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E.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE SOLICITA ATENCION
DE URGENCIAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE [NGRESA VIA
URGENCIAS A UNIDAD CORONARIA Y/O SERVICIO DE
HOSPI_TALIZACION
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HOSPITALIZACION POR VIA ADMISION
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2. PROCESO DE COMUNICACION EFECTIVA.

A.

SITUACIONES RELACIONADAS CON LA ATENCION DE LOS
PACIENTES CLINICAMENTE INESTABLES (DONDE DA
PRIORIDAD A LA ATENCION DEL PACIENTE) O EN SALA DE
OPERACIONES Y HEMODINAMICA

RECEPCION DE RESULTADOS Y/O VALORES CRITICOS DE
LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO VIA
TELEFONICA

EN CASO DE PACIENTES AMBULATORIOS

TRANSFERENCIA DE PACIENTES DURANTE CAMBIO DE
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D. FASE 3. SALIDA: ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA
DE SALA DE OPERACIONES
42 -  TIEMPO FUERA EN LOS PROCESOS FUERA DEL
QUIROFANO.
A ANTES DEL PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO DE ALTO
RIESGO
B. ANTES DEL RETIRC DE DISPOSITIVOS
43 PROCESOS SEGUROS EN EL SERVICIO DE
HEMODINAMICA.
A.  FASE 1. ENTRADA
B. FASE 2. PAUSA QUIRURGICA, “TIEMPO FUERA”
C. FASE 3. SALIDA
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iﬁ’ ,»f"
A VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DE DANO Al -~

PACIENTE POR CAUSA DE CAIDA EN EL SERVICIO DE
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URGENCIAS

B.  VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DE DANO AL
PACIENTE POR CAUSA DE CAIDA EN EL PACIENTE

HOSPITALIZADO

C. VALORACION, REVALORACION'Y PREVENCION DE DANO AL
PACIENTE POR CAUSA DE CAIDA EN EL PACIENTE
(RESONANCIA MAGNETICA, MEDICINA

AMBULATORIO
NUCLEAR, PRUEBAS DE
ESFUERZO, TOMOGRAFIA Y ECOCARDIOGRAFIA)

INCLINACION, PRUEBAS DE

REGISTRO DE ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA, EVENTOS
ADVERSOS Y CUASIFALLAS.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.
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INTRODUCCION

Como resultado de la articulacion con otras organizaciones e instituciones, una de !as funciones
estratégicas del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencidn Médica
(SiNaCEAM), y del trabajo colaborativo con la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud,
surge el documento denominado "Acciones Esenciales para fa Seguridad def Paciente".

Dicho documento es de caracter obligatorio, conforme al ACUERDOQO por el que se declara la
obligatoriedad de la implementacién, para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, publicado en el Diario
Oficial de la Federacitn el 8 de septiembre de 2017.

En el cual se sefialan como Acciones Esenciales para la Seguridad de! Paciente:

1.

2.

Identificacion del paciente.

Comunicacion Efectiva.

Seguridad en el proceso de medicacion.

Seguridad en los procedimientos.

Reduccién del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS).
Reduccién del riesgo de dafic al paciente por causa de caidas.

Registro y andlisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi fallas.

Cultura de seguridad del paciente
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l.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer y documentar-la. implementacién de las Acciones Esenciales para la Seguridad del

Paciente en el Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio Chavez, con la finalidad de que sean una
referencia para el personal y colaboradores externos.
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Il.- MARCO JURIDICO
CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
TRATADOS INTERNACIONALES

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
Convencion Interamericana de Derechos Humanos
Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales

LEYES

Ley General de Salud

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados
Ley General de Archivos

Ley General de Titulos y Operaciones de Credito

Ley General de Bienes Nacionales

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Ley General de Contabilidad Gubernamental

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado

Ley de Planeacion

Ley Organica de la Admlmstramén Pablica Federal

Ley de los Institutos Nacionales de Salud

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico,

Ley de Obras PUblicas y Servicios Relacionados con las Mismas

Ley de Amparo, Reglamentaria de los Articulos 103 y 107 de la Constitucion

Ley de Ingresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal de 2021

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica

Ley Federal de Entidades Paraestatales

Ley Federal del Trabajo

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria

Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Publicos, reglamentaria de los articulos 75 y 127
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley Federal de Procedimiento Administrativo

Ley Federal de Procedimiento Contencioso Administrativo

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado “B” del Artlculo
123 Constitucional

Ley Federal de! Derecho de Autor

Ley Federal de Proteccion a la Propiedad Industrial
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion
Ley Federal de Austeridad Republicana
Ley para el Aprovechamiento Sustentable de la Energia
cODIGOS _
Cadigo de Comercio ,x"
Cédigo Penal Federal
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Codigo Nacional de Procedimientos Penales

Cddigo Civil del Distrito Federal

Codigo de Procedimientos Civiles del Distrito Federal
Cddigo Federal de Procedimientos Civiles

Codigo Fiscal de la Federacion

Cbdigo Penal para el Distrito Federal

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades,
Establecimientos, Productos y Servicios

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de Organos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humano

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales

Reglamento de la Ley de Obras Plblicas y Servicios Relacicnados con las Mismas

Reglamento de |a Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria

Reglamento de la Ley Federal dei Derecho de Autor

Reglamento de la Ley Federal de Proteccién a la Propiedad Industrial

Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién

Reglamento de la Ley General para Prevenir, sancionar y Erradicar los Delitos en materia de Trata de

Personas y para la proteccion y asistencia a las victimas de estos delitos
Reglamento del Registro Publico de la Propiedad Federal

Reglamento de la Ley para el Aprovechamiento Sustentable de la Energia

DOCUMENTOS NORMATIVOS ADMINISTRATIVOS

Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en las materias de Recursos Humanos y del Servicio
Profesional de Carrera, asi como el Manual Administrativo de Aplicacion General en materia de
Recursos Humanos y Organizacién y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.

Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de Aplicacion General en
Materia de Contral Internc.

Acuerdo por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico.

Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se establecen las disposiciones en Materia de
Recursos Materiales y Servicios Generales.

Acuerdo por el que se modifica el Manual Administrativo de Aplicacidn General en Materia de Qbras
Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas.

Acuerdo por el que se modifican. lag politicas y disposiciones para la Estrategia Digital Nacional, en
materia de Tecnologias de la Informacion y Comunicacicnes, y en la de Seguridad de la informacion,
asf como el Manual Administrativo de Aplicacion General en dichas materias.

Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud 2016-2019.

Disposiciones Generales en las materias de Archivos y de Gobierno Abierto para la Administracién

Piblica Federal y su Anexo Unico. %
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Disposiciones Generales para la Realizacion de Auditorias, Revisiones y Visitas de Inspeccion.
Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Recursos Financieros.

Manual de Percepciones de log Servidores Publicos de las Dependencias y Entidades de la -
Administracion Pdblica Federal.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NOM-026-NUCL-2011. Vigilancia meédica del personal ocupacicnalmente expuesto a radiaciones
ionizantes

NOM-001-STPS-2008. Edificios, locales, instalaciones y dreas en los centros de trabajo-condiciones
de seguridad.

NOM-003-SEGOB-2011. Sefiales y avisos para proteccion civil.- colores, formas y simbolos a utilizar.
NOM-004-STPS-1999. Sistemas de proteccion y dispositivos de seguridad en la maguinaria y equipo
que se utilice en los centros de trabajo.

NOM-005-STPS-1998. Relativa a las condiciones de seguridad e higiene en los centros de trabajo
para el manejo, transporte y almacenamiento de sustancias quimicas peligrosas.
NOM-006-STPS-2014, Manejo y almacenamiento de materiales.- condiciones y procedimientos de
seguridad. Manejo de materiales-condiciones de seguridad y salud en el trabajo.

NOM-012-STPS-2012. Condiciones de seguridad y salud en Ios centros de trabajo donde se manejen
fuentes de radiacién ionizante.

NOM-017-STPS-2008. Equipo de proteccién personal.- seleccidn, usoc y manejo en los ceniros de
trabajo. ‘

NOM-018-8TPS-2000. Sistema para la identificacién y comunicacion de peligros y riesgos por
sustancias quimicas peligrosas en los centros de trabajo.

NOM-019-STPS-2011. Constitucién, integracién organizacion y funcionamiento de las comisiones de
seguridad & higiene.

NOM-022-STPS-2015. Electricidad estatica en los centros de trabajo-condiciones de seguridad.
NOM-025-STPS-2008. Condiciones de iluminacién en los centros de trabajo.

NOM-026-STPS-2008. Colores y sefiales de seguridad e higiene, e identificacion de riesgos por
fluidos conducidos en tuberias.

NOM-029-STPS-2011. Mantenimiento de las instalaciones eléctricas en los centros de trabajo-
condiciones de seguridad.

NOM-030-STPS-2008. Servicios preventlvos de seguridad y salud en el trabajo-funciones y ‘K

actividades.

NOM-104-STPS-2001. Agentes extinguidores-polvo quimico seco tipo abc a base de fosfato mono
amonico.

.NOM-048-SSA1-1993. Que establece el método normalizado para |a evaluacion de riesgos a 2 la salud
como consecuencia de agentes ambientales.
NOM-064-SSA1-1993. Que establece las especificaciones sanitarias de los equipos de reactivog

utilizados para diagnéstico.
NOM-065-SSA1-1993. Que establece las espemﬂcacuones sanitarias de los medios de cultivo.
Generalidades.

NOM-005-SSA2-1993. De los servicios de planificacion familiar.

NOM-077-SSA1-1994. Que establece Ias especificaciones sanitarias de los materiales de control (en
general) para laboratorios de patologia clinica.

NOM-078-SSA1-1994. Que establece las especificaciones sanitarias de los estandares de caiibracion
ygtilizados en las mediciones realizadas en los laberatorios de patologia clinica.

NOM-029-SSA2-1999. Para la vigilancia epidemioldgica, prevencidn y control de la Ieptosp!r05|s en el %\/;

humano. /f’ﬂ
-
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NOM-031-S8A2-1999. Para la atencién a la salud del nifio.

NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Proteccién ambiental- salud ambiental- residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos. -clasificacion y especificaciones de manejo.

NOM-229-SSA1-2002. Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades
sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radiolégica en establecimientos de
diagndstico médico con rayos x.

NOM-039-S5A2-2002. Para la prevencidn y control de las infecciones de transmisién sexual.
NOM-234-SSA1-2003. Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e internado de pregrado.
NOM-027-SSA2-2007. Para la prevencion y control de ta lepra.

NOM-002-S5A3-2007. Para la organizacién, funcionamiento e ingenieria sanifaria de los servicios de
radioterapia.

NOM-251-SSA1-2009. Préctlcas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o suplementos
alimenticios.

NOM-030-55A2-2008. Para la prevencion, deteccién, diagnéstico, tratamiento y control de Ia
hipertension arterial sistémica.

NOM-249-S8A1-2010. Mezclas estériles: nutricionales y medicamentosas, e instalaciones para.su
preparacion.

NOM-010-SSA2-2010. Para la prevencion y el control de la infeccion por virus de la inmunodeficiencia
humana.

NOM-015-85A2-2010. Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes meliitus.
NOM-038-SSA2-2010. Para la prevencién, tratamiento y control de las enfermedades por deficiencia
de yodo.

NOM-003-8SA3-2010. Para la practica de la hemodialisis.

NOM-005-S8A3-2010. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

NOM-008-SSA3-2010. Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

NOM-008-S5A3-2011. Para la practica de la anestesiologia.

NOM-007-SS5A3-2011. Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
NOM-240-S5A1-2012. Instalacion y operacién de la tecnovigilancia.

NOM-253-SSA1-2012. Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos.

NOM-016-35A2-2012. Para la vigilancia, prevencién, control, manejo y tratamiento del colera.
NOM-017-SSA2-2012. Para la vigilancia epidemiolégica.

NOM-022-SSA2-2012. Para la prevencién y control de la brucelosis en el ser humano.
NOM-036-SSA2-2012. Prevencidn y conirol de enfermedades. Aplicacién de vacunas, toxoides,
faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el humano.

NOM-037-SSA2-2012. Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.
NOM-043-55A2-2012. Servicios basicos de salud. Promocién y educacion para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

NOM-001-SSA3-2012. Educacién en salud. Para la organizacién y funcionamiento de residencias
médicas. . ‘
NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico.

NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para Ia ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos.

NOM-015-8S5A3-2012. Para la atencién integral a personas con discapacidad.

NOM-016-SSA3-2012. Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

NOM-022-SSA3-2012. Que instituye las condiciones para la administracion de la terapla de infusion
en los Estados Unidos Mexicanos.
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NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro electrdnico para la salud. Intercambio de

informacion en salud.

NOM-026-SSA3-2012. Para la practica de la cirugia mayor ambulatoria.

NOM-028-SSA3-2012. Regulacidén de los servicios de salud. Para la practica de la ultrasonografia

diagnéstica.

NOM-035-SSA3-2012.en materia de informacién en salud.

NOM-006-SSA2-2013. Para la prevencion y control de la tuberculosis.

NOM-034-SSA2-2013. Para la prevencion y control de los defectos al nacimiento.

NOM-019-SSA3-2013. Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

NOM-025-88A3-2013. Para la organizacién y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

NOM-027-SSA3-2013. Regulacién de los servicios de salud Que establece los criterios de

funcionamiento y atencién en los servicics de urgencias de los establecimientos para la atencion

meédica.

NOM-030-SSA3-2013. Que establece las caracterfsticas arquitectdnicas para facilitar el acceso,

transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la atenCIon
- médica ambulatoria y hospitalaria del sistema nacional de salud.

NOM-034-8SA3-2013. Regulacién de los servicios de salud. Atencidon médica prehospltalarla

NOM-032-8S5A2-2014. Para la vigilancia epidemioldgica, promocién, prevencién y control de las

enfermedades transmitidas por vectores.

NOM-220-8SA1-20186, Instalacion y operacion de la farmacovigilancia.

NOM-007-SSA2-2016. Para ia atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la

persona recién nacida.

OTROS DOCUMENTOS NORMATIVOS

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion KJ‘
Plblica y Proteccién de Datos Personales, por el que se emiten los Criterios para que los Sujetos
Obligados garanticen condiciones de accesibilidad que permitan el ejercicio de los derechos humanos
de acceso a la informacion y proteccién de datos personales a grupos vulnerables.

Acuerdo mediante el cual el Pleno del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacidn y
Proteccion de Datos Personales establece ias bases de interpretacion y aplicacién de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacion Plblica.

Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente.

Bases de operacion del programa de atencién medica cardioldgica para pacientes pensionistas del
Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio Chavez.

Bases Generales para el registro, afectacién, disposicion final y baja de bienes muebles del Instltut
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Cobdigo de Conducta

Cédige de Etica de !as personas servidoras publicas del Gobierno Federal
Criterios para la celebracion de actos juridicos mediante los cuales se pedré otorgar €l uso o enajenar
espacios fisicos no hospitalarios en el Instituto Nacional de Cardiologla Ignacio Chavez.
Criterios para la recepcion, administracion, destino y rendicién de cuentas de los donativos que
reciban los Hospitales de Aita Especialidad e Institutos Nacionales de Salud.

Decreto por el que se establece la regulacién en materia de Datos Abiertos.

Estandares para implementar el Modelo en hospitales edicion 2018. Consejo de Salubridad General
Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cardiologia ignacio Chavez. %J\[

Lineamientos de Proteccién y Seguridad de Datos Personales. (

rd
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Lineamientos de racionalidad y austeridad presupuestaria.

Lineamientos Generales de Proteccién de Datos Personales para el Sector Publico

Lineamientos Generales para la asignacion y Administracion de la Unidad Habitacional para el
Personal de Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia.

Lineamientos para el otorgamiento de Dias Académicos con goce de sueldo.

Lineamientos para el registro en la cartera de programas y proyectos de inversion.

Lineamientos para la Administracién de Recursos de Terceros Destinados a Financiar Proyectos de
investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Lineamientos para la Aplicacién de Recursos Autogenerados y/o Ingresos Propios del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Lineamientos para la autorizacion de adecuaciones presupuestarias externas en materia de
programas y proyectos de inversion.

Lineamientos para la implementacion y operacién del madulo de administracién y seguimiento de
contratos plurianuales

Lineamientos para las adquisiciones de papel para uso de oficina por parte de las dependencias y
entidades de la administracion plblica federal.

Lineamientos por los que se establecen medidas de austeridad en el gasto de operacién en las
dependencias y entidades de la administracién pablica federal

Lineamientos técnicos generales para la publicacién, homologacion y estandarizacién de la
informacion de las obligaciones establecidas en él titulo quinto y en la fraccion |V del articulo 31 de la
Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Plblica, que deben de difundir los sujetos
obligados en los portales de Internet y en la Plataforma Nacional de Transparencia

Manual de Integracién y Funcionamiento dei Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.

Manual de Integracion y Funcionamiento del Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones
Nosocomiales.

Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Cardiologfa ignacio Chavez.

Manual de Politicas del Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio Chévez.

Mejores practicas de recursos humanos en el sector publico.

Normas y Bases para Cancelacion de Adeudos a Cargo de Terceros y a Favor del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chévez.

Politicas de Integracion y Funcionamiento del Comité de Transparencia del Instituto Nacional de
Cardiologia ignacio Chavez.

Politicas de Transferencia de Tecnologia del instituto Nacional de Cardiologia Ignacic Chavez.
Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Adguisiciones, arrendamiento de bienes muebles y
servicios del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Obras Publicas y Servicios relacionados con las
mismas del instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Poiiticas, Bases y Lineamientos Generales para la recepcion, aceptacién, registro y control de las
donaciones en especie que reciba el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Procesos mapeados del manual administrativo de aplicacion general en materia de recursos

humanos y organizacion.

Reglas de Propiedad Intelectual del Instituto Nacional de Cardiologla Ignacio Chévez.

Reglas para la celebracién de licitaciones publicas internacionales bajo la cobertura de tratados de
libre comercio suscritos por los Estados Unidos Mexicanos.

NOTA: Los planes, programas y condiciones se encuentran vigentes hasta que se emitan los
siguientes que los sustituiran.
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1. PROPOSITO

Identificar de manera correcta y estandarizada a los pacientes que se atienden en el instituto, por
parte de todo el personal para garantizar el servicio y/o tratamiento a la persona correcta.

2. ALCANCE

2.1.

22

A nivel interno es aplicable a todo el personal clinico y no clinico del Instituto que tiene atencion
directa con el paciente.

A nivel externo, no aplica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1.

3.2,

3.3.

3.4

3.5.

El personal de salud debe identificar al paciente desde el momento en que solicita su atencion
con los siguientes 2 identificadores:

a) Nombre compieto.
b) Fecha de nacimiento (Dia, Mes y Afio).

De manera adicional en los servicios que de acuerdo a Ias necesidades operativas lo requieran,
se utiliza el registro.

Todos los documentos que se generen durante el proceso de atencidn deben contener los

datos de identificacién establecidos: nombre completo, fecha de nacimiento y registro del
paciente.

Nunca se debe utilizar como identificador el ndimero de cama, cubiculo, maquina de
hemodidlisis, sala, servicio o padecimiento del paciente.

Los medios graficos o dispositivos que se ufilizan en el Instituto para apoyar la identificacion del
paciente son:

Membrete de pie de cama o cabecera.
Brazalete de ldentificacion.
Adeségrafo.

Unicamente en la Unidad de Hemodialisis y Rehabilitacion Cardiaca se utiliza un gafete
de identificacién, el cual portan los pacientes para su atencion.

Es responsabilidad del personal de trabajo social y admision elaborar y colocar el brazaiete d

identificacién al paciente que ingresa por el servicic de admision en: e§
12 opcién en la mufieca derecha.

22 opcidn, en la mufieca izquierda.

3?2 opcion cualquiera de los tobillos.

En caso de no ser posible la colocacion del brazalete, este debe mantenerse Junto con el
membrete de cabecera.

i
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3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

311

Cuando se encuentre en riesgo la vida del paciente y no cuente con brazalete de identificacion,

se debe dar prioridad a los cuidados y posterior a su estabilizacién, el personal de enfermeria
es el encargado de colocar el brazalete.

En caso de los pacientes que lleguen al Instituto en calidad de desconocidos, y no porten
ningun documento que lo identifique al ingreso, se debe proceder de la siguiente manera:
. Se genera el nimero de registro conforme a la normatividad.
» Fecha de nacimiento de acuerdo a la edad aparente:
o Dos digitos para el dia, que siempre es.01.
o Dos digitos para el mes, que siempre es 01.
o Cuatro digitos para el afio el cual se establece conforme a la edad cronologica
aproximada, ejemplo: 1980.

. La letra M cuando se trate de paciente del género masculino y la letra F cuando se trate
de paciente del género femenino.

‘. Se debe incluir si cuenta con alguna caracteristica fisica que ayude a su identificacidn y

describir la manera en que ingresé al Instituto. -

. En el inciso correspondiente al nombre se coloca la leyenda “desconocido”.

En caso de que el paciente sea lactante o nifio en edad preescolar, la identificacion debe

realizarse corroborando los datos del brazalete y el membrete de identificacion localizado en la
cuna o cabecera.

Cuando un recién nacido, nazca y permanezca en €l Instituto se deben colocar 2 hrazaletes,
uno en la mufieca derecha y otro en el tobillo izquierdo con datos de identificacion de la madre,
nombre completo y fecha de nacimiento, fecha de nacimiento y sexo del recién nacido. La
informacién debe confirmarse con la mama y/o familiar y el expediente clinico.

El personal clinico y no clinico del Instituto, involucrado en la atencion del paciente es
responsable de identificario correctamente previo a:

. Administracién de todeo tipo de medicamentos por cualguier via, incluyendo las infusiones,
con fines profilactico, diagnéstico o terapéutico.

. Administracion de sangre y/o componentes sanguineos.

La realizacion de cualquier procedimiento clinico, fratamiento, estudio de gabinete,

procedimiento invasivo o de alto riesgo.

Extraccién de cualquier tipo de muestra para su andlisis clinico.

Dotacién de dietas.

Traslado dentro y fuera de! instituto.

Antes del inicio de terapias de sustitucién renal.

Instalacion y retiro de cualquier dispositivo.

Traslado, entrega- recepcion y resguardo del cadaver.

Es responsabilidad del personal de salud realizar la identificacion del paciente hospitalizado de
la siguiente manera: :

. Preguntarle su nombre completo y fecha de nacimiento, cotejarlo con el membrete de pie

de cabecera o el brazalete. _
D
/S /
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3.13.

3.14.

3.16.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.
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. Si el paciente se encuentra desorientado o comatoso se debe realizar la identificacion

con los datos del membrete de identificacién localizado en la cabecera del paciente y los
datos incluidos en el dispositivo tipo brazalete, de ser p05|ble corroborarlos con el
familiar y validar con expediente clinico.

Es responsabilidad del personal de salud realizar |a identificacion del paciente ambulatorio en e
Instituto de siguiente manera: :

. Preguntarle su nombre completo y fecha de nacimiento.
. Cotejarle con los siguientes dispositivos:
o Adesdgrafo o identificacion oficial.
o Brazalete de identificacidn a los pacientes atendidos a través de la consulta
externa en los siguientes servicios: Resonancia Magnetica, Medicina Nuclear,
Pruebas de inclinacion, Pruebas de esfuerzo, Tomografia y Ecocardiografia.
G Gafete de identificacion en la Unidad de Hemaodialisis y Rehabilitacion Cardiaca.

Los profesionales de enfermeria son los responsables de elaborar desde el expediente
electronico el membrete de cabecera o pie de ¢cama; debe de registrar, en la hoja de registros
de atencién de enfermeria en hospitalizacién o cuidados criticos e intermedios durante su
jornada laboral, la colocacion del brazalete de identificacién asi como, el nombre completo del
personal de salud que verifico los datos de identificacion.

La enfermera responsable del paciente debe recolocar el brazalete si durante su atencion es
refirado por necesidad clinica o diagnostica, e informar la importancia de portarto, asi como,
remplazar el brazalete en caso de ilegibilidad y/o error en los datos de identificacion y dejar
constancia por escrito en los registros correspondientes.

En caso de deterioro, pérdida o necesidad de retirar €l brazalete de identificacion, el o la Jefe de
Servicio de Enfermeria debe solicitar a la auxiliar de servicios clinicos que se dirija al servicio de
Admisién con hoja frontai del expediente clinico del paciente y en su caso con el brazalete
deteriorado (dias y horarios hébiles) é a Trabajo Social (turno vespertino, nocturno, jornada
acumulada) para su reposicion y colocacién inmediata.

Es responsabilidad del camillero que traslada de manera interna a los pacientes, corroborar los
datos de identificacion del paciente y el servicio al que sera trasladado.

Es responsahilidad del personal de salud identificar a los pacientes antes de la instalacion y
retiro de sondas vy catéteres; asi como, de colocar un membrete en el dispositivo que contenga
los siguientes datos:

* Fecha y hora de instalacion.
. Nombre completo de quién instalé.

Todo medicamento que se prepare debe contener una etiqueta con el nombre completo y fecha
de nacimiento; ademas de los datos indispensables de acuerdo a la via de administracion o tipo
de medicamento.

Toda sollmtud de estudios de imagen, laboratorio clinico y patologia debe coniener como

P2
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Nombre completo y fecha de nacimiento del paciente.
Fecha y hora del estudio.

Identificacion del solicitante.

Estudio solicitado.

Diagndstico probable.

3.20. El personal de laboratorio y patologia debe verificar los datos de identificacién del paciente
(nombre completo y fecha de nacimiento):

. Solicitud de laboratorio contra muestra biolégica.
En caso de no coincidir comunicar inmediatamente al médico tratante.

3.21. El personal de vigilancia es el responsable de retirar el brazalete de identificacion al moménto
del egreso corroborando los datos con la hoja de confirmacion de salida.

3.22. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacidn aplicable.

Yaoss! >
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de urgencias

A. Identificacion del paciente que solicita atencién

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE SOLICITA ATENCION DE URGENCIAS

Responsable

No.
Act.

Descripcién de actividades

Documento o
anexo’

Apoyo
Administrativo  del
area de urgencias

1

Recibe al paciente procedente de domicilic o unidad
hospitalaria.

Registra los datos de identificacion del pamente en la
base de datos.

Elabora el brazalete provisional con el nombre
completo del paciente y fecha de nacimiento.

Coloca el brazalete provisional al paciente en la
mufieca del miembro superior derecho.

.Registro
electrénico de
Urgencias y
Unidad
Coronaria

Médico'/ Enfermera
y otros
profesicnales de la
salud

Realiza la identificacién del paciente de la siguiente

forma: pregunta el nombre completo y fecha de’

nacimiento y lo coteja con el brazalete previc a los
siguientes momentos:

. Administracién de todo tipo de medicamentcs

por cualquier via incluyendo las infusiones, con flnes

profilactico, diagndstico o terapéutico.

. Administracion de sangre yf/o componentes
sanguineos.

. La realizacion de cualquier procedimiento
clinico, tratamiento, estudio de gabinete,
procedimiento invasivo o de alto riesgo.

) Extraccion de cualquier tipo de muestra para
su analisis clinico. '

. Dotacion de dietas.

. Traslado dentro y fuera del Insfituto.

. Antes del inicio de terapias de sustitucion
renal.

. Instalacion y retiro de cualquier dispositivo.

. Traslado, entrega-recepcién y resguardo del
cadaver.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

APOYO ADMINISTRTIVO DEL AREA DE
URGENCIAS

MEDICO/ENFERMERA Y OTROS
PROFESIONALES DE LA SALUD

INICIA

3 1

Recibe al paciente procedenta de domicilio o unidad
hespitalaria .

2

Registra los datos de identificacién del paciente en la
base de datos

L 3

Elatora el brazalete provisional cen el nembre completo
del paciente y fecha de nacimiento

y 4

Coloca el brazalete provisional al paciente en la
mufieca del miembro superior derecho .

5

Realiza la identificacitn del paciente de la siguients
forma: pregunta el nombre completo v fecha de
nacimiente y lo coteja con el brazalete previo a los
siguisntes momentos ;

s Administracién de todo tipo de medicamenios por
cualquier via incluyendo las infusiones , con fines
profilactico, diagnéstico o terapéutico ,

+ Administracin de sangre y /o componentes
sanguinecs .

* La realizacién de cualquier procedimiento clinico ,
tratamiento, estudio de gabinete, procedimiente
Invasivo o de alto riesgo.

« Extraccién de cualquier tipo de muestra para su

andlisis clinico.

Dotacidn de distas .

Traslado dentro y fuera de! Instituto .

Antes del iniclo de terapias de sustitucion renal

Instalacion y retiro de cualquler dispositivo .

Traslado, entrega-recepcién y resguardo  de!

caddver.

