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. INTRODUCCION

aterno DIF Zimapadn nace del compromiso de brindar un acompafiamiento
mano y digno a todas las mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto.
orno donde la salud, el respeto y el carino van de la mano, nuestro principal
es asegurar que cada madre se sienta escuchada, cuidada y valorada, desde su

control hasta el nacimiento de su bebé.

estra clinica entendemos que la maternidad no es solo un proceso médico, sino una
eriencia profundamente emocional, Unica y transformadora. Por eso, mas que un centro
atencidn, somos un espacio de confianza, donde cada mujer puede vivir su embarazo

on seguridad, tranquilidad y el respaldo de un equipo comprometido con su bienestar.

Contamos con atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para garantizar que
ninguna madre esté sola en el momento en que mMas lo necesita. Nuestro equipo esta
conformado por profesionales de la salud capacitados en ginecologia, obstetricia,
enfermeria materno-infantil y apoyo emocional, todos enfocados en ofrecer una atencion

calida, personalizada y centrada en la familia.

Ademas, trabajamos bajo un enfoque de parto humanizado, respetando los tiempos,
decisiones y necesidades de cada mujer, y promoviendo el vinculo temprano con su bebé

desde el primer instante de vida.

La Clinica Materno DIF Zimapan es mucho mas que un lugar para dar a luz. Es un espacio
donde se celebra la vida, se protege el amor y se construyen historias llenas de esperanza.

Aqui, cada nacimiento es un acto de amor, y cada familia es parte de nuestra razdn de ser.



II. OBJETIVOS

el acceso oportuno a servicios de salud materno-infantil para mujeres
das y recién nacidos en la zona de Zimapan, independientemente de su situacion
nomica.

la morbimortalidad materna y neonatal mediante atencién de calidad en los
ntos criticos del parto, urgencias obstétricas y cuidados prenatales.

orcionar servicios integrales: consultas médicas generales, ginecoldgicas,
ntoldgicas, quirdrgicas y de urgencias, con atencion las 24 horas.

segurar un entorno seguro, equipado y humano para el cuerpo médico, pacientes y
acompafantes, incluyendo instalaciones modernas y personal capacitado.

Promover la inclusion de poblaciones vulnerables y personas con capacidades diferentes,
asegurando que los servicios sean accesibles para todos.

Mantener operativa una ambulancia permanente para traslados urgentes o emergencias
obstétricas.

Fomentar la mejora continua del servicio, mediante seguimiento, evaluaciéon vy
retroalimentacion de los usuarios.



I1l. FUNDAMENTO JURIDICO

titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 5 de febrero
917.

General de Salud, Articulo 1,1 Bis y 2, 7 de febrero de 1984, ultima reforma
de enero del 2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica, Articulo 8, 14 de mayo de 1986.

Ley de Asistencia Social del Estado de México, Articulos 2 al 9 y 11 Fraccion |,
VI, Gaceta de Gobierno del Estado de México, 7 de septiembre de 2010,
reformas y adiciones.

Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social,
de Caracter Municipal, denominados, “Sistemas Municipales para el Desarrollo
Integral de la Familia”. Gaceta de Gobierno del Estado de México, Capitulo
Primero, Articulo 3 Fraccion |, Il y IV 16 de julio de 1985, reformas y adiciones.
Reglamento de Salud del Estado de México. Publicado en el Periédico Oficial
“Gaceta de Gobierno”, el 13 de marzo del 2002.

Norma Oficial NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico, publicada el 15 de
noviembre de 2012.

Bando Municipal de Teoloyucan 2025.



V. FUNCIONES

el Procedimiento:

ULTA MEDICA GENERAL Y DE ESPECIALIDAD.

etivo:

Ofrecer servicios de atencidn médica de calidad en el drea de consulta externa en
consideracion a las necesidades de la poblacion facilitando el acceso a unidades de
segundo nivel, de ser necesario, para la recuperacioén y preservacion del continuo de
salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia, emitidos por las

autoridades correspondientes.

1.2 Alcance:
e Director (a), médicos generales y/o médico especialista, jefatura de enfermeria,

personal de enfermeria, recepcion, cajera (0) y usuarios.

1.3 Referencias:

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 5 de febrero de
1917.

e Ley General de Salud, Articulo 1, 1 Bis y 2, 7 de febrero de 1984, ultima reforma 15 de
enero del 2014.

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidn Médica, Articulo 8, 14 de mayo de 1986.

e Ley de Asistencia Social del Estado de México, Articulos 2 al 9 y 11 Fraccion |, VI,
Gaceta de Gobierno del Estado de México, 7 de septiembre de 2010, reformas y
adiciones.

e Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de
Caracter Municipal, denominados, “Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral
de la Familia”. Gaceta de Gobierno del Estado de México, Capitulo Primero, Articulo
3 Fraccion |, Il y IV 16 de julio de 1985, reformas y adiciones.

¢ Reglamento de Salud del Estado de México. Publicado en el Periddico Oficial "Gaceta
de Gobierno”, el 13 de marzo del 2002.



Oficial NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico, publicada el 15 de
mbre de 2012.

o Municipal de Teoloyucan 2025.

ual de Organizacion del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
Teoloyucan 2025.

eglamento Orgdnico del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan.

esponsabilidades:

irector(a):
e Coordina, supervisa y verifica que se otorguen servicios médicos que permitan la
atencion integral de los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo a la normatividad

vigente en materia.

Médico (a) de turno y/o Médico (a) Especialista:
e Ofrecer la atencion médica al usuario bajo el modelo de atencidén de primer nivel.
e Orientar al paciente acerca de su situacion de salud.
e Expedir receta médica con el tratamiento adecuado a las necesidades del paciente.
e Solicitar el servicio de enfermeria de ser necesario.

e Referir al paciente a instituciones de segundo y tercer nivel de ser necesario.

Jefa(e) de enfermeras(os):
e Coordina, supervisa y verifica que los servicios de enfermeria atencion de salud
integral a los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo con la normatividad vigente

en la materia.

Enfermera (o) de turno:

e Realizar la toma, el registro y evaluacion inicial de signos vitales y somatometria.

e Participar con el médico durante la atenciéon del paciente en la consulta médica de ser
necesario.

e Proporcionar informaciéon acerca de acciones de prevencion y educacion para la salud.



a.

r informacion acerca de los servicios que se ofrecen en la unidad de salud de

nica Materno DIF Zimapan.

signar turno de atencioén
Emitir recibo de pago y percibir las cuotas de recuperacion que corresponden a cada

servicio otorgado.

Definiciones:

e Atencion Médica: Conjunto de acciones que se proporcionan al individuo, con el fin
de promover, proteger y restaurar la salud.

e Consulta Externa: Atencidon medica que se otorga al usuario ambulatorio en
consultorio, consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica para integrar un
diagndstico.

e Registros Clinicos de Enfermeria: Son los instrumentos donde el personal de
enfermeria registra sus intervenciones relacionadas en la atencién de los servicios que
proporciona a los pacientes.

e Somatometria: Medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.

e Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de los servicios

de atencién médica.

1.6 Insumos:

e Solicitud de un servicio médico.

1.7 Resultados:
e Brindar atencion médica a la poblacion solicitante, sobre todo a la mas vulnerable y

no derechohabiente y con evidencia de rezago en salud.

1.8 Politicas:
e La Clinica Materno DIF Zimapan proporcionara atencidén médica a la poblacion abierta
cuando asi lo requiera a través de la consulta externa general, apegados a los

lineamientos del presente procedimiento.



erd brindar atencidon médica a todos los usuarios que lo soliciten.

ncidon médica que se proporcione, deberd apegarse a los estandares de calidad
efale las normas en materia de salud.

