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INTRODUCCION

La importancia de Manual de Procedimientos consiste en describir la secuencia 6gica y cronoldgica de las distintas
actividades relacionadas, sefialando quién, cémo, cuando, dénde y para qué han de realizarse.

La finalidad, es la de uniformar y documentar las acciones que se realizan en la diferentes areas del Instituto y
orienten a los responsables de su ejecucion en el desarrollo de sus actividades.
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I. OBJETIVO DEL MANUAL

Precisar la secuencia logica de los pasos de que se compone cada uno de los procedimientos, la responsabilidad
operativa del personal en cada area de trabajo y describir graficamente los flujos de las operaciones y servir como
medio de integracion y orientacion para el personal de nuevo ingreso, facilitando su incorporaciéon a su area de
trabajo.
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II. MARCO JURIDICO

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Con sus reformas y adiciones.
D. O. F. 5-11-1917 tltima reforma 15-VI111-2016

TRATADOS Y DISPOSICIONES INTERNACIONALES
Convencion Internacional para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad.

Aprobada 07-VI-1999

Convenio sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
Aprobada 13-X11-2006

Protocolo Facultativo de la convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 02-V-2008
LEYES

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
D.O.F. 29-XII-1976 tltima reforma 19-X11-2016

Ley General de Salud.
D.O.F. 7-11-1984 ultima reforma 16-X11-2016

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 14-V-1986 ultima reforma 18-XI11-2015

Ley de los Instituto Nacionales de Salud.
D.O.F. 26-V-2000 ultima reforma 27-1-2015

Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.
D.O.F. 13-111-2002 ultima reforma 18-VII-2016

Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
D.O.F. 04-VIIi-1994 ultima reforma 09-1V-2012

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 30-111-2006 ultima reforma 30-X11-2015

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
D.O.F. 09-V-2016
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Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 30-V-2011 ultima reforma 17-XI1-2015

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
D.O.F. 31-111-2007 ultima reforma 24-111-2016

Ley Federal de Derechos.
DO.F. 31-X11-1981 ultima reforma 23-XI11-2016

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
D.O.F. 04-1-2000 ultima reforma 10-XI-2014

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.
D.O.F. 25-VI-2002 ultima reforma 27-X11-2016

Ley Federal de Archivos.
D.O.F. 23-1-2012

Ley Federal del Trabajo.
D.O.F. 01-1V-1970 dltima reforma 12-VI-2015

Ley Reglamentaria del Articulo 5 Constitucional Relativo al Ejercicio de las Profesiones del Distrito Federal.

D.O.F. 26-V-1945 ultima reforma 19-VIII-2010

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.
D.O.F. 11-VI-2003 ultima reforma 01-XI11-2016

Ley General de Proteccion Civil.
D.O.F. 06-VI-2012 ultima reforma 03-VI-2014

Ley General para la igualdad entre las Mujeres y Hombres.
D.O.F. 02-VI1I-2006 ultima reforma 24-111-2016
CODIGOS

Cadigo Fiscal de la Federacion.
D.O.F. 31-XII-1981 ultima reforma 12-1-2016

Cédigo Penal Federal.
D.O.F. 14-VIII-1931 ultima reforma 07-IV-2016
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Cadigo Civil Federal.
D.O.F. 26-V, 14-VIl, 3 y 31-VIII-1928 ultima reforma 24-X11-2013

Cadigo Nacional de Procedimientos Penales.
D.O.F. 14-VI1iI-1931 dltima reforma 07-1V-2016
REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.
D.O.F. 05-1V-2004 ultima reforma 17-XI1-2014

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
D.O.F. 06-1-1987 ultima reforma 02-1V-2014

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos
y Servicios.
D.O.F. 18-1-1988 ultima reforma 28-XI1-2004

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos
y Servicios.
D.O.F. 20-11-1985 ultima reforma 26-111-2014

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica.
D.O.F. 14-V-1986 ultima reforma 19-X11-2016

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 26-1-1990 ultima reforma 23-X1-2010

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental.
D.O.F. 11-VI-2003

Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
D.O.F. 13-V-2014

Reglamento de Insumos para la Salud.
D.O.F. 04-11-1998 ultima reforma 14-111-2014

ACUERDOS

Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a Conocer los Formatos de Certificados de Defuncién y de Muerte
Fetal.

D.O.F. 30-I1-2009
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Acuerdo que Establece las Disposiciones que Deberan Observar los Servidores publicos el Separarse de su Empleo,
Cargo o Comision para Realizar la Entrega-Recepcién del Informe de los Asuntos a su Cargo y de los Recursos que
Tengan Asignados.

D.O.F. 13-1X-2005

Acuerdo por el que se Reforma el Diverso que Establece las Disposiciones que Deberan Observar los Servidores
Publicos al Separarse de su Empleo, Cargo o Comision para Realizar la Entrega-Recepcion del de los Asuntos a su
Cargo y de los Recursos que tengan Asignados.