CECRCECE

Y

TERMINA
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1. Identificacion correcta del paciente
B. Identificacion del paciente que

hospitalizacion

ingresa via
urgencias a unidad coronaria y/o servicio de

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

B. IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE INGRESA ViA’ URGENCIAS A
UNIDAD CORONARIA Y/O SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Responsable :& Descripcion de actividades Doc::;igto °
Médico 1 Decide el ingreso a Unidad Coronaria o servicio de .Solicitud de
Hospitalizacién; realiza solicitud de internamiento y Internamiento
nota de ingreso. Forma 415-07
Nota de
ingreso
2 .
Informa a Trabajo Social del ingreso para que se .Hoja frontal
elabore la hoja frontal, estudio.socioeconémico y el
brazalete definitivo del paciente.
3 Elabora el brazalete definitivo de identificacién con los | .Credencial de
Trabajadora social - | siguientes datos: nombre completo, fecha de | Elector yio
de admision o de nacimiento, noOmero de registro, género, grupo | Acta de
Urgencias y Unidad sanguineo y factor Rh, y cddigo de barras. Nacimiento
Coronaria Corrcbora los datos de manera verbal con familiar ¢
4 con un documento oficial.
Entrega brazalete a la enfermera responsable del
paciente.
5
Enfermera 6 | Recibe y verifica que los datos de la hoja frontal del | .Hoja frontal
responsable del expediente coincidan con los datos contenidos en el
pacienie brazalete al ingreso del paciente.
7 | Confirma de manera verbal con el pacienfe su nombre
completo y fecha de nacimiento y que éstos datos
contenidos en el brazalete coincidan: en caso de
incapacidad se solicita el apoyo del familiar y/o tutor.
B | Coloca el brazalete definitivo, y retira el brazalete
provisional en:
12 opcidn: la mufieca derecha.
27 opcién: la mufieca izquierda.
32 opcidn cualquiera de ios tobillos.
En caso de no ser posible 1a colocacion del brazalete,
este deberd mantenerse junto al membrete de
cabecera.
9 | Elahora el membrete de cabecera desde el expediente | .Expediente
electrénico. clinico
10 | Registra la colocacién del brazalete, asi como el | .Hojade
nombre completo de la persona que corrcbord los | Registro de
datos. atencion de
enferfiferia en
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Identificacion correcta del paciente
Identificacion del paciente que

ingresa via

urgencias a unidad coronaria y/o servicio de

hospitalizacién

Responsable

No

Act.

Descripcidn de actividades

Documento o
anexo

hospitalizacion
y /o cuidados
criticos e
intermedios.
Forma 400-87
Forma 437-02

Medico / Enfermera
¥ otros
profesionales de la
salud

11

Realiza la identificacion del paciente de la siguiente
forma: pregunta el nombre completo y fecha de
nacimiento y lo coteja con el brazalete o membrete de
pie de cabecera previo a los siguientes momentos:

-

Administracion de todo tipo de medicamentos
por cualquier via, incluyendo las infusiones
con fines profilactico, diagnéstico o
terapautico. :

Administracion de sangre y/oc componentes
sanguineos.

La realizacion de cualguier procedimiento
clinico, tratamiento, estudio de gabinete,
procedimiento invasivo o de alic riesgo.
Extraccion de cualquier tipo de muestra para
su analisis clinico.

Dotacidn de dietas. _

Traslade dentro y fuera del Instituto.

Antes del inicio de terapias de sustitucion
renal.

Instalacién y retiro de cualquier dispositivo.

TERMINA

.Expediente
Electrénico
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

‘ TRABAJADORA SOCIAL DE ENFERMERA
MEDICO ADMISION O DE URGENCIAS! RESPONSABLE DEL

MEDICO/ENFERMERA Y
OTROS PROFESIONALES
DE LA SALUD

Y UNIDAD CORONARIA PACIENTE
INICIA |

Decide el ingreso a Unidad
Coronaria ¢ semvicio de
Hosgifalizacisn; realiza| |
solicitud de internamiento y
nota de ingresa .

1

Solicitud de
Intemamiento Farma
415-07

Nota de ingreso

Informa a Trabajo Sccial dal
ingreso par que se elabore
la heja fromtal, estudio
socioecondmico ¥ el
brazalete  definitive  del
paciente.

Hoja frontal

¢ ]
[Elabora € brazalete
definitivo de identificacion
con los siguientes datos:
nomkre completo , fecha de
nacimiento, nimero de
registre,  género,  grupo
sanguinea y facter Rh, y
cadigo de baras ; coroboma
los datos de manera verbal
con familiar o c¢on un
documento oficial .

Credencial de Elector v /
o Acta de Macimiento

Comobora los datos de
manera verbal con familiar
o con un documenta cficial

172
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hospitalizacién

MEDICO

TRABAJADORA SQCIAL DE

ADMISION © DE ENFERMERA
URGENGIAS ¥ UNIDAD RESPONSABLE DEL
PACIENTE

CORONARIA

MEDICO/ENFERMERA Y
OTROS PROFESIONALES
DE LA SALUD

5

Entrega brazalete a la
enfemmera responsable del
paciente

! 6

Recibe y verifica que los
datas de la hoja frontal del
expediente coincidan con
log datos contenides en el
brazalete al ingresc del
paciente

Heja frontal

7

Confima de manera verbal—l
con el paciente su nombra
complete vy fecha de
nacimiento y que éstos
datos contenidos en el
brazalete coincidan; en
caso de incapacidad se
solicita el apoyo de! familiar
ylo utor,

]

Coloca el brazalete

definitivo, y retira el

brazalete provisional en :

+ 1% opcion: la mufieca
derecha.

* 2% opecidn: la mufieca
izquierda,

¢ 3% opcién cualquiera de
los tobiilos.

2]

Elabora &/ membrete de
cabecera desde el
axpediente electronico

Expediente electrénico
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MEDICO

TRABAJADORA SOCIAL
DE ADMISION O DE
URGENCIAS Y UNIDAD
CORCNARIA

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

MEDICOENFERMERA Y
OTROS PROFESIONALES
DE LA SALUD

10

Registra la colocacidn  dei
brazalete, asi como el nombre
completo de la persora que
comebord los datos .

Hoja de Registro de
atencién de enfermeria en
hospitalizacidn y fo
cuidados criticos e

intermedios,

"

A

Realiza la identificacidn del
paciente de la siguiente
forma: pregunta el nombre
complete y fecha de
nacimiento y Io coteja con el
brazalete o membrete de
pie de cabecera previo a los
siguientes mamentos ;
Administracién de todo tipo
de  medicamentos  por
cualquier via,
Administracidn de sangre y f
o compenerntes sanguineos .
La realizacién de cualquier
procedimienic clinico,
tratamiento, estudio de
gabinete, procedimiente
invasive o de alto fesgo.
.Extraccién de cualquier tipo
de muestra para su andlisis
clinico,
Drotacidn de dietas .
Traslado dentro y fuera del
Instituto.
Antes del inicio de terapias
de sustitucién renal.
Instalacion y retirc de
cualquier dispositive

Expediente electrénico

TERMINA
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1. Identificacion correcta del paciente
C. Identificacion del
hospitalizacién por via admision

paciente que

ingresa a

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

C. IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE INGRESA A HOSPITALIZACION POR

VIA ADMISION
Responsable No. Descripcion de actividades Documento o
Act. anexo
Trabajadora Social | 1 Recibe al paciente procedente de domicilio y/o | .Solicitud de
de Admisién consulta externa, con su solicitud de internamiento. infernamiento

2 Verifica los datos de identificacion del paciente en la | Forma 415-07

base de datos.
Apoyo 3 | Elabora el brazalete definitivo de identificacién con los | .Credencial de
administrativo  de siguientes datos: nombre completo, fecha de | Elector ylo
Admisién / Trabajo nacimiento, nimero de registro, género y codigo de | Acta de
Social barras, Grupo sanguineo y factor Rh; corrobora los | Nacimiento.
datos de manera verbal con paciente y/o familiar o con
un documento oficial.

4 | Traslada al paciente al servicio al que ingresa y : .Hoja frontal
entrega a la enfermera responsable del paciente: | del expediente.
expediente  clinico, hoja frontal y  estudio | Estudio socio-
socioeconémico. €Conemico

5 Recibe y verifica la enfermera al ingreso del paciente, | .Hoja frontal

Enfermera que los datos de la hoja frontal del expediente | del expediente.
responsable coincidan con los datos contenidos en el brazalets.

6 | Confirma de manera verbal con €l paciente que los | .Hoja frontal
datos del brazalete sean correctos. En caso de | del expediente
incapacidad confirma los datos con el familiar o con la
hoja frontal del expediente.

7 | Coloca el brazalete en: .Heja de
12 opcidn: la mufieca derecha. Registro de
22 opcién: la mufieca izquierda. atencion de
32 opcién: Cualquiera de los tobillos. enfermeria en

hospitalizacién
y fo cuidados
criticos e

8 Elabora el membrete de cabecera desde el expediente | intermedios.

electrénico. Forma 400-97
Forma 437-02

9 Registra la colocacion del brazalete, asi como el
nombre completo de la persona que corrobord los
datos.

Madico / Enfermera | 10 | Realiza la identificacién del paciente de la siguiente
y otros forma: pregunta el nombre completo y fecha de
profesionales de la nacimiento y lo coteja con. el brazalete o con el
salud membrete de pie de cabecera previo a los siguientes
momentos:
+  Administracién de todo fipo de medicamentos por

s

/
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MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

1.
C.

Identificacion correcta del paciente
Identificaciéon del paciente que
hospitalizacién por via admisién

ingresa

a

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documento o

anexo

cualquier via, incluyendo las infusiones con fines
profilactico, diagnéstico o terapéutico.
Administracién de sangre y/o componentes
sanguineos.

La realizacién de cualquier procedimiento clinico,
tratamiento, estudio de gabinete, procedimiento
invasivo o de alto riesgo.

Extraccion de cuzlquier tipo de muestra para su
analisis clinico.

s Dotacion de dietas.

s  Traslado dentro y fuera del Instituto.

e Antes del inicio de terapias de sustitucién renal.
e Instalacion y retiro de cualquier dispositivo.
TERMINA
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paciente MEX§ICO
C. Identificacion del paciente que ST TVTOTDT Hoja 15

CARDIOLOGIA

iqgresa_ a hospitalizacién por de 26
via admision :

5. DIAGRAMA DE FLUJO

APQYO ADMINISTRATIVO MEDICO/ENFERMERA Y
TRA%‘BJ“% 'SSI%%]AL v DE ADMISION TRABAJC REEr;';'EOR;\INéizﬁE OTROS.PROFESIONALES
SOCIAL - DE LA SALUD

INICIA

A 1

Recibe al paciente
procedente de domicilio v /o
consulta exterma, con su
solicitud cle internamiente

Solicitud de
internamiento
Forma 415-07

v 2
Verifica los dalos de
identificacién dei paciente en
la base de datos .

L

! 3

Elabora el brazalete
definitivo de  identificacion
con los siguientes datos:
nombre completo , fecha de
nacimiento, naumero de
registra, geénero y codigo
de barras , Grspo
sanguineo y fastor Rh;
camchora los  datos de
manera verbal con paciente
yio familiar o con un
documento oficial .

.Credencial de Elector y /
o Acta de Nacimiente.

4

Traslada al paciente at
sefvicio al que ingresa y
entrega a la  enfermera
responsable del paciente :
expediente  clinico, hoja
frortat ¥ estudic
socioacondmico

Hoja frontal del
expediente .
Estudio socio-econdmico
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paciente MEX]icO
C. Identificacién del paciente que| o Hoja 16

ingresa a hospitalizacion por| e de 26
via admisién

APOYO ADMINISTRATIVO MEDICO/ENFERMERA Y
TRA%’BJN% SS|%$QIAL Y DE ADMISION/TRABAJO REE“;';%';"';:?E OTROS PROFESIONALES
SOCIAL DE LA SALUD

5

Recibe y verfica la
enfermera al  ingreso del
paciente, que los dates de
la hoja  frontal  del
_|expediente coincidan con
los datos contenidos en el
brazalste.
Hoja frontal del
expedienie

Confima de manera verbal
con el paciente que los
datos del brazalete sean
correctos. En caso de
incapacidad confirma  los
dates con el fariliar o con
la hoja  frontal del
expediente.

Hoja frontal del
expediente

7
Coloca el brazalete en:
1% opeidn: la mufeca
derecha.
27 opcidn:  la  mufeca
izquierda.
3% ppcion: Cualguiera de
los tobillos

8

Elabora el membrete de
cabecera desde el
expediente electrdnico .

I

Registra la colocacion del
brazalete, asi como el
nombre compisto de Ia
persona que comrobord los
datos.

213
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DE LA SALUD

10

Realiza la identificacidn del
paciente de la siguiente
forma: pregunta ¢l nombre
completo y fecha de
nacimiento y lo coteja con el
brazalete o cen el
membrete de pie de
cabecera previo a los
siguientes momentos :

« Administracién de todo
tipo de medicamentcs

+  Administracién de
sangre yio
componentes
sanguineos .

e la realizacion  de

cualquier procedimiento
clinico, tratamiente,
estudic de gabineie,
procedimiento  invasivo
¢ de alte riesgo.

+ Extraccidn de cualquier
tipo de muestra para su
andlisis clinico.

« * Dotacitn de dietas.

»  Traslado dentro y fuera
del Instituto.

» Antes el inicio de
terapias de sustitucidn
renal.

« Instalacion y retiro de

cualquier dispositivo .

TERMINA
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D. Identificacion del
servicios ambulatorios

1. ldentificacién correcta del paciente
paciente que acude a

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

D. IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE ACUDE A SERVICIOS
AMBULATORIOS (Resonancia Magnética, Medicina Nuclear, Pruebas de
inclinacion, Pruebas de esfuerzo, Tomografia, Ecocardiografia, Hemodialisis y
Rehabilitaciéon Cardiaca)

Responsable

No.
Act.

‘Descripcion de actividades

Documento o
anexo

Personal de Apoyo
Administrative  y/o
enfermeria

1
2

3

Recibe al paciente procedente de domicilio.

Verifica con su agenda de citas y adeségrafo los datos
de identificacion del paciente.

Elabora el brazalete provisional con el
completo del paciente y fecha de nacimiento. ‘
Coloca el brazalete al paciente en la mufieca derecha;
en caso de rehabilitacion cardiaca y hemodialisis
corrobora que porte gafete de identificacion.

nombre

Méedico / Enfermera
Y. ofros
profesionales de la
salud

Realiza la identificacién del paciente de la siguiente
forma: pregunta el nombre completo y fecha de
nacimiento y lo coteja con el brazalete y/o gafete de
identificacion previo a los siguientes momentos:
¢ Administracién de todo tipo de medicamentos
por cualquier via incluyendo las infusiones.
s BExtraccion de cualquier tipo de muestra para
su analisis clinico.
¢ La realizacion de cualquier procedimiento
clinico, tratamiento, estudic de gabinete,
procedimiento invasivo o de alto riesgo.
» Instalacion y retiro de cualquier dispositivo.
» Traslado dentro v fuera del Instituto.

Personal de salud

Retira el brazalete una vez que el médico confirma
que el procedimiento ha concluido.

TERMINA
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Identificacion correcta del

paciente _
D. Identificacién del paciente que| Sineisen | Hoja 19

acude a servicios ambulatorios de 26

5. DIAGRAMA DE FLUJO

PERSONAL DE APOYO -
MEDICO/ENFERMERA Y OTROS
ADMé:Ig;EnAnEII\QIg Y/Q PROFESIONALES DE LA SALUD PERSONAL DE SALUD

INICIA

| 1

Recibe al pacienie procedente de
domicilio

2
b
Verifica con su agenda de citas y

adesdgrafo  los  datos de
identificacion del paciente

3
3

Elabora el brazalete provisional
con el nombre completo del
paciente y fecha de nagimiento

3 4

Coloca el brazatete al paciente en
la mufieca derecha; en caso de
rehakilitacicn cardiaca y
hemedidlisis comobora que porte

gafete de identificacion .

)] 5

Realiza la identificacion del paciente de
la siguiente forma ; pregunta el nombre
completo y fecha de nacimiento y lo
coteja con el brazalete y /o gafste de
identificacion previo a los siguientes
momentos :

* Administracion de tcdo tipc de
medicamentos  por cualquier via
incluyende las infusiones .

» Exfraccidn de cualquier tipo de
muestra para gu analisis clinico. -

« La rediizacin de  cualquier

procedimiento clinice, ftratamiento,

estudio de gabinete , procedimiento
invasivo o de alto riesgo.

+ Instalacion y rmtic de cualquier
dispositivo,

« Traslado dentro y fuera del Instituto ,
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1
L 8
Refira el brazalete una vez que el
médico  confimma que
procedimienta ha cencluido
TERMINA
1
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E. Egreso del paciente

1. Identificacion correcta del paciente

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

E. EGRESO DEL PACIENTE

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documento o
anexo

Personal Médico vy
de enfermeras -

¢ El egreso del paciente es por defuncidn?

NO Entrega la documentacion a los familiares para
realizar los tramites correspondientes, cotejando
previamente nombre completo y fecha de nacimiento.

Personal de

vigilancia

Corrobora la identidad del paciente con nombre
completo, fecha de nacimiento y registro del paciente
en la hoja de confirmacion de salida y retira el

- brazalete, cuando el paciente egresa. TERMINA

.Hogja de
Confirmagion
de salida

- Médico

Sl. Elabora certificado de defuncién y lo entrega al
familiar para que inicie los tramites administrativos
correspondientes.

.Certificado de
defuncion

Personal de

enfermeria

Elabora los membretes vy  documentacion
correspondiente que contengan nombre completo,
fecha de nacimiento, registro, hora de defuncion,
servicio, nivel socicecondmico y nimero de cama.

Traslada el cadaver al obituario y lo registra en la
libreta correspondiente.

dentificacion

'y custodia del

cadéaver
Forma 416-11

JAutorizacién
de salida del
cadaver
Forma 416-12

Personal de

obituario

Recibe el cadaver cotejando nombre completo y fecha
de nacimiento del paciente con la documentacion y
membrete de identificacién. '

Entrega el cadaver al familiar, una vez identificado
fisicamente, solicita al familiar que registre la
informacién y firme en la  documentacién
correspondiente.

Solita al personal de la funeraria, nombre completo y
nembre de la agencia funeraria.

Coloca membrete en la documentacidn y permite la
salida del cadaver del obituario.

Identificacién
y custodia del
cadéaver
Forma 416-11

Autorizacién
de salida del
cadaver
Forma 416-12

Personal de

vigilancia

10

Verifica la documentacion y permite salida del cadaver
del instituto.

TERMINA

>
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E. Egreso del paciente ; de 26
5. DIAGRAMAS DE FLUJO
PERSONAL MEDICO Y DE PERSONAL DE MEDICO PERSCNAL DE PERSONAL DE
ENFERMERIA VIGILANCIA ENFERMERIA CBITUARIO
E| egreso de si
paciente es por
defuncion ?
NO 1
Entrega la
documentacién  a  los
familiares para realizar
los tramifes
comespondientes ,
cotejando  previamente
nombre  completo ¥
fecha de nactmiento
[
L 2
Comobora  |a identidad
del paciente con nombre
completo, fecha de

nacimiento y registro del
paciente en la hoja de
confirmacién de salida y
retira &l brazglete ,
cuande el paciente
egresa.

Hoja de Confirmacidn
de salida

TERMINA

s

Elabora cefificado de
defuncion v lo entrega al
familiar para gque inicie
los trdmites
administrativos
carrespondientes .

Cerificado
defuncién

de
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. greso del paciente de 26
PERSONAL MEDICO Y DE PERSOMNAL DE MEDICO PERSONAL DE PERSONAL DE
ENFERMERIA VIGILANCIA . ENFERMERI[A OBITUARIO
1
4.
Elabora los membretes y
documentacion
comespondiente que
contergan nornbre
completo, fecha de
nacimiento, registro,
hora de  defuncidn ,
semicio, nivel
socioecondmico y
nlmere de cama.
Identificacion y
custodia del cadaver
Forma 416-11
Traslada el cadéver al
ohituario v lo registra en
la libreta
comespendiente
Autorizacidn de salida
del caddver. Foma
41612
[}
Recibe al cadaver
cotejando nombre
comptete y fecha de
nacimiento del paciente
con la documentacion y
membrete de
identificacién
Identifisacion y custodia
del caddver Forma 416-
11
k 4
213
~ = )
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E. Egreso del paciente ISNACID-CIAET de 26
PERSONAL MEDICO Y DE PERSONAL DE MEDICO PERSONAL DE PERSONAL DE
ENFERMERIA VIGILANGIA ENFERMERIA OBITUARIO
7

Entrega el cadaver al
famillar, una  vez
identificado fisicamente,
solicita al familiar que
registre la informacion y
fimne en la
documentacicn

comespondiente

Autorizacidn de salida
del cadaver Fermma
416-12

Solita al personal de la

completo y nombre de la
agencia funeraria

' 9

Coloca membrete en ia
documentacién y permite
la salida dsl cadéver dal
obituario .

! 10

Verifica la
documentacién y pemite
salida del cadéver del
Instituto

9
TERMINA

funerara, nombre |-
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos : Cadigo

6.1 ACUERDO por el que se declara la obligatoriedad de la

implementacién, para todos los integrantes del Sistema N/A
Nacional de Salud, del documento denominado Acciones

Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF; 08/09/2017

6.2 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del

Paciente del SiNaCEAM. Estandares para Implementar el N/A
Modelo en Hospitales Edicidon, 2018, 2018 .

6.3 NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. N/A

7. REGISTROS

Registros Tiempo de Responsable de Cdodigo de registro o
conservacion conservario identificacion dnica

7.1  Solicitud de 1 afio Admision hospitalaria Forma 415-07
internamiento

7.2 Nota de ingreso 5 afios Archivo clinico N/A

7.3  Registro de atencidn 5 afios Archivo clinico Farma 400-97
de enfermeria en
hospitalizacion

7.4 Registros de 5 afios Archivo clinico Forma 437-02
atencion de
enfermeria en
cuidados criticos e
intermedios

7.5 Hoja frontal del 5 afios Archivo clinico N/A
expediente

7.6 Estudio 5 afios Archivo clinico N/A
socioecondmico

7.7 _Agenda de citas 5 afios Area que la genera N/A

7.8 Hoja de N/A
confirmacién de '
salida

7.8 Ceriificado de 5 afios Archivo clinico N/A
defuncién

7.10 ldentificacién y Archivo clinico {original) Forma 416-11
custodia del cadaver 5 afios Anatomia patolégica

{copia)

7.11  Autorizacion de 4 afios Vigilancia {original) Forma 416-12

salida del cadaver 5 afios Anatomia patolégica
{copia)

medicamentos; gafete de identificacién en unidad de hemodidlisis y rehabilitacién car

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1. Dispositivo de identificacién. Toda aquella tipificacién que se encuentra por escrito; los
dispositivos son: brazalete, adesdgrafo, identificacion a pie de cama, identificacion de area de
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8.2. Identificacion de paciente. Procedimiento que permite al equipo de salud tener la certeza de la

identidad de una persona durante la atencion.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Fechade la o .
Revisi6n actualizacién Descripcion del cambio
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

No aplica
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1. PROPOSITO

Establecer el proceso de comunicacion efectiva entre profesionales de salud, pacientes y familiares, a
fin de obtener informacién correcta, oportuna y completa durante el proceso de atencién en el Instituto
Nacionai de Cardiologia.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno, el procesc es aplicable al personal Médico, Enfermeras, Trabajo Social,
Servicics Auxiliares de Diagnéstico, Dietética y Nutricién.

3 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. Todo el personal de salud que tiene interralacién con el paciente debe promover y realizar una
comunicacion efectiva a fin de mejorar la seguridad del paciente.

3.2. Todo personal de salud debe asegurar que la informacion sea exacta, oportuna, eficaz y
‘ comprendida por el receptor.

3.3, El Instituto es responsable de garantizar que los datos del paciente se manejan con estricta
confidencialidad v no se difundiran sin previa autorizacion como lo marca la normatividad
vigente del Instituto Federal de Acceso a la Informacién y proteccién de datos.

EMISION Y RECEPCION DE ORDENES VERBALES Y/O TELEFONICAS

3.4. Unicamente el Médico tratante o el Médico adjunto pueden emitir indicaciones de manera
verbal o telefonica. :

3.5. - Unicamente el personal de enfermeria y médico residente pueden recibir indicaciones de
manera verbal o telef6nica.

38. Se debe contar con una bitacora (reporte verbal y/o telefnico) para el registro de las érdenes
verbales y/o telefénicas, resultados y/o valores criticos de laboratorio y gabinete, ubicada en la
central de Enfermeria de cada servicio del Instituto, en un lugar visible y accesible para el
personal involucrado.

3.7. En situaciones relacionadas con la atencion de pacientes clinicamente estables, en las cuales
el Médico emite una indicacién verbal y/o telefénica:

El médico emite la indicacion. ~—

. La enfermera y/o residente escucha atentamente.
La enfermera y/o residente escribe la indicacion en la bitadcora y/o censo de entrega

de pacientes con los siguientes datos de forma clara, legible y sin uso de
abreviaturas:

B} <1
a}  Fechay hora. ) 7
b) Nombre completo, fecha de nacimiento yfo registro del paciente.
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3.8.

3.9

En situaciones relacionadas con la atencion de los pacientes clinicamente inestables (donde da

) Indicacion. .
d) Nombre y cargo de la persona gue emite la indicacion.
e) Nombre, cargo y firma de la persona que recibe la indicacion.

La enfermera y/o residente debe leer en voz alta la indicacion.
El médico emisor confirma la indicacion.

Una vez confirmada la indicacion, se debe transcribir por el residente gue la recibié o
fue notificado de la indicacién verbal de la bitdcora y/o censo de entrega de pacientes
al expediente.

El médico que emite la indicacion debe confirmar y verificar que ésta se encuentre en
el expediente, firmandola en un plazo noe mayor a 24 horas enfre semana y 72 horas

en turnos especiales. En caso de ausencia del Médico, el jefe de servicio debe firmar
la indicacién.

prioridad a la atencién del paciente) y en los servicios de sala de operaciones o hemodinamica,
en las cuales el Médico emite una indicacion verbal:

En situaciones cuando la enfermera y/o residente recibe resultados y/o valores criticos de los

El médico emite la indicacion.

La enfermera y/o residente escucha atenfamente.

La enfermera y/o residente debe repetir la orden en voz alta.

El Médico que emite la indicacién debe confirmar que la informacién es correcta.
El médico registra las indicaciones medicas después de haber atendido al paciente.

La enfermera debe transcribir la indicacién en el expedlente después de haber
atendido al paciente.

Servicios Auxiliares de Diagnoéstico, via telefénica:

El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico emite el resultado y/o valores
criticos via telefonica al Médico responsable del paciente.

En ausencia del Médico responsable:

La enfermera y/o residente escucha y escribe en la bitacora y/o censo de entrega de

pacientes los datos y resultados y/o valores criticos de forma clara, legible y sin uso
de abreviaturas:

a) Fecha y hora.

b) Nombre completo, fecha de nacimiento y registro del paciente.
c) Resultado y/o valores criticos.
d) Nombre y cargo de la persona gue emite el resultado y/o valores criticos.

e) Nombre y cargo de la persona que recibe el resultado y/o valores criticos.
f) Medidas empleadas.

La enfermera y/o residente debe leer el resultado en voz alta.
El resuliado debe ser confirmado por la persona que la proporciono.
La enfermera y/o residente debe informar al médico responsable de manera

o
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3.10.

3.11.

3.12.

En caso de pacientes ambulatorios con resultados y/o valores criticos de laboratorio, patologia,
estudios de gabinete y microbiologla.

. El médico adjunto responsable del servicio se comunica con el Departamento de Trabajo
Social y proporciona Nombre completo, fecha de nacimiento y/o registro dsl paciente que
debe localizar.

. Trabajo social debe localizar al paciente para que acuda al instituto lo antes posible.

Es responsabilidad de los Servicios Auxiliares de Diagnéstico incluir 1os resultados oficiales
impresos en el expediente clinico.

En situaciones cuando se solicite la dieta del paciente por indicacién o cambio, de manera
verbal o telefonica:

. La enfermera y/o residente emite la solicitud de la dieta de acuerdo a la indicacion.
La dietista escucha atentamente.
. La dietista escribe la dieta solicitada en la bitacora (repories via telefénica de pacientes)

con los siguientes datos de forma clara, legible y sin uso de abreviaturas:

a) Fecha y hora.

b) Nombre completo, fecha de nacimiento y regisfro del paciente.
c) Indicacién, dieta solicitada y nimero de cama.

d) Nombre y cargo de la persona que emite la indicacidn.

e) Nombre y cargo de la persona que recibe la indicacion.

La dietista debe leer en voz alta la indicacion.
La enfermera y/o residente emisor confirma la indicacion.

COMUNICACION DURANTE LA TRANSFERENCIA DE PACIENTES

3.13.

3.14.

Todo profesional de la salud que tiene relacidn directa con el paciente debe realizar y

_documentar la informacién y datos que garanticen la continuidad de la atencién {medicos:

censo de pacientes, enfermeras: registros de atencion de enfermeria, trabajadoras sociales:
formato SAER, nutridiogas: historia clinica de nutricién), durante el cambio de guardia y/o de
turno, al cambio de area o servicio de manera verbal y escrita, siguiendo un mecanismo
estructurado conforme a la herramienta SAER (Situacién, Antecedentes, Evaluacion y
Recomendacion).

La transferencia de paciente (ehtrega—rebepcién), debe elaborarse de manera estandarizada,
sistematica, y documentada durante; cambios de furng, traslado o egreso a otra area o servicio,

conforme a la normatividad vigente y ademés contener los siguientes elementos: situacion™——____—
actual, antecedentes que circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones

y actividades pendientes (SAER).

Situacién;

El profesional de salud a cargo del paciente debe:

) Presentarse por nombre, puesto que desempefia y area de trabajo al que pertenec

A
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. Mencionar el nombre completo del paciente, registro, fecha de nacimiento y servicio
de donde se encuentra o se fraslada.
. Describir el problema del paciente, condicidn actual y aspectos clinicos relevantes.

Antecedentes:
E! profesional de salud debe referir los siguientes datos del paciente:

Motivo y fecha de ingreso.

Datos significativos de la hisforia clinica.
Diagnostico principal de ingreso.

Procedimientos realizados.

Medicacidn y liquidos/ soluciones administrados.
Alergias.