édico tratante y el personal auxiliar en salud deberan apegarse a los tiempos que
gnen las autoridades competentes para la atencion de cada usuario.

a enfermera colaborard en la exploracion médica del usuario, en caso de ser menor
de edad y si es adulto mayor un familiar.

Se prestara Unicamente el servicio médico de primer nivel.

No se brindara atencion a personas que se encuentren en estado de ebriedad o con

consumo de sustancias toxicas.



lo.

ESTO Y AREA:

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

suario (a)

Se presenta al Sistema Municipal DIF y solicita
informacion en recepcion acerca del servicio
que requiere.

Recepcion

Recibe al usuario e informa sobre los servicios
médicos que se ofrecen en el Sistema y le
sugiere realizar su pago para solicitar la
consulta.

Cajera (0)

Realiza cobro de la cuota de recuperacion de la
consulta médica y expide y proporciona recibo
de pago.

Enfermera (o) de turno

Toma signos vitales, somatometria y registra
los datos para presentarlos al médico; indica al
usuario pasar a la sala de espera para que lo
llamen. Registra la consulta en la bitacora.

Médico (a) de turno en
Consulta Externa y/o
Médico (a) Especialista

Otorgada la atencidon médica y después de la
exploracion fisica y verbal determina si el
paciente debe ser referido o no, a otra unidad.

Médico (a) de turno en
Consulta Externa y/o
Médico (a) Especialista

Si el usuario no debe ser referido a otra unidad,
informa al usuario acerca de su padecimiento,
da instrucciones para su tratamiento, elabora
Receta Médica y hace el registro en la Hoja
Diaria de Consulta Externa.

Usuario (a)

Recibe instrucciones y receta médica y en su
caso, se dirige a la farmacia.

Médico (a) de turno en
Consulta Externa y/o
Médico (a) Especialista

Si debe ser referido a otro servicio, informa al
paciente y en su caso, al familiar de éste, que
serd referido a otra unidad; le entregara la
documentacidn necesaria (Hoja de Referencia
y Contra Referencia, Solicitud de Laboratorio,
Solicitud de Gabinete, Solicitud de
Interconsulta, etcétera). Comunica lo anterior a
la enfermera/o.
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n

consultas programadas

x 100 %

de consultas otorgadas

ormatos e Instructivos.

Teolayucan, Estado de México
Climica Materna DIF Zimapan

Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

HOMA DE TRIAGE
Clinica Materno OIF Zimapan Facha: ora: El/
Faciente: Edad: & | Geénera: Fa
—> Signos Vitales y Somatometnia
Feso: | Talla: | TEMPE: | P | FR: | PO | Tia:

. Antecedentes Personales Patoldgicos:
o ALERGIAS:
o Disheres Mellitus & Tabaguisma
o Hipertensitn Arterial o Alcoholisma
o Enfermedad Cardiaca & Orro:

‘\“> Il Urgencia Inmediata [Choque]ROM0
o Alteracitn de signos vitales impartante o Alteracién de signos vitales impartante
= Sangrada active o Sangrado activa
a Dalar Intenso tordcics o Dalar ntense tordcen
o Dificultad respiratoris o Dificultad respiratoria
B

. Urgencia Calificada {Observacion] AMARILLO
o Signos vitales ligera alteracion o Dakee eetremidad [nEnss
o Traumatismo cransoencefdlico (Glaswop de 9-13} o Dificultad respiratoria moderada
o Cefalea intensa o Sindromes Contusidnales
o Dalor shdaminal sgudo o Sangrado tubo digestiva
o Pariliss o Traumatismo maderado {Fracturas, Lusaciones)
o Dalar agudo
o

‘ Deshidratacian
IV, Urgencia Sentida [Consulta)VERDE

Signas vitales sim alteracian

Traumatisme menor {cantusidn, abrasen)
Traumatismo ocular leve

Traumatismo craneaencefilico (Glaswop 14-15)
Dalar ostemuscular

Dalar dental

L= = = T = I = = =

Simusitis

9 99 90 a9

Cuadra gripal o faringeo

Dalar abdaminal leve

Cafalea

Lumbilgia

Wamita/diarrea sin deshidratacion
Cuadra febril

Otro:

NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN ELABORD

Ay, Morelia 5/n Barrio de Zimapan, Teoloyucan Estado de México Tel: 59 39 18 60 93



INSTRUCTIVO TRIAGE.

el paciente.

del paciente.

ero del paciente.

nos vitales y somatometria.

Antecedentes personales patoldgicos.

. Urgencia inmediata (choque) ROJO.

9. Urgencia Calificada (Observaciones)AMARILLO.
10. Urgencia Sentida (Consulta) VERDE.
NN.Nombre y firma de la persona quien laboro.

12. Numero progresivo.
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INSTRUCTIVO TRIAGE OBSTETRICO.

de la Unidad Hospitalaria.
e del paciente.

ro progresivo.

a de atencion.

cha de nacimiento.

ora de atencion.

. Hora de finalizacion.

8. Observaciones de la paciente.

9. Nombre y firma de quien elaboro.
10. Interrogatorio que se realiza a la paciente.
1. Codigo.

12. Signos vitales
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INSTRUCTIVO TRIAGE PEDIATRICO.

arribo a la Unidad Médica.

édica.

bre del paciente.

Estado en el que se encuentra el menor.
. Somatometria y signos vitales.

10. Valoracion.

11. Respiracion.

12. Funcion Cardiovascular y Perfusion.

13. Déficit Neuroldgico.

14. Exploracion General.

15. Nombre, cargo y firma de quien realizod.

16. Nombre, cargo vy firma del médico que recibe.
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INSTRUCTIVO HOJA DE ATENCION MEDICA

del paciente.

de nacimiento.

ignos vitales.

. Antecedentes.

9. Padecimiento actual.

10. Exploracion fisica.

11. Estudios de laboratorio y gabinete.
12. Diagnostico.

13. Tratamiento.

14. Notas.

15. Nombre completo, firma y cédula del médico tratante.
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INSTRUCTIVO HOJA DIARIA.

bre de la Unidad.

. Modulo o servicio, consulta externa.

6. CLUES

7. Diagnostico.

8. Hidratacion oral.

9. Micro nutrimento.

10. Planificacion familiar.

11. Detecciones.

12. Derecho- habiente.

13. Clave CIETO.

14. Nombre del recurso

15. Nombre completo del paciente y niumero de expediente.
16. Edad

17. Sexo.

18. Primera vez/ subsecuente.

19. Numero de asistencia e el aio.

20. Referido/ contra referido.

21. Cartilla actualizada.

22. Discapacidad.

23. Intervenciones registradas en la cartilla.

24. Somatometria.
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INSTRUCTIVO DE RECTA MEDICA

bre del paciente.

8. Alergias.

9. F.C.

10. F.R.

1. T/A.

12. Temperatura.
13. Glucosa.

14. Diagnostico.
15. Tratamiento.

16. Nombre, firma y cédula profesional del médico.
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referencia.
de control.

te adulto/ pediatrico.

mbre del paciente.

echa de nacimiento del paciente.

. Domicilio del paciente.

8. Numero de Teléfono del paciente.

9. Motivo del envio.

10. Diagnostico presuncional.

1. Unidad a la que se refiere.

12. Especialidad o servicio.

13. Personal de salud que refiere.

14. Clasificacion socioecondmica.

15. Fecha.

16. Numero de control.

17. Clasificacion socioeconémica.

18. Paciente adulto/pediatrico.

19. Urgencia.

20. Datos del paciente.

21. Datos de la unidad que refiere.

22. Datos de la unidad a la que se refiere.
23. Motivos de la referencia.

24. Nombre y firma del responsable de la unidad.

25. Nombre vy firma del personal de salud que refiere

INSTRUCTIVO HOJA DE REFERENCIA.
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INSTRUCTIVO COLPOSCOPIA.

ero de control

agnostico de vulva.

iagnostico de vagina.

