nacimiento:

Diagnéstico(s) principal(es):

Procedimiento{s) médico(s} quirtrgico{s) propuesto(s):

BENEFICIOS:

RIESGOS:

Yo en plenc uso de mis facultades; reconozco gque se
me explicé y entendi SATISFACTORIAMENTE el (los) procedimiento(s) que se me proponen, quedando
ENTERADO(A) de los BENEFICIOS para mi salud, entendiendo a fa vez los RIESGOS propios del (los)

cedimiento(s) tanto para la vida como para la funcién y las secuelas y complicaciones que se pueden presentar.
Considerando que el balance de riesge y beneficio es positivo para ta salud, Y en pleno conocimiento de lo
anterior doy mi CONSENTIMIENTO EN FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISION PROPIA PARA QUE EL
PERSONAL MEDICO, ANESTESIOLOGO Y PARAMEDICO DEL I[NPer REALICE EL (LOS)
PROCEDIMIENTO(S) EXPLICADO(S) Y LO QUE RESULTE COMPLEMENTARIO DEL MISMO, ASi COMO EL.
(LOS) PROCEDIMIENTO{S) DE URGENCIA QUE PUDIERA(N} REQUERIRSE para atender las contingencias y
urgencias, bajo los principios éticos y cientificos de la practica médica, lo anterior con fundamento en la Norma
Oficial Mexicana (NOM-004-55A3-2012) del Expediente Clinico.

LA EDAD Y EL ESTADO DE CONCIENCIA DE LA PACIENTE LE PERMITEN FIRMAR ESTE DOCUMENTO

St NO:
Nombre Completo del (1a) Paciente o Responsable Firma Parentesco con el/la Paciente
Nombre completo del/la Primer/a Testigo Firma Parentesce con el/la Paciente
Nombre complete delfla Segundo/a Testigo Firma Parentesco‘con el (la) Paciente

Médico/a Tratante;

Nombre completo y firma

! ; 2222.22

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes Mexico, D.F, C.P.11000 Licencia Saﬁjtaria N° 1011011038




REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

Aruculo 80

En todo hospital y siempre que el estade del paciente lo permita, deberd recabarse a su ingreso la autorizacion
escrita y firmada para practicarle, cen fines de diagnéstico o terapéutices los procedimientos medico quirurgicos
necesarios de acuerdo al padecimiento de gue se trate, debiendo informarle con claridad el tipe de documento que
se le presenta para su firma.

Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que
atafie un alto riesgo para el paciente.

Articulo 81

En caso de urgencia o cuando el paciente se encuenira en estado de incapacidad transitoria o permanente, el
documente al que se refiere el articulo anterior, sera presentado al familiar mas cercano en vinculo que le
acompahe o en su caso por el tutor o responsable legal, una vez firmado del caracter de la autorizacién. Cuando no
sea posible obtener Ja autorizacion por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a las que se refiriere el
parrafo que antecede. Médicos autorizados del hospital previa valoracion del caso y en concordancia de criterios,
de por lo menos dos de ellos, se llevara a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando
constancia por escrito, en el expediente clinico.

Articulo 83

En caso de que debiera realizarse alguna amputacion, mutilacién o extirpacién organica que produzca modificacion
f a permanente en el paciente ¢ en la condicién fisiologia ¢ mental del mismo, el documento al que refiere el
articulo anterior debera ser suscrito ademas, por dos festigos idoneos desighados por el interesado o por la
persona que lo suscripa.

Estas autorizaciones se ajustaran a los modelos que sefialen las normas técnicas.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”
“AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS QUIRURGICOS”

CONTENIDQ

FECHA

NOMBRE

N° DE EXPEDIENTE

EDAD, FECHA DE
NACIMIENTO

DIAGNOSTICO/S
PRINCIPAL/ES

PROCEDIMIENTO(S)
MEDICQO(S)
QUIRURGICO(S)
PROPUESTQ(S)

BENEFICIOS

RIESGOS

YO

Si, NO

NOMBRE COMPLETO DE
LA PACIENTE O
RESPONSABLE

NOMBRE DEL (LA)
PRIMER (A) TESTIGO{A)

NOMBRE DEL (LA)
SEGUNDO (A) TESTIGO
(A)

MEDICO (A) TRATANTE

2222-22

SE ANOTARA:

Dia, mes y afo en que se reqguisita ei
documento.

Nombre completo de la paciente.

El niimero de expediente de la paciente.

Edad de la paciente, dia, mes y afic de
nacimiento.

Ellos diagnéstico/s determinado/s por ellla
médico/a responsable.

Elflos procedimiento/s quirtrgico/s propuesto/s
por elfla médico/a.

El nombre completo del (Ia) paciente que sera
intervenido {a} quirirgicamente.

Si la edad y estado de conciencia del (la}
paciente, e permiten firmar el documento.

El nombre complete del {la} paciente o persona
responsable de autorizar el procedimiento.

El nombre completo del (la) 1er testigo (a), su
firma v parentesco con la paciente.

Nombre de! 2do testigo (a), su firma vy
parentesco con la paciente.