Resultados de laboratorio, 0 imagenes relevantes.
Dispositivos invasivos,

O cualquier otra informacion clinica relevante.

e @ @& & = ° ¥ 0

Evaluacion:

. Describir el problema a través de los signos y sintomas del paciente.
. Referir los cambios desde la ditima evaluacién del paciente (constantes vitales,
cambios de comportamiento, conciencia, riesgo de caida, dolor y riesgo nutricional).

Recomendacion:

Plantear una sugerencia o recomendacion a seguir con el paciente con base en los datos
expuestos; asi como, establecer el tiempo para realizar acciones sugeridas o algtin pendiente
para dar continuidad de la atencién.

Cuando por situaciones administrativas yfo personales el médico responsable del paciente
transfiera la responsabilidad de la atencion a un colega, debe quedar documentado en la nota
de evolucion del expediente clinico especificando al menos situacion actual, antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes.
Ambos profesionales deben firmar al calce. ‘

COMUNICACION DE REFERENCIA Y/O CONTRA REFERENCIA DEL PACIENTE

3.16.

3.17.

El médico responsable de la atencién del paciente debe elaborar la referencia de manera
estandarizada y sistematica conforme a la normatividad vigente para que se continle el
cuidado del paciente en ofras instituciones de salud.

El Departamento de Trabajo Social cuenta con un directorio de unidades a las que se puede
referir pacientes (anexo 1), y es responsabilidad del médico elaborar el documento de
referencia y contra referencia, el cual debe contener como minimo los siguientes elementos:

. Nombre completo, fecha de nacimiento y registro del paciente.
. Nivel socio econdmico.
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. Copia del resumen clinico que contenga motivo de envid, diagnostico y fratamiento
aplicado.

Datos de identificacion del establecimiento que envia.
Datos de identificacion del establecimiento receptor.
Fecha y hora de referencia y retirc de! paciente.
Nombre completo de quien lo envia y de quien lo recibe

COMUNICACION AL EGRESO DEL PACIENTE

3.18. El médico responsable de la atencion del paciente debe elaborar los documentos o notas de

egreso de manera estandarizada y sistemética conforme a la normatividad que permita al
paciente continuar con su cuidado en el hogar.

3.19. El decumento ¢ nota de egresc del pacienie debe contener los siguientes elementos:

Datos de identificacion del paciente.

Fecha de ingreso y egreso.

Motivo de egreso.

Diagnostico(s) final(es).

Resumen de la evolucion y estado actual.
Manejo durante la estancia hospitalaria, incluyendo la medicacion relevante
administrada durante el proceso de atencidn.
Problemas clinicos pendientes.

Plan de manejo y tratamiento.
Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria.
Afencion de factores de riesgo.

Prongstico.

3.20. FEl profesional responsable de realizar la idoneidad de la prescripcion médica, valida la
prescripcion al egreso del paciente y en caso de existir interacciones lo informa al médico

prescriptor. Posteriormente realiza educacion al paciente y/o su-acompariante para reforzar el
apego terapéutico.

321. iLaenfermera es responsable de elaborar e informar verbalmente al paciente y familiar el plan
de alta para dar continuidad de cuidado en el hogar, enfocandose en la medicacion, medidas

higiénicas, dietéticas, rehabilitacion, signos y sintomas de alarma y ia necesidad de acudir a
sUs citas o revisiones.

3.22. Latrabajadora social tiene la responsabilidad de orientar sabre citas subsecuentes y tramites
administrativos para su egreso.

necesidades y padecimiento del paciente; debe orientar al paciente y/o familia y asegurarse
de que el plan fue comprendido.

3.24. Elincumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable. b

[

-

e

e

3.23. La nutritloga tiene la responsabilidad de establecer el plan de alimentacién de acuerdo a las §

v AT
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SALUD

2. Comunicacion efectiva

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No : Documento
Responsable A'ct.. Descripcion de actividades o
anexo
Médico tratanie o adjunto 1 Emite las érdenes/indicaciones medicas verbales
o via telefonica.
Enfermera y/lo Meédico| 2 | Recibe y escucha atentamente la indicacion.
residente
3 | Escribe la indicacién en la bitacora y/o censo | .Bitacora
médico de pacientes de forma clara, legible y sin | para el
uso de abreviaturas. reporie
verbal yfo via
telefénica.
.Censo de
pacientes.
Lee en voz alta |a indicacion.
Medico tratante ¢ adjunto 5 Confirma la indicacién.
Médico residente 6 | Transcribe la indicacidn de la bitacora y/o censo | .Indicaciones
médico de pacientes al expediente. médicas. _
Médico tratante o adjunio 7 | Confirma y verifica que la indicacién se encuentre | .Indicaciones
registrada en el expediente y valida con su firma. médicas.
TERMINA
N
/
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2. Comunicacién efectiva
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' R

Rev. 0

MEXRICO

INSTITYTON-DE
CARDIOLOGLA
IGNACIOCHAYEL

Hoja 8

5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO TRATANTE G ADJUNTO

ENFERMERA YO MEDICO
RESIDENTE

MEDICO RESIDENTE

INICIA

h 4

1

Emite las
médicas verbales o via telefonica

drdenes/indicacicnes

! 2

Recibe y escucha afentamente la
indicacion

. 3

Escrbe fa indicacion en la
bitdcora y/o censo médico de
pacientes de forma clara, legible y
sin uso de abreviaturas

Bitdcora para el reporte
verbal y/o via telefénica.
Censo de pacient

Lee en voz alta ia indicacién

v 5

Confirma la indicacién.

I 8

Transcribe la indicacidén de la
bithcora y/o censo médico de
pacientes al expediente

Indicaciones
médicas

—~

v 7
Confirma y verifica que fa indicacidn
se encuentre registrada en el
expedienta y valida con su firma
Indicaciones
médicas
\h/—*\
k.

TERMINA
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Comunicacion efectiva
Situaciones relacionadas con la atencion de los
pacientes clinicamente inestables (donde da

> N

operaciones y hemodinamica

prioridad a la atencion del paciente) o en sala de

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. ’SITU'ACIONES RELACIONADAS CON LA ATENCION DE LOS PACIENTES
CLINICAMENTE INESTABLES (DONDE DA PRIORIDAD A LA ATENCION DEL
PACIENTE) O EN SALA DE OPERACIONES Y HEMODINAMICA

No Documento
Responsable A ct- Descripcion de actividades o
) anexo

Médico tratante-o adjunto 1 Emite las ordenes / indicaciones médicas
verbales.

Enfermera y/o Medico | 2 Recibe y escucha atentamente la indicacion.
residente

3 Repite en voz alta las drdenes / indicaciones
recibidas por el médico.

Médico tratante 0 adjunto 4 Confirma que la indicacidn sea correcta.

Medico 5 Registra las indicaciones médicas de forma clara, | .Indicacicnes
' legible y sin uso de abreviaturas, después de | médicas
haber atendido al paciente.

Enfermera 6 | Transcribe la indicacién de forma clara, legible y | .Hoja de
sin usc de abreviaturas, después de haber | medicina vy
atendido al paciente. tratamiento.
TERMINA
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2. Comunicacién efectiva Rev.0

A. Situaciones relacionadas con la| & >
atencion de los pacientes .
clinicamente inestables (donde MEX|ICO Hoja

da prioridad a la atencién del| oo | 10de

IGNACIG CHAYET

paciente) o en sala de 27
operaciones y hemodinamica

5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO TRATANTE O ENFERMERA Y/C MEDICO | .
ADJUNTO RESIDENTE MEDICO ENFERMERA

INICIA  }

y 1

Emite las &rdenes [
indicaciones médicas
verbales.
[
! 2
Recibe ¥ escucha
atentamente la indicacién.
- 3
Repite en wvoz alta las
drdenes [/ indicaciones
recibidas por el médico.
I
! 4
Confirma que la indicacion
sea correcta

f

1 5

Registra las
indicaciones médicas
de forma clara,
legible y sin uso de
abreviaturas,
después de haber
atendido al paciente

indicaciones
medicas

atendide al paciente

Hoja de medicina y
tratamisnto

C\
8
Transcribe la
indicacion de forma
clara, legible y sin uso
de abreviaturas,
después de haber

TERMINA
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Comunicacién efectiva

B. Recepcidn de resultados y/o valores criticos de
los servicios auxiliares de diagnostico via
telefonica

SALUD )

- RREEFAN G B L

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

B. RECEPCION DE RESULTADOS Y/O VALORES CRITICOS DE LOS SERVICIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO VIA TELEFONICA

No Documento
Responsable A ct' Descripcién de actividades 0
, anexo
Responsable de Servicios | 1 Se comunica con el Médico a cargo del paciente
Auxiliares de Diagnéstico. para proporcionar resultados criticos.
Médico Residente vyfo| 2 Escucha atentamente los valores criticos.
Enfermera
3 | Escrihe en la bitdcora y/o censo medico de | .Bitacera
pacientes los resultados y/o valores criticos de | para el
forma clara, legible y sin uso de abreviaturas. registro de
ordenes
verbales y/o
via
telefénica.
Censo de
pacientes

Lee en voz alia los resultados recibidos.
Confirma los resultados proporcionados.

S0 -1

Responsable de Servicios
Auxiliares de Diagnéstico.

Médico Residente yfo| 6 | Informa al Médico tratanteé o adjunto de manera
Enfermera inmediata.

TERMINA

e
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Rev. 0
SALUD |2 Comunicacion efectiva
s B. Recepcién de resultados y/o _
| valores criticos de los servicios MEXJLCO Hoja

auxiliares de diagnostico via| woecen | 12de
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telefonica 27

5. DIAGRAMA DE FLUJO

RESPONSABLE DE SERVICIOS AUXILIARES BE
i DIAGNOSTICO . MEDICO RESIDENTE Y/O ENFERMERA

INICIA

k.

1

Se comunica con el Médico a cargo del paciente
para proporcionar resultados criticos

l

¥ 2

Escucha atentamente los valores criticos.

. 3

Escribe en. la biticora y/o censo médico de
pacientes los resultados y/o valores criticos de
forma clara, legible y sin uso de abreviaturas

Bitécora para el registro de
érdenes  verbales vio  via
felefonica.

Censo de pacientes

, 4

Lee en voz alta los resultados recibidos

! 5

Confirma los resultados proporcionades

] ;

Informa al médico tratante o adjunic de manera
inmediata

h 4

TERMINA

™y
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2. Comunicacion efectiva
C. En caso de pacientes ambulatorios

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

C. EN CASO DE PACIENTES AMBULATORIOS

No Documento
Responsable A ct.. Descripcion de actividades 4]
anexo
Medico adjunto ylo| 1 Se comunica al Departamento de Trabajo Social y
Responsable del servicio Admision para localizar al paciente con valores
Auxiliar de Diagnostico. criticos. .
Trabajo social. 2 | Localiza al paciente para que acuda al Instituto lo

antes posibie.

TERMIINA
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12. Comunicacion efectiva
C. En caso de pacientes ambulatorios
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Rev. 0|

Hoja
14 de
27

5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO ADJUNTO Y/O RESPONSABLE
DEL SERVICIO AUXILIAR DE
DIAGNGSTICO

TRABAJO SOCIAL

INICIA

1
Se comunica al Departamento
de Trabajo Social y Admisidn
para locatizar al paciente con
valores crfficos.

L

. 2

Localiza al paciente para que
acuda al Instituto lo antes
posible.

h 4

TERMINA
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MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

2. Comunicacion efectiva
D. Transferencia de pacientes durante cambio de

turno, guardia, area o servicio responsable

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

D. TRANSFERENCIA DE PACIENTES DURANTE CAMBIO DE TURNO, GUARDIA,
AREA O SERVICIO RESPONSABLE

Responsable

No.
Act.

Descripéién de actividades

Documento
o
anexo

Médico/Enfermera/
Trabajadera Social/
Nuiridloga/que entrega al
paciente

.1

Comunica para la entrega del paciente de manera
estructurada y efectiva, tanto verbal como escrita:

Situacién actual del paciente:

Acude presentandose por nombre, puesto que
desempefia y &rea de trabajo al que perienece.

Menciona el nombre completo del paciente,
registro, fecha de nacimiento y servicio de donde
se encuentra o se traslada.

Describe el problema del paciente, condicion
actual y aspectos clinicos relevantes.

Antecedentes que circunscriben la enfermedad
actual.

*Verbaliza y documenta por lo menos:

* Motivo y fecha de ingreso.

* Datos significativos de la Historia clinica.

* Diagnéstico principal de ingreso.

* Procedimientos realizadoes.

* Medicacion y liquidos administrados.

* Alergias.

* Resultados de laboratorio, 0 imagenes
relevantes.

* Dispositivos invasivos.

* O cualquier otra informacién clinica relevante.

Evaluacioén:

Describe el problema a través de los signos y
sintomas de paciente.

Refiere los cambios desde la Gitima evaluacion del
paciente (constantes vitales, cambios de
comportamiento, conciencia, riesgo de caida y
dolor).

Recomendacion y actividades pendientes:

.Censo
pacientes.

de

.Registros de
atencion de
enfermeria.
.Formato
SAER.
Valoracion
exhaustiva
de nutricién.
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- MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

2. Comunicacion efectiva
D. Transferencia de pacientes durante cambio de

turno, guardia, area o servicio responsable

No Documento
Responsable Act. Descripcién de actividades o]
anexo
3 Plantear una sugerencia o recomendacion a seguir
con el paciente con base en los datos expuestos;
asi como, establecer el tiempo para realizar
acciones sugeridas o algin pendiente para dar
continuidad de la atencion.
Medico/Enfermera/ 9 Corrobora que la informacién verbal de la | .Censo de
Trabajadora transferencia del cuidade (en la recepcion), se | pacientes.
Social/Nutricloga/ que encuentre debidamente documentada e incluya | .Registros de
recibe al paciente situacion actual del paciente, antecedentes que | atencion "de
circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, | enfermeria.
recomendaciones y actividades pendientes. Formato
: SAER.
10 | Prioriza las actividades recomendadas por quien | .Valoracién
entrega para darle continuidad a la atencion. | exhaustiva
de nutricién.
TERMINA
o
w’"'{#wr




SALUD

SELAGRIAS B fRaD

MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

omn
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO/ENFERMERA/TRABAJADORA SOCIALS
NUTRIOLOGA QUE ENTREGA AL PACIENTE

MEDICO/ENFERMERA/TRABAJADORA SOCIALS
NUTRIGLOGA QUE RECIBE AL PAGIENTE

INIGIA

h 4 1

Comunica para la entrega de! paciente de manera
estructurada y efectiva, tanto verbal come escrita:

Situacidn actual del paciente:

Acude presentandose por nombre, puesto que
desempeiia y area de trabajo al que pertenece

h 4 3

Mencicna el nombre completo del paciente, registro,
fecha de nacimiento y servicio de donde se encuentra o
se traslada

4

Describe el problema del paciente, condicién actual y
aspectos clinicos relevantes.

Antecedentes que circunscriben la anfermedad actual.
* Verbaliza y documento por lo menos:

* Motivo y fecha de ingreso.

* Datos significatives de la Historia ¢linica.

* Diagndstico principal de ingreso.

* Procedimientos realizados.

* Medicacién y liquidos administrados.

* Alergias.

* Resultados de laboratoric, o imigenes relevantes.
* Dispositivos invasivos,

* O cualquier ofra informacion clinica relevante

1/2
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Rev. 0
2. Comunicacién efectiva A 4
D. Transferencia de pacientes durante vexhico Hoja
cambio de turno, guardia, area,| W 18 de
servicio responsable Ionkcro e 27
MEDICO/ENFERMERA/TRABAJADORA SOCIALS MEDICO/ENFERMERA/TRABAJADORA SOCIAL/
NUTRIOLOGA QUE ENTREGA AL PACIENTE NUTRIOLOGA QUE RECIBE AL PACIENTE

Evaluacién:

8
¥
Describe el problema a través de los signos y sintomas
de paciente
A 4 7

Refiere ios cambios desde la Gltima evaluacion del
paciente (consiantes vitales, cambios de
compartamiento, conciencia, riesgo de caida y dolor}.

Recomendacién y actividades
pendientes:

Plantear.una sugerencia o recomendacion a seguir con
el paciente con base en los dates expuestos; asi como,
establecer el tiempo para realizar acciones sugeridas o
algin pendiente para dar continuidad de 1a atencidn.

! o
Corrobora que la informacion verbal de la transferencia
del cuidade {en la recepcidn), se encuentre
debidamente documentada e incluya situacién actual
del paciente, antecedentes que circunscriben la
enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y
actividades pendientes

10

Pticriza las actividades recomendadas por quien $
entrega para darle continuidad a la atencion s

r
TERMINA

ﬂ
N
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2. Comunicacion efectiva
E. Egreso del paciente

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
E. EGRESO DEL PACIENTE '

No Documento
Responsable Act.. Descripcion de actividades o
anexo
Médico/Enfermera/Trabajo | 1 Elabora la documentacién establecida, segin la | .Nota de
social/ Nutridloga. normatividad que permita el egreso del paciente. egreso.

2 Comunica al paciente y su familia los dafos .Registros de
relevantes que permitan dar continuidad al | atencién de
cuidado en el hogar. enfermeria.
.Pian
nutricicnal de
alimentacion.
Registros de
trabajo
social.

TERMINA
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2. Comunicacion efectiva
E. Egreso del paciente

Rev. 0

MEXjICO Hoja
CARDIONG 6 A 20 de

IGNACIC-CHAYEZ

27
5. DIAGRAMA DE FLUJO
MEDICO/ENFERMERA/TRABAJO SOCIALNUTRIOLOGA
INICIA
1
Elabora la documentacion establecida, segin la
normatividad que permita el egreso del paciente.
Nota de egreso.
. 2
Comunica al paciente y su familia los datos
relevantes que permitan dar continuidad al cuidado
en el hogar.
Registros de atencién de
enfermeria
Plan nutricional de
alimentacién
Regisiros de trabajo
social
Y
TERMINA
M—'-‘—M_
—_—, 3
—
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2. Comunicacion efectiva

F. Referencia y/o contra referencia del paciente

4, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

F. REFERENCIA Y/O CONTRA REFERENCIA DEL PACIENTE

Responsable

No.

Act.

Descripcion de actividades

Documento
"o
anexo

Médico

1

Elabora el documento de referencia yf/o contra
referencia de manera estandarizada acorde a la
normatividad vigente.

TERMINA

.Hoja de
referencia vy
contra
Referencia

C
f
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ML TR Ly 2. Comunicacion efectiva _
" F. Referencia y/o confra referencia MEXpICO Hoja
del paciente oLt 222 ;ie

5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO

INICGIA

3 1

Elabora &l documento de referencia
y/o contra referencia de manera
estandarizada acorde a la
normatividad vigente.

Hoja de referencia vy
contra Referencia

TERMINA
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INSTITYTGW-DE
CARDIOLOGIA
HENACIO-LHAYEZ

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo
6.1. Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la
implementacidn, para todos los integrantes del Sistema N/A
Nacional de Salud, del documento denominadoe Acciones
Esenciales para la Seguridad de! Paciente. DOF: 08/09/2017.
6.2. Consejo de Salubridad General, Mcdeloc de Seguridad del N/A
Paciente del SiNaCEAM. Estandares para Implementar el
Modelo en Hospitales Edicion. 2018, 2018.
6.3. Manual de Politicas del Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio N/A
Chavez, 2014, '
6.4. NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. N/A
6.5. Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién N/A

Pablica

7. REGISTROS

Registros

Tiempo de
_conservacion

Responsable de
conservarlo

Cddigo de registro o
identificacion dnica

7.1  Registros de Atencion de
: Enfermeria en 5 afios Archivo clinico 400-97

hospitalizacion.
7.2 Regisfros de atencidn de

enfermerfa en cuidados 5 afios Archivo clinico 437-02

criticos e intermedios.. '
7.3 Registros de atencion de . -

enfermeria en SOP. 5 afios Archivo clinico 409-18
7.4  Formato SAER. 1 afio Trabajo social N/A
7.5 Censo de pacientes. 1 dia Apoyo administrativo N/A
7.6 Hoja de referencia y contra - . . -

referencia. 5 afios Archivo clinico 415-11
77 Hga de Atencibn en . ; -

Consultorios. 5 afios Archivo clinico 500-03
7.8 Bitacora para el reporte . ]

verbal y/o telefonico. 1 afio Enfermeria FOR-MCE-V-0
7.9 Valoracién exhaustiva de . .

nutricion clinica. 5 afios Archivo clinico 501-89
7.10 Valoracidon exhaustiva de i . ,

hutricién clinica pediatria. 5 afios Archivo clinico 501-90
7.11 Indicaciones médicas. 5 afios Archivo clinico N/A
712 Hoja de medicina ¥y . , .

tratamiento 5 afios Archivg clinico Forma 416-03
7.13 Nota de egreso 5 afios Archivo clinico N/A

TN
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8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Confirmar. El emisor confirma en voz alta la orden y /o resultado que fue anotado y leido de
manera exacta.

8.2. Confirmar y verificar. El emisor revisa de manera precisa que la orden o resultado este escrito
correctamente en el expediente por el receptor.

8.3. Escuchar. El receptor escucha completamente y con atencién la indicacion o resultade.

8.4. Escribir: El receptor anota en papel |a orden o el resultado de laboratorio o gabinefe en la
bitacora.

8.5. Leer Elreceptor verbaliza en voz alta la orden o resultado.

8.6. Referencia/contra referencia. Procedimiento meédico-administrativo entre establecimientos
para la atencién médica de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-recepcion-regreso
de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica opertuna, integral y de calidad.

8.7. SAER. Herramienta de comunicacion estruciurada para proporcienar informacion del paciente,
asegurar la-transferencia de informacioén completa y ofrecer al receptor una estructura para
recordar de los detalles que escucharon.

8.8. Transcrihir. El receptor escribe la orden o resultado en el expediente.

: 1

8.9. Transferencia. Accidon de emitir y recibir 1a informacion clinica- administrativa relevante, de

forma estructurada que permite la continuidad de |a atencidn de los pacientes.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numq_argde Fecha.l de_l:a Descripcion del cambio
Revisibén actualizacién
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Anexo 1 '
Nombre del Hospital | Tipo del Paciente Requisitos Contacto
Hospital General | Cirugia general Pre consulia; Calzada de Tlalpan 4800 Col g"\
"Dr. Manuel Gea | Cirugla plastica + Hojade Seccion XV, Tialpan, 14080, =~ "_—
Gonzalez" Cirugia Referencia/ CDMX.
reconstructiva Contra Referencia | Pre consulta:
Gastroendoscopia (FORMA 415-11) | Teléfono: (01 55) 4000 3000
Bermatologia e Resumen clinico |Lunes a viernes, de 9:00 a 18.00
Ginecologia Traslado de hrs.
Obstetricia paciente: Director Medico
Clinica de [« Hoja de

P A e
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Nombre del HMospital | Tipo del Paciente Requisitos Contacto
Obesidad Referencia/
Urologla Contra Referencia
Otorrinclaringologia {FORMA 415-11)
Oftalmologia * Resumen clinico
Hospital General de | Hematologia Pre consulta: Dr. Balmis No.148 Col. Doctores,
México Dr. Eduardo | Oftaimoiogia » Hojade Del. Cuauhtémoc, CDMX, 06720
Liceaga Otorrinolaringologia Referencia/ Teléfono: 2789 2000
HGM | Audiologia y Contra Referencia
Foniatria (FORMA 415-11)

clinica del dolor

+» Resumen clinico

Instituto Nacional de
Ciencias Médicas vy
Nutricion Salvador
Zubiran

INCMNSZ

Cirugia de Alta
especialidad
Endocrinologia
Gastroenterologia
Neurologia
Reumatologia
Hematologia
Oncologia
Infectologia
clinica del dolor

Pre consuita;

* Hoja de
Referencia/
Contra Referencia
{FORMA 415-11)

Trasiado de
paciente:

e Enviar mediante
correo electrénico

y

Posterior a 24 hrs.
Llamar a la Dir.
Médica, para
solicitar
respuesta.

+ Hoja de
Referencia/
Contra Referencia
(FORMA 415-11)

* Resumen clinico

Av. Vasco de Quiroga No.15, Col
Belisario Dominguez Seccidn XVI,
Tlalpan 14080, CDMX

Teléfono: (55) 54 87 09 00

Pre consulta: Fax: 55 13 69 96 Ext
2939, 1121

Consulta Externa: Ext: 5451, 5452,
Trabajo  Social: Ext. 7201
*Urgencias: Ext. Servicio: 5028 Ext.

Jefatura: 5060, 5067 Jefe de
Urgencias/Jefe  de residentes
mediante correc electronico:

jefaturaresidentes.innsz@gmail.com

Institute Nacional de | Audiclogia, Pre consulta: Calz. México Xochimilco No. 289
Rehabilitacion Foniatria y + Hojade Col. Arenal de Guadalupe, 14388,
Luis Guillermao Patologia de Referencia/ CDMX

Ibarra lbarra Lenguaje Contra-Referencia | Tel&fong: 59 99 10 00
Ortopedia (FORMA 415-11) |Lunes a viernes, de 8:00 a 14:00
INR Rehabilitacién Traslado de hrs. Urgencias (admision continua)
Atencién a paciente: Ext: 12105, 12108
quemados » Hoja de
Oftaimologia Referencia/

Otorrinolaringologia

Contra Referencia
(FORMA 415-11)
+ Resumen clinico

%
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Nombre del Hospitai | Tipo del Paciente Requisitos _ Contacto
Instituto Nacional de | Alzheimer Primera vatoracion: |Av. Insurgentes Sur No. 3877 ext.
Neurologia y Cisticercosis Acudir de lunes a 2028.
Neuracirugia Depresion viernes de 8:00 a La Fama, Ciudad de México. C.P.
Manuel Velasco | Enfermedad 12.00ydelunesa |14269
Suargz Vascular Cerebral | jueves de 14:00 a
Epilepsia 17:00 horas, con su | Teléfono: (55)56063822
INN Esclerosis MUltiple | Referencia médica o | Afencién a la ciudadania: 01 800

Esquizofrenia
Enfermedad de
Hunfington
Neurocirugia
Parkinson
Trastorno bipolar

resumen clinico
dirigido a este
instituto.

Programar cita de
Pre consulta con los
siguientes
requisitos:

Cubrir el costo de
la pre consulta
Contar con
credencial del INE
0 identificacién
oficial {que
contenga folo y
firma).

¢ Presentar CURP
¢ Referencia

médica o resumen
clinico.

Todos. los
estudios va
realizados en
instituciones
piblicas yio
privadas.

Constancia de no
ser
derechohabiente
del IMSS, I1SSSTE
u ofro tipo de
seguridad social.
Copia del acta de
nacimiento.

486 6248 :
[nstituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia
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Nombre del Hospital

Tipo del Paciente

Requisitos

Contacto

Instituto Nacional de
Cancerclogia

INCan

Oncologia

Estudio Medicina
nuclear. PET
Cardiaco y PET No
Cardiaco

Estudio de
laboratorio:
Antigeno
Oncologico

Estudio de

laboraterio;

Hoja de Referencia/

Contra Referencia

(FORMA 415-11)

Resultado que

indique el

Diagndstico

Oncologico

Laminilla bloque de

parafina

Estudio de Medicina

Nuclear:

+ Constancia de
Nivel Socio-
Econémico
{otorgada para
Trabajo Social)

» Hojade
Referencia/
Contra-Referencia
(FORMA 415-11)

¢ Resumen Clinico

¢ |ndicaciones del
servicio de
Medicina Nuclear.

Av. San Fernando No. 22 Col.
Seccién  XVI, 14080, Tlalpan,
CDMX. Conmutader: 56 28 04 00
Pre consulta: 50022 50023

Instituto Nacional de
Enfermedades
Respiratorias
Ismael Cosio
Villegas

INER

Estudio
Polisomnografia

de

Biopsia Pulmonar
Seguimiento:
Neumopatias
Clinica de
tabaguismo

Estenosis tragueal
Complicaciones
pulmonares por
Infeccibn  y  VIH
Otorrinolaringologla
Tuberculosis

Pre consulta;

* Hoja
Referencia/
Contra Referencia
(FORMA 415-11)

s Resumen clinico

de

Seguimiento de
tuberculosis

¢ Hoja de
Referenciaf

Contra Referencia
{(FORMA 415-11)
para Centro de
salud Tlalpan vy
centro de salud al
cual corresponda
el paciente.

Resumen clinico

Calz. de Tlalpan 4502, Belisario
Dominguez Secc. XVI, 14080,
CBMX

Pre consulta: 54 87 17 00 Ext: 4101
Lunes a viernes, de 8:00 a 18.00
hirs.

Unidad de Vigilancia respiratoria:
Director Médico:

P
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3. SEGURIDAD EN EL PROCESO DE MEDICACION: ADQUISICI(”)N,
ALMACENAMIENTO, DISPENSACION, RESGUARDO, PRESCRIPCION,

TRANSCRIPCION, PREPARACION, ADMINISTRACION Y VIGILANCIA DE
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
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1. PROPOSITO

Estandarizar la adquisicidn, el almacenamiento, dispensacién, resguardo, prescripcién, transcripcion,
preparacién y administracion de fos medicamentos de alto riesgo y vigilancia de la respuesta del
paciente, con el fin de garantizar la seguridad en el proceso de medicacién en el usuario que recibe
atencion médica.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno es aplicabie atodo el personal involucrado en el sistema de manejo y uso.de
medicamentos de alto riesgo.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es responsabilidad del drea de adquisiciones licitar los medicamentos de alto riesgo de acuerdo
a la normatividad vigente y contar con alerta visual del codigo de color de acuerdo a fa NOM-
072-SSA1-2012, Etiquetado de medicamentos y remedios herbolarios:

a) Color azul para el bicarbonato de sodio 7.5%, solucién para uso inyectable en ampolleta
con 10 mly frasco con 50 ml.

b}  Color verde para sulfato de magnesio 10%, solucion para uso inyectable en ampolleta
con 10 ml. .

c) Color amarillo para gluconato de calcio 10%, solucién para uso inyectable en ampolleta
con 10 ml.

d) Color rojo para cloruro de potasio 14.9%, solucién para uso inyectable en ampolleta con
10 ml.

e}  Color naranja para fosfato de potasio 15%, solucion para uso inyectable en ampolleta con
10 ml.

f) Color blanco para cloruro de sodio 17.7%, solucién para uso inyectable en ampolleta con
10 mi.