. Diagnostico de cérvix inicial.

8. Colposcopia satisfactoria/no satisfactoria.
9. Diagnostico zona de transformacion.

10. Diagnostico cuello cervicouterino.

11. Diagnostico final.

12. Sugerencia y tratamiento médico.

13. Nombre, firma y cédula profesional del médico.
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IVO CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLPOSCOPIA'Y
PAPANICOLAQOU.

del paciente.

. Direccion.

8. Teléfono.

9. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con capacidades
diferentes.

10. Parentesco con el paciente.

11. Direccion.

12. Teléfono.

13. Nombre y firma del paciente.

14. Testigo del paciente.

15. Nombre y firma del médico tratante.

16. Testigo del médico tratante.
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RUCTIVO SOLICITUD Y REPORTE DE RESULTADO DE
CITOLOGIA CERVICAL

ficacion de la unidad que refiere.
tificacion de la solicitante.

tecedentes.
irma del paciente

. Resultado de citologia cervical.
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RUCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO IMPLANTE.

de nacimiento.

. Nombre del padre o tutor en casi de ser menor de edad o personas con capacidades
diferentes.

8. Parentesco con el paciente.

9. Direccion.

10. Teléfono.

1. Nombre del paciente.

12. Nombre y firma del paciente.

13. Nombre, firma y cédula del médico tratante.

14. Testigo del paciente.
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NSTRUCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO DIU.

del paciente.

a de nacimiento.

. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con capacidades
diferentes.

8. Parentesco con el paciente.

9. Direccion.

10. Teléfono.

1. Nombre y firma del paciente.

12. Nombre, firma y cédula del médico tratante

13. Nombre y firma del Testigo.
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UCTIVO AREA DE ODONTOLOGIA HISTORIA CLINICA.

el paciente.

sangre.

escolar.
upo.
omicilio.

. Embarazada.

9. Unidad aplicativa.

10. Adulto.

11. Fecha de primera atencion al servicio.

12. Nombre de la escuela.

13. Diagnostico de alguna enfermedad.

14. Diagnodstico de exploracion facial y tejidos blandos.
15. Examen parodontal.

16. Firma del paciente o firma del padre/ madre o tutor.

17. Firma de la o el Odontdéloga/ Odontdlogo.
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STRUCTIVO INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES DE
ODONTOLOGIA.

re dela o el C.D.

gar.
nidad aplicativa.

. Numero progresivo.

6. Numero de expediente.

7. Nombre de la o el paciente.

8. Edades.

9. Tipo de consulta.

10. Diagnostico (solo consulta de 12 vez).
11. Tratamiento.

12. Atencién dental.

13. Prevencion.

14. Promocion.

15. Estatus paciente.
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TIVO CONSTANCIA DE ENJUAGATORIOS DE FLUORURO.

dela o el C.D.

en que se realizo.

ero de enjuagatorios en nifas y nifos.

mero de platica de técnica de cepillado en nifas y nifos.
umero de platicas dentobacteriana en nifias y nifios.

. Numero de platicas de beneficio de fluoruro a nifias y nifos.
7. Nombre de la platica.

8. Numero de madres y padres de familia.

9. Nombre de la escuela o municipio.

10. Nombre y firma de la autoridad escolar y/o municipal.

Nombre del procedimiento:



ICADO MEDICO

edir certificados médicos que plasmen el estado de salud de quien lo solicita.

Director, médicos generales, personal de enfermeria, recepcionista, cajera y usuarios.

Referencias:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 5 de febrero de
1917.

Ley General de Salud, Articulo 1, 1 Bis y 2, 7 de febrero de 1984, ultima reforma 15 de
enero del 2014,

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencién Médica, Articulo 8, 14 de mayo de 1986.

Norma Oficial NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico, publicada el 15 de
noviembre de 2012.

Ley de Asistencia Social del Estado de México, Articulos 2 al 9 y 11 Fraccién |, VI,
Gaceta de Gobierno del Estado de México, 7 de septiembre de 2010, reformas y
adiciones.

Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de
Caracter Municipal, denominados, “Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral
de la Familia”. Gaceta de Gobierno del Estado de México, Capitulo Primero, Articulo
3 Fraccion |, Il y IV 16 de julio de 1985, reformas y adiciones.

Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y Municipios, Gaceta
de Gobierno del Estado de México, 30 de mayo de 2017, reformas y adiciones.
Reglamento de Salud del Estado de México. Publicado en el Periédico Oficial "Gaceta
de Gobierno”, el 13 de marzo del 2002

Bando Municipal de Teoloyucan 2025.

Manual de Organizacion del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan 2025.

Reglamento Organico del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan.



abilidades:

ordina, supervisa y verifica que se otorguen servicios médicos que permitan la
encion integral de los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo con la normatividad

vigente en materia.

ico de turno y/o Médico Especialista:

e Ofrecer atencidon médica al usuario bajo el modelo de atencidn de primer nivel.
e Orientar al paciente acerca de su situacion de salud.

e Expedir certificado médico con el diagnostico de salud del paciente.

e Solicitar el servicio de enfermeria de ser necesario.

Jefa de enfermeras:
e Coordina, supervisa y verifica que los servicios de enfermeria atencion de salud
integral a los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo a la normatividad vigente en

la materia.

Enfermera (0) de turno:
e Realizar la toma, el registro y evaluacion inicial de signos vitales y somatometria.
e Participar con el médico durante la atenciéon del paciente en la consulta médica de ser
necesario.

e Proporcionar informaciéon acerca de acciones de prevencion y educacion para la salud.

Recepcionista:
e Brindar informacion acerca de los servicios que se ofrecen en la unidad de salud de

la Clinica Materno DIF Zimapan.

Cajera/o:
e Asignar turno de atencién
e Emitir recibo de pago y percibir las cuotas de recuperacidon que corresponden a cada

servicio otorgado.



cion Médica: Conjunto de acciones que se proporcionan al individuo, con el fin
romover, proteger y restaurar la salud.

rtificado Médico: Constancia escrita en la cual, el médico da hechos sobre el estado
e salud de una persona.

Registros Clinicos de Enfermeria: Son los instrumentos donde el personal de
enfermeria registra sus intervenciones relacionadas en la atencidn de los servicios que
proporciona a los pacientes.

Somatometria: Medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion del servicio de

certificado médico.

2.6 Insumos:

e Solicitud de certificado médico.

2.7 Resultados:
e Expedir un certificado médico a la poblacion solicitante, sobre todo a la mas

vulnerable y no derechohabiente.

2.8 Politicas:

e La Clinica Materno DIF Zimapan proporcionara atencion médica a la poblacion abierta
cuando requiere un certificado médico, apegados a los lineamientos del presente
procedimiento.

e Se debera brindar atencion médica a todos los usuarios que lo soliciten.

e La atencién médica que se proporcione, debera apegarse a los estandares de calidad
que senale las normas en materia de salud.

e El personal de enfermeria colaborara en la exploraciéon médica del usuario, en caso de
ser menor de edad.

e Se prestara unicamente el servicio médico de primer nivel.

e No se brindara atencidon a personas que se encuentren en estado de ebriedad o con

consumo de sustancias toxicas.



llo:

STO Y AREA:

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

ario

Se presenta al Sistema Municipal DIF y solicita
informacion en recepcidén acerca del servicio
de certificado médico.

ecepcionista

Recibe al usuario e informa sobre |los servicios
meédicos que se ofrecen en el Sistema y le
sugiere realizar su pago para solicitar el
certificado médico.

Cajera/o

Realiza cobro de la cuota de recuperacion del
certificado meédico; expide y proporciona
recibo de pago.

Enfermera/o de turno

Toma signos vitales, somatometria y registra
los datos para presentarlos al médico; indica al
usuario pasar a la sala de espera para que lo
llamen. Registra la consulta en la bitacora.