Nomhre complete y firma del miédito {a)
tratante.
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1.0 Propdsito

1.1 Impartir conocimiento al cursc de especializacion en Urologia Ginecolégica, a diplomados
relacionados con el area de Urologia Ginecologica y a la rotacién de los {las) residentes de cuarto
ano del curso de especializacidn de Ginecologia y Obstetricia para la formacién de recursos
humanos.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Direccién de Ensefianza, Direccidn Médica,
Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia, al Departamento de Ginecologia y a la Coordinacion de
Urologia Ginecologica.

2.2 A nivel externo es avalado por la Secretaria de Salud.

3.0 Politicas de operacion, normas y lineamientos

3.1 Serd responsabilidad de la Direccién Médica, a través de la Subdireccidn de Ginecologia y
Obstetricia, verificar que el Departamento de Ginecologia, a través de la Coordinacion de Urologia
Ginecologica, cumpla con las siguientes politicas de operacién, normas y lineamientos:

Elaborar un programa académico para el plan de estudios det curso de especializacion en
Urologia Ginecologica.

Recibir a los (las) médicos{as) residentes del curso de especializacién en Ginecologia y
Obstetricia, para asignar actividades académicas y asistenciales.

Elaborar un programa de estudios para los Dipiomados relacionados con el area de Urologia
Ginecoldgica: "Metodologia Diagnostica en Urodinamia y Cistoscopia® y “Tratamiento no
quirdrgico y Rehabilitacién del Piso Pélvico”

Generar conocimiento actualizado y de primera linea en los (las) médicos(as) residentes del
curso de especializacién en Urologia Ginecoldgica, Ginecologia y QObstetricia y de los
Diplomados que se imparien en la Coordinacion.

Realizar la evaluacion correspondiente de cada uno de los (las) médicos (as) que acuden a la
Coordinacion para las diferentes actividades academicas.

Notificar al area de enseflanza el desempeno del (la) medico (a) residente en el servicio
durante su rotacién.

3.2 Sera responsabilidad de la Direccion de Ensefianza, a través de las Subdirecciones y Jefaturas de
Departamento y profesores titulares adjuntos en la especialidad correspondiente, cumplir con las
siguientes politicas de operacion, normas y lineamientos:
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» Coordinar las actividades de los (las) residentes en la atencién de la paciente en la
Coordinacion de Urologia Ginecoldgica, de acuerde a lo establecido en el programa de
Urologia Ginecoldgica, asi como instruir a la atencion de los lineamientos establecidos en el
INPer y a la normatividad establecida.
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4.0 Descripcion del procedimiento

Direccion Médica

Emite instruccibn a la Subdireccién de
Ginecologia y Obstetricia para que sean
impartidos cursos de especializacién en Urologia
Ginecologica.

Subdireccion de
Ginecologia y
Obstetricia

instruye al Departamento de Ginecologia, recibir
a los {las} médicos(as) residentes del curso de
especializacion de Urologia Ginecclégica y de
Ginecologia y Obstetricia, asi como a los {las)
médicos(as) que acuden a los diplomados.

Departamento de
Ginecologia

instruye a la Coordinacidn de Urclogia
Ginecologica para recibir a los (las) médicos(as)
residentes del cursc de especializacidn de
Urologia Ginecolégica y de Ginecologia vy
Obstetricia, asi como a los {las) que acuden a
los diplomados.

Coordinacién de

Elabora el programa de actividades académicas

Programa de

Urologia y asistenciales para médicos(as) residentes del actividades
Ginecoldgica curso de  especializacidn de  Urologia
Ginecolégica y de Ginecologia y Obstetricia y de
los diplomados.
Recibe y coordina actividades académicas y
asistenciales con base al Programa de
actividades.
Supervisa las actividades académicas vy
asistenciales de médicos{as) residentes durante
su rotacién si les hace falta los (las) asesora
para su mejor formacion.
¢ Procede?
No: Regresa actividad Numero 4,
Sii Evalta a medicos(as) residentes con
calificacidn numeérica al final de la rotacién.
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6.0 Documentos de referencia

6.1 Guia Técnica para la Elaboracién de Manual de Procedimientos de la REV. 6 09/13
Secretaria de Salud

Septiembre 2013

7.0 Registros

7.1 Programa de
actividades

1 afio Posgrado e investigacion No Aplica

7.2 Formato de
Calificacion

1 afio Posgrado e investigacion No Aplica

8.0 Giosario

8.1 Meédico especialista: Es aquel profesional medice que cuenta con titulo de médico especialista, el
cual para obtenerlc permanecio en los centros y en las Unidades Docentes acreditadas un pericdo
limitado en el tiempo, de practica profesional programada y supervisada, afin de alcanzar de forma
progresiva, los conocimientos y la responsabilidad profesional para ejercer la especialidad de modo

eficiente.

9.0 Cambios de esta version

Actualizacién por cambio de Director Médico vy
atencion de observaciones de auditoria en las

Larona Beatrir Vera Loyva

6 06-04-2015 I . . - .
politicas, asi como alineacion a la Guia para
elaborar Manuales de Procedimientos del SSa

10.0 Anexos
10.1 No Aplica.
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