32 En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INC) se consideran como
medicamentos de alto riesgo:

. Electrolitos concentrados: Cloruro de potasio (KCl 14.9% en 10 ml), Cloruro de Sodio
(NaCl 17.7%), Bicarbonato de sodio (NaHCO; 7.5%), Sulfato de Magnesio (MgS0, 10%),
Gluconato de Caicio (GlucCa 10%), Fosfato de potasio (KH2HPO, 15%).

. Anticoagulantes parenterales: heparina sddica y heparinas de bajo peso molecular.

. Insulinas: insulina de accién rapida, otras insulinas.

. Radiofarmacos: cuando aplique. ]
. Quimioterapéuticos: cuando apligue. E—;—-’

3.3 Los medicamentos de alto riesgo deben estar identificados con un circulo rojo desde su
almacenamiento, dispensacion, resguardo, preparacion y administracion.

3.4 El resguardo de los medicamentos de alto riesgo se realiza de acuerdo a las especificaciones
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3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

312

3.13

del laboraterio farmacéutico de forma individual y separada del resto de los medicamentos que
existen tanto en la farmacia como en las areas clinicas.

Todos los botiquines de los distintos servicios donde se otorga atencion meédica al usuario,
deben mantener la organizacion, almacenamiento y/o resguardo de los medicamentos de alto
riesgo conforme a la distribucién predeterminada en los contenedores establecidos para tal fin.
Unicamente se debera contar con la cantidad de medicamentos de alto riesgo establecida de
acuerdo al tipo de poblacion que se atiende (adulto y/o pediatrico), asi como al tipo de servicio.

El resguardo de insulinas y anticoagulantes debe cumplir con el procedimiento de resguardo y

manejo de medicamentos termolabiles, en apego a la normatividad para el aseguramiento de la
red fria.

Es responsabilidad de los médicos prescribir en el expediente clinico v en la receta médica, de
acuerdo a la normatividad vigente, incluyendo como minimo los siguientes lineamientos:
nombre completo, ndmero de ¢cédula profesional y firma autégrafa de quien prescribe, fecha de
elaboracion, nombre completo del paciente y fecha de nacimiento, nombre genérico del
medicamento, dosis y presentacion del medicamento, frecuencia y via de administracion,
duracion del tratamiento, indicaciones completas y claras para su administracion, paciente o
farmacéutico, diagnosticos e indicaciones.

Cuando el médico prescriba medicamentos de alto riesgo, debe resaltarlos colocande dos
asteriscos al final del nombre del medicamento de alio riesgo en las indicaciones médicas y

utilizar mayusculas y mindsculas cuando se trate de medicamentos con aspecto o nombre
parecido (LASA_Anexo 10.1).

Unicamente esta permitido para el manejo y uso seguro de los medicamentos, el uso de
abreviaturas autorizadas en el Instituto y categorizadas por unidades de medicion, vias de

administracion, signos vitales, medicamentos y sangre yfo componentes sanguineos {Anexo
10.2).

Durante la valoracién el médico debe identificar y documentar la presencia de alergias.

Es responsabilidad de la enfermera corroborar la presencia y documentacion de alergias e
implementar las barreras de seguridad: membrete de cabecera, casillero de medicamento,
brazalete y membrete en el expediente.

A todo paciente hospitalizado se le debe realizar la idoneidad de la prescripcion recién
ordenada o cuando se modifica la dosis, previa a la administracion de los medicamentos
mediante un perfil farmacoterapéutico que incluye al menos: todos los medicamentos prescritos
y administrados, dosis, frecuencia y via de administracion; duplicidad terapéutica; alergias o
sensibilidades; interacciones entre medicamentos o alimentos; variacion con respecto al uso del
medicamento en el Instituto; informacién antropométrica y fisioldgica del paciente; y
contraindicaciones.

A todo paciente hospitalizado se le debe realizar conciliacion de los medicamentos al ingreso,
cualquier transicién de area, cambio de responsable y alta; en caso de encontrac-algune

Vi
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3.14

3.15

3.16

34T

3.18

3.19

3.20

321

3.22

3.23

discrepancia informara al médico mediante una alerta visual y apegandose al procedimiento
para la conciliacién de la medicacién de pacientes.

El profesional de enfermeria debe transcribir sin modificar la prescripcién original, en caso de
duda es su responsabilidad realizar la aclaracion con el médico que realizé la prescripcion.

Durante la transcripcion se deben cumplir con los siguientes lineamientos:

. Realizarse sin interrupciones en el espacio asignado para tal fin.

. Revisar dos veces la transcripeion.

. Suspender la transcripcion en caso de indicaciones ilegibles & incompletas, hasta que se
haya aclarado o repetido la indicacién. Una vez que las indicaciones se corrijan, se dara
continuidad al proceso de transcripcion.

. Colocar ribrica al final de las indicaciones con la finalidad de tener un control.

Es responsabilidad de ia jefa del servicio supervisar de manera aleatoria las transcripciones que
realiza el personal de enfermeria.

Durante la transcripcién el médico, la enfermera y el profesional responsable del proceso de
validacién de la idoneidad de la prescripcion médica deben revisar dos veces la trascripcion a
fin de asegurarse que no exista error, en caso de duda debe aclararla con el médico que
prescribe.

Es obligacion del profesional de enfermeria solicitar a farmacia los medicamentos de alto riesgo,
mediante la transcripcion fisica y/fo electrénica en la solicitud de medicamentos y material de

curacion, de forma clara, legible, sin tachaduras, ni enmendaduras y corroborar dos veces la
informacion.

En los servicios de atencién clinica el personal de enfermeria es el responsable de la recepcion
y resguardo correcto de los medicamentos de alto riesgo.

El personal de farmacia debe verificar la solicitud de medicamento, antes de entregarlo. En caso
de dudas, no debe entregar el medicamento y se pondra en contacic con el personal clinico que
glabor6 l1a solicitud.

El personal de farmacia debe entregar el medicamento, realizando previamente la verificacion
de los medicamentos sclicitados contra los surtidos en corresponsabilidad con el personal que
los recibe.

La enfermera responsable de! paciente debe identificar los medicamenios durante su ===

preparacién con la etiqueta correspondiente y colocar el circulo rojo en el cuadrante superi
derecho, con los siguientes datos en tinta azul: nombre completo dei paciente, fecha de
nacimiento, tipo de solucién, medicamento adicionado (se anota con tinta roja), volumen total,
veiocidad y tiempo de infusion, fecha y hora de preparacion y caducidad, nombre completo de la
enfermera que preparara la mezcla.

El manejo de medicamentos multidosis se realiza conforme lo establece el procedimiento de
recepcién de medicamentos termolabiles que se resguardan en el refrigerador, en donde se
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3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

3.33

3.34

sefiala que el tiempo de conservacion depende del tipo de medicamento y la fecha de su
apertura.

La Unidad de Vigilancia Epidemiologica de! Instituto determina que la duracién maxima de las
soluciones endovenosas es de 24 horas.

Si la via de administracion de un medicamento de alto riesgo es subcutanea o intravenosa en

- bolo, se utilizara la etiqueta convencional de medicamentos y se colocara un circulo rojo en el

contenedor.

Solo el personal clinico autorizado podra preparar y administrar los medicamentos, no deben
administrarse medicamentos que carezcan de etiquetas o cuando estas no sean legibles

El personal de salud que administre los medicamentos debe verificar: paciente con su nombre

completo y fecha de nacimiento, medicamento, dosis, via, horarioffrecuencia, fecha de
caducidad y velocidad de infusion correcios.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria resguardar los medicamentos que el paciente
trae de casa, asi como realizar la conciliacién de medicamentos.

Es responsabilidad del médico solicitar la Nutricion Parenteral e inciuir coma minimo: el nombre
completo de! paciente, fecha de nacimiento, peso, nimero de registro; servicio que solicita,
fecha y hora de solicitud, componentes y concentracion de la mezcla; glucosa kilogramo minuto,
calorias totales, kilocalorias, asl como el nombre y cédula profesional del médico solicitante.

Realizar doble verificacion para preparacion y administracion de medicamentos de alto riesgo,
para ello se requiere que, una primera persona, quién desarrolla el proceseo, con etiqueta e
insumos en mane verbalice en voz alta las actividades que va a realizar: los dos identificadores
basicos establecidos (nombre completo y fecha de nacimiento del paciente), la solucién,
medicamentos, dosis, via de administracion, horario/frecuencia, fecha de caducidad y velocidad
de infusion. Una segunda persona (personal verificador)debe revisar los insumos y datos
proporcionados en la hoja de 6rdenes del médico, y observa la ejecucién correcta y completa
del procedimiento. La doble verificacion se debe realizar durante la preparacion y durante la
administracion de medicamentos de alto riesgo.

En caso de situaciones de urgencia, no se realizara la doble verificacion,

Es responsabilidad de la enfermera registrar la medicacion mmedlatamente posterior a su
administracién.

Es responsabilidad del personal de salud apegarse en todo momento al proceso de
comunicacion efectiva.

La adquisicion, almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacién, administracion y vigilancia de radiofarmacos se realiza conforme al proceso para la
atencidn de pacientes en quienes se administran radiofarmacos.
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3.35 En caso que se amita administrar un medicamento, debe registrarse en el expadiente clinico, en
la hoja de Medicina y Tratamiento, sefialando las causas de la omision.

3.36 Es responsabiiidad de los profesionales de la salud reportar las cuasifallas, los eventos
adversos y centinela a la Unidad de Calidad.

3.37 El incumplimiento de estas polfticas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.
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SALUD

RE{RNRAAIN LE fhad

medicamentos de alfo riesgo

3. Seguridad en el proceso de medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcion,
transcripcion, preparacion, administracién y vigilancia de

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. Documento o
Responsable Act. Descripcién de actividades anexo

COFAT 1 Realiza la solicitud de insumos de acuerdo al
andlisis de patrones y tendencias con base en los
histdricos y la poblacion gque se atiende.

Farmacia 2 Recibe los medicamentos de acuerdo a la
normatividad vigente.

3 Etiqueta los medicamentos de alto rigsgo con un
circulo rojo.
4 Almacena los medicamentos de alto riesgo.

Médico 5 Prescribe de manera completa y correcta los | .Hoja de
medicamentos de alto riesgo, una vez evaluada la | Indicaciones
presencia de alergias y coloca dos asteriscos al | Medicas
final del medicamento. En medicamentos con
aspecto y nombre parecido {LASA} debe utilizar
mayusculas y minisculas.

Responsable de 6 Valida la idoneidad de la prescripcion médica. -Perfil

la idoneidad ' farmacoterapéutico

Enfermera 7 Realiza la conciliacién de medicamentos. .Nota de ingreso

responsable del meédica

pacienie Indicacién médica

Receta Médica
Forma 400-08
8 Transcribe la indicacion médica corroborando dos | .Indicacién médica
veces la trascripcidn a fin de asegurarse que no | Hoja de medicina y
exista error. tratamiento.
.Forma 416-03
9 Realiza la transcripcién en la Solicitud (fisica y/o | .Soiicitud de
electrdnica) de Medicamentos y Material de | medicamenfos ¥
Curacién. material de curacion
.Forma 476-01.
10 Entrega a auxiliar de enfermeria/ apoyo
administrativo.

Auxiliar de | 11 | Traslada la solicitud al Departamento de Farmacia | .Solicitud de

enfermeriafapoyo (cuando aplique). medicamentos y

administrativo. material de curacidn

Forma. 476-01.

Despachador de | 12 | Recibe la solicitud, verifica que esté debidamente | .Solicitud de

farmacia requisitada o bien recibe el acuse del material | medicamentos y
solicitado via GRP. material de curacion

.Forma 476-01.
13 | Ordena en forma progresiva y por servicio las -~

Ny

X~ ¢

T



MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

SALUD

1 3. Seguridad en el proceso de medicacién: adquisicion,

: almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcion,
transcripcion, preparacion, administracion y vigilancia de
medicamentos de alto riesgo

No. Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades ' anexo

solicitudes de medicamento para que de esa
manera se capturen (transcriben) en el sistema y
se surtan.

14 | Selecciona el o los medicamentos.

156 | Captura y revisa dos veces lo solicitado con lo que
es dispensado.

16 | Coloca los productos solicitados en una bolsa de
plastico por paciente, verificando que cuenten con
clrculo rojo de identificacidn si se trata de
medicamentos de alto riesgo.

17 | Imprime el registto de salida del sistema
informatico de los insumos abastecidos y anexa
una copia al original de la solicitud que se
resguarda en el Departamento de Farmacia y otra
se anexa a la copia que se envia al servicio.

18 | Entrega los productos al auxiliar de
enfermeriafapoyo administrativo del servicio

solicitante.
Auxiliar de | 19 | Recibe de farmacia el medicamento de alto riesgo
Enfermeria etiquetado con un circule rojo.

20 |Coteia con la copia de la solicitud de | .Solicitud de
medicamentos y Material de Curacién, que el , medicamentos y
medicamento de aito riesgo sea el que se solicitd; | material de curacién.
mediante la lectura del nombre genérico, | .Forma 476-01.

concentracion y presentacion.

¢, Lo solicitado corresponde a lo dispensado?
21. | No: Entrega al personal de farmacia el farmaco
que se dispensd inadecuadamente y solicita se
proporcione el correcto.
22 | Si: Continlia con el procedimiento. '

23 Traslada los insumos al servicio. =

24 Entrega al personal de enfermeria el material

responsable del etiquetado y coteja con la copia de la solicitud de | medicamentos y
paciente medicamentos v Material de Curacién, que el | material de curacién

4-\-.‘\:
Y
=‘—-\=__—*’——._,
solicitado.
Enfermera 25 | Recibe el medicamento de alto riesgo, verifica el | .Solicitud de
/{ Q@*/
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MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

3. Seguridad en el proceso de medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcion,
transcripcion, preparacion, administracion y vigilancia de
medicamentos de alto riesgo |

. No. Documentio o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
medicamento solicitado sea el surtido, mediante la | .Forma. 476-01
lectura del nombre genérico, concentracion y
presentacion.
¢ Lo solicitado corresponde a lo entregado?
26 | No: Solicita a la Auxiliar de Enfermeria devuelva a
farmacia el farmaco que se dispenso
inadecuadamente y se proporcione el solicitado.
Si: Continda con el procedimiento.
27 | Resguarda el medicamento de aito riesgo en el
area asignada.
Etiqueta con el
28 | Elabora el membrete y coloca ei circulo rojo en el | codigo de  color
cuadrante superior derecho, coloca los siguientes | correspondiente
datos en tinta azul: nombre completo del paciente,
fecha de nacimiento, tipc de solucién, | .Hoja de medicina y
medicamento adicionado (se anota con tinta roja), | tratamiento
volumen total, velocidad y tiempo de infusion,
fecha y hora de preparacién y caducidad, nombre
completo de la enfermera que preparard la
mezcla.
29 | Efectla la sanitizacion del area fisica antes de
cada preparacién con una torunda alcoholada.
30 | Realiza la colocacién cubreboca e higiene de
manos.
31 | Verifica y coteja los datos de! membrete contra la | \Hoja de medicina y
hoja de medicina y tratamiento. fratamiento
32 | Corrobora lo siguiente:
+ Paciente correcto.
+  Medicamento correcto.
+ Fecha de caducidad
+ Dosis correcta.
+  Via correcta.
= Horario / frecuencia correcta.
» Velocidad de infusidn
33 | Verifica nuevamente con la hoja de indicaciones | .Hoja de
médicas que el medicamento de alto riesgo y la | indicaciones
dosis sean correctos. médicas_—.
o
pd

I/

T E



MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

3. Seguridad en el proceso de medicacion: adquisicién,
almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcion,
transcripcién, preparacion, administracion y vigilancia de
medicamentos de alto riesgo

No. Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
34 | Adhiere la etiqueta colocando el circulo color rojo | .Etiqueta con el
del medicamento de alto riesgo. codigo
(Jeringa - contenedor}. de color
_ correspondiente
35 | Realiza la doble verificacion durante |la
preparacion del medicamento de alfo riesgo.
36  Coloca el medicamento en el contenedor
previamente etiquetado.
37 | Coloca el medicamento sobre la charola de
medicamentos.
38 | Traslada el medicamento de alto riesgo a la
unidad del paciente.
39 | ldentifica al paciente de acuerdo a la politica
institucional
40 | Informa al paciente sobre el procedimiento a
realizar y corrobora que no sea alérgico a la
substancia.
41 | Realiza doble  verificacion  durante la
administracién del medicamento de alto riesgo.
42 | Registra inmediatamente despues de Ia
administracion del medicamento en la hoja de | .Hoja de medicina y
medicina y tratamiento circulando el horario en | tratamiento
que fue administrado.
43 | Mantiene una vigilancia estrecha del péciente en :
busca de alguna reaccion adversa. .Hoja registros de
atencion de
¢ El paciente presenta alguna reaccién adversa? enfermeria
.Forma 400-97
44 | No: contintia con el proceso. .Forma 437-02
45 | Sii Notifica al meédico y realiza los registros
correspondientes.
Medico 46 | Verifica la presencia de la reaccidn adversa. -]
¢ Existe reaccion adversa?
47 | No: continGa con el proceso.
48 | S da pricridad a la estabilizacion del paciente y P

Vi

A



MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

3. Seguridad en el proceso de medicacion: adquisicién,
almacenamiento, dispensacién, resguardo, prescripcion,
transcripcion, preparacion, administracion y vigilancia de
medicamentos de alto riesgo

Responsable

No

Act.

Documento o
Descripcién de actividades anexo

posteriormente notifica al Departamento de
Farmacologia para que se realice el seguimiento
correspondiente ante la COFEPRIS.

Jefe
Supervisora
Enfermeria

yio
de

49

50

51

Supervisa el apego al procedimiento de Seguridad | .Hoja de registro de
en el proceso de medicacién: adquisicion, | incidentes.
almacenamiento, dispensacion, resguardo,
presecripcién, transcripcién, preparacion,
administracién de medicamentos de alto riesgo y
vigilancia de |la respuesta del paciente.

¢ Existe la presencia de cuasifalla, evento adverso
o centinela?

No: Termina el proceso

Sii Informa de manera inmediata al médico
responsable.

+  Valora de manera conjunta con el médico la
condicién clinica del paciente y determinan la
actuacion a seguir.

* Analiza el impacto del evento e identifica las
posibles causas.

*+ Documenta/corrobora el registro - de las
omisiones de medicamentos.

+ Notifica de manera oportuna al Departamento
de Calidad.

TERMINA

A

<



MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

vigilancia de medicamentos de alto

3. Seguridad en el proceso de
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacion, administracion y

riesgo

AR T GIEISER AT A0R)
3 A

MEXJICO

INSTITYTO-K-DE
CARDIOLOGIA
IGNACICHCRAVEZ

Rev. 0

Hoja
12 de
27

5. DIAGRAMA DE FLUJO

AUXILIAR DE

) ENFERMERA JEFE YO
COFAT FARMAGIA * MEDICO R e " | ResPonsBle peL | enFeruERimporo | DESTACIMOGROE | JOXMREE | suservisora D
PACIENTE ADMINISTRATIVO. ENFERMERIA
1
Redliza fa sollciud dal
insemas de ecuerdo a!
undlisis de patrones Y|
fendenclas con base en
fos  histéricos y a
poblacibn  que  se
atiende.
L |
%
Recibe los|
medicamentos a8
acuerlo ] la
| nerinatividad vigente .
I3
Eliquata log
||medicamentas de atia
rizsgo con un circula
rofo.
'
macena loa
edicamenios da atto
300,
— .
— 5
Frescrite g2 maner
kompleta y conecla los!
medicamentos de afto
2890, una vez evaluada
a preseqcia de elergias
cokca dos asteriscos
finzl del medicamente .|
n medicamentos con
mspecio ¥ nombre
parecids (LASA) debe
Milzar maydsculas
mindsculas.
Hoje de Indicecianes
Médicas
]
blalﬁn‘a Ia 'doneidad de la
ipeién médica.
Pefil
famagstarapéuliee
7
Redliza fa contiliacifn
de madicementos.,
Nela  de  Ingreso
médica
Intficacidn médica
Recaia Médica
Forma 400-08
=
—
=
-
L
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MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

3. Seguridad en el
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacion, administracion y
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo

proceso de

INSTITYTONDE
CARDIQLOGIA
IGNACIO-CHAYEZ

Rev.0

Hoja
13 de
27

COFAT

FARMACIA

ENFERMERA AUNUAR DE
RESPONSABLE DEL | ENFERMERINARDYO
PACIENTE ADMINISTRATIVO

RESPONSABLE DE LA

WEDICO IDONEIDAD

DESPACHADOR BE
FARMACIA

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

JEFEYI0
SUPERVISORA OE
ENFERMERIA

Y.

Transeribe la
indicacion  médica
comberando  tos
vaces [a trascripcidn a
fin de asegurarse que
1 exista emr.

indicacitn médica
Hoia de medicing y
tratamizrto.

Forma 416-03

~

Resfiza 2 transcrpeion
enla Soficitud {ffslca y
¢ declinica)  de
Medicamentos ¥
Matesia de Curacldn.

Eniregs a awliar de
enfermedal  apoyol
mdminisirative,
L 11
Traslada {2 sdicld at
Departamento de
Famacia {tuando|
Rpiqus).
Solloitud de
medicanentes ¥
rhialerial d curacion
Forma. 47801,

12

veifica

iehidaments

Recibe 1a soficitud)
que  eslé

feqisitada o bien
[ecibe e acuse del
paterial eolicitado via)
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MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

3. Seguridad en el
medicacién:
almacenamiento,

proceso de
adquisicion,
dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,

INSTITYTORNDE

Rev. 0

Hoja

preparacion, administracién y| chnesen | 14de
_— - . ’ 27
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo
ENFERMERA AUXILIAR DE JEFE YO
COFAT FARMACIA meoico  [FEEFONSANEVE A nesmonsasLE D=L | enreRmERluaRoyo | DESPAGHADORDE | - AURLARTE | operyisons oe
PACIENTE ADMINISTRATIVG ENFERMERIA -

V.

Ordena en  fomna
progresiva  y  por
servicio Jas solicitudas|
da madicamsnla para
lque de esa manerd se
wapluren  {Lranserben
len &l sistema y sq
lsurtan.

1%

lSeleocTuna el o los

[ 4

1Caplura y revisa dos
veces lo solicifado con
lo que es dispensada.

| .

fColaca fos praduclos]
wolicitados  en  una
bolsa de pléslico por|
paciente,  verficando)
fue cuenten  con
cicue mp da
identificacién  si  s¢f
reta de medicamenlos
e allo riesgo.

I 7

Imprime ¢l reglstio de
[salida del sistemal
informélice  de  los|
nsumos abasiecidos y|
anexa ung copla &l
criginal da la soficilud
que e resguanda en el
Departamenla da
Farmesia y o se|
fanexa a |a copia qua
lse envie &l servicic.

I

Enirega fos produclos
fal auxiliar de
lenfermeris /apoyo

[administralivo del

Ervicio salicilants.
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3.

medicacion:
almacenamiento,

preparacion,

vigilancia de medicamentos de alto

Seguridad en el

proceso de

adquisicion,
dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,

administracion

Y

MEXRICO

INSTITY TONDE
CAEDIOLOGIA
IGHACIO ' CHAYEZ

Rev. 0

Hoja
16 de
27

riesgo
ENFERMERA AUXILIAR DE JEFEYI0
COFAT FARMACIA MEDICO R e yE LA | REsPONSABLE DEL | eNFERMERINAPOTD | -oppcr oo o SKLIRDE | supeRvisoRA 0E
PACIENTE ADMINISTRATIVO ENFERMER/A
l 18
Recn do famacia o
medcamento do alto

Fiesgo etiquetado con un
girculo fojo.

|

foleja con la copia da fa
Boiiilud L
medicamentos y Materal
e Curecitn, que el

de ello
Fesga sea €l qua e
Boficild,  medianle |z
eclura  del  nomibre
genérico, concentraciin
preesntacion,

Solicitug d

¥
materel de curecion .
Foma 476-01.

Enirega &l parsonal
de  famacie el
Amace e 8
dispansd
jnadecuadamente ¥
fsolicite: H:
proportions ]
comscto.

] 2z
Continda con el
procedimisnte.,

| x

Traslada los insumos &l
s8nvigio.

l 24

Enlrega al personal de
ia el materal
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3. Seguridad en el proceso de
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacion, administracion y
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo

INSTITVTONDE
CARDIDLOGIA
HNACTO-CHAVEZ

Rev.0

Hoja
16 de
27

GOFAT FARMACIA

ENFERMERA AUXILIAR DE
RESPONSABLE DEL | ENFERMER[WAPOYO
PACIENTE ADMINISTRATIVO

RESPONSABLEDELA

MEDIGO IDONEIDAD

FARMAGTA

DESPACHADOR DE

AUXILIAR DE
EHFERMERIA

JEFE Y/
SUPERVISORA DE
ENFERMERIA

N

| .

ecibe &l medcamento
Ke alto fiesgo, verifloa el
eliquetado y coteja con
a copla de la salicitud de
medicamentos y Material
de Curacidn, que el
salicitado’
isea el surtido; mediante
g lectur del nombre
nenfrco, concentraciin
\f presentacidn .

oficitud de

medicamenlos ¥
materiel dz curacion

Foma., 476-01

[Soficita a la Awcliar
e Enfermeria
Hevuelva a farmacis
el fimaco que se
disperse

inadecuedamente y
s proporcione el
laglicitada.

7
onfnda  con e
procedimiento .
»
el

hesguarda
medicamenle  de  alto
jesgo  en el frea
signada.
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3. Seguridad en el
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacion, administracion y
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo

proceso de

IS SIS
P )
4

MEXRICO

INSTITY TONDE
CARDIOLOGLEA
IGNACIO'CHAVEZ

Rev. 0

Hoja
17 de
27

COFAT

FARMACIA

ENFERMERA AUXILIAR DE
RESPONSABLE DEL | ENFERMERIAAPOYO
PAGIENTE ADMINISTRATIVC.

RESFONSABLE DE LA

1Epico IDONEIDAD

FARMAGIA

DESPACHADOR DE

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

JEFE Y10
SUPERVISORA DE
ENFERMERIA

!,

Elahora gl membiete ¥
Goloca el aireulo rojo en
gl cuedmnta superor
demcho, coloca o]
i datos an tintal
hzu: nombre complelo
Hel paciente, fecha do|
pecimisnto, lipo  da
Rolucldn, xl
dicionado (s anala con
tinla rofa}, valumen tclal
[elvcided ¥ fiempo de
nfusién, fecha y horm da
preparecién y cadicidad |
nombre completo da la
Enfermem qua preparerd
2 mezala.

Hoja de medicina ¥
Hmtamienio

T

Efectla la sanilizacion
Kel drea fisica antes de
cada prepemciin con
juna 1ounda
falcoholada .

l k)

fealiza la colocacién
Tubreboca 3 Kgiene da

T

vaifica y oolsja los)
Kalos de! membmte
contm la hoja de
Imadicina y ratamiento .

Hoja do medcina y

23

IComobora fo sigulanta :

rPaciente cormecto,
riedicamerto comesto .
Fecha de cadusidad
Dosis comecla,

*Vla comecta.

Homrie / frecuencial
gomacta.

Valocidad da infusién

N

g
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3. Seguridad en el
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, franscripcion,
preparacion, administracién y
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo

proceso de

‘}GK‘»GENII.I. ih‘H‘lﬁk’?{

MEX§ICO

STLTY TONDE
CARDIOLOGLA
IGNACIO-CHAVEY

Rev. 0

Hoja
18 de
27

COFAT

FARMACIA

ENFERMERA AUXILIAR DE
MEDICO REsﬁgg:‘;%i[?E LA| RESPONSABLE DEL | ENFERMERIAAPOYC DESﬁ:;mg&“ BE
PACIENTE ADMINISTRATIVO.

AUXILIAR BE
ENFERMERIA

JEFE Y10
SUPERVISORA DE
ENFERMERIA

; H
Llaﬂm:a nusvamerts
on B hja de
jndicaciones  médices
kue el madcamenio de

bio fesgo y (B dosis
iean corectos.

Etiguela con el cdigo
I3 coior|
comgspondiante

e

iadhiere  fa  eliqueta;
colocando el cireulo
color  rojo el
medicamento de  alto
fiesgo.

{deringa - contenedor ).

8

Regliza 1o doble
vefificecién duante fa

prepatacibn el
edcemsnto de alo
F‘esgo.

l a7

[Coloce o medicamerto;| -
en el conlenedor
iamente eliquelado .