Médico de turno
Consulta Externa

en

Otorgada la atencion médica y después de la
exploracion fisica y verbal, expide el
certificado médico.

Usuario

Recibe certificado médico.
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Enfermera (0)
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certificados médicos programados

x 100%

de certificados médicos otorgados

ormatos e instructivos.
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Sistema Municipal para el llo Integral P FOLIO
F de la Familia de Teoloyucan 2025-2027
) Clinica Materno Zimapan o
CERTIFICADO MEDIC
f

.

paciente _ - de _______ abos de edad

-

o cuad 50 lo encontraron los Siguientes parametros:

£SO _ AGUDEZA VISUAL O/D
i
oo ALLA _ AGUDEZA AUDITIVA e
\“___.\* = 3
YA ESTADO NUTRICIONAL ==

-+ ALERGIAS GRUPOSANGUINED _ &—— ===~ °
L ——pbONEOEMASACORPORAL

/oerzcros POSTURALES

" _xy APTO PARA DESEMPERAR ACTIVIOADES FISKCAS

OBSERVACIONES -

ATENTAMENTE
. e
="

NOMBRE. FIRMA Y

Drvigan  tevaeas
Teturcs 1) 918 LK ; PROFESIONAL DEL MEDICO
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INSTRUCTIVO CERTIFICADO MEDICO.

bre del paciente.

. Agudeza visual.

9. Talla.

10. Agudeza auditiva.

1. T/A.

12. Estado nutricional.

13. Alergias.

14. Grupo sanguineo.

15. indice de masa corporal.

16. Defectos postulares.

17. Apto para desempeiar actividades fisicas.
18. Observaciones.

19. Diagnostico.

20. Nombre, firma y numero de cédula profesional del médico.
21. Valoracion dental.

22. Diagndstico de maxilar superior.

23. Diagnodstico de maxilar inferior.

24. Diagnostico final.

25. Tratamiento.

26. Indicador de caries.



rocedimiento:

ULTA MEDICA DE URGENCIAS

Ofrecer servicios de atencion médica de calidad en el drea de urgencias en
consideracion a las necesidades de la poblacion facilitando el acceso a unidades de
segundo nivel, de ser necesario, para la recuperacion y preservacion del continuo de
salud, de conformidad con los lineamientos técnicos en la materia, emitidos por las
autoridades correspondientes.

3.2 Alcance:

e Director, médicos generales y/o médico especialista, jefatura de enfermeria, personal
de enfermeria, recepcionista, cajera y usuarios.

3.3 Referencias:

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 5 de febrero de
1917.

e Ley General de Salud, Articulo 1, 1 Bis y 2, 7 de febrero de 1984, ultima reforma 15 de
enero del 2014.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidn Médica, Articulo 8, 14 de mayo de 1986.

e Ley de Asistencia Social del Estado de México, Articulos 2 al 9 y 11 Fraccion |, VI,
Gaceta de Gobierno del Estado de México, 7 de septiembre de 2010, reformas y
adiciones.

e Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de
Caracter Municipal, denominados, “Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral
de .la Familia”. Gaceta de Gobierno del Estado de México, Capitulo Primero, Articulo
3 Fraccion |, Il y IV 16 de julio de 1985, reformas y adiciones.

e Reglamento de Salud del Estado de México. Publicado en el Peridédico Oficial "Gaceta
de Gobierno”, el 13 de marzo del 2002.

e Norma Oficial NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico, publicada el 15 de
noviembre de 2012.

e Bando Municipal de Teoloyucan 2025.

¢ Manual de Organizacion del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan 2025.



ento Organico del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

Coordina, supervisa y verifica que se otorguen servicios médicos que permitan la
atencion integral de los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo con la normatividad
vigente en materia.

Médico de turno y/o Médico Especialista:

e Ofrecer la atencion médica al usuario bajo el modelo de atencidén de primer nivel.

e Orientar al paciente acerca de su situacion de salud.

e Expedir receta médica con el tratamiento adecuado a las necesidades del paciente.
e Solicitar el servicio de enfermeria de ser necesario.

e Referir al paciente a instituciones de segundo y tercer nivel de ser necesario.

Jefa de enfermeras:

e Coordina, supervisa y verifica que los servicios de enfermeria atenciéon de salud
integral a los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo con la normatividad vigente
en la materia.

Enfermera (0) de turno:

e Realizar la toma, el registro, evaluacion inicial de signos vitales y clasificar al paciente
de acuerdo con el sistema triage.

o Participar de forma activa con el médico durante la atencion del paciente durante la
valoracion de urgencias y los procedimientos gue se realicen.

Recepcionista:

e Brindar informacidn acerca de los servicios que se ofrecen en la unidad de salud de
la Clinica Materno DIF Zimapan.

Cajera/o:



recibo de pago y percibir las cuotas de recuperacidon que corresponden a cada
io otorgado.

encion Médica: Conjunto de acciones que se proporcionan al individuo, con el fin
e promover, proteger y restaurar la salud.

Consulta Externa: Atencion medica que se otorga al usuario ambulatorio en
consultorio, consiste en realizar un interrogatorio y exploracion fisica para integrar un
diagnodstico.

Urgencia: Es una situacion que no amenaza de forma inminente la vida del enfermo,
ni hace peligrar ninguna parte vital de su organismo o si lo hace es en el transcurso
de varias horas.

Emergencia: Situacion que hace peligrar de manera inminente la vida del enfermo por
lo que debe recibir asistencia sanitaria de la forma mas precoz posible

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de los servicios
de atencion médica.

3.6 Insumos:

e Solicitud de un servicio médico, medicamento, material de consumo e instrumental
gue permita estabilizar al paciente.

3.7 Resultados:

e Brindar atencidén médica oportuna y eficaz que permita estabilizar y mantener la vida
del paciente, facilitar su traslado a unidades de segundo y tercer nivel de ser
necesario.

3.8 Politicas:

e La Clinica Materno DIF Zimapan proporcionara atencion médica a la poblacion abierta
cuando asi lo requiera a través de la valoracion de urgencias, apegados a los
lineamientos del presente procedimiento.

e Se deberad brindar atencién médica a todos los usuarios que lo soliciten.

e La atencidn médica que se proporcione, deberad apegarse a los estandares de calidad
que senale las normas en materia de salud.



ico tratante y el personal auxiliar en salud, deberan apegarse a los tiempos que
n las autoridades competentes para la atencion de cada usuario.

fermera colaborara en la exploracion médica del usuario, en caso de ser menor
dad y si es adulto mayor un familiar.

restara unicamente el servicio médico de primer nivel.

se brindara atencion a personas que se encuentren en estado de ebriedad o con
nsumo de sustancias toxicas.




UESTO Y AREA:

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

suario

Se presenta al Sistema Municipal DIF por si
mismo o por familiares, acciona el timbre,
personal médico y enfermeria acude a su
valoracion inicial. Ingresa al drea de urgencias

Recepcionista

Sugiere al familiar realizar su pago
correspondiente a la atencién brindada. Registra
la consulta en la bitacora.

Cajera/o

Realiza cobro de la cuota de recuperacién de la
consulta médica y expide y proporciona recibo
de pago.

Enfermera/o de turno

Toma signos vitales, somatometria y registra los
datos para presentarlos al médico; realiza
procedimientos necesarios propios de su area y
asiste a personal médico a cargo. Registra la
consulta en la bitacora.

Médico de turno

Otorgada la atencion médica y después de la
exploracion fisica y verbal determina si el
paciente debe ser referido o no, a otra unidad.

Médico de turno

Si el usuario no debe ser referido a otra unidad,
informa al usuario acerca de su padecimiento, da
instrucciones para su tratamiento, elabora
Receta Médica y hace el registro en la Hoja Diaria
de Consulta Externa.

Usuario Recibe instrucciones y receta médica y en su
caso, se dirige a la farmacia, en su defecto sigue
indicaciones para traslado.

Médico de turno en |Si debe ser referido a otro servicio, informa al

Consulta Externa y/o | paciente y en su caso, al familiar de éste, que

Médico Especialista

sera referido a otra unidad; gestiona y acompana
el traslado u orienta a paciente y familiares para
traslado por sus propios medios. le entregara la
documentacion necesaria (Hoja de Referencia y
Contra Referencia, Solicitud de Laboratorio,
Solicitud de Gabinete, Solicitud de Interconsulta,
etcétera). Comunica lo anterior a la enfermera/o.




Recepcionista

Cajera (0)

Enfermera (0) Médico (a)
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Médica y hace
el registro en
la Hoja Diaria.

\_

Si debe ser referido a otro
servicio, informa al paciente
Yy en su caso, al familiar
de éste, que sera referido
a otra unidad; le
entregara la
documentacion necesaria.
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INSTRUCTIVO CONSULTA DE URGENCIA.

e Unidad Médica.
de expediente.

de elaboracion.

de elaboracion.

de interrogatorio.

mbre del paciente.

9. Fecha de nacimiento.

10.0cupacion del paciente.

1. En su caso, lugar de trabajo.

12. Procedencia.

13. En su caso lugar de procedencia.

14. Nombre del responsable del paciente.

15. Parentesco con el paciente.

16. Domicilio.

17. Teléfono.

18. Antecedentes relacionados con la urgencia.
19. Padecimiento actual.

20. Signos vitales.

21.Exploracion fisica.

22. Resultados de laboratorio, gabinete y otros.
23. Diagnostico.

24. Tratamiento realizado.

25. Urgencia calificada.

26. Caso médico legal

27. Nombre y firma del paciente.

28.Nombre y firma del responsable en caso de ser menor de edad.
29. Destino.

30. Nombre y firma en caso de alta voluntaria.

31. Nombre vy firma del personal médico tratante.
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INSTRUCTIVO HISTORIA CLINICA GENERAL

nte numero.
de elaboracion.
de elaboracion.
o de interrogatorio.
ombre del paciente.
dad.
. Genero.
8. Fecha de nacimiento.
9. Ocupacion del paciente
10. Domicilio.
11. Teléfono.
12. Nombre del padre o tutor si es menor de edad.
13. Parentesco.
14.Teléfono.
15. Antecedentes heredo familiares
16. Antecedentes personales no patoldgicos
17. Inmunizaciones.
18. Antecedentes personales patoldgicos.
19. Antecedentes gineco-obstétricos.
20. Antecedentes familiares.
21. Interrogatorio por aparatos y sistemas.
22. Exploracion fisica y signos vitales.
23. Examen de laboratorio.
24. Examen de gabinete.
25. Diagnostico.
26. Tratamiento.
27. Pronostico.

28. Nombre, firma y cédula del médico tratante.
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INSTRUCTIVO HOJA DE INTERNAMIENTO.

el paciente.

nacimiento.

ostico.
a De ingreso.

a de ingreso.

ntecedentes personales no patoldgicos.
. Alergias.

0. Grupo sanguineo.

11. Antecedentes heredo familiares.

12. Antecedentes personales patoldgicos.
13. Antecedentes gineco- obstétricos.

14. Indicaciones.

15. Indicaciones para el hospital.

16. Nombre, firma y cédula del médico tratante.
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el paciente.

pediente.
stado civil.
. Escolaridad.
9. Teléfono.
10. Numero de cama.
1. Fecha de ingreso.

12. Fecha de egreso.

15. Diagnosticos finales.

nacimiento.

INSTRUCTIVO HOJA FRONTAL

13. Diagnostico de ingreso.

14. Terapéutica empleada.

16. Nombre completo del médico (s) tratante (s).

17. Firma del médico (s) tratante (s).



Sistoma Municipal para el Desarrolio Integral de la Familia
Teoloyucan, Estado de México Clinica
DIF Zimapan

mentimento informado
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INSTRUCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO

el paciente.

ireccion
. Teléfono.
9. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad.

10. Parentesco con el paciente.

11. Direccion.

12. Teléfono.

13. Nombre de la clinica.

14. Diagnostico.

15. Procedimiento quirdrgico a realizar.

16. Descripcion de medicamentos al que es alérgico el paciente.

17. Nombre del paciente en caso de ser menor de edad o incapacitado.
18. Nombre y firma del médico tratante.

19. Firma de Testigo del médico tratante.

20. Nombre vy firma del paciente

21. Firma del testigo del paciente.



TE F7 T U5 55 ML DR S OPYIED U FINATDey “Uede [T o DT UY Se T

DTATI AT
——

JUHL LRI T L

aguodsp ol s puodsaunn
A o afioeu weon B 0 meoens B B ECENGADD oun o e s Wb o oobgpend

DHPE BAELDIL B LOD PUTD QU UBCEUT (] TUWSEYY TOMT B anb cops Bu 85 02

TRE] & 3 A aued Ap seiEuansn A seiepes 5o vt ay - 51
PuERnL O Ry aar Eas apetd ugorsdua odea B b opuaahans - gL
b o BRI T

TR 0SS LDER TS | 00 B TEpECR| SR SR T od omed [ uD upnuae W L Db opusu g - L)

US| 3 O PFDAR

TEHLRT FRDIU00ES L SIS A SRR 2 uoisesn|

D P SEnoey e g LppeEunD 0y U C0MWL| TINSE T00K| TRCEU N0 1) By

sty cuon sPUEING BDEKSIDE ) MLCUPUS: OWGD STUDHERIUEED JIUDY 2SN 505 O TR (@9 UgNIND B <3|

AN uppoap s e e shboo

TIFRRSILE G SATIW LGTETIE MG 0paN QL TNEINL L0 EMRUCGUIL 0 ST B e
s ruenad aperd oasoLcee o o mtpusd cenbo B owo pub Besre oo seseue ousw pesd @ ug - 51

Ao T L SHAD DD PED0RS BITER 5 A 0D oo (TpEn orh SEE LD SR LSRL0 TETCERe )
N TG 0N SR TR 30 UREILcE U b meuoad 4 IR wangn pepreT 1D SERUILDE a0 LOREE] <

= SOEE D LT O L U, Dl S S| SR A SOPEIMLLS S L] O S, R O B T )

SO pd SRDTE AR SN0 N OODEES 3D SEAUOS TUBAO LS BP SIS0

NG| SR o URDoa apebiues od 'odope | ap Secdwon L e o oyl Tu e odaen 9 oS T o

o pEpILa) = 3 e s orb opusue d ey s Ton B ueEoed s YN DEHELISIH T B Upem ug - Tl

LGOI € of ohgued 4 b o pepe

s 0 peuben U T (rouetla auue upeDunuoo| Ty n

SLERSHSE B} B{LE| PANATI0N B GRS TR DUR|NS SE0st B Bl 0 ous(la B Enn B S onte)
cpapnd oo pd s osarull o opefiap oursor sespun Souees TEEs ‘Toloey an sy Souefi) apssuoesT] - 7|

prpaeuou i pegepoons op offsou opt s g anh opecyris uey s e S meg e o

g 9 S| SO W) D00 ST S ey soe| e sosns 52 100 it £ SInguoa st
w soede ws weuale gnkt @ sl e adiues B owor oo s (oo D uCEEUY) TR0 ¢ 1L

 peppgeonad A caees eiicsssoy pory cpuprd wan pe woeulions o U AHROD TR U

PRCEEORR |

VIEYE I TEYd DOVHMOSN OLNIINLLN IS NOD
URCELUT 41 Sl

KR P onl k

Bline g & 60 1EBsUN oll0UEES] 18 B

TE BF TT1 15 55 8L SR AP opis] SEanicine; ‘et g ep swirg L epeoy m

oy b SOLCOL R

=eqand A coned coeny ep comTRuAn aussrirbedis (oew B9 oot eacemopey oty
B S B BN TSN B B4 0N UDOEE LSS AT O PRRE §) DWD0 | AL DLy