Caloca o madicamenlo

sobre la charola de

! k]
reslady el
|madicamente da  dlo
icsge a |z unidad del

paciente.
40

denlifica &l pacienta de|
gruerdo a la political

1 41

nforma & paclente
kebm el procedimiento
B realizer y comobora
Kue no sea Aémics & |
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3. Seguridad en el
medicacion: adquisicion,
almacenamiento, dispensacion,
resguardo, prescripcion, transcripcion,
preparacion, administracién y
vigilancia de medicamentos de alto
riesgo

proceso de

AMORSGENTLAYE INERYLANT-U06D)

S T

MEX]ICO

INSTITYTONDFE
CARDIOLDGIA
IGNACIOCHAVEZ

Rev. 0

Hoja
19 de
27

COFAT

FARMAGIA

ENFERMERA
RESPONSABLE DEL
PACIENTE

AUKILIAR DE
ENFERMERINAPOYO
ABMINISTRATIVO

RESPONSABLE DE LA

MEDICO IDOMEIDAD

FARMACIA

DESPACHADOR DE

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

JEFE Yi0
SUPERVISCRA DE
ENFERMERIA

42
Regliza doble]

on dumnte s
adminislracion del
medicamente de atto
fesgo.

| =«
Regisira
irmedistamente
des puss de la

adntinistracidn del
medicamento en '3 hojs
lde medicina bl
(lralamierto cireulando el
horaia en qua fus
ladrminislrado .

l 4

na viglanth
esirscha el paciente en
busca  de  alguna
reaccion advarsa.

Hoja  regislos  de
dlencifin de enfermerfa
Foma 400-97
Foma 43702

3 4
plifica &l médico ¥
fealiza los  regisires
comaspondientes
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resguardo, prescripcion, transcripcion, : Hoja
preparacion, administracion y| ey | 20 de
vigilancia de medicamentos de alto 27
riesgo
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l i

eriflca la presencia de
a reaccifn adversa.

Exlsle raeccid
adversa?

conlinda con o
piocesa.

49
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paciante ¥l
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seguimiento
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OFEPRIS.

L s
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o 3. Seguridad en el proceso de
SALUD medicacién: adquisicion,| 4L
: almacenamiento, dispensacién, ]
resguardo, prescripcion, transcripcion, Hoja
preparacion, administracién y| coeseh | 21de
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6. DOCUMENTOQS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo
6.1 Estandares para implementar el modelo en hospitales 2015; N/A
edicién 2018. Consejo de Salubridad General.
6.2 Metas Internacionales de la Seguridad del Paciente: N/A
JointCommission Internacicnal (JC) Enero 2007,
http://www.jointcommissioninternaticonal.org/.
6.3 Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. 2017. N/A
Consejo de Salubridad General; Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud.
6.4 Acuerdo gue declara la obligatoriedad de la implemeantacion N/A
delas "Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos
los Establecimientos de Atencion Medica del Sistema Nacional de
Salud [Acuerdo CSG 60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
7. REGISTROS
Registros Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
! conservacion conservarlo identificacién (nica
71 I.-'Oja de indicaciones 5 afios Archivo Clinico - N/A
médicas.
.7'2 Notas medica de 5 afios Archivo Clinico N/A
ingreso.
7.3 Perfil - Departamento de
farmacoterapéutico. 1afo Farmacia NIA
7.4 Registros de atencion
enfermeria de 5 afios Archivo Clinico Forma 400-97

oo Forma 437-02
hospitalizacién.

7.5 Solicitud de

medicamentos y material 5 afios Archivo de cada servicio Forma 476-01
de curacion.

7.6 Hoja de medicina y . . .

tratamiento. 5 afios Archivo Clinico Forma 416-03
7.7 Hoja de registro de Unidad de Calidad NA

incidentes.

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 COFAT.- Comité de Farmacia y Terapéutica. ;
a-h—-::::'--—_—._-
8.2 Cuasifalla.- Falla u omisién de un procesc o procedimiento que no produjo dafio al paciente

debida a que se detecto a tiempo.

8.3 Evento Adversc.- Falla u omision de un proceso o procedimiento que produje dafio reversible
al paciente.

xa
A
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8.4 Evento Centinela.- Falla u omisién de un proceso o procedimiento que produjo dafio
permanente o incluso la muerte al paciente.

8.5 Medicamento de Alto Riesgo.- Aquellos farmacos que conllevan un riesgo de error que puede
conducir a resultados adversos importantes.

8.6 Omision.- No administrar una dosis prescrita de un medicamentc a un paciente antes de la
siguiente dosis programada, por diversos factores humanos o del sistema.

8.7 Reaccién Adversa a Medicamentos.- Cualquier efecto perjudicial y no deseado que se
presenta a la dosis empleada en el hombre para la profilaxis, diagnostico, terapéutica o
modificacion de una funcién fisiolégica. Reaccién nociva no intencionada que ocurre a las dosis

usuales en el ser humano para la profilaxis, diagnostico, terapéutica o modificacién de una
funcion fisiolégica.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Fecha de la Descripcion del cambio
Revisiéon actualizacion - P
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Barreras de seguridad para la prescripcion de medicamentos LASA.

10.2 Listado de abreviaturas permitidas.
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10.1 BARRERAS DE SEGURIDAD PARA LA PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS LASA.

Anexo No 1. Listado de medicamentos LASA

ADRENAlina ATROpina MIDAzolam

AMINOfilina PENTOXIfilina ATORVAstatina

AMLOdipino NiFEdipino ALPRAZOIlam

AMOXlcilina 1 DICLOXAcilina SiMVAstatina

AMPIcilina BENCILPENIcilina MUPIrocina

TIGEciclina DOXlciclina TEICOplanina

oromuro de PANCUronio GLIBENGclamida

BUDESOnida BUMETAnida METOclopramida

BUpivacaina ROpivacaina MILRInona

CAPTOpril ENALApril PRAPAFEnona

CEFAlexina CEFAlotina AMIOdarona

CEFTAzidima CEFTRIaxona NITROG!. Icerina

CLOPIdogrel - PRASUgrel NITROPRUsiato '
DOBUtamina DOPAmina NITROFURantoina QJ.
DEXLANSOprazol OMEprazol NOREPInefrina

ERTApenem MEROpenem EPINEfrina

ALOpurinol HALOperidol PROPOfol

HIDRAlazina PRAZOcina HIDROclorotiazida

IRBEsartan LOSArtan VALsartan -
DESflurano ISOflurano SEVOflurano

IVABRAdIna IVERMECtina FENITOina =
LEVCfloxacino MOXifloxacino CARVEdilol

METAmizol METROnidazol FLUCOnazol

METOPROIol 'PROPRAnRolo! ESMOlol L
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Anexo No 1. Listado de medicamentos LASA

VASOpresina DESMOpresina LEVOtiroxina
ADENOCsina DIGOxina AMIKAcina

ACICLOvir VALGANCIclovir CLINDAmicina
AMFOtericina B RIFAMpicina FOSFOmicina
CLARITROmicina AZITROmicina Citrato de FENTAnilo
DAPTOmicina VYANCOmicina Citrato de SUFENTAniIlo
PREDniscna PREDNIsolona DEXAMEtasona
HIDROCORfisona METILPREDnisolona NEbivolol
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10.2 LISTADO DE ABREVIATURAS PERMITIDAS

EXPRESION A A
Unidades de medida
Kilogramo. kg
Gramos g
Miligramos mg
Microgramo mcg
Litros L
Mililitros mL
Metro m
Centimetro cm
Milimetro mm
Area de superficie corporal ASC
Miliequivalents mEq
Porcentaje %
Unidades u
Unidades internacionales ul
Milimetros de mercurio mmHg
Hora hr
Minuto min -
Vias de administracién
Intravenoso Y
Via oral VO
Intframuscular M
Por sonda nasogastrica ' PSNG
Signes vitales

Frecuencia cardiaca FC
Frecuencia respiratoria FR
Presion arterial TA
Presidn arterial media TAM
Presion arterial sistolica TAS
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EXPRESION ABREVIATURA

ACEPTADA
Presion venosa central PVC
Temperatura corporal Temp
Saturacion de oxigeno Y%sat
Presion arterial de oxigeno paO0,
Presién venosa de oxigeno pvO,
Z’;e;orgoa;]réerlal de bidxido paCo,

Medicamentos

Cloruro de potasio KC!
Cloruro de sodio NaCl
Sulfato de magnesio MgSQ,
Gluconato de Calcio GiuCa
Micronebulizaciones MNB
Nutricién Parenteral Total NPT

Sangre y/o componentes sanguineos

Plasma fresco congelado PFC
Concentradoes de plaguetas | CP
Crioprecipitados Crio
Aféresis plaquetaria AF
Concentrados de eritrocitos CE

Solo se permiten las siguientes abreviaturas
cuando la prescripcién cumple con los criterios
clinicos para el manejo del farmaco

Por Razén Necesaria PRN

Dosis Respuesta DR
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4.1. PROCESOS SEGUROS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
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1. PROPOSITO

Estandarizar la actuacion del equipo multidisciplinario que realiza procedimientos en el servicio de
- Cirugia, para garantizar la seguridad del paciente sometido a cirugla cardiaca y otros procedimientos
con &l fin de disminuir factores de riesgo y la probabilidad de ocurrencia de incidentes no deseados.

2. ALCANCE

2.1. Anivel interno es aplicable a; equipo quirlrgico: cirujanos, anestesiélogos, enfermera circulante,
instrumentista y perfusionista.

2.2. A nivel externo: Visitantes (estudiantes), otros equipos quirirgicos externos gue operan en las
salas de operaciones del Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chavez.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. El equipo multidisciplinario debe apiicar de manera estandarizada el proceso de verificacion de
pre-procedimiento quirlrgico y lo documenta en la lista de verificacién de cirugia a todo
paciente programado a cirugla que ingrese al servicio de Sala de Operaciones.

3.2. Es responsabilidad del equipo multidisciplinar identificar correctamente al paciente con su
nombre complefe y fecha de nacimiento.

3.3  El equipo multidisciplinario participa activamente, coordinado por el anestesidlogo, en confirmar
durante la realizacién del proceso de verificacion pre-procedimiento quirdrgico los siguienies

puntos:
. Paciente correcto (nombre compieto y fecha de.nacimiento), procedimiento correcto y
sitio quirtirgico correcto.

. Disponibilidad de documentos, notas médicas: sesion meadico-quirirgica, consentimientos QJA
informados: cirugia y anestesiologia, nota pre-operateria, nota preanestésica, visita
preoperatoria de enfermerfa vy solicitudes de microbiciogia y/o patologia segin el caso.

. Estudios de Imagen (coronariografia y/o cateterismo cardiaco, tomografia,} o bien las que .
el cirujano yfo anestesiciogo consideren importantes.

) Estudios relevantes debidamente identificados (erradicacion de focos sépticos, grupo

sanguineo, resuitados de laboratorios).

Presencia y funcionamiento de equipos y/o implantes necesarios.

Marcado del sitio anatdmice, en caso de que aplique. :

Alergias. ;

Riesgo de hemorragia y disponibilidad de componentes sanguineos. e

3.4  El médico cirujano responsable debe realizar durante Ia valoracién preoperatoria, el marcaje del
sitio quirdrgico con marcador indeleble utilizando una sefal tipo diana y fuera del circulo mayor
coloca sus infciales. Dicho marcaje se realiza en presencia de un familiar cuando los pacientes
se encuentren inconscientes, sean menores de edad o con alguna discapacidad.

3.5 Se puede omitir el marcaje en situaciones de urgencia. - %

S !
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3.6

3.7

3.8

3.9

.3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.16

Cs responsabilidad del médico, cirujanc realizar un marcaje documental cuande el paciente
rechace el marcaje en la piel o cuando se trate de paciente prematuro.

El anestesiélogo, es responsable de coordinar al equipo multidisciplinario para la realizacién del

proceso de verificacién pre-procedimiento quirdrgico y registrarlo en la Lista de Verificacion de
Seguridad en la Cirugla.

La enfermera circulante es responsable de coordinar el tiempo fuera y la salida del paciente de
la Sala de Operaciones y documentarlo en la Lista de verificacion de Seguridad en la Cirugia.

La lista de verificacion debe cumplirse en su totalidad, si un punto no se cumple, el responsable
de la ceordinacion debe comunicar al equipe multidisciplinario que el procedimiento quirirgico

" no puede continuar hasta la resolucién de la situacion pendiente.

La lista de verificacion se divide en tres fases:

12, La entrada, ia cual comprende el ingreso del paciente al area quirdrgica hasta antes de la
induccion anestéesica.

2% La pausa quirdrgica o tiempo fuera que incluye los procesos realizados antes de Ia incision
cutanea. :

3%, Salida del paciente, antes de que el paciente salga de quirdéfano, se refiere a la revision de
todo el evento quirlrgico enfatizando puntos criticos del procedimiento quirirgico y de
recuperacion en la terapia posquirdrgica y/o recuperacién. '

Es responsabilidad del equipo multidisciplinar la confirmacién de la autdrizacién del
procedimiento a través del Consentimiento Informado debidamente elaborado.

El cirujano responsable de! procedimiento confirma en voz alta los datos relevantes del
paciente durante el tiempo fuera antes de la incision quirdrgica y todo el personal que se
encuentre dentro de la Sala de Operaciones debe dejar de realizar cualquier actividad y estar
atento a la pausa para colaborar y/o confirmar los datos relevantes del paciente.

El anestesidlogo responsable del procedimiento realiza tiempo fuera previo a la administracién
de componentes sanguineos.

El anestesitlogo debe coordinar Ia fase 2, antes de la incision cutanea (tiempo fuera) antes de
iniciar con el procedimiento y confirmar con el equipo multidisciplinario:

Paciente correcto {(nombre compteto y fecha de nacimiento).
Procedimiento correcto.

Sitio o via de abordaje correctos.

Estudios de imagen que se requieran.

El equipo multidisciplinar debe participar en la prevencion de eventos criticos e informar la

existencia de algun problema para realizar las acciones inmediatas y resolverlas antes del
procedimiento como:
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s Pasos criticos o no sistematizados, duracion de la operacion y/o sangrado previsto.
s Situaciones especiales con instrumental, material yfo equipo.
»  Profilaxis antibidtica, existencia de enfermedad o riesgo que compligue 1a cirugla.

316 El equipo multidisciplinario con frabajo en equipo y comunicacion efectiva garantiza la
- seguridad del paciente sometide a tratamiento quirdrgico. '

3.17 En situaciones relacionadas con la atencidn de los pacientes clinicamente inestables o de
urgencia y en el servicio de cirugia, en las cuales el Madico emite indicaciones verbales:

El médico emite la indicacion.

La enfermera y/o residente escucha atentamente.

La enfermera y/o residente debe repetir la orden en voz alta.

El Médico que emite la indicacion debe confirmar que |a informacién es correcta.

El médico debe registrar la indicacién en el expediente después de haber atendido ai
paciente.

. La enfermera transcribe la indicacién en los registros correspondientes.

3.18 E! personal de enfermeria es responsable de evaluar y reevaluar el riesgo de calida en todos
los pacientes, documentar y colocar el brazalete de color correspondiente al riesgo y aplicar las
medidas para la prevencién de caidas.

3.19 El médico y/o la enfermera deben realizar la Doble Verificacion de los medicamentos de alto
riesgo aplicados en el servicio de cirugia. '

3.20 El personal de enfermeria asignado a la sala, debe coordinar que se cumplan las diferentes
fases gque integran los procedimientos de seguridad en el servicio de cirugia a través del x
Listado de Verificacion. .

3.21 Todo profesicnal de la salud que tiene reiacién directa con el paciente debe realizar y
documentar la informacidn y datos que garanticen la continuidad de la atencidn, siguiendo un

mecanismo estructurado conforme a la herramienta SAER (Situacion, Antecedentes,
Evaluacidn y Recomendacion).

3.22 El equipo multidisciplinaric de salud es responsable de documentar, firmar e integrar en el
expediente clinico toda la documentacion que sustente el proceso de atencion quirirgica en
estricto apego a la NOM 004 del Expediente Clinico.

3.23 Elincumplimiento de estas Politicas, Normas y Lineamientos, es sancionado conforme a 1a Ley

General de Respensabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable. \
-~ d ,,j)(

by
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4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. . - Documento o
Responsable Act. Descripcitn de actividades anexo
Médico 1 Realiza la valoracién pre-operatoria. Valoracion pre-
responsable : operaforia.
.Consentimiento
informado.
2 Otorga orientacién del procedimiento a realizar y
elabora el consentimiento informado.
3 Define la via de abordaje y eval(a e! probable apoyo
del servicio de Ecocardiografia.
4 Realiza el marcaje quirdrgico, mediante una sefial tipo
diana y coloca sus iniciales fuera del circulo mayor.
Indica las recomendaciones pertinentes para la
5 preparacion del paciente.
:Requiere apoyo?
6 No: ContinQia con el proceso.
7 Si: Determina los motivos, solicita el apoyo y continua
el proceso:
Canulacién femaoral o yugular.
Paciente en estado critico que amerite valoracion
ecocardiografica.
Oftros.
Anestesidlogo 8 Realiza la valoracian pre-anestésica. .Hoja de
valoracion pre-
9 Indica las recomendaciones pertinentes para la | anestésica.
preparacion del paciente.
10 | Explica el procedimiento y solicita el consentimiento | .Consentimiento
informado al paciente. informado.
-Enfermera 11 Realiza la preparacién quirdrgica del paciente, acorde
hospitalizacion al procedimiento y a las recomendaciones del médico
P cirujano.
Personal 12 | Realiza la valoracién de enfermerfa pre-operatoria .Hoja de
Enfermera de valoracién pre-
Cirugla 13 | Corrobora que el paciente se encuentre preparado | quirdrgica de
fisicamente para el procedimiento Enfermeria.
TERMINA
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5. D.IAGRAMA DE FLUJO

MEDICO RESPONSABLE

ANESTESIOLOGC

ENFERMERA
HOSPITALIZACION

PERSCNAL DE
ENFERMERIA DE CIRUGIA

INICIA

y

1

Realiza la valoracin
pre-cperataria.

Valoracidn pre-
operaiaria

2

Qtorga orientacion del
procedimiento a realizar
y elabora el
consentimiento
informado

Cansentimiento
infermadeo

Cefine la via de
aberdaje vy evalla el
prchbable apoyo  del
servicio Ecocardiografia

4
Realiza e marcaje
quirdrgico, mediants

una sefal tipo diana y
coloca sus iniciales
fuera dal circulo mayor.

A 4 5

Indica las
recomendaciones
pertinentes para la
preparacion del
paciente.

h

172
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. ENFERMERA PERSONAL DE
MEDICO RESPONSABLE ANESTESIOLOGO HOSPITALIZACION ENFERMERIA DE GIRUGIA

X NO
¢Requiere
apoyo?

Determina  los motivos,
solicita el apoyo ¥y
confinua el proceso:
+Canulacién femoral o
yugular.

sPaciente en  estado
critico que amerite
valoracion
ecocardiografica.

Otros.

l 8
Realiza la valoracion
pre-anestésica.

Hoja de valoracion
pre-anesiésica.

Indica las
recomendaciones

pertinentes  para la
preparacion del paciente.

d 10

Explica el procedimiento
¥ solicita el
consentimiento

infermado al paciente

Consentimiento
informado
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MEDICO RESPONSABLE

ANESTESIOLOGO

ENFERMERA
HOSPITALIZACION

ENFERMERIA DE CIRUGIA

PERSONAL DE

"

Realiza la preparacion
quirirgica del pacliente,
acorde al procedimienio
y a las
recomendaciones  del
médico cirujano.

L

) 12

Realiza la valoracién de
enfermeria pre-operatoria

Hoja de valoracion pre-
quirtirgica de
Enfermeria.

Corrobora que el paciente
se encuentre preparado
fisicamente para el
procedimiento

h

TERMINA
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4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia:
A. Ingreso del paciente al servicio de cirugia

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE CIRUGIA

Responsable ngt Pescripcion de actividades Doc::;i:to °
Biomédico 1 Confirma que el equipo de sala se encuentra en perfecta
funcionalidad:
s Monitores.
¢ Maguina de anestesia.
s Lamparas.
* Mesa quirgrgica {(cama).
+ Conexiones para todos los equipos que requieren
electricidad.
¢ Verifica suministro de electricidad en el Hospital.
« Verifica aire acondicionado y temperatura de sala.
Verifica equipo especial: forre de toracoscopia,
bomba de circulacién extracorpérea, colchén -de
temperatura.
Enfermera 2 Recibe a! paciente en el servicio de Cirugia conforme a
' la herramienta SAER, se presenta y corrobora los datos
de identificacion.
3 Recibe el expediente clinico y corrobora el .Expediente
consentimiento informado. clinico
.Consentimient
. o informado
¢Es un paciente programado?
4 No: Es una urgencia, ingresa de inmediato a sala, se
realiza tiempo fuera e inicia el procedimiento quirdrgico.
5 Si: Verifica el retiro o la existencia de prétesis dentales
removibles, lentes de contacto y otros, en caso de las
mujeres verificar que la paciente no esté embarazada o
en su ciclo menstrual. -
6 Confirma disponibilidad de hemocomponentes y Grupo
Rh.
7 Pasa al paciente a sala de cirugia.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

BIOMEDICO ENFERMERA
INICIA
1
Confirma que el equipo de sala se encuentra en
perfecta funcicnalidad:
* Monitores.
s Maqguina de anestssia.
+  Lamparas.
» Mesa quirdrgica (cama).
+ Conexiones para todos los equipes gque requisren
electiicidad,
+ Verifica suministro de electricidad en el Hospital.
» Verifica aire acondicionado y temperatura dé sala.
s \Verifica equipo aspecial: torre de toracoscopia,
bomba de circulacidén extracorpérea, colchén de
temperatura. ’ :
[
i 2

Recibe al paciente en el servicio de Cirugia conforme a
la herramienta SAER, se prasenta y corrobora los datos
de identificacién

v 3

Recibe el expediente clinico 'y corrobora el
consentimiento informado.

Expediente clinico

Caonsentimiento informado

;,Es un paciente programado?

£s una urgencia, ingresa
de inmediaio a sala, se
realiza tiempo fuera e inicia
ei procedimiento
quirdrgico.

12
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%éﬁl;;g? 4.1. Procesos seguros en el servicio| ° 3E)
de Cirugia: mexlico Hoja
A. Ingr?so del paciente al servicio| wniow 11 de
de c".ugla IGNACIOWCHAVED 32
BIOMEDICO ENFERMERA

5

menstrual

Verifica el retirc ¢ la existencia de protesis dentales
removibles, lentes de contacte y otres, en caso de las mujeres
verificar que la paciente nc esté embarazada o en su ciclk

Confirma disponibilidad de hemocomponentes y Grupo R,

h 4

Pasa al paciente a sala de cirugia

¥

TERMINA

_
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anestesia

4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia
B. Fase 1. Entrada: antes de la induccion de la

4, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

B. FASE 1. ENTRADA: ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

Responsable ngt Descripcion de actividades Doc:rr‘l;igto 0
Anestesiéiogo 1 Solicita el formato de la lista de verificacion de | .Forma 500-22.
sequridad en la cirugia en la farmacia de Sala de
Operaciones.
2 | Completa el nombre, fecha de nacimiento, registro,
diagnéstico preoperatario y la fecha.
3 | Recibe al paciente y verifica los datos de
identificacion corroborando nombre completo y
| fecha de nacimiento en el brazalete de
identificacion, la hoja frontal del expediente y con el
paciente. .Consentimiento
informado
4 | Verifica el conocimiento del paciente con respecto al
tipo de procedimiento a realizar, lugar anatémico a
intervenir y las firmas del consentimiento informado. | .Nota
‘ preoperatoria
5 | Comprueba el marcade del sitio quirdrgico con el
paciente y coteja en la nota precperatoria que este
referido el sitio quirtrgico.
Cirujano 6 | Verifica la disponibilidad de documentos. .Expediente
» Notas médicas: sesion medico-quirdrgica. clinico
s Consentimientos informados (cirugia vy
anestesiologia).
e Nota preoperatoria.
+ Nota pre-anestesica.
» \Visita preoperatorio de enfermerfa.
+ Solicitudes de microbiclogia yfo patologla seglin
el caso.
Anestesidlogo 7 | inspeccicna que el equipo de anestesia esté en
: perfecta funcicnalidad como minimo:
e Equipc de intubacién y aspiracion de la via
aérea.
« Sistema de venfilacion (inciuidos el oxigeno y
los farmacos inhalados). =]
s Equipo de succién.
+ Farmacos, dispositives y equipos de urgencia
para cerciorarse que todo esté disponible.
8 | Coloca oximetro y verifica su funcionalidad.
. /"\

#Z
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anestesia

4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia
B. Fase 1. Entrada: antes de la induccion de la

No. N - Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo

9 | Cuestiona al paciente sobre alergias conocidas y lo
confirma en la historia clinica del expediente.

10 | Realiza valoracién objetiva de la via aérea para
determinar si el paciente puede presentar algun
problema que pudiera dificultar la intubacidn.

11 | Evalua riesgos de bronco aspiracion.

12 | Prepara el material y equipc para &l manejo de una
eventual complicacion de |a vig aérea.

13 | Estima el riesgo de hemorragia con base en la
valoracion preoperatoria e interrogatorio directo.

14 | Confirma la interrupcion de medicamentos que
interfieran con la hemostasia en funcién de la
indicacion médica.

16 | Dispone de acceso intravenoso.

16 | Confirma la disponibilidad de liquidos y sangre para
la reanimacion.

17 | Corrobora  con  la  enfermera  perfusionista
responsable del paciente si ha completado la lista de
verificacion de Circulacion Extracorpérea.

18 | Entrega la lista de verificacion en mano a la

enfermera circulante antes de |a incision cutanea.

TERMINA




SALUD

Mg Ranb B san

MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

de cirugia
B. Fase 1.

4.1. Procesos seguros en el servicio

Entrada:
induccion de la anestesia

' 4
(S0 w5

MEX}ICO

WSTITVTRNBE
CARDIGLOGIA
1IGNACIOCHAVEZ

antes de la

Rev. 0

Hoja
14 de
32

5. DIAGRAMA DE FLUJO

ANESTESIGLOGO

CIRUJANO

INIC1A

L 1

Solicita el formate de la lista de verificacian de
seguridad en la cirugia en la farmacia de Sala de
Operacicnes.

Forma 500-22.

2

¥

Completa el nombre, fecha de nacimiento, registro,
diagndstico preoperatotio y 1a fecha.

3

b
Recibe al paciente y verifica los daios de identificacion
corrohorande nombre completo y fecha de nacimiento
en sl brazalste de ideniificacidn, la hoja frontal del
expediente y con el paciente

Verifica el conocimiente del paciente con respecto al
fipo de procedimiento a realizar, lugar anatémico a
Intervenir y las firmas del consentimiente informado

Consentimiento informado

&

Comprueba el marcade del sitio quirdrgico con’ el
pacients y coteja en la nota preoperatoria que este

referido el sitio quirirgico

Ngta preoperatoria

Lﬁ/ﬂ

¢ 8

Verifica la dispenibilidad de documentos.

.« « *»

Notas médicas: sesidén médico-quirtrgica,
Consentimientos informadas (cirugia y
anestesiclogia),

Nota precperatoria.

Nota pre-anestésica,

Visita preoperatorio de enfermeria.

Solicitudes de microbiologia y/o patologia segln ei
caso.

172

I Expediente clinico
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%@Ja,}i? 4.1. Procesos seguros en el servicio

e de cirugia

B. Fase 1. Entrada: antes de la
induccidén de la anestesia

N

RURAENTHORE INOERVUANTOR
7

MEXJICO

INSTITY TONDL
CARBIDLOGIA
IGNACIOCHAVEL

Rev. 0

Hoja
.15 de
32

ANESTESIOLOGO CIRUJANG

7

inspecciona que et equipo de anestesia esté en perfecta

funcionalidad como minimo:

» Eguipe de infubacidn y aspiracion de la via aérea.

« Sistema de ventilacidn (incluidos el oxigeno y los
farmacos inhalados}.

+ Equipo de succidn.

+ Féarmacos, dispositivos y equipos de urgencia para
cerciorarse que todo esté disponibls.

¥ 8

Coloca oximetro y verifica su funcionalidad.

Y 9

Cuesficna al paciente sobre alergias conocidas y lo
confirma en la historia clinica del expediente

v 10

Realiza valoracién objetiva de la via aérea para
determinar si el paciente puede presentar algin
problema que pudiera dificultar la intubacién

11

h 4

Evalia riesgos de brenco aspiracion.

L 4 12

Prapara el material y equipo para el maneje de una
eventual complicacion de la via aérea,

2{3
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Rev. 0

R M IENTIOVEINE RVANTL0RD,

SALUD

4.1. Procesos seguros en el servicio
de cirugia Hoja
B. Fase 1. Entrada: antes de Ila INSTITVIONDL 16 de

CARDIOLOGIA

induccion de la anestesia | eNACIOCHAVER 32

ANESTESIOLOGO CIRUJANO

13

Estima el riesgo de hemorragia ccn base en la
valoracion preoperatoria e interrogatorio directo.

v 14
Confirma  la interrupcién  de  medicamentos que
interfieran con la hemostasia en funcién de la indicacién
médica.
15
Dispone de acceso intravenoso
. 16
Confirma la disponibilidad de liquidos y sangre para la
Teanimacion.
17
h 4

Corrobora con la enfermera perfusionista responsable
del paciente si ha completado la lista de verificacion de
Circulacién Extracorpérea.