BT T SO PR SO B O Suaooy) evinucuy w0 sesalio opLoipnT Sy, SUrEn.SEs 30 U
Q) (0P PEPLITOY, [ B CRIMUSI| UL DU B Twmy jod suepunae nieucieey o euepuros pnle sy g
R 0 0] £ UHUOpgE T Bp s eurte

o0 (eEtosiue A pecose op secuREPE) Rk o (sEuedue) ‘Upoe nBeoooupes ap modrbs Jod) TELL SerpELSnD T
e o ko o o olios cpuephd s

SRR SO P TS O U TS A EEie v pued OpEm i e ¢ il sounnoeey -y
TR, ) apua

g o oumguoD o B joue ] opeeps ouetl | epnb oueseom eo prl meEE srbous et EoeupE LoD
D0 TEDASS /i FRUOUAEG-ARC SIFMLORL SR LOpUS (PN UODag| TAUOD SN ‘SESOCOEE SUDONoAS 9

IR

e ) B 0N LD SIEONE SELUCHLEN SO N Uponsny Eauoue eofunb epug e op uporos )
TR TS TRCONN S0 TR

A MG B0 DO I D ST PR 00 SIS S0UITRD DU EIERE L,

Uy THELDDEITU| TN S| 30 A SO DU O SIS LN [ | U VTR O RS [ELRLCR

witmwnd of o aiew ap

B SO OLDD SN S8 E L PpasasT oS anh B oy By B Opega S AP LS aUpe) 1




CTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA.

del paciente.

a de nacimiento.

enero.
ireccion.

. Teléfono.

9. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con capacidades
diferentes.

10. Parentesco con el paciente.

11. Direccion

12. Teléfono.

13. Nombre del médico.

14. Nombre y firma del paciente.

15. Nombre y firma del testigo del paciente.

16. Nombre y firma del testigo del paciente.



Siatema Municipal para ol Desarrollo Integral ge 1a F
Teoloyucan, Estado de México
Clirsca Matemo DIF Zimapan
COMSENTIMIENTO INFORMAL

PARA PARTQ

NOMERE DEL PACENTE ‘ FECHA EXPEDENTE
ECHA DE MACIMIERTD EOAD TELEFOND
PIRECCION
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UCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTO

del paciente.

diente.

ha de nacimiento.

Teléfono.
. Direccion.

8. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con
discapacidad.

9. Parentesco.

10. Teléfono.

11. Direccion.

12. Nombre y firma del testigo.
13. Nombre y firma del paciente.

14. Nombre y forma del testigo.
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INSTRUCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO.

el paciente.

ireccion.
. Teléfono.
9. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con discapacidad.
10. Parentesco con el paciente.

11. Direccion.

12. Teléfono.

13. Nombre del paciente.

14. Nombre del médico.

15. Nombre del diagnostico.

16. Descripcion de riesgos adicionales.

17. Nombre y firma del paciente.

18. nombre y firma del testigo
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na podre el mds hijos. También se me ha explicads gue = procedimenta pueds
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IVO AUTORIZACION VOLUNTARIA DE ANTICONCEPCION
QUIRURGICA FEMENINA.

el paciente.

nte.

a de nacimiento.

nero.
ireccion.

. Teléfono.

9. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o persona con discapacidad.
10. Parentesco con el paciente.

11. Direccion.

12. Teléfono.

13. Nombre y firma del paciente.

14. Nombre y firma del testigo






INSTRUCTIVO NOTAS DE EVOLUCION.

echa y hora.

. Notas médicas.
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INSTRUCTIVO HOJA DE INDICACIONES MEDICAS.

e del paciente.

ha de nacimiento.
ad.
Genero.
. Fecha y hora.

7. Indicaciones médicas.
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INSTRUCTIVO NOTAS DE INGRESO.

iente.
bre del paciente.

cha de nacimiento.

8. Diagnostico.

9. Signos vitales.

10. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental en su caso.
1. Estudios de laboratorio, diagnostico y tratamiento.

12. Nombre, firma y cédula del médico responsable.
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INSTRUCTIVO NOTA PRE-OPERATRIA.

te.

del paciente.

de nacimiento.

iagnostico.

. Plan quirurgico.

9. Tipos de intervencion quirurgica.
10. Tipos de riesgo quirurgico.

1. Cuidados y plan terapéutico.

12. Pronostico.

13. Nombre, firma y cédula del médico.
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RUCTIVO NOTA DE VALORACION PRE-ANESTESICA.

elaboracion.
de expediente.
e del paciente.

a de nacimiento.

iagnostico prequirurgico.

. Procedimiento quirurgico.

9. Antecedentes de importancia para el procedimiento quirurgico.
10. Tratamiento actual.

11. Padecimiento actual.

12. Observaciones.

13. Exploracion fisica.

14. Laboratorio y gabinete.

15. Estudios especificos.

16. Valoracién por medicina interna.
17. Condicion y estado fisico.

18. Nombre, firma y cédula del médico
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INSTRUCTIVO HOJA DE ANESTESIA.

elaboracion.
de expediente.

re del paciente.

cha de nacimiento.

. Intervencién quirurgica programada.

8. Diagnostico.

9. Valoracion de la recuperacion anestésica.
10. Agentes.

1. Complicaciones transoperatorias.

12. Complicaciones posanestésicas.

13. Diagnostico operatorio.

14. Operacion realizada.

15. Observaciones.

16. Nombre y firma del responsable de anestesia.
17. Nombre del responsable de la cirugia.

18. Visto bueno de jefatura.









INSTRUCTIVO KARDEX ENFERMERIA.

elaboracion.
de cama.

e del paciente.

ombre del médico tratante.
. Alergias.

9. Tipo de dieta.

10. Medicamentos.

11. Via de administracion.

12. Dosis.

13. Horarios.
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del paciente.

especialista.

edimiento.
fermera (0).
echa entrega.
. Material.
8. Cantidad.
9. Nombre y firma de quien elaboro.
10. Nombre y firma de quien autorizo.

1. Nombre y firma de quien recibio.

INDICACIONES HOJA DE CONSUMO
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Instructivo hoja pos-operatoria.

del paciente.

e nacimiento.

gnostico preoperatorio.

peracion planeada.

. Diagnostico pos operatorio.

8. Operacion realizada.

9. Técnica quirdrgica y hallazgos Trans operatorios.

10. Incidentes y a accidentes.

11. Reporte de gasas.

12. Operacion realizada.

13. Estudio de servicios auxiliares de diagndsticos y tratamiento transoperatorios.
14.Estado posquirurgico.

15. Pronostico.

16. Procedimiento y tratamiento post operatorio.

17. Envio de biopsias o piezas para examen macroscopico e histopatoldgico.
18. Otros hallazgos de importancia para el paciente.

19. Nombre, firma y cédula del personal de salud.
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STRUCTIVO VIGILANCIA Y ATENCION DEL PARTO.

otivo de consulta y signos vitales.
ntecedentes.

. Valoracion obstétrica actual.

9. Otras condiciones de ingreso.

10. Vigilancia del trabajo de parto.

1. Atencién amigable.

12. Vigilancia fetal.

13. Vigilancia materna.

14. Vigilancia del progreso de trabajo de parto.
15. Medicacion.

16. Toma de decisiones.

17. Terminacion del embarazo.

18. Parto eutdcico.

19. Parto distocico forceps.

20. Cesarea.

21. Caracteristicas de alumbramiento.

22. Caracteristicas de persona recién nacida.
23. Hipo/atomia uterina.

24. Analgesia en trabajo de parto.

25. Observaciones de placenta, corddn umbilical y revision de conducto vaginal.
26. Observaciones de legrado.

27. Método de planificacion familiar.

28. Vigilancia del puerperio inmediato.

29. Observaciones.

30. Nombre y firma del médico (a), matricula.
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UCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTO.

eléfono.
. Direccion.

8. Nombre del padre o tutor en caso de ser menor de edad o contar con alguna
discapacidad.

9. Parentesco.

10. Direccion.

11. Teléfono.

12. Nombre y forma del testigo.
13. Nombre y firma del paciente.

14. Nombre vy firma del testigo.
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STRUCTIVO HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA.

de nacimiento.

1. Tipo de anestesia.

12. Ingreso Qx.

13. Inicio de anestesia.

14. Inicio de Cx.

15. Termino Cx.

16. Termino de anestesia.

17. Salida de Qx.

18. Nombre del Cirujano.

19. Nombre del Primer ayudante.
20. Nombre del Segundo ayudante.
21. Nombre del Instrumentista.
22. Nombre del Anestesidlogo.
23. Nombre del Pediatra.

24. Preoperatorio.

25. Transoperatorio.

26. Numero de gasas.

27. Numero de compresas.

28. Total.

29. posoperatorio.

30. Soluciones.

31. Medicamento.

32. Valoracion.
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NSTRUCTIVO HOJA DE CONSUMO HOSPITALARIA.

del paciente.

e ingreso.

mbre del médico.
antidad.

. Nombre del medicamento
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FICHA DE IDENTIFICACION DE PACIENTE

O

@ CA% EXP. NO. — -

OMBRE:
O
©\5Eﬁh\ EDAD: 4

«ECHA DE INGRESO:

—SERVICIO:

MEDICO ESPECIALISTA:

R

DIAGNOSTICO:

@_____*

ALERGIAS:
-




RUCTIVO FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

de expediente.

re del paciente.

echa de ingreso.

. Servicio.

8. Médico especialista.
9. Diagnostico.

10. Alergias.
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CTIVO FICHA DE IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO.

del paciente.
de nacimiento.

de nacimiento.

APGAR.

. Médico especialista.
7. Peso.

8. Talla.

9. Capurro.
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INSTRUCTIVO FICHA DE IDENTIFICACION.

echa de ingreso.

. Hora.

8. Visto bueno de médico responsable.
9. Nombre y firma del paciente.

10. Nombre y firma del familiar responsable.






INSTRUCTIVO LISTA DE VERIFICACION

de expediente.

re del paciente.

cha de nacimiento.
enero.
. Cuestionario antes de la administracion de la anestesia.
8. Cuestionario antes de la incision cutanea.
9. Cuestionario antes de que la o el paciente salga del quirdfano.
10. Nombre y firma del personal cirujano.
11. Nombre y firma del personal anestesidélogo.
12. Nombre y firma del personal de enfermeria instrumentista.

13. Nombre y firma del personal de enfermeria circulante.






INSTRUCTIVO AVISO DE NACIMIENTO.

de la madre.

e nacimiento.

ellidos del recién nacido.

echa de nacimiento.

. Hora de nacimiento.

9. Peso.

10. Talla.

1. PC.

12. PT.

13. PA.

14. Sl

15. PIE.

16. APGAR.

17. Capurro.

18. Silverman.

19. Otro.

20. Sexo.

21. Producto.

22. Parto.

23. Cesarea.

24. Destino.

25. Nombre vy firma del Médico encargado.
26. Nombre y firma de Trabajo social.
27. Nombre y firma del personal de enfermeria.

28. Nombre y firma del familiar del paciente.
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TRUCTIVO DE REGISTRO CLINICO DE URGENCIAS

s del paciente.
gnostico.

mbre del médico tratante.
scalas de valoracion.

itio anatomico.

Signos vitales.

. Tension arterial.

. Apoyo respiratorio.
Laboratorios.

. Parentales.

. Medicamentos.

. Dieta.

. Diagndstico de enfermeria.

. Cuidados especificos de enfermeria.
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TRUCTIVO REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA DE
HOSPITALIZACION.

os del paciente.
agnostico.

ombre del médico tratante.
Escalas de valoracion.

Sitio anatomico.

. Signos vitales.

. Tension arterial.

. Apoyo respiratorio.

. Laboratorios.

. Parentales.

. Medicamentos.

. Dieta.

. Diagnodstico de enfermeria.

. Cuidados especificos de enfermeria.



MEDICO PEDIATRA:




INDICACIONES HOJA DE RECIEN NACIDO.

bre del recién nacido.

ella pie izquierdo.
uella pie derecho.

9. PT.

10. TALLA.

1. PA.

12. PESO.

13. S.I.

14. APGAR.

15. Huella de la madre.

16. Nombre de la o el enfermero.
17. Nombre del médico obstetra.
18. Nombre del pediatra.

19. Profilaxis.

20.CAPURRO.

21. SILVERMAN.







INDICACIONES DE ATENCION NEONATAL.

s del recién nacido.

s de la madre.

ncidén y valoracion del recién nacido.

ploracion fisica.

lagnostico.

ndicaciones.

Nombre y firma del medico que atendid al recién nacido.
. Fecha, hora y signos vitales.

9. Notas de evolucion.






INSTRUCTIVO SOLICITUD DE DIETAS.

. Nombre vy firma de quien realiza.

9. Nombre y firma de quien recibe.
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TRUCTIVO HOJA DE EGRESO DEL RECIEN NACIDO.

cha de nacimiento.

ora de nacimiento.

acido por

Con ruptura de membrana antes del nacimiento.
. Liquido.

9. Cantidad.

10. Anestesia.

11. Peso.

12. Talla.

13. Pc.

14. Pt.

15. PA.

16. Pie.

17. APGAR.

18. CAPURRO.

19. Exploracion fisica.

20. Nombre completo, firma y cédula del médico responsable.
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INSTRUCTIVO ALTA VOLUNTARIA.

bre completo del solicitante.

uario, familiar o tutor.

umero de identificacion.

ombre del paciente.

Los motivos.

. Numero de expediente.

. Nombre completo y firma del paciente.

. Nombre completo y firma del médico tratante.
. Nombre y firma del trabajador social.

. Nombre completo y firma del familiar, tutor o representante legal.
. Nombre completo y firma del testigo.

. Nombre completo y firma del jefe de servicio.






IVO HOJA DE EGRESO.

re del paciente.

a.

a de nacimiento.

d del paciente.

cha de ingreso.

ipo de ingreso.

Fecha de egreso

Hora de egreso.

Diagnostico.

. Codificacion.

. Intervenciones quirurgicas.

. Codificacion

. Resultados de estudios patoldgicos.

. Codificacion.

. Complicaciones.

. Codificacion.

. Motivo de alta.

. Con pase a.

. Dias de estancia.

20.Nombre, firma y cédula del médico.

21. Diagnostico de egreso.

22. Codificacion.

23.Resumen clinico del tratamiento y estado clinico al egreso.
24.Problemas clinicos pendientes, atencion de factores y plan terapéutico.
25.Recomendacion para la vigilancia epidemioldgica.
26.Pronostico.

27.Necropsia.

28. Codificacion.

29.Otros datos de interés.

30.0tros datos de interés.



Procedimiento:

TACION Y CONSEJERIA DE PLANIFICACION FAMILIAR

Ofrecer servicios de atencion médica de calidad orientados al drea de planificacion
familiar en consideracion a las necesidades de la poblacion facilitando el acceso a los
diferentes métodos anticonceptivos, de conformidad con los lineamientos técnicos en
la materia, emitidos por las autoridades correspondientes.