18

Entrega la lista de verificacién en mano a la enfermera
circulante antes de ia incisién cutanea

h 2

{ TERMINA
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de la incision quirdrgica

4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia
C. Fase 2. Pausa quirdrgica “tiempo fuera”: antes

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

C. FASE 2. PAUSA QUIRURGICA “TIEMPO FUERA”: ANTES DE LA INCISION

QUIRURGICA
Responsable No. Descripcion de actividades Documento o
Act. anexo
Cirujano 1 |Confirma la realizacion de asepsia y antisepsia en &l
sitio quirdrgico.
2 |Confirma la disponibilidad de todos los documentos,
imagenes y estudios relevantes.
3 |Confirma la disponibilidad de los hemocomponentes.
4 |Confirma la funcionalidad adecuada de los implanies,
dispositivos, y equipo especial necesario.
Enfermera circulante 5 |Solicita al equipo quirdrgico que se encuentre en la
sala de operaciones se presente por su nombre
‘ complefo y describa su funcidn.
Enfermera circulante | 6 |Solicitan no realizar ningin procedimiento hasta
¥ cirvjano concluir fiempo fuera.
7  |Confirman verbalmente:
El nombre completo y fecha de nacimiento del
paciente.
El tipo de intervencién que se va a realizar y el sitio
de abordaje quirirgico.
8 |Pregunta en voz alta al anestesitiogo, si se ha
administrado la profilaxis antibidtica en los Ultimos 60
minutos.
Anestesidlogo &, 5e administrd profilaxis antibidtica?
9 No: Se administra en ese momenio antes de la
incision.
10 Si: Valora si se repite 0 no la dosis e informa a la
enfermera circulante
Enfermera Circulante | 11 Confirman verbalmente el indicador de esterilizacién,
y Enfermera y en su caso la disponibilidad de material y de
Instrumentista insumos. -

Por ejemplo:
¢ Cirugia de cambio valvular: Set completo de
vélvulas protésicas mecanicas.

s Cirugia de Revascularizacidn coronaria: clips,
insuflador etc.

» Cirugia congénita: Injertos y pericardio.




MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES

de la incision quirargica

4.1. Procesos seguros en el servicio de cirugia
C. Fase 2. Pausa quirlirgica “tiempo fuera”: antes

Responsable R’; Descripcion de actividades D°°:$i2t° °
¢ Cirugia renal: equipo de cirugla laparoscopica.
o Cirugia obstétrica: cuna térmica, bascula para
bebé.
Enfermera Circulante | 12 Determinan la necesidad de visualizar imagenes con
y Cirujano base en el proceso quirdrgico.

13 |En casc de no aplicar marca la casilla
correspondiente que no (ejemplo cirugia de
revascularizacion coronaria, valvular etc.).

Medico responsable/ Durante el procedimiento:

Anestesidlogo

Enfermera 14 | Mantiene la vigilancia y el monitoreo constante para
el control clinico del paciente durante el
procedimiento.

15 | Identifica e informa signos de alarma en todo
momento.

16 | Mantienen comunicacion efectiva durante el proceso
de atencidn.

Médico. responsable/ ¢ Presenta inestabilidad hemodinamica?:
anestesibdlogo _

17 | No: Contjnua el procedimiento

18 | SI: Valora al paciente.

Indica la terapéutica a seguir de acuerdo a la
valoracion.

TERMINA
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de cirugia

Fase 2. Pausa quirurgica “tiempo
la incisién

fuera”:
quirdargica

antes de

4.1. Procesos seguros en el servicio
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& 2
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MEX]ICO

NS TITY TONDE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

Rev. 0

Hoja
19 de
32

5. DIAGRAMA DE FLUJO

CIRUJAND

ENFERMERA
CIRCULANTE

ENFERMERA CIRCULANTE

¥ CIRUJAND

ENFERMERA
CIRCULANTE Y
ENFERMERA
INSTRUMENTISTA

MEDICO RESPONSABLE/
ANESTESIOLOGO!
ENFERMERA

MEDICC RESPONSABLE/
ANESTESIOLOGO

INICIA

1

onfima |a  reafizacidn|
e asepsia y antisepsia
n el sitio quinirgice.

2

[Confima la
illdad de tcdos

0s documentes,

imagenes y  esludios
relevantes
L

Confirma la
Hisponibilidad de los

.

Cenfirma la funcionalidad

gdecuada de los
jmplantes, dispositives, ¥
Bguing especial
necssario

L |

l 5

Follcita al Squipo!
oquindrgico que  se
encusntre en la sala de
Operaciones se prasente
por su nombre completo)
y describa su funcidn

| I

r—_'_‘_"
Solictan no  realizar

ningan procedimiznto
hasta concluir  tiampo

fuera.
12
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C.

de cirugia

Fase 2. Pausa quirargica “tiempo

4.1. Procesos seguros en el servicio

BURAER AT AN ERTANT 1082
] I

MEX]ICO

Rev. 0

Hoja

” - Y 4 II.\f.‘_i'FI'I'VTG’N:l)[ .
fuera”: antes de la incision CARDIOLOGA 20 de
. s .
quirurgica 32
‘ ENFERMERA
MEDICC RESPCNSABLE!
ENFERMERA ENFERMERA CIRCULANTE CIRCULANTE Y MEDICC RESPONSABLE/
GIRLJANO CIRCULANTE ¥ CIRUJANO ANESTESIOLOGO ENFERMERA ANEﬁ;Egﬁégf‘” ANESTESIALOGO
INSTRUMENTISTA
1
7
Canfirman
verbalmente:

hEl nombre complets y
fecha de nacimiento del
pacients.

»El ipo de intarvencitn
hue so va a realizar y el
gitlo de  abordaje
RQuirirgico.

]

Pregunia en voz alia al
i si se ha
administraco - la
profilaxis antibitice en
o5 Gitimos 80 minutos.

[

E

ge Ia incisién.

Be administra
en ese
momento antes|

10

Valora 5l se repite c no la
dosis & Informa 2 la

enfermara
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C.

de cirugia

Fase 2. Pausa quirargica “tiempo

4.1. Procesos seguros en el servicio

MEXJICO

INSTITY TGHDE

Rev.0

Hoja

” . s =
fuera”. antes de la incision| crnewoc 21 de
quirurgica
ENFERMERA .
MEDICO RESPONSABLE/
ENFERMERA ENFERMERA CIRCULANTE CIRCULANTE ¥ OLCan | MEDICO RESPONSASLE/
CIRUJANG GIRGULANTE ¥ CIRUJANO ANESTESIOLOGO | SVERUERA vy ANESTESIOLOGO
z
11
Solicla  al  clrujane
repase los pasos criticos
o no sistematizados:

¢Cudl es la duracién
sproximada de  Ia

intervencion?
¢Hay  pravision  de
pérdida de sangre?
Grupe sanguineo?

l 1z
Pregunta Cal
anestesidlogo si axisten
algdn prablema
especifica [+]
consideraciones
especlales de
reanimacién, la
necesidad de

hemocomponentes ¥
cantidad de unidades de
sangre

]l

|cenfirnan verbaiments e

indicador

ssterilizacién, y en su
caso la dispenibifdad de

maleral y da insumos.

I

Determinan la necesidad
de visualizar imégenes
con base en el proceso
quindigico.

En ¢aso de no apiicar
marca la casila
|correspondients que no

a5
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mommewe) | Rev. 0
4.1. Procesos seguros en el servicio | §[3s%«2|0 |
de cirugia _
C. Fase 2. Pausa quirdrgica “tiempo MEXALCO Hoja
n V4 INSTITYTONSDE
fuera”: antes de la incision| chowisth | 22de
quirargica 32
ENFERMERA | \eicO RESPONSABLE!| -
CIRCULANTE Y MEDICO RESPONSABLE/
CIRUJAND ENFERMERA GIRCULANTE | ANESTESIOLOGO BRI Amgg;ggﬁéggw ANESTESIOLOGO

Ourante el
procadimiento:

18

Martiene la vigilancia y,
al monitored  canstante
para el contrel clinico del
paciente  durante el
pracedimiento

l 18

Identifica e Informa
signos de alamma en
todo momento

17

Mantienan
comunicacién  efactiva
durante el proceso da
atencion

[

st

NO
Presenta inestabilidath-.
hemodindmica?:

Continua
pracedimienta

Valora al pacients.

indica la terapéutica a seguir
de acuerdo a la valoracidn

TERMINA

\(,
v
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Procesos seguros en el servicio de

D. Fase 3. Salida: antes de que el paciente Hoja 23
salga de sala de operaciones de 32

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

D. FASE 3.. SALIDA: ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA DE SALA DE

OPERACIONES
Responsabie L"°' * Descripcion de actividades Documento o
ct. ‘ anexo

Enfermera circulante 1 Confirman verbalmente el nombre completo del
y cirujano procedimiento quirtirgico realizado.

2 | Confirman por escrito con el equipc multidisciplinario | .Lista de
que se ha aplicado la Lista de Verificacién de la verificacién de

Seguridad de Cirugia. 1 la seguridad
.Forma 500-22
Enfermera circulante, | 3 Verifican que el recuento del instrumental, material
cirujano e textil y agujas sea correcto.
instrumentista :

4 | Confirman el tipo y nimero de muesiras
recolectadas en el trans-operatorio; asi como los
datos de la etiqgueta (nombre completo, fecha de
nacimiento, descripcion de la muestra y fecha de la
cirugia)

Verifican si surgieron problemas que resolver con e
instrumental y equipo.

6 ¢ Existieron problemas?
No: Continua con el procedimiento.

Si: Describe brevemente cusl fue y como se resolvio
el problema.

Enfermera circulante 8 Solicita al cirujano y anestesidlogo revisen aspectos
importantes de la recuperacion y ftratamiento del
paciente.

9 Realiza los registros correspondientes en el
expediente clinico, acorde a la ngrmatividad vigente.

Cirujano responsable/ | 10 | Registra si existieron eventos adversos durante el
anestesidlogo/ procedimiento.

enfermera (o)
11 Registra su nombre completo y firma en la lista de
verificacion.

12 | Realiza el iraslado seguro del paciente para vigilar
su recuperacion y continuar con el procesc de
atencidn.

13
Registra en la nota quirdrgica, e! proceso realizado
acorde a la normatividad vigente.

/7

C\

/



e MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES Rev. §
- ev.
%&%2? 4.1. Procesos seguros en el servicio de
it cirugia -

D. Fase 3. Salida: antes de que el paciente | Hoja 24

salga de sala de operaciones de 32

Responsable :; Descripcién de actividades Doc:r::igto °

14 | Notifica a la Unidad de Calidad los eventos adversos

durante el procedimiento quirtrgico, si existieron.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

ENFERMERA CIRCULANTE, : CIRUJANO RESPONSABLE/
R R JLANTE GIRUJANO ENFERMERA CIRCULANTE | ANESTESIOLOGO/
INSTRUMENTISTA ENFERMERA{D)
. INICIA
1
Confirman  verbaimente el
rombre  completo  del
procedimiento  quirlirgico
realizado
h 4 2
Confirman por escrito con &l
equipo multidisciplinario que
se ha aplicado la Lista de
Verificacién de la Seguridad
de Cirugla
Lista de verificacion de
la seguridad
Forma 500-22
l‘ 3
Verifican que el recuento
det instrumental, material
textil y agujas sea correcto
Y 4
Caonfirman el fipo y nGmero
de muestras recolectadas
en el trans-operatorio; asi
como los datos de Ia
etigueta (nombre completo,
fecha de  nacimiento,
descripeidn de la muestra y
fecha de la cirugia)
h 4 5
Verifican  si  surgieron
problemas que resolver con
el instrumental y equipc
¥
112
™
J
"./"
L
e




eventos adversos durante
el procedimiento

MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES
(SRR TR Rev. D
4.1. Procesos seguros en el servicio| § !
de cirugia ]
D. Fase 3. Salida: antes de que el| [MEco Hoja
. T INSTITY TOHDE 26 de
paciente salga de sala de| cioooes
operaciones 32
ENFERMERA CIRCULANTE, CIRUJANC RESPONSABLE/
B e N TE CIRUJANO ENFERMERA CIRCULANTE | ANESTESIOLOGO/
INSTRUMENTISTA ENFERMERA(O)
NG
¢ Existieron
problemas?
6
Continia con el
procedimiento.
sl 7
Describe brevemente cuél
fue y cdmo se resclvid el
prablerna
[
8
h
Solicita al ciujane ¥
anestesidlogo revisen
aspectos importantes de la
recuperacion y tratamiento :
de! paciente.
h 4 Q
Realiza los registros
correspendientes  en el
expediente clinico, acorde
a la normatividad vigente
|
v 10
Registra  si  existieron
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. Rev. 0
SALUD | 4.1. Procesos seguros en el servicio | & p
_ de cirugia : .
D. Fase 3. Salida: antes de que el MEXRICO Hoja
. INSTITVTO-NDE 27 de
paciente salga de sala de CARDIOLOGIA
operaciones 32
ENFERMERA CIRCULANTE, CIRUJANO RESPONSABLE/
ENFERMERA GIRGULANTE Y CIRUJANO ENFERMERA CIRCULANTE | ANESTESIOLOGO!
INSTRUMENTISTA ENFERMERA(QO)

11

Registta st nombre
completo y firma en la lista
de verificacion.

. 12

Realiza el traslade seguro
del pacienie para vigilar su
recuperacién y confinuar
con el procese de
atencion.

4

Regista en la nota
quirdrgica, el proceso
realizado acorde a la
normafividad vigente.

v 14

Notifica a la Unida¢ de
Calidad los  eventos
adversos  durante el
procedimiente  quirdrgico,
si existieron

L
TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Codigo

6.1.

Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la
implementacian, para todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para |a
Seguridad del Paciente. DOF: 08/08/2017

N/A

6.2.

Estandares para Implementar ei Modelo en Hospitales, Edicidén 2018.
Consejo de Salubridad General

N/A

6.3.

Alianza mundial para la seguridad del paciente. Lista OMS de
Verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacion, 1°
Ed,, 2008,
http:/iwww . who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_manual_spanish.pd
f

N/A

7. REGISTROS

Registros Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
conservacion conservarlo identificacién (inica
7.1 Lista de Verificacion de
la Seguridad en el 5 afios Archivo Clinico Forma 500-63
Cirugia ,
7.2 Nota Precperatoria 5 afios Archivo Clinico N/A
7.3 Nota transoperatoria 5 afios Archive Clinico N/A
7.4  Nota postquirdrgica 5 afios Archivo Clinico N/A
7.5 Hoja d,e . valoracion 5 afios Archivo Clinico Forma 408-03
preanesiésica
7.6 Nota preanestésica 5 afios Archivo Clinico N/A
7.7 Nota de anestesia 5 afios Archivo Clinico N/A
7.8 Nota post-anestésica 5 afios Archivo Clinico N/A
7.9 Hoja de valoracién pre
guirdrgica de 5 afios Archiva Ciinico Forma 501-44
enfermerfa
7.10 Registros de Atencion
de Enfermeria en Sala 5 afios Archivo Clinico Forma 409-16
de Operaciones
7.11 Consentimiento 6 afios Archivo Clinico Forma 500-76; 500-77
informado

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

_

————

No aplica.
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Numgrt_:tde Fech:.a de.l’a Descripcion del cambio
Revision actualizacion
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1. Lista de verificacién de la seguridad en la cirugia.

10.2. Lista de verificacion de la seguridad en la cirugia instructivo de llenado.
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10.1 LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD EN LA CIRUGIA
INSTRUCTIVO DE LLENADO
|.  Proposito: Concentrar la informacién necesaria para garantizar la seguridad durante los
procedimientos diagnésticos e intervencionistas realizados en el servicio de
II.  Elabora: hemodinamica.
. No. De | Profesional de enfermerfa que cuida al paciente durante el procedimiento
tantos: diagnostico o intervencionista en el servicio de hemodinamica.
IV. Destino:
‘ Original.
Expediente activo del paciente.
Concepto Descripcion de lo que se anota:

1. Nombre del documento: Nombre del Instifuto/Lista de Verificacion para Ia seguridad
en el cateterismo cardiovascular y otros procedimientos.
2. Nombre: Se anota el nombre completo del paciente, como aparece en
ia hoja frontal del expediente.
Registro: Se anota el nimero de registro del paciente.
4, Fecha: Se anota el dia, mes y afic en gque se realiza el
procedimiento.
5. Dx pre quirdrgico: Se anota el diagnostico médlco motivo por el cual se
realizara el estudio.
6. Procedimiento a realizar: Se anota el estudio diagndstico y/o de tratamiento planeado
al inicio del procedimiento.
7. Procedimiento realizado: Se anota el estudio diagndstico y/o de tratamiento realizado
al finalizar el procedimiento.
RECEPCION DEL PACIENTE
8. | El técnico radidlogo ha | Marca el recuadro correspondiente.
confirmado:
9. La enfermera (o) confirma: | Marca los recuadros correspondientes.
10. El médico intervensionista | Marca el recuadro correspondiente.
y la enfermera han
confirmado: '
11. Alergias conocidas: Marca el recuadro que corresponda, en caso de que la.
eleccién sea Si, palomea los siguientes recuadros.
12, Via venosa para manejo | Marca el recuadro si cumple el criterio.
de fluidos: '
13. Expansién de Volumen | Marca el recuadro que corresponde.
previo:
14, . Tiene reporte de grupo y | Marca el recuadro que corresponde.
Rh?:
15. Tricotomia en: Marca el o los recuadros correspondientes.
16. Aplicacion de profilaxis | Marca los recuadros correspondientes.
antimicrobiana: e
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17. Médico, Enfermera(o), | Marca recuadros correspondientes.
Técnico radidlogo,
reciben al paciente: :
18. . . | El médico valora el sitio | Marca el recuadro correspondiente.
anatémico de abordaje:
19. Enfermera (o). Marca recuadros correspondientes.
20. (Bl paciente presenta | Marca el o los recuadros correspeondientes.
alergia al medio de
contraste?:
PREVISION DE EVENTOS CRITICOS
21. Médico intervencionista: Marca el recuadro correspondiente.
22, Solicita ~ apoyo de | Marca el los recuadros que corresponden.
anestesiclogia, cirujang,
quiréfano 0
ecocardiografia
disponible: ]
ANTES DE QUE EL PACIENTE SALA DE LA SALA A RECUPERACGION © AL SERVICIO DE
PROCEDENCIA
23. La enfermera confirma | Marca el los recuadros que corresponden.

verbalmente y por escrito
con el  equipo
multidisciplinario:

24,

El intervencionista
determina el retiro del
introductor y la enfermera
(0} valora:

Marcan los recuadros valorados.

iz

¢ Existieron  problemas
gue resolver relacionados
con instrumental material
y equipo?

Maraca el recuadro correspondiente.

26.

&, Cual?

Se anota el o los problemas presentados en el
procedimiento.

27.

Médico Intervencionista,
anestesidlogo ¥
enfermera (0):

Marca el recuadro correspondiente.

28.

i, Existieron eventos de
seguridad?

Marca el recuadro correspondiente.

29.

¢ Reporte del evento?

Marca el recuadro correspondiente. =

30.

VERIFICO, nombre vy
firma de:

Se anota el nombre completo y firma del intervencionista, —————

médico anestesidlogo y enfermera (o).
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1. PROPOSITO

Prevenir errores que invelucren procedimientos de alto riesgo en el sitio incorrecto, con
procedimientos incorrectos y al paciente incorrecto.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno es aplicable a todo profesional de salud que realiza y/o participa en
procedimientos y tratamientos invasivos de alto riesgo que se realizan fuera del quiréfanc en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Eltiempo fuera debe realizarse en el lugar donde se llevara a cabo el procedimiento, justo antes
de iniciarlo, con la participacion de todo el equipo y confirmando como minimo: el sitio del
procedimiento, &l procedimiento y el paciente correcto, incluso en situacion de urgencia.

3.2 El “tiempo fuera” debe realizarse en iodo paciente que sea sujeto a procedimientos y/o
tratamientos invasivos de alto riesgo definidos por el Instituto, y se enlistan a continuacién:
toracocentesis, colecacion de sonda pleural, biopsia, talla supra pubica; instalacién de catéter
para terapia de remplazo renal, marcapaso temporal, ecotransesofagico, endoscopia,
colonoscopia, tomograffa contrastada, rescnancia magnética contrastada, procedimientos
odontologicos, pericardiocentesis, tragueostomia percutdnea, broncoscopia, hemodialisis,
gastrostomia, cardioversién, accesos vasculares, transfusién de sangre y hemocomponentes;
asl como, en la colocacion y retiro de dispositivos invasivos.

3.3 El tiempo fuera debe realizarse en todo paciente que sea sujeto a retiro de dispositivos

invasivos, confirmando el dispositivo a refirar (ya que puede tener diversos dispositivos a la
vez) y nunca retirar dispositivos de forma simultanea.

3.4 Es responsabilidad dei médico indicar el tipo de dispositivo invasivo a retirar y el sitio
especifico.

3.5 Eltiempo fuera debe realizarse siempre, independientemente si es una situacién de urgencia.

3.6 Es responsabilidad del equipo multidisciplinar identificar correctamente al paciente con su
nombre completo y fecha de nacimiento,

3.7 La coordinacién y documentacién del tiempo fuera en procedimientos/tratamientos de alio
riesgo debe realizarse en la nota médica, registros de atencién de enfermeria, hoja de registros
de procedimientos invasivos y microbioldgicos y se encuentra a cargo del profesional de salud
responsable de la ejecucion del procedimienteo yfo tratamiento. Si alguno de los elementos de
tiempo fuera no se cumple el procedimiento/tratamiento no puede continuar hasta resolverio. R

3.8 El médico responsable del procedimiento, debe informar claramente al paciente y/o familiar el
proceso a realizar, los riesgos, beneficios y alternativas; asi como, solicitar la firma del

consentimiento informado.
&;A
2
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3.9

3.10

3N

3.12

3.13

3.14

Previo al inicio del procedimiento, el equipo multidisciplinario se debe asegurar de contar, de
acuerdo al procedimiento a realizar, el consentimiento informado con las valoraciones, equipo y
material necesario para la realizacién del procedimiento.

Es responsabilidad del médico que realiza el procedimiento, confirmar mediante el marcaje
quirdrgico en caso de organo bilateral y/o niveles estructurales; verificar que cuente con los

estudios de imagen que requiera y confirmar la fecha y método de esterilidad del material y
equipo.

El médico responsable del procedimiento debe realizar durante la valoracion pre-procedimiento,
el marcaje quirargico con marcador indeleble, utilizando una sefial tipo diana y fuera del circulo
mayer coloca sus inlciales.

Cuando el paciente no acepta el marcaje quirdrgico, el médico responsable de la valoracion
pre-procedimiento debe documentarlo en la nota de interconsulta.

Se puede omitir el marcaje en situaciones de urgencia, y cuando se realice la instalacion de un
acceso vascular de manera percutanea.

El incumplimiento de estas Polfticas, Normas y Lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legisiacion aplicable.
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A. Antes del procedimiento/fratamiento de alto riesgo

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. ANTES DEL PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO DE ALTO RIESGO

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documento o
anexo

Profesicnal de salud
responsable de ejecutar
el procedimiento/
tratamiento

{Médico o enfermera) -

1

| Verifica 1a identidad del paciente preguniandole

nombre completo y fecha de nacimiento, si el
paciente no puede responder, coteja los datos de
identificacion con brazalete.

Confirma el procedimientofiratamiento de alto
riesgo a realizar.

Corrobora el sitio de abordaje o lugar del cuerpo
por donde se realiza el procedimiento/tratamiento
de alto riesgo.

En tratamiento de hemodidlisis cormrobora las '

siguientes variables:

» Procedimiento correcto.

» Paciente correcto (nombre completo y fecha de
nacimiento).

Prescripcion dialitica.

Filtro correcto.

Valoracion de acceso vascular.

Valoracién de sangrado activo.

Para la transfusion de
hemocomponentes verifica:

» Paciente correcto (nombre completo y fecha de
nacimiento).

Procedimiento correcto.

Acceso vascular.

Grupo sanguineo y factor Rh.

Hemocompenente.

sangre 0

e ® » @

Para procedimientos odontoldgicos:
o Paciente.

s Procedimiento.

s Valoracién de extraccion dental.
s Valoracién de sangrado activo.

Ratifica pasos criticos del
procedimiento/tratamiento de alto riesgo a realizar.

Inicia el procedimiento/tratamiento de alto riesgo.

Documenta que se realizd el tiempo fuera.

.Nota médica.
il

_.5//7
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Responsable

No.
Act.

Descripcién de actividades

Documento o
anexo

TERMINA

.Registros de
enfermeria en
cuidados
criticos (437-
02); registros
de enfermeria
en
hospitalizacié
n (400-87).
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROFESIONAL DE SALUD RESPONSABLE DE EJECUTAR EL PROCEDIMIENTQ
TRATAMIENTO (MEDICO O ENFERMERA)

( wiciA j

1

Verifica la identidad de! paciente pregunténdoie nombre completo y
fecha de nacimiento , si el paciente no puede responder , coteja los datos
de identificacion con brazalete
2
Confirma el procedimiento Aratarmiento de alto riesgo a realizar
h 4 3
Comobora el sitio de abordaje o tugar del cuerpo por donde se realiza el
procedimiento /tratamiento de alto riesgo
En tratamiento de hemodidlisis
Para la transfusidon de sangre o hemocomponentes
Para procedimientos cdontolégicos
4
Ratifica pasos criticos del procedimiento/tratamiento de alto riesgo a
realizar.
, 5
Inicia el procedimiento ftratamiento de alto riesgo
v 6
Documenta que se realizd el tiempo fuera .

Nota meédica

Registros de enfermeria en
cuidados criticos (437-02)

Registros de enfermeria an
hospitalizacion (4

( Temwma ) | yy %
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

B. ANTES DEL RETIRO DE DISPOSITIVOS

No. s - Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades ANexo

Profesional de salud 1 Verificar identidad del pacienie por nombre
responsable de ejecutar completo y fecha de nacimiento.
el procedimientol.
tratamiento 2 Confirma la indicacion del retiro y el dispositivo
(Médico o enfermera) invasivo.

3 Ratifica los pasos para el adecuado retfiro del

dispositivo con el material y/o equipo necesario.
4 Retira el dispositivo, y lo documenta en el | .Nota médica.

expediente clinico.

TERMINA

.Registros de
enfermeria en
cuidados
criticos Forma
437-02
.Registros de
enfermeria en
hospitalizacié
n forma 400-
a7).
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4.2. Tiempo fuera en los procesos fuera del

5. DIAGRAMA DE FLUJO

PROFESIONAL DE SALUD RESPONSABLE DE EJECUTAR EL PROCEDIMIENTQ)|
TRATAMIENTO (MEDICO O ENFERMERA)

e )

1
Verificar identidad del paciente por nombre completc y fecha de
nacimiento

L 2
Confirma la indicacion del retiro vy el dispositivo invasivo

- 3
Ratifica los pasos para el adecuado retire del dispositive con el material
y/o equipo necesario

v 4
Retira e dispositivo, ¥ lo documenta en el expediente clinico

Nota médica

Registros de enfermeria en
cuidados criticos (437-02)

Registros de enfermeria en
hospitalizacién (400-97).

C TERMINA )

-
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo
6.1 Acuerdo por el gque se declara fa obligatoriedad de la
implementacion, para todos los integrantes del Sistema N/A
Nacional de Salud, del documento denominado Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF: 08/08/2017.
6.2 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales, Edicién N/A
2018. Consejo de Salubridad General.
6.3 Alianza Mundial para la seguridad del paciente. Segundo reto N/A
mundial por la seguridad del paciente. La Cirugia Segura Salva
Vidas. Organizacion Mundial de la Salud sede Web*, Francia:
2008, Disponible en.
http:/Avww.who.int/patientsafety/challege/safe.surgery
6.4 Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia. Manual N/A
de aplicacién. Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente1®
ed. Organizacién Mundial de la Salud 2008.
7. REGISTROS
Registros Tiempo de Responsable de Cdédigo de registro o
conservacion conservarlo identificacion tnica
7.1 Nota Médica 5 afios Archivo clinico N/A
7.2  Registros de enfermeria en , .
cuidados criticos 5 afios Archivo clinico Forma 437-02
7.3 Registros de enfermeria en . .
hospitalizacion 5 afios Archivo ¢linico Forma 400-97

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Tiempo fuera o “time out”. Es la confirmacién de la informacion en el momenio
inmediatamente previo al inicio del procedimiento, permite resolver cualquier duda o confusién.
Lo esencial y minimo a confirmar es el sitio, el procedimiento y/o tratamiento y el paciente
correcto, o cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Namero de Fechade la _— .
Revision actualizacién Descripcion del cambio
0 .Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

No aplica
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1. PROPOSITO

Estandarizar la actuacion del equipe multidisciplinario que realiza procedimientos en el servicio de
Hemodinamica, para garantizar la seguridad del paciente sometido a cateterismo cardiaco y otros
procedimienios con &l fin de disminuir factores de riesgo y la probabilidad de ocurrencia de incidentes
no deseados.

2. ALCANCE

2.1.

2.2,

A nivel interno es aplicable a cardidlogos intervencionistas, electrofisidlogos, anestesidlogos,

residentes, personal de enfermeria, técnico radidlogo y personal en formacion.

A nivel externo; visitantes al servicio de Hemodindmica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1.

3.2,

3.3.

3.4.

3.5.

36

3.7

3.8.

3.8.

3.10.

Es responsabilidad .del equipo multidisciplinario. de salud cumplir y hacer cumplir las
polfticas y actividades descritas en el proceso.

El médico responsable de un procedimiento debe realizar durante la valoracién pre-
procedimiento, el marcaje quirlrgico con marcador indeleble, utlllzando una sefial tipo diana
y fuera del circulo mayor coloca sus iniciales.

En caso de sospecha razonable, el medico responsable de realizar la valoracion pre-
procedimiento, debe descartar la sospecha mediante la realizacion de prueba de embarazo.

Cuando el marcaje se realiza en pacientes inconscientes, menores de edad o ¢con alguna
discapacidad; el médico responsable debe realizar el marcaje en presencia de un familiar.

Cuando el paciente no acepta el marcaje quirlrgico, el médico responsable de la valoracion
pre-procedimiento deberd documentarlo en la nota de interconsulta.

Se puede omitir el marcaje en situaciones de urgencia, ¢ cuando el acceso es por via
percutanea.

El marcaje quirdrgico se realiza cuando el abordaje requiere incisién quirdrgica.

E! técnico radidlogo debe confirmar la funcionalidad del eguipo de fluoroscopia antes de que
el paciente ingrese a sala de Hemodinamica.

El personal de enfermeria asignado a la sala, debe coordinar que se cumplan las diferentes -
fases que integran los procedimientos de seguridad en.el servicio de Hemodinamica a
través del Listado de Verificacion.

Es responsabilidad de la enfermera circulante coordinar el tiempo fuera antes de iniciar con

el procedimiento y confirmar. paciente correcto, procedimiento correcto y sitio o via de
abordaje correctos. -

.
k/
fi/:
o
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3.12.

3.13.

3.14.

3.16.

3.18.

317,

3.18.

3.19.

Es responsabilidad de! equipo multidisciplinar identificar correctamente al paciente con su
nombre completo y fecha de nacimiento.

El personal de enfermeria es responsable de evaluar y reevaluar el riesgo de caida en
todos los pacientes, documentar y colocar el brazalete de color correspondiente al riesgo y
aplicar las medidas para la prevencion de caidas.

En situaciones relacionadas con la atencién de los pacientes clinicamente inestables o de

urgencia y en el servicio de hemodinamica, en las cuales el médico emite indicaciones
verbales:

El médico emite la indicacién.

La enfermera y/o residente escucha atentamente.

La enfermera y/o residente debe repetir la orden en voz alta.

El medico que emite la indicacién debe confirmar que la informacion es correcta.

E! médico debe realizar la indicacion en el expediente después de haber atendido al
paciente.

. La enfermera transcrlbe la indicacién en los registros correspondientes.

E! médico y/o la enfermera deben realizar la Doble Verificacion de los medicamentos de alto
riesgo aplicados en sala de Hemodinamica.

Todo profesional de la salud que tiene relacién directa con el paciente debe realizar y
documentar la informacion y datos que garanticen la continuidad de la atencion (médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales), siguiendo un mecanismo estructurado conforme a la
herramienta SAER (Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion).

Es responsabilidad del equipe multidisciplinar la confimacion de la autorizacion del
procedimiento a través del Consentimiento Informado debidamente elaborado.

Cuando se realice un procedimiento quirlrgico en sala de hemodinamica, es
responsabilidad de la enfermera circulante, entregar unicamente material textil con tira
radiopaca.

El equipo multidisciplinario de salud es responsable de firmar la lista de verificacion e
integrarla al expediente del paciente.

E! incumplimiento de estas Politicas, Normas y Lineamientos, es sancionado conforme a la
Ley General de Responsabilidades Administrativas y demas legis!acion aplicable.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
Medico 1 Realiza ia valoracion pre-procedimiento. .Consentimiento
responsable informado
2 | Otorga orientacién del procedimiento a realizar y | .500-78; 500-77
efabora el consentimiento informado.
3 Realiza el marcaje quirlrgico si corresponde.
4 Define la via de abordaje y evalda el probable apoyo
del servicio de anestesiologia, ~cirugia y/o
ecocardiografia.
¢, Requiere apoyo?
5 No: ContinGa con la aclividad 7.
6 Si: Determina los motivos, solicita e! apoyo y continua
el proceso:
s \Via aérea dificil o riesgo de bronco aspiracion.
+ Chogue cardiogénico.
o (Colocacion de Balén de Contrapulsacidn.
s Ofros.
Enfermera de 7 Recibe al paciente en el servicio de Hemodinamica, se | .Hoja Frontal
recuperacion/ presenta y corrobora los datos de identificacion.
Enfermera de
sala £Es un paciente programado?

8 No: {urgencia) ingresa de inmediato a sala, se realiza
tiempo fuera e inicia el procedimiento hemodinamico.

9 Si: Prepara fisicamente al paciente ambulatorio/ verifica
la preparacion fisica en el paciente hospjtalizado.

10 | Verifica el retiro o la existencia de protesis deniales
removibles, lentes de contacto y otros, en caso de las
- mujeres, verifica que la paciente no esté embarazada.

11 | Valora la presencia de alergias.

12 | Confirma disponibilidad de hemocompohentes y Grupo
Rh.

13 | Confirma la existencia de Consentimiento informado vy
pasa al paciente a sala de hemodinamica.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO RESPONSABLE

ENFERMERA DE RECUPERACIONENFERMERA DE SALA

INICIA

| 1

Realiza la valoracién pre -procaedimiento .

Consentimiento infornado
500-76; 500-77

Otorga orentacién del procedimiento a realizar y
elabera &i consentimiento infarmado

3 3

Realiza el marcaje quinirgico si correspande

4
b
Define la via de abordsje y evalda el probable

apoyo del servicio de anestesiologia , cirugia y/o
ecocardiografia .

si
4 Requiere apoya ?

NO

apoya y continua el proceso :

aspiracion .

«Chogque cardiogénico .
«Colocacion de Balén
Contrapulsacion.

Otros.

Determina los motivos, solicita el

+Via mérea dificil 0 riesgo de branco

Contindia con el proceso

12
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MEDICO RESPONSABLE

ENFERMERA DE RECUPERACIONENFERMERA DE SALA

7

Recibe al paciente en e servicio de
Hemodingmica, se presenta y comobora los datos
de identificacion. —

Hoja Frontal

¢ Es un paciente programado ?

s 8
Ingresa de inmediaio a sala, se
rediza tiempo fuera e inicia el
procedimiento herrodindmico .
URGENCIAS

g

Prepara fisicamente al paciente ambulatorio /
verifica la preparacion fisica en el paciente
hospitalizada.

A 10

Verifica el reliro o la existencia da protesis

dentales removibles , lertes de contacte y otros ,
en caso de las mujeres, verifica que la paciente
no esté emparazada .

v

Valora la presencia de alergias .

12

Confirma dispenibilidad de hemocompenentes y
Grupo Rh.

13
y
Corfirma la existencia de Consentimiento
informade y pasa al pacienie a sala de

hemaodinamica.
TERMINA
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. FASE 1. ENTRADA

No. Documento o
Responsable Act. Descripcién de actividades anexo
Técnico 1 Verifica el funcionamiento dei equipo de fluroscopia, a
radiélogo través del test aplicado al equipo, antes de que el
paciente ingrese a sala.
2 Confirma con la enfermera responsable de sala, el
correcto funcionamiento del equipo.
Enfermera de 3 Coordina la verificacién para la seguridad de los | .Lista de
sala procedimientos. verificacién para
la seguridad en
el cateterismo
cardiovascular y
otros
procedimientos
.Forma 500-63
4 Registra en la lista: nombre completo del paciente,
registro, fecha, diagnéstico pre-cateterismo vy
procedimiento a realizar.
5 Confirma que el equipo de sala se encuentra en
perfecta funcionalidad:
« Equipo de intubacién y aspiracién de la via aérea.
¢ Colocacién y funcichamiento del oximetro.
» Sistema de ventilacion.
« Sistemas de monitorizacién poligrafo.
« Inyector de medio de contraste.
» Carro de paro y farmacos.
+ Desfibrilador.
e Generador de marcapaso transitorio {confirmar
funcionalidad y abasto de electrodos).
s Consola para BIAC.
6 Confirma la disponibilidad de hemocomponentes y
Grupo y RH {cuando aplique).
7 Recibe al paciente conforme la herramienta SAER.
Medico 8 Confirman verbalmente con el paciente (si es posible): | .Hoja frontal
responsable/ nombre completo y fecha de nacimiento; sitio quirirgico | .Consentimiento
Anestesidlogof o via de abordaje, e! procedimiento y su consentimiento | informado

Enfermera de

debidamente elaborado.
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No. ‘ Documento o
Responsable Act. Descripeion de actividades anexo
sala
Anestesidlogo £ El procedimiento requiere anastesia? .Forma 500-63
9 No: Continlia en la actividad 11.
10 | 8i: Confirma con el responsable del procedimiento:
Marcaje del sitio quirdrgico cuando corresponda.
11 Confirma que el equipc de anestesia esté en perfecta
funcionalidad entre éstos:
+ Equipo de intubacidn y aspiracion de la via aérea.
» Colocacion y funcionamiento del oximetro.
» Sistema de ventilacién incluida el oxigeno y los
farmacos inhalados.
12 | valora y registra el riesgo de hemorragia (Medicacion,
interrupcién de anticoagulacion), disponibilidad de
hemocomponentes y Grupo Rh.
13 | Identifica si el paciente requiere de expansion de
volumen previo.
" 14 | Prevé el acceso vascular para soluciones parenterales.
156 | Administra la profilaxis antimicrobiana cuando
corresponda.
16 | Valora y registra la presencia de alergias.
17 | Corrcbora que el paciente no tenga prétesis.
Enfermera de| 18 | Corrcbora la permeabilidad de la via intravenosa en
sala miembro superior izquierdo (preferentemente).
19 | Verifica los indicadores de esterilidad en el material
perecedero y no perecedero e instrumental.
¢ El paciente refiere alergias?:
20 | No: Continda en la actividad 22.
21 | Si: Informa al médico responsable y administra la pre-
medicacion de acuerdo a indicacion médica.
Médico 22 | Confirma la realizacion de asepsia y antisepsia en el
responsable sitio quirdrgico.
23 | Confirma la dispenibilidad de todos los documentos,
imagenes y estudios relevantes.
i
"
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No. _ Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
24 | Confirma la disponibilidad de los hemocomponentes.
25 | Confirma la funcionalidad adecuada de los impiantes,

dispositivos, y equipo especial necesario.

TERMINA

L
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6. DIAGRAMA DE FLUJO
MEDICQ RESPONSABLE/ .
TECNICO RADIOLOGO ANESTESIOLOGO/ ENFERMERA DE SALA ANESTESIOLOGD MEDICO RESPONSABLE

ENFERMERA DE SALA

INIiCIA

Verifica el funcionamiento
dsl equipo de fluroscopia , a
través del test aplicado al
equipo, antes de que el
paciente ingrese a sala .

1

2

A
Confimna con la enfermera
responsable de sala, el
correcto funcionamiento del
equipo.

) 3
Cocrdina  ta  verificacion

para la seguridad de Ics
procegimientes

Lista de verificacion

h J

Registra en la lista: nombre
complete  del  paciente,
registro, fecha, diagnostico
pre-cateterismo
precedimiento a realizar .

L.

Confina que el equipo de
sala se encuentra en
perfecta funcionalidad

6
v
Confirma la dispenibilidad

QJ‘

de hemocomponentes y :
Gupo y RH (cuando
aptique }, .

7
Recibe al pacienie
conforme la hemamienta P
SAER

v
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MEDICO RESPONSABLE/
TECNICO RADIOLOGO ANESTESIOLOGO/ ENFERMERA DE SALA ANESTESIOLOGO MEDICO RESPONSABLE
ENFERMERA DE SALA

)

Confirman verbaimente con
e} paciente (si es posible)
nembre cempleto y fecha de
nacimiento; sitio quinirgico
o via de sbordaje, al
procedimiente ¥ su
consentimiento
debidamente elaborado .

Hoja frontal

cnsentimiento
informado

NO

{El pocedimientd
requiere
anestesia?

10

S Qonfima  con el
responsable el
procedimiento : Marcaje del
sito  quinirgice  cuande
Brrespnnda.

11

Confima que el equipo de
anestesia esté en perfecta
funcionalidad .

|
)

e
_ =S
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TECNICO RADIGLOGO

MEDICQ RESPONSABLES
ANESTESIOLOGO/
ENFERMERA DE SALA

ENFERMERA DE SALA

ANESTESIOLOGO

MEDICO RESPONSASBLE

12

Valora y registra e} riesgo
de hemomagia ,
disponibilidad de
hemocomponentes y Grupo
Rh

13

h 4

Identifica si el paciente
requiere de expansién de
volumen previa.

14
Prevé el acceso vascular
parg solucionas
parenterales
5 15
Administra la  profilaxis
antimicrotiana cuando
comesponda
i iB
Vaora y registra la
presencia de alergias
17

Comobora que el paciente
no tenga prétesis .

l 18

Comobora la permeabilidad
de la via intravenosa en
miembro superior izguierdo
{preferentemente ).

l 19

Verifica los Indicadores de
esteriidad en el material
perecedero v no
parecedero e instrumental

)
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MEDICO RESPONSABLE/

TECNICO RADIOLOGO ANESTESIOLOGO/ ENFERMERA DE SALA ANESTESIOLOGO MEDICO RESPONSABLE
ENFERMERA DE SALA

NO
4El paciente refiere

21

Informa al médice
responsable . Administra la
pre-medicacién de acuerda
1 indicacién médica.

[

i 22

Confirma la realizacién de
asepsia y antisepsia en e}
sitio quirirgico.

23
Cenfima Ta  disponibilid

de todos los documentos,
imagenes y  esludios

relevantes.
24

Confirma !a dispenibilidad
de los hemocomponantes .

l 25

Confima la funcionalidad
adecuada de los implantes ,
dispositives, y  equipo
especial necesario.

TERMINA
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

B. FASE 2. PAUSA QUIRURGICA, “TIEMPO FUERA”

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documento o
anexo

Enfermera de
sala

1
2

Verbaliza “tiempo fuera”.

Confirma que todos los miembros del equipo se
presenten por su nombre completo y funcién.

Confirma con el equipo:

o |dentificacién correcta del paciente
completo y fecha de nacimiento).
Procedimiento a realizar.

Sitio quirdrgico, via de abordaje y marcaje.

s Estudios de imagen que se requieren.

(nombre

¢ Tiempo fuera completo?

No: Completa lo faltante y cuando este disponible
continlia en la actividad 5.

Si: Confirma los indicadores de esterilidad en el
material e instrumental.

Proporciona Unicamente gasas con tira radiopaca,
instrumental y equipo necesario (punzocortantes).

Aplica el monitoreo necesaric para el control del
paciente durante el procedimiento.

Médico ayudante

Participa en la prevencion de eventos criticos,

informando:

« Pasos criticos 0 no sistematizados, duracidn del
procedimiento y sangrado previsto.

» Conteo de gasas.

« Informa la existencia de alglin problema con el
instrumental y material.

¢ Existencia o riesgo de enfermedad en el paciente
que pueda complicar el procedimiento.

Verifica la previa administracién de antibidtico y si no
se administrd, indica que se aplica en la sala de
Hemodinamica.

Médico
responsable/
Anestesidlogo,

10

Mantienen |a vigilancia y el monitoreo constante para el
control-clinico del paciente durante el procedimiento.
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No. _ _ Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
Enfermera de | 11 | Identifican e informan signos de alarma en todo
sala momento.

12 | Mantienen comunicacion efectiva durante el proceso de

atencién.
Médico _ ¢ Presento alergia al medio de contraste?:
responsable/
anestesidlogo 13 | No: ContinGia en la actividad 15.

14 | Si: Valora al paciente.

15 | Indica la terapéutica a seguir de acuerdo a Ila
valoracion.

Enfermera de 16 | Administra medicamentos indicados.
sala

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

ENFERMERA DE SALA

MEDICC AYUDANTE

MEDICO RESPONSABLE!
ANESTESIOLOGO
ENFERMERA DE SALA

MEDICO RESPONSABLE!
ANESTESIOLOGO

INICIA

Verbaiiza “tiempo fusra® .

2

h 4
Confima que todos los
miembros del equipo se
presenten por su nombre
complete y funcion,

A 3

Confirma con &l equipo:

« |dentificacion. correcta
del paciente {nombre
completo y fecha de |
nacimienta).

+ Procedimiento a
realizar.

+ Sitio guirdrgice, via de
abordaje y marcaje .

« Estudios de imagen
que se requiaren .

NO
¢ Tiempo fuera

completo?

sl Completa lo
faltante.

5
h A

Coenfirma los indicadores de
estarilidad en el materdal e
instrumentai.

12
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ENFERMERA DE SALA

i MEDICO RESPONSABLE
MEDICC AYUDANTE ANESTESIOLOGO
ENFERMERA DE SALA

MEDICO RESPONSABLE!
ANESTESIOLOGO

6

Proporciona unicamente
gasas con tira radiopaca ,| |
instrumental y  equipo
necesario (punzocortantes ).

|

Aplica el monitoreo
necesario para el control del
paciente durante el
procedimiento .

{

1

Participa en la prevencion

de eventos criticos,

informando :

« Pasos citicos o no
sistematizados,

duracién del
procedimiento ¥
sangrado previsto .

» Conteo de gasas.

+ Informa la existencia de
algin problema con el
instrumental y material .

+ Existencla o riesgo de
enfermedad en el
pacienie que pueda

complicar el
procedimiento .
9
r
Verifica 1a previa

administracién de antibitico
¥ si no se administrd, indica
que se aplica en la sala de

Hemcdindmica.

i 10

Mantiene la vigiancia y €l
monitcreo  constante pare.
el control clinico del
pacients durante el
procedimiento,

213
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MEDICO RESPONSABLE/ :
. MEDICO RESPONSABLE
ENFERMERA DE SALA MEDICCG AYUDANTE ANESTESIOLOGO ANESTESIOLOGO

ENFERMERA DE SALA

11

Identifican e  informan
signos de alarma en todo
momento.

12

Mantienen  comunicacion
efectiva durante el proceso
de atencion.

NO

¢ Presenié
alergia al medio
de contraste?

sl

alora al pacients .

16

indica [a terapéufica a
seguir de acuerdo a la
valoracion .

16

’

Administra medicamentos
indicados.

TERMINA

AN
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
C. FASE 3. SALIDA
No. Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo

Enfermeradesalal 1 |Confirma verbalmente y por escrito con el equipo
multidiscipiinario que se ha aplicado la Lista de
Verificacion para la Seguridad de Procedimientos:

Total y tipo de medio de contraste administrado.
Medicamentos administrados {(via, dosis y prescripcion).
Recuento de gasas, instrumental y de punzocortantes.
Etiquetado de la muestra.

Sangrado.

Médico 2 Determina e retiro de introductores.
responsable

¢, Retira introductores?

3 Si: Valora el estado neurovascular del miembro
puncionado para la identificacion de dolor, sangrado,
hematoma.

4 Retira introductores e inicia compresién mecanica.

5 | Coloca parche compresivo e instruye al paciente para la
inmovilidad del miembro puncionado.

6 |[No: Realiza la fijacién con puntos de sutura de los
introductores.

7 | Coloca parche de proteccion.

8 {Valora el estado neurovascular del miembro puncionado
cada 2 horas.

Enfermera (o) 9 | Verifica con el equipo multidisciplinar si existieron
problemas relacionados con material y equipo.

¢ Existieron problemas?
10 | No: Continlia en la actividad 12.

11 . | Si: Describe brevemente, ejemplo: faltante de una pinza %

‘| 0 agujas, entre otros.
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No. Documento ﬂ
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
Médico 12 | Revisan los principales aspectos de la recuperacion y
responsable/ tratamiento del paciente.
anestesidlogo/ Ejemplo: La permanencia de  introductores

enfermera (o)

13
14

endovasculares y las medidas de seguridad aplicables a
la vigilancia hemodindmica y estado de conciencia.

i Existieron eventos de seguridad?
No: Continda en |a actividad 15.
Si: Documenta en la lista de verificacion.

Elabora el registro del incidente y lo envia a la Unidad
de Calidad.

Médico
responsable/
Anestesiblogo/
Enfermera {0)/
Técnico radidlogo.

15

16

Registran su nombre completo y firma en la lista de
verificacion.

Trasladan al- paciente para vigilar su recuperacion y
continuar con el proceso de atencion.

TERMINA

‘Forma 500-63

7
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7
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

ENFERMERA DE SALA

MEDICO RESPONSABLE

ENFERMERA(O)

MEDICO RESPONSABLE/
ANESTESIOLOGO/
ENFERMERA(Q}

MEDICO RESPONSABLE
ANESTESIOLOGO/
ENFERMERA(QYTECNICO
RADIOLOGO

INIGLA

| 1

Confirma verbalmente y
por escrito con el equipo
multidisciplinario que se
ha aplicado la Lisia de
Verficacion pam la
Saguridad de
Procedimientos .

3 2

Determina el retirc de
introductares .

si

NG

¢Retira
troductores 2

3

Valora el estado
naurovascular  del
miembro

puncionado pama la
identificacian de
dolor, sangrado ,
hematorma.

4

Retira introguctores
& inicia compresion
mecanica

s

Coloca parche
compresivo e
instruye a1 paciente
pama la inmovilidad
del miembra
puncionado

— ]

Realiza la fijacion con
puntos de sutura de los
introductores ,

h 4

o
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MEDICO RESPONSABLE/ MEDICO RESPONSABLE
. ANESTESIOLOGO/
ENFERMERA DE SALA MEDICO RESPONSABLE ENFERMERA{Q) Agiggsilg;ﬁg?l ENFERMERA{OY

TECNICO RADIOLOGO

7
Coloca parche de
proteccidn,

8
Valora sl estado

neurovascular del miembro
puncionado cada 2 horas.

1

l 9

Verfica con el equipo
mulfidisciplinar si existieron
problemas relacionados
con material y equipo .

NO

¢Existieron
problemas ?

1

Describe brevemente ,
ejemplo: faltante de una
pinza o agujas, enire
otros.

] 12

Revisan fos  principales
aspectos de la recuperacion
y tratamiento del paciente .

23
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ENFERMERA DE SALA

MEDICO RESPONSABLE

ENFERMERA(O)

MEDICO RESPONSABLE/
ANESTESIOLOGO/
ENFERMERAQ)

MEDICO RESPONSABLE/
ANESTESIOLOGO!
ENFERMERA{QOYTECNICO
RADIOLOGO

[Dacumenta en la lista

NO

¢ Existieron eventos
de seguridad 7

si

de verificacion.
Elabora el registro del
incidente y 1o envia a
la Unidad de Calidad ,

. 15

Registra sUt nombre
completo y firma en la lista
de verificacion.

Forma 500-63

16

Trasladan al paciente para
vigilar su recuperacién y
confinuar con el proceso de
atencion,

y
TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo
6.1  Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, N/A
para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del
documento denominado Accicnes Esenciales para la Seguridad del
Paciente. DOF: 08/09/2017.
6.2 Estandares para Implementar el Modele en Hospitales, Edicién 2018. N/A
8.3 Alianza mundial para la seguridad del paciente. Lista OMS de N/A
Verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacion, 1° Ed.,
2008, hitp://www who.int/patientsafety/safesurgery/sss|_manual_spanis
h.pdf :
6.4 Argentina de Alergia e Inmunologia Clinica y Sociedad Argentina de N/A

Radiologia. Reacciones adversas a medios de contraste radiolégicos:

criterios y conductas. Vol. 32 (3) 2001.

7. REGISTROS

Registros Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
conservacion conservarlo identificacion dnica
7.1 Lista de verificacién Forma 500-63
de la seguridad en 5 afios Departamento de
el cateterismo Archivo Clinico
cardiovascular
7.2 Consentimiento 5 afios Departamento de N/A
informado Archive Clinico
7.3 Hoja frontal Departamento de N/A
b afics Archivo Clinico

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

No aplica

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Fechade la _ .
Revision actualizacion Descripcion del cambio
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Lista de verificacién para la seguridad en el cateterismo cardiovascular y otros procedimientos.\\

- 10.2 Tabia 1. Clasificacion de alergias.
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10.1 Lista de verificacion para la seguridad en el cateterismo cardiovascular y
otros procedimientos.

» NOMBRE:

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
LISTA DE VERIRCACKON PARA LA SEGURIIAD EN EL CATETERISMD CARDKIVASCULAR

FECHR:
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10.1. Instructivo de llenado.

. Propdsito Concentrar la informacién necesaria para garantizar la seguridad
durante los procedimientos diagndsticos e intervencionistas reahzados
en el servicio de hemodinamica.

Il. Elabora Profesional de enfermeria que cuida al paciente durante el

procedimiento  diagndstico o
hemodinamica.

intervencionista en el servicio de

il N°de tantos Original.
IV. Destino Expediente activo del paciente.
N° | Concepto Descripcién de lo que se anota.
1 Nombre del documento: Nombre del insfitutofLista de verificacion para la
' seguridad en ei catelerismo cardiovascular y ofros
procedimientos.
2 Nombre: Se anota el nombre completo del paciente, como aparece
en la hoja frontal del expediente.
3 Registro. Se anota el numero de registro del paciente.
4 Fecha. Se anota el dia, mes y afio en que se realiza el
procedimiento.
5 Dxprecatererismo. Se anota el diagnodstico médico, motivo por el cual se
realizara el estudio.
8 Procedimiento a realizar. Se anota el estudic diagnostico y/o de tratamiento
planeado al inicic del procedimiento.
7 Procedimiento realizado. Se anota el estudio diagndstico y/o de tratamiento
realizado al finalizar el procedimiento.
RECEPCION DEL PACIENTE
8 El técnico radiélogo ha confirmado | Marca el recuadro correspondiente.
9 La enfermera (o) confirma. Marca los recuadros correspondientes.
10 | El médico intervensionista y la | Marca el recuadro correspondiente.
enfermera han confirmado. '
11 | Alergias conocidas. Marca el recuadro que corresponda, en caso de que la
eleccién sea Si, Marca los siguientes recuadros.
12 | Via venosa para manejo de | Marca el recuadro sicumple el criterio.
fluidos.
13 | Expansion de Volumen previo. Marca el recuadro que corresponde.
14 | ¢Tiene reporte de grupo y Rh? Marca el recuadro que corresponde.
15 | Tricotomia en. Marca el o los recuadros correspondientes.
16 | Aplicacién de profitaxis | Marca los recuadros correspondientes.
antimicrobiana.
17 | Médico, Enfermera(o), Técnico | Marca recuadros correspondientes.
radiélogo, reciben al paciente.
18 | El médico valora el sitio anatomico | Marca el recuadro correspondiente.
de ahordaje.
19 | Enfermera {0). Marca recuadros correspondientes.
20 | JEl paciente presenta alergia al

Marca el o los recuadros correspondlenteb\\
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| medio de contraste?

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

21

Médico intervencionista.

Marca el recuadro correspondiente.

22

Solicita apoyo de anestesiologia,
cirujano, quirdéfano 0
ecocardiografia disponible.

Marca el los recuadros que corresponden.

ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA DE LA SALA A RECUPERACION O AL SERVICIO DE

PROCEDENCIA
23 | La . enfermera confirma | Marca el los recuadros gue corresponden.
verbalmente y por escrito con el
equipo multidisciplinario;
24 | El intervencionista determina el | Marca los recuadros valorados.
retiro del introductor y la
enfermera (o) valora:
25 | jExistieron problemas que | Marca el recuadro correspondiente.
resolver relacionados con
- | instrumental material y equipo?
26 |, Cual? Se anota el o los problemas presentados en el
procedimiento.
27 | Médico Intervencionista, | Marca el recuadro correspondiente.
anestesidlogo y enfermera (o) '
28 | ¢ Existieron eventos de seguridad? | Marca el recuadro correspandiente.
29 | s Reporie del evento? Marca el recuadro comespondiente.
30 | VERIFICO, nombre y firma de. Se anota el nombre completo y firma del intervencionista,

medico anestesidlogo y enfermera (o)
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1. PROPOSITO

Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencidn médica, prevenir las infecciones en los
pacientes, familiares y personal de salud, mediante la estandarizacion del procedimiento de higiene de

manos.
2. ALCANCE
2.1.  Anivelinterno el proceso es aplicable a todo el personal del Instituto.
2.2. A nivel externo, es aplicable a pacientes, familiares, visitantes y personal que proporciona
servicios subrogados en Instituto Nacional de Cardiologla Ignacio Chavez.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS
3.1 Los 5 momentos en los que debe realizarse la higiene de manocs son: 1} antes del contacto con
el paciente, 2).antes de realizar un procedimiento aséptico, 3) después de una exposicién a
fluidos corporales, 4) después del contacto con el paciente y 5) después del contacto con el
entorno del paciente.
3.2 Todo el profesional de la salud que tiene contactc con el paciente debe portar ufias coras,
limpias y sin esmalte.
3.3 El grupo multidisciplinario que participa en todas las fases del manejo de alimentos, procesos
para el manejo de muestras, sangre, liquidos corporales y residuos, debera portar las ufias
cortas y sin esmalte.
3.4 Antes de realizar un procedimiento aséptico y después de una exposicion a fluidos corporales, -
la higiene de manos se debe realizar con agua y jabén.
3.5 Es responsabilidad del personal de salud retirar anillos, pulseras y reloj, previo a la realizacion
de la higiene de manos, y de ser posible evitar su uso durante |a jornada laboral.
3.6 Eluso de guantes nunca sustituye a la higiene de manos. /
3.7 Se deben utlizar guantes siempre que exista contacto con heridas, sangre, material L
potencialmente infeccioso, membranas, mucosas y fluidos biolégicos.
3.8 Es responsabilidad del personal de salud nunca utilizar el mismo par de guanies para el
cuidado de mas de un paciente. \
3.9 Es responsabilidad del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales |mplementar\\%\
al

actualizar de manera anual €l programa integral de higiene de manos, supervisar el apego

mismo y establecer las estrategias para el logro del objetivo; el programa se implementa en
todo el Instituto e incluye:

vigente),

a) La monitorizacién de la calidad del agua (Cloro residual acorde a la legislacion aplicable 7
b) Educacion a pacientes y familiares.
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3.10

c) Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
d) Capacitacion al personal y visitantes.

e) Monitorizacién, evaluacion y andlisis de los datos relacionados con la implementacion.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable. -
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

. No. Documento ¢
Responsable Act. Descripcion de actividades anexo
Supervisor . de| 1 | Verifica y mantiene el suministro de insumos
intendencia necesarios para la higiene de manos.

- LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON ANTISEPTICO

e Previo a la realizacion de cualquier procedimiento aseéptico retira anillos, reloj y pulseras, y
efectla lavado de manos.