4.2 Alcance:

e Director, médicos generales y/o médico especialista, jefatura de enfermeria, personal
de enfermeria, recepcionista, cajera y usuarios.

4.3 Referencias:

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 5 de febrero de
1917.

e Ley General de Salud, Articulo 1, 1 Bis y 2, 7 de febrero de 1984, ultima reforma 15 de
enero del 2014.

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidn Médica, Articulo 8, 14 de mayo de 1986.

e Ley de Asistencia Social del Estado de México, Articulos 2 al 9 y 11 Fraccion |, VI,
Gaceta de Gobierno del Estado de México, 7 de septiembre de 2010, reformas y
adiciones.

e Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de
Caracter Municipal, denominados, “Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral
de la Familia”. Gaceta de Gobierno del Estado de México, Capitulo Primero, Articulo
3 Fraccion |, Il y IV 16 de julio de 1985, reformas y adiciones.

¢ Reglamento de Salud del Estado de México. Publicado en el Periédico Oficial "Gaceta
de Gobierno”, el 13 de marzo del 2002.

¢ Norma Oficial NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico, publicada el 15 de
noviembre de 2012.

e Bando Municipal de Teoloyucan 2025.

¢ Manual de Organizacion del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan 2025.

e Reglamento Organico del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan.



oordina, supervisa y verifica que se otorguen servicios médicos que permitan la
tencion integral de los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo a la normatividad
vigente en materia.

dico de turno y/o Médico Especialista:

e Ofrecer la atencion médica al usuario bajo el modelo de atencidén de primer nivel.

e Orientar al paciente acerca del método anticonceptivo que se ajusta mejor a sus
necesidades.

e Expedir receta médica con el tratamiento adecuado a las necesidades del paciente.

e Solicitar el servicio de enfermeria apertura de expediente, tarjeta y seguimiento.

e Retiro y colocacion de DIU e implante subdérmico.

Jefa de enfermeras:

e Coordina, supervisa y verifica que los servicios de enfermeria atenciéon de salud
integral a los usuarios que asi lo requieran, de acuerdo a la normatividad vigente en
la materia.

Enfermera (o) de turno:

e Realizar apertura de expediente, tarjeta y aplicacion de método anticonceptivo, asistir
colocacion y retiro de DIU e implante subdérmico.

e Participar con el médico durante la atenciéon del paciente en la consulta médica de ser
necesario.

e Proporcionar informaciéon acerca de acciones de prevencion y educacion para la salud.

Recepcionista:

e Brindar informacidn acerca de los servicios que se ofrecen en la unidad de salud de
la Clinica Materno DIF Zimapan.

Cajera/o:



r turno de atencion
recibo de pago y percibir las cuotas de recuperacidon que corresponden a cada
io otorgado.

tencion Médica: Conjunto de acciones que se proporcionan al individuo, con el fin
de promover, proteger y restaurar la salud.

Planificacion familiar: Es el derecho de toda persona a decidir de manera libre,
responsable e informada, sobre el nimero de hijos y el momento en que los tendra
Orientacion y consejeria de planificacion familiar: Proceso de comunicacion
interpersonal y directa, mediante la cual un miembro del equipo de salud capacitado
orienta, asesora y apoya a otra persona o pareja a identificar sus necesidades y a
tomar decisiones informadas, libres, responsables y voluntarias acerca de sus vidas
reproductivas.

Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de los servicios
de atencion médica.

4.6 Insumos:

e Solicitud de un servicio médico, métodos anticonceptivos existentes en unidad.

4.7 Resultados:

e Brindar atencion médica a la poblacion solicitante, sobre todo a la mas vulnerable y
no derechohabiente y con evidencia de rezago en salud.

4.8 Politicas:

e La Clinica Materno DIF Zimapan proporcionara atencion médica a la poblacion abierta
cuando asi lo requiera a través de la consulta externa general, apegados a los
lineamientos del presente procedimiento.

e Se deberd brindar atencion médica a todos los usuarios que lo soliciten.

e La atencidn médica que se proporcione, debera apegarse a los estdndares de calidad
gue sefale las normas en materia de salud.

e El médico tratante y el personal auxiliar en salud deberan apegarse a los tiempos que
asignen las autoridades competentes para la atencion de cada usuario.

e La enfermera colaborara en la exploracion médica del usuario, en caso de ser menor
de edad y si es adulto mayor un familiar.

e Se prestara Unicamente el servicio médico de primer nivel.



brindara atencion a personas gque se encuentren en estado de ebriedad o con
mo de sustancias toxicas.




0.

ESTO Y AREA:

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

uario

Se presenta al Sistema Municipal DIF vy
solicita informaciéon en recepcidon acerca
del servicio que requiere.

Recepcionista

Recibe al usuario e informa sobre los
servicios médicos que se ofrecen en el
Sistema y le sugiere realizar su pago para
solicitar la consulta.

Cajera/o Realiza cobro de la cuota de recuperacion
de la consulta médica y expide vy
proporciona recibo de pago.

Enfermera/o de turno Toma signos vitales, somatometria vy
registra los datos para presentarlos al

médico; indica al usuario pasar a la sala de
espera para que lo llamen. Registra la
consulta en la bitacora.

Médico de
Consulta
Médico Especialista

Externa

turno en

y/o

Otorgada la atencidon médica y después de
la exploracion fisica y verbal determina el
método anticonceptivo mas idéneo para
cada paciente y lo refiere al area
correspondiente con el personal de
enfermeria para otorgar método, o en su
defecto realiza colocacion, retiro o
exploracion de DIU e implante subdérmico.

Enfermera/o de Turno

Analiza receta con indicaciones médicas,
otorga método anticonceptivo, orienta al
paciente sobre su seguimiento en la unidad
y agenda citas mensuales de ser necesario.
Asiste colocacion, retiro o exploracion de
DIU e implante subdérmico.

Usuario

Recibe instrucciones y receta médica y en
SuU caso, se dirige a la farmacia.




acion.

Acude al

SMDIFZ para

consulta

O,

Recepcionista Cajera (0) Enfermera (0) Médico (a)
@ Brindar
@ Consulta
Recibe al L
Médica

. usuario e
solicitar )

informa
sobre los
servicios
médicos que
se ofrecen
en el
Sistema vy le
sugiere
realizar su
pago para
solicitar la
consulta.

Cobro de
cuotay
entrega de
ticket y
recibo de
pago al
usuario

y entrega
Toma de b

Signos '\

de receta.

J

vitales.
Registra en
bitacora

A\ J

(

Recibe
instrucciones y
receta médica

G

\

\_

Informa al
usuario
acerca

de su
padecimient
o, da
nstrucciones
para su
tratamiento,
elabora
Receta

Médica y
hace el

registro en

J

Si debe ser referid
servicio, informa a

y en su caso, al familiar
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Simbolo Significado
Numero de actividad

Cuadro de extracto de actividad

» Linea de flujo

Linea de flujo

v

Decision se emplea cuando en la
actividad se requiere preguntar si algo
procede o no, identificando dos o mas
alternativas de solucion.

6. REGISTRO DE EDICIONES.

FECHA DE DESCRIPCION DE LA ACTUALIZACION

ACTUALIZACION
Septiembre de 2025 | ¢ Elaboracién del manual

7. DISTRIBUCION.

El original del Manual de Procedimientos se encuentra en poder del Director de la Clinica
Materno DIF Zimapan del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Teoloyucan.
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Teoloyucan
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Teoloyucan
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Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Teoloyucan
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Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de

Teoloyucan
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X. HOJA DE ACTUALIZACION.

Descripcion de la Actualizacion
Elaboracion del Manual de Procedimientos de la Clinica
Materno DIF Zimapadn del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Teoloyucan, Estado de
México. El presente Manual de Procedimientos entrard en
vigor al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
Gaceta Municipal de Teoloyucan.
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ptiembre, 2025
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