» Posterior a la exposicion de fluidos corporales, efectia lavado de manos.

Personal 2 | Abre el grifo del agua graduando el chorro para
multidisciplinario del qgue no salpique.

equipo  de . salud,

pacientes y familiares. 3 | Moia las manos.

4 | Aplica la cantidad suficiente de jabon antiséptico
en las manos.

5 | Frota las manos con el jabén antiséptico
empezando por las palmas, continda con el
dorso, espacios interdigitales, dedos pulgares,
ufias y finalmente mufecas.

6 | Enjuaga con suficiente agua de la misma forma
del frotado, sin dejar rastros de jabén,

7 | Toma una toalla de papel desechable y con ella
_cierra el grifo del agua.

8 | Toma dos toallas de papel desechable y seca
perfectamente las manos iniciando por las
palmas, dorso de las manos y mufiecas. ‘

9 | Desecha la foalla desechable en el cesto de

basura.

DESCONTAMINACION DE MANOS CON SOLUCIONES ALCOHOLADAS
s Antes del contacto con el paciente.
« Después del contacto con el paciente.
¢ Después del contacto con el entorno del paciente.

Todo el equipo de |10 Coloca de 3 a § mililitros de gel alcoholado en la

salud, personal del paima de la mango.

Instituto, pacientes,

familiares y visitantes. 11 Frota las manos con la solucién alcoholada
empezando por las palmas, continia con el
dorso, espacios interdigitales, dedos pulgares,
ufias y finalmente mufiecas.

12 Permite el secado de la solucidn alcoholada y

evita agitar las manos.
TERMINA

Va
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

PERSCNAL MULTIDISCIPLINARIO DEL | TODO EL EQUIPO DE SALUD, PERSONAL
SUPERVISOR DE INTENDENGIA EQUIPO DE SALUD, PACIENTES Y DEL INSTITUTO, PACIENTES, FAMILIARES

FAMILIARES Y VISITANTES

\Verifica y mantiene el suministro de insumos
necesarios para fa higiene de manos .

1

2

lAbre el grifo del agua graduando el chomo
para que no salpique .

Moja las manos.

4

\Aplica la cantided suficiente de jabon
antiséplico en las manos . ’

A A 5

Frota las manos con €l jabdn antiséptico
empezando por las palmas , contindia con €l
dorso, espaclos interdigitales, dedos
pulgares , ufias y finalmente mufiecas .

I :

Enjuaga con suficiente agua de la misma
forma del frotado , sin dejar rastros de jabén .

] 7

IToma una toalla de papel desechable y con
lella ciema el grife dei agua .

l 8

[Toma dos {oallas de papel desechable y
isecas periectamente las manos iniciando
por las palmas, dorso de las manos y

mufiecas.

9
Desecha la toalla desechable en el costo da
basura.

¥ 10

Coloca de 3 a 5 mililitros de gel alcoholade
en la palma de 1a mano .

! i

Frota las manos cen la solucién alcoholada
empezando por las palmas , continda con et
dorso, espacios  interdigitales, dedos
pulgares , ufias y finalmente mufiscas .

12

Pemmite el secado de la solucitn alcoholada
ly evita agitar las manos.

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo
8.1 Norma Oficial Mexicana NOM - 045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiologica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales. Publicada en el Diario Oficial N/A

de la Federacion el 23 junic de 2009. México: Secretaria de Salud, 2009.

6.2 Pittet D, Boyce MJ. Hand hygiene and patient care: pursuing the Semmelweis
Legacy. The Lancet Infections disease [revisia de internet] 2001 April [citado 27

febrero 2013]; (1): 9-20, Disponible en:  http:/fwww.thelancet comjournalsfianing | VA
arficle/P11S1473-3099(09)702956/fulltext.
6.3 Malagon-Londofio G, Alvarez-Moreno CA. Infecciones hospitalarias. 3a ed. N/A

Colombia: Panamericana; 2010.

6.4 Direccion General de Calidad y Educacion en Salud. Campafia sectorial "Esta en
tus manaos". [Internet]. México: Secretaria de Salud; 2010 [citado 21 de febrero N/A
20131 Disponible en:
http://www.calidad.salud.gob.mx/calidad/sp_esta_entus_manos.htm|

6.5 Estandares para implementar el modelo en hospitales 2015, edicidn 2018. Consejo N/A
de Salubridad General.

6.6 Acuerdo que declara la obligatoriedad de la implementacion de las "Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente”, en todos los Establecimientos de

Atencion Médica del Sistema Nacional de Salud [Acuerdo CSG 60/06.03.17] | /A
publicado en el Diario Oficial de a Federacion el dia 08 de septiembre de 2017.
7. REGISTROS
Registros Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
. conservacion conservario identificacion dnica
7.1 Programa integral de 5 afios Comité para la N/A
higiene de manos. Deteccion y Control de

{

las Infecciones
Nosocomiales

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Descontaminacién de manos con soluciones alcoholadas: Consiste en la aplicacion de una
sustancia antiséptica sobre tas manos sin el uso de agua o técnicas de secado.

8.2. Higiene de manos: Todas las téchicas establecidas para realizar la [impieza de las manos.

8.3. Jabodn antiséptico: Contiene un ingrediente contra la flora de la piel, no es irritante, presenta un
amplio espectro antimicrobianoc, es de accidn rapida y puede usarse con frecuencia.

8.4. Lavado de manos con agua y jabon antiséptico. Es el que se lleva a cabo para eliminar ei
mayor nimero de microorganismos por medio del lavado con agua y jabdn antiséptico.

8.5. Soluciones alcoholadas: Productos de alcohol etilico o isopropilico con una concentracion

mayor al 60% y con emalientes.
P
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9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de Fechade la L .
Revision _ actualizacion Descripcion del cambio
0 Septiembre 2021 Elaboracién de Manual

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Ninguno.
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6. VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DEL RIESGO DE CAIDA
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1 PROPOSITO

Evaluar el riesgo y mitigar la probabilidad de ocurrencia de caldas en los pacientes que reciben
atencién en el Instituto.

2 ALCANCE

2.1. A nivel interno es aplicable a todo el personal de la salud involucrado en ia atencién del
paciente. .

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 El personal de enfermeria debe valorar €l riesgo de calda en todos los pacientes que soliciten
atencion, desde el primer contacto: en €! servicio de urgencias, en pacientes ambulatorios
definidos por el Instituto, y al ingreso hospitalario, mediante la escala de funcionalidad de
Crichton (anexo 1).

3.2 El personal de enfermeria debe realizar la revaloracién del riesgo de caida del paciente:

Al inicio de cada turno.

Cambio de area o servicio.

Sl se identifica alglin cambio en el estado clinico.
Cambio o modificacion de la terapéutica del paciente.

3.3. El personal de enfermeria debe identificar el riesgo de caida, colocande un brazalete en la
mufieca del paciente y-a pie de cama una alerta visual (acrilico), correspondiente al nivel de
riesgo asignado:

» Rojo: Alto riesgo.
) Amarillo: Mediano riesgo.
. Verde: Bajo riesgo.

3.4 Todo paciente hospitalizado debe portar el brazalete para identificar el riesgo de caida y de ser %/

necesario reemplazarlo conforme a las revaloraciones del riesgo y/o deterioro.

3.5 Es responsabilidad del personal de enfermeria implementar las medidas de seguridad
necesarias acorde al nivel de riesgo detectado e informar al paciente, familiar o acompanante,
la importancia de mantener dichas medidas.

. Favorecer un entorno seguro. unidad del paciente limpia, ordenada vy funcione&héﬁ
disponibilidad del timbre y de la luz al paciente, mantener iluminacion nocturna.

. Orientar al pacients o familiar scbre las medidas de seguridad {entrega de
triptico/diptico), promover el uso de dispositivos seguros para la movilizacion del

paciente.
. Acompafiamienio al uso del orinal, retrete, comodo o traslado al sanitario
. Utilizar. barandales arriba, banco de altura con gomas en puntos de apoye.
. Vigilar de manera continua al paCiente de acuerdo al riesge de caida detectado; cada 2

horas / cada hora.
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) Favorecer la presencia de un acompafiante (sélo en caso de pacientes con alteracion

psicomotriz).

. Valorar de ser necesaria la sujecion gentil del paciente; trasladar ai paciente en camilla
con barandales elevados; en silla de ruedas con frenos funcionales.

3.6 El equipo multidisciplinar debe garantizar seguridad del paciente durante su atencién aplicando
las medidas de seguridad necesarias para |a prevencion de caidas.

3.7 Elpersonal de enfermeria debe registrar en el expediente clinico, en el formato correspondiente
' de acuerdo al area, el riesgo detectado y las intervenciones realizadas.

3.8 Los servicios donde se realizan procedimientos en paciente ambulatorio y se debe valorar y
revalorar el riesgo de caida, asi como implementar las intervenciones de enfermerfa que
permitan mitigar la probabilidad de ocurrencia de caidas son; resonancia magnética, medicina
nuclear, pruebas de inclinacion, pruebas de esfuerzo, tomografia y ecccardiografia.

3.9 Todos los pacientes que ingresen a los diferentes servicios de hospitalizacién del Instituto,

reciben orientacidén verbal y escrita acerca de las medidas de sequridad para evitar una caida
durante su estancia hospitalaria.

3.10 En los pacientes en los que se identifique estado mental alterado, agitacion psicometora y/o
pacientes pediatricos, se debe:

Mantener las medidas de seguridad para la prevencion de caidas.

Promaover el acomparfiamiento por su familiar 0 acomparante en todo momento.
Movilizar al paciente con ayuda del equipo multidisciplinar cuando sea necesario.
Informar al familiar o acompanante la importancia de aplicar tas medidas de seguridad.

3.11 El equipo multidisciplinaric de salud debe neftificar inmediatamente fallas o descomposturas del
equipo que se encuenire relacionado a la seguridad del paciente, por gjemplo;

Areas de bafos y regaderas con barras de sujecion, con piso 6 tapetes antiderrapantes.
Rutas de evacuacién, escaleras, desniveles y rampas debidamente sefialados.

Rampas y escaleras con antiderrapantes y barandales.

Existencia de escalones en entradas o salidas del bafio.

Areas de ftransito con obstaculos que dificulten o impidan la circulacién del personal y
pacientes.

. Areas de atencidn clinica con iluminacién deficiente.

3.12 Es responsabilidad del personal de intendencia hacer use de los sefialamientos necesarios
cuando el suelo se encuentre mojado y preferentemente mantenerio seco.

3.13 Es responsabilidad del personal de salud que presencia o sea informado de Ia calda de un
paciente, nofificar inmediatamente a su jefe inmediato y posteriormente enviar el reporte del
incidente a la Unidad de Calidad.

3.14 Es responsabilidad del equipo multidisciplinar 1a identificacién de riesgos y problemas del
entorno relacionados con el riesgo de caida del paciente y notificarlo directamegnte gon el Jefe
del Servicio. : ?
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Valoracién, revaloracion y prevencion del riesgo de
caida

Valoracién, revaloracion y prevencion de daiio al
paciente por causa de caida en el servicio de
urgencias

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DE DANO AL PACIENTE
POR CAUSA DE CAIDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

profesionales de la salud

Responsable No. Descripcion de actividades Documento o
Act. ' anexo
Meédico 1 informa al perscnal de enfermerla &l inicio de Ia
atencién al paciente en urgencias.
Enfermera responsable 2 | Se presenta y valora el riesgo de calda del
paciente mediante la escala de funcionalidad
de Crichton.

3 | Coloca el brazalete del color de acuerdo al
riesgo valorado.

» Rojo: Alto riesgo

»  Amarillo: Mediano riesgo

s Verde: Bajo riesgo

4 | Revalora el riesgo de calda cuando exista:

» Cambio de turno.

s Cambio de area o servicio, cuando regrese
de estudios y/o a la transferencia del
paciente.

+ Cambio en el estado clinico.

+ Cambio o modificacion de la terapéutica.

5 | Recoloca el brazalete de acuerdo al nivel de
riesgo revalorado.

6 Registra la puntuacién obtenida de la escala de 'Hoja. de
valoracion de riesgo de caida, en la hoja de Atencién  en
atencién en consultorios; asi como las medidas | Sonsultorios
implementadas. .Forma. 500-03

Médico/enfermera y otros | 7 | Aplica y/o mantiene las medidas de seguridad

de acuerdo al riesgo de calda evaluado.

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICC

ENFERMERA RESPONSABLE

MEDICO/ENFERMERA Y OTROS
PROFESIONALES DE LA SALUD

INICIA

y 1

Informa al personal de enfermeria al
iniclo de la atencién ai paciente en
urgencias

] 2

Se presenta y valora el fesgo de caida
del paciente mediante la escala de
funcicnalidad de Crichton .

| \

E)

Coloca el brazalete del color de acuerdo
3l riesgo valorado .

» Rojo: Alte riesgo )
s Amarilc: Mediano riesga
« Verde: Bajo riesgo

'

. - 4
IRevalora e riesgo de caldd cuando

exista:
» Cambic de fumo.
e (ambiz de &grea o servicic, cuando)

regrese de estudios yh a la
transferencia del paciente .

s Cambio en el estado clinica.
» Cambic ¢ modificacion de la

terapéutica .
l 5

Racoloca el brazalete de acuerdo al nivel
de riesgo revalorado .

6

y

Registra la puntuacién obtenida de la
escala de valoracion de riesge de caida ,
en la hoja de atencidn consultorios ; asi
coma las medidas implementadas .

.Hcja de Atencién en Consuitorios .
Foma. 800-03

* 7

\Aplica /o mantiene las medidas de
seguridad de acuerdoe al riesgo de caida
evaluade.

h 4

TERMINA
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B. Valoracion, revaloracion y prevencién de dafio al
paciente por causa de caida en el paciente

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO , )
B. VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DE DANO AL PACIENTE

POR CAUSA DE CAIDA EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Responsable | No. Descripcidn de actividades Documento o
Act. ~ - anexo
Enfermera 1 Recibe al paciente y se presenta con él.
responsablie
2 | Valora el riesgo de caida, aplicando la escala de
valoracién del riesgo de caida.
3 | Coloca el brazalete del color correspondiente al riesgo de
caida.
4 | Coloca a pie de cama, la alerta visual (acrilico) de
acuerdo al nivel de riesgo asignado:
+ Rojo-Alto riesgo
* Amarillo-Mediano riesgo
+ Verde-Bajo riesgo
5 | Registra la puntuacion de riesgo de caida de acuerdo a la | -Registros de
informacién obtenida, en los registros correspondientes; | atencidn de
asi como las medidas implementadas. enfermeria en
hospitalizacién
.Forma. 400-97
.Registros de
atencidn de
enfermeria en
cuidados criticos
€ Intermedios
.Forma. 437-02
6 | Revalora y documenta el riesgo de caida y las medidas | -Registros de
implementadas en: ' Atencion de
¢ Cambio de turno. _ Enferme_ria _en
« Cambio de area o servicio, cuando regrese de | Hospitalizacion
estudios y/o a la fransferencia del paciente. .Forma. 400-97
« Cambio en el estado clinico. Registros de
« Cambio o modificacion de la terapéutica. Atencion de
Enfermeria en
Cuidados Criticos
e intermedios
Recoloca el brazalete y 1a alerta visual (acrllico) a pie de | -Forma. 437-02
cama de acuerdo al nivel de riesgo revalorado.
Meédicolenfer Aplica y/o mantiene las medidas de seguridad de acuerdo
mera y ofros al riesgo de caida evaluado.
profesionales
de la salud TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

ENFERMERA RESPONSABLE

MEDICO/ENFERMERA Y OTROS PROFESIONALES DE LA
SALUD

INIGIA

b

Recibe al paciente ¥ se presenta con él

2
. r
Nalora el iesgo de caida , aplicando la escala de valoracién
del riesgo de caida .

f 3

Coloca el brazalete del color comespondiente al riesgo de
calda.

4

Coloca a pie de cama, la alerta visual {acrilico) de acuerdo
al nivel de riesgo asignado :

s Rojo-Alto riasgo

=  Amaiillo-Mediano fesgo

= Verde-Bajo riesgo

§
A

Registra la puntuacién de riesgo de caida de acuerdo a fa
informacién obtenida , en los registros comespondiantes ; asl|
come las medidas implementadas .

Registros de Atencién de Enfermeria en
Hospitalizacion Forma . 400-97

Registros de Atencidn de Enfermeria en
Cuidados Criticos e Intermedios Forma .

437-02 e

i

A

Revalora y documenia &l riasgo da caida y las medidas

implementadas en :

e (Cambio de tumo.

® Cambio de dreg o servicio, cuando regrese de estudios
y/o a la transferencia del paciente .

e Cambiv en el estado clinico.

Cambic o modificaci

Registros de Mtencién de Eafermaria
en Hospitalizacién Forma. 400-97

Regisiros de Atencion de Enfermeria
en Cuidados Criticos e intermedics
Forma . 437-02
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B. Valoramén, revaloracion y mexlico Hoja
prevencion de dafio al paciente| e 9 de
por causa de caida en el paciente IRACIO-ELYES 15
hospitalizado

ENFERMERA RESPONSABLE MEDICO/ENFERMERA Y OTROS PROFESIONALES DE LA

SALUD

7

Recoloca el brazalete y la aleria visual (acrilico) a pie de
cama de acuerdo al nivel de riesgo revalorado .

|

8

Aplica y/o meantiene las medidas de seguridad de
acuerdo al riesgo de caida evaluado .

¥
TERMINA

@@w\% >
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6. Valoracion,
riesgo de caida

ambulatorio

revaloraciéon y prevencion del

C. Valoracidn, revaloraciéon y prevencion de dafio
al paciente por causa de caida en el paciente

4. DESCRIPCI('JI\! DEL PROCEDIMIENTO
C. VALORACION, REVALORACION Y PREVENCION DE DANO AL PACIENTE
POR CAUSA DE CAIDA EN EL PACIENTE AMBULATORIO (RESONANCIA
MAGNETICA, MEDICINA NUCLEAR, PRUEBAS DE (
PRUEBAS DE ESFUERZO, TOMOGRAFiA Y ECOCARDIOGRAFiA)

INCLINACION,

Responsable | No. Descripcion de actividades Documento o
Act. anexo
Enfermera v/fo | 1 | Se presenta con el paciente.
auxiliar de
enfermeria 2 | Realiza la valoracién del riesgo de caida.
3 | Coloca el brazalete de coior de acuerdo al riesgo de
caida valorado.
4 | Registra la puntuacion obtenida de la escala de | .Hoja de
valoracion del riesgo de caida. Atencion de
Enfermeria en
Clinicas Forma.
500-81
5 | Revalora y documenta el riesgo de caida y las medidas | .Hoja de
implementadas en: Atencién de
» Cambio de turno. Enfermeria en
+ Cambio de 4rea o servicio, cuando regrese de | Clinicas Forma.
estudios y/o a la transferencia del paciente. 500-81
¢ Cambio en el estado ciinico.
8 | Aplica las medidas de seguridad de acuerdo al riesgo de
caida identificado.
7 | Retira el brazalete una vez confirmado el término de su

atencion en procedimientos ambulatorios.

TERMINA

(>

)\

|
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

ENFERMERA Y/O AUXILIAR DE ENFERMERIA

Se presenta con &l paciente .

h 4

Realiza la valcracion del riesge de caida .

Colaca el brazalete de color de acuerdo al fesgo de caida valorado .

b

Registra la puntuacion cbienida de la escala de valoracion del riesgo de caida .

Hoja de Atencion de Enfermeria en Clinicas Forma . 500-81

Revalora y documenta @ riesgo de caida y las medidas implementadas en :
+*Cambic de tumo .

*Cambio de drea o servicio, cuando regrese de estudios v /o a la transferencia del paciente .
Cambio en el estado clinico.

Hoja de Atencidn de Enfermeria en Clinicas Forma . 500-81

Aplica las medidas de seguridad de acuerdoe al riesgo de caida identificado .

Y

Retira el brazalets una vez confitmado el términe de su atencidn en procadimientos ambulatorios

y
TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo
6.1 Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales, N/A
Edicion 2018, Consejo de Salubridad General.
6.2 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la N/A
implementacion, para todos los integrantes del Sisterma Nacional de
Salud, de! documento denominado Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente. DOF: 08/09/2017. .
6.3 Manual de Politicas del Institutc Nacional de Cardiologia N/A
| Ignacio Chavez, 2014.
6.4 Indicador No. 5. Prevencidn de caidas en pacientes N/A
hospitalizados, Departamento de Mejora Continua del Cuidado de
Enfermeria, Direccion de Enfermeria, México; 2013.
7. REGISTROS ,
Registros Tiempo de Responsable de | Codigo de registro o
conservacion conservarlo identificacién Gnica

71 Hoja de Atencion en . . .
Consultorios 5 afios Archive clinico Forma. 500-03

7.2 Registros de Atencion de

Enfermeria en Hospitalizacién 5 afios Archivo clinico Forma. 400-97
7.3 Registros de Atencién de = . o
Enfermeria en Cuidados Criticos 5 afios Archivo clinico Forma. 437-02
74 Hoja de Atencidon de . .
Enfermeria en Clinicas 5 afios Archivo clinico Forma.500-81

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Alteraciones en la eliminacién: incapacidad para controlar de forma voluntaria la emision de
orina o de las heces; condicionado por factores estructurales, fisicos, organicos y/o funcionales,

como:

. Incontinencia urinaria y/o fecal.

. Nicturia. ,
. Urgencia urinaria. ‘

8.2 Alteraciones en la movilidad / estabilidad:
. Limitacion de la movilidad del paciente, por causas como: hemiplejia y/o prétesis, artrosis
avanzada, o inicic de la deambulacion posterior a un periodo prolongado de reposo.
. Deambulacién de forma inestable: dolor en miembros inferiores, alteraciones en
articulaciones, alteracion anatomica, vértigos o mareos de forma esporadica. ;g‘" B
. Presencia de mareos o sincope debido a alteraciones de la perfusidon sanguinea (hip

cerebral secundaria a una disminucién del flujo sanguineo cerebral, hipotensib/
ortostatica).

8.3 Alteraciones sensitivas de audicidn y vision:

. Disminucién de la agudeza auditiva de uno o de ambos oidos, presencia de sordera.

. Disminucion de la agudeza visual, ceguera; o esirabismo en uno o en ambos gjes.
) _
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8.4 Nivel de consciencia:

® 8 & & &

Estado en que la persona se da cuenta de si mismay del entorno que lo rodea. El mejor
estado de conciencia - es cuando se muestra: alerta, orientado en tiempo, espacio,

responder y obedecer de manera coherente, el nivel de conciencia puede observarse
aiterado por: '

Periodos de agitacidon de forma brusca e intermitente.
Confusion y desorientacion.

Perturbacién de la memoria de forma permanente o intermitente.
Perturbacion de la orientacién en lugar, tiempo y espacio.
Presencia de crisis convulsivas, depresion o riesgo suicida.

8.5 Tratamiento farmacoldgico de riesgo:
Conjunto de medios medicinales, cuya finalidad es la curacion o el alivio (paliacién) de las
enfermedades o sintomas. Tratamiento con cualquier sustancia, diferente de los alimentos, gue
se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los sintomas de una enfermedad o un estado
clinico anormal. Los farmacos de riesgo identificados por afectacion del sistema nervioso
central, deambulacion, y/o estado de conciencia, son:

Diuréticos.

Laxantes y enemas.
Hipoglucemiantes.
Antihipertensivos.
Ansioliticos.

Hipnéticos y sedantes.
Betabloqueadores.
Antiarritmicos intravenosos.
Inotrépicos.

9 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Niumero de Fecha de l1a A .
Revisidén actualizacion Descripcion del cambio
0 Septiembre 2021 Elaboracion de Manual

10 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Escala de funcionalidad de Crichton.

10.2 Medidas de seguridad de acuerdo al riesge de caidas detectado.

\%\
TN
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10.1 Escala de funcionalidad de Crichton. |

Limitacién Fisica 2
Estado Mental alierado _ 3
Tratamiento farmacoldgico que implica riesgo 2
Problemas de idioma o socicculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes. 1
Total de puntos 10

Clasificacién del Riesgo | Puntos | Cddigo de color

Alto Riesgo




MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES
_ Rev. 0

SALUD

6.  Valoracién, revaloracion vy Hoja

prevencién del riesgo de caida INSTITVTO WG 15 de

IGNACIO-CHAYEZ 15
10.2 MEDIDAS DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL RIESGO DE CAIDAS DETECTADO

Riesgo Bajo: Riesgo Medio: Riesgo Alto;

1)

Favorecer un entorno
seguro. Unidad limpia,
funcional, la
disponibilidad del
timbre y de la iuz al
paciente.

1} Favorecer un entormno seguro;
Unidad limpia, funcional, la
disponibilidad del timbre y de la
luz al paciente.

1) Favorecer un entorno seguro:
Unidad limpia, funcional, la
disponibilidad del timbre y de
la luz al paciente. :

2)

Origntacion al paciente
o familiar sobre ias

2) Orientacion al paciente yfo

2) Orientacién al paciente y familiar

medidas de seguridad, familiar sobre las medidas de sobre las medidas de
{entrega de seguridad {enfrega de triptico o seguridad (entrega de
triptico/diptico). diptico). triptico/diptico).
3) Acompafiamiento por el| 3) Acomparamiento por . el
personal de enfermeria al uso personal de enfermeria al uso
3) Acompafiamiento: al del orl.nal, retrete o cémodo. del orinal y/o cdmodo.

uso del orinal, retrete,
comodo o traslado al

4} Implementacion de medidas de

4) Implementacion de medidas

sanitario. seguridad, utilizar; barandales g:ran daIS:gund;(rji’ba uttilrll‘z;ré
: arriba, tmbre cercano, unidad rcano. . unidad ,ord nada
ordenada, banco de altura para Ee ca d | ena 'I
uso del pagiente. anco de altura para uso de

paciente,

4)

Vigilancia continua

cada 2 hrs.

5) Vigilancia continua cada 2 hrs.

5) Vigilancia continua cada hora.

8} Presencia acompafiante.
**solo en caso de pacientes con
alteracion psicomotriz.

En todo momento se debe trasladar al paciente en camilla con barandales elevados y/o en silia de
ruedas con frenos funcionales.

X

™.
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1. PROPOSITO

Reducir los dafios no intencionados al paciente, fomentar el reporte de eventos adversos a partir de la
premisa de no intencionalidad del personal y de los principios de confidencialidad, que incidan en el
caracter preventivo y como proceso de aprendizaje para la mejora continua.

2. ALCANCE

2.1. A nivel interno es aplicable a todo el personal clinico y no clinico del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, que tiene atencion directa con el paciente.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1, Todo profesional de la salud que identifiqgue un incidente o evento adverso, debe notificarlo a
través de la herramienta electronica de “Reporie de Incidentes” en un lapso no mayor a 24
horas.

3.2. Todos los documentos y la informacion relacionada con un incidente, son de caracter
confidencial y quedaran bajo resguardo de la Unidad de Calidad.

3.3. Es responsabilidad del Jefe de ia Unidad de Calidad, clasificar los réportes para determinar el
nivel de analisis. : '

3.4. Las cuasifallas y eventos adversos, son analizadas por patrones y tendencias, de manera
trimestral en el subcomité de reporte, seguimiento y prevencion de evento adverso.

3.5. Cuando se identifica un evento adverso con dafio mayor, el caso es sesionado de manera
extraordinaria en el subcomité.

3.6. Ante la presencia del reporte de un probable evento centinela, s& sesiona en una reunion

extraordinaria para su discusién por un equipc multidisciplinar, responsable de realizar el
analisis causa raiz.

3.7. Durante la investigacién de los incidentes se deben buscar de manera intencionada: actos /V

inseguros, condiciones que favorecen los actos inseguros, existencia de politicas, procesos y la
supervision durante el incidente.

3.8. El subcomité se rige bajo el principio de analizar los incidentes, partiendo de la premisa de no
intencionalidad, confidencialidad, no asumir situaciones o causas confribuyentes, obtener )
informacion objetiva y por ninglin motivo juzgar a ias personas involucradas. ™

3.9. Elincumplimiento de estas pollticas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

- on
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1. PROPOSITO

Identificar fortalezas y areas para la mejora continua, analizando las tendencias en el cambio de
cultura de seguridad de los pacientes, a partir de la aplicacion de un cuestionario.

2. ALCANCE -
© 24. Anivel interno es aplicable a la Unidad de Calidad y a las Unidades Administrativas.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. . Las Unidades Administrativas, para fines de este procedimienio son; la Direccién Médica,
Direccién de ensefianza y Direccion de Enfermeria.

3.2. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, solicitar al Comité de Calidad y Seguridad del
-Paciente (COCASEP), la autorizacion para aplicar el cuestionario, al menos una vez por afio.

3.3. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, determinar el tamafio de la muestra de personal
meédico y de enfermeria que responda el cuestionario.

3.4, Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, proporcionar los cuestionarios a las areas
administraiivas (médicos y enfermeras).

3.5. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, coordinar y supervisar ta aplicacién del
cuestionario.

38. Es respbnsabilidad de la Unidad de Calidad, analizar la informacion derivada de la aplicacion
del cuestionario y realizar un analisis sistematico de los resultados.

3.7. Los resultados son presentados ante el seno del COCASEP y se proponen estrategias de
mejora, de acuerdo con las dehilidades identificadas; asf como robustecer las fortalezas.

38 Es responsabllldad de la Unidad de Calidad, enviar los resultados obtenidos a las areas

administrativas correspondientes, a fin de que implementen las acciones y estrategias de
mejora cotrespondientes.

3.9. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, dar seguimiento a las acciones y estrateg
definidas por las unidades administrativas.

3.10. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley

General de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos y demas legislacion
aplicable.
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