D.O.F. 20-XI-2015

Acuerdo por el que se Establece la Comision para Definir Tratamientos y Medicamentos Asociados a Enfermedades
que Ocasionan Gastos Catastroficos.
D.O.F. 28-1V-2004

Acuerdo por el que se Establecen las Bases para la Ejecucion, Coordinacion y Evaluacién del Programa General de
Simplificacién de la Administracién Publica Federal.
D.O.F. 09-11-1989

Acuerdo por el que se Modifica el Diverso por el que la Secretaria de Salud da a Conocer los Formatos de Certificados
de Defuncién y de Muerte Fetal Publicado el 30 de enero de 2009.
D.O.F. 06-11-2015

Acuerdo por el que se Emite los Criterios Generales y la Metodologia a los que Deberan Sujetarse los Procesos de
Clasificacion Socioeconémica de Pacientes en los Establecimientos que presenten Servicios de Atencién Médica de la
Secretaria de Salud en las entidades Coordinadoras por Dicha Secretaria.

D.O.F. 27-V-2013

Acuerdo que tienen por Objeto Emitir las Disposiciones Generales en Materia de Archivos y Transparencia para la
Administracion Publica Federal y su Anexo Unico.
D.O.F. 3-1l1-2012

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.
D.O.F. 15-X-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud que Establece los Criterios
de Funcionamiento y Atencién en los Servicios de Urgencias de los Establecimientos de Atencién Médica.
D.O.F. 04-1X-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, en Materia de Informacion en Salud.
D.O.F. 30-XI-2012
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Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, para la Atencién Integral de Personas con Discapacidad.
D.O.F. 14-1X-2012
PLANES Y PROGRAMAS
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.
D.O.F. 20-V-2013
Programa Sectorial de Salud 2013-2018.
D.O.F. 12-XI11-2013
Programa Nacional de Rendicién de Cuentas, Transparencia y Combate a la Corrupcion 2008-2012.
D.O.F. 09-X11-2004
Programa Nacional de Proteccion Civil 2014-2018.
D.O.F. 30-1V-2013
DOCUMENTOS NORMATIVOS
Guia Técnica para la Elaboracion y Actualizacion de Manuales de Procedimientos de la Secretaria de Salud.
Fecha de expedicion: 1X-2013
Guia Interna para la Elaboracién de Manuales Administrativos y Documentos Normativos del INCMNSZ.
Julio 2014 ‘
OTRAS DISPOSICIONES
Estatuto Organico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Fecha de expedicion: 03-X-2016
Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.
Fecha de expedicion: 03-X-2016
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1.0 PROPOSITO

Asignar al Paciente el nivel socioeconémico para el pago de la cuota de recuperacion gue corresponda a su situacion
econdmica prevaleciente, con objetividad y equidad.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a las Direcciones General y Medicina, a la. Subdireccion de Servicios

Parameédicos, a los Departamentos de Trabajo Social y Admision de Enfermos (TSAE), Estadistica
y Archivo Clinico y Desarrollo y Mantenimiento de Sistemas.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social es responsable de verificar en el
sistema informatico vigente el nombre de los Pacientes a entrevistar por dia para lievar a cabo la asignacion

del nivel socioeconémico. Dicha informacién del sistema informatico vigente es ingresada por el Personal de
la Preconsulta.

2. El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social verifica en el sistema informatico
vigente si el Paciente cuenta con registro temporal de las siguientes areas:
a) Laboratorio Central.
b) Atencion Institucional Continua y Urgencias.
c) Radiologia e Imagen.
d) Endoscopia
e) Central Toma de Muestras.
f) Preconsulta.
Las areas mencionadas sélo pueden asignar el registro temporal para generar las cuotas de recuperacion de
los servicios de atencién prestados a los Pacientes que no cuentan con un expediente institucional.
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El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social, en caso de que el Paciente no
cuente con registro temporal, solicita los siguientes datos:

a) Nombre completo del Paciente.

b) Fecha de nacimiento.

El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social asigna el nivel socioeconémico 4 2
los Pacientes que no cuenten con un nimero de expediente en el Instituto hasta que se determine el ingreso
a fin de ubicarlo en el nivel socioeconémico correspondiente. .

El Trabajador Social Operativo, al momento de entrevistar al Paciente y/o Responsable Legal ingresa los
datos proporcionados en los Datos Generales (Formato 1) y realiza el estudio socioeconémico (Formato 2)
en el sistema informatico vigente para asignar un nivel de clasificacién z fin de cubrir las cuotas de
recuperacion el cual considera los criterios de gratuidad y principios de solidaridad social.

El Trabajador Social Operativo realiza el estudio socioeconémico temporal a aquelios Pacientes referidos de
otras instituciones que no pertenezcan a la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) que manifiesten insolvencia econémica. Una vez aceptado el
Paciente en el Instituto se le proporciona un expediente institucional.

El Trabajador Social Operativo solicita, al momento de Ia entrevista, la documentacion siguiente:

a) ldentificacion Oficial del Paciente y del Responsable Legal (Credencial de Elector, Pasaporte, Cédula
Profesional, Cartilla de Servicio Militar).

b) Comprobante de ingresos con vigencia maxima de 3 meses.
c) Comprobante de egresos (Predial o renta, luz, agua, teléfono, etc.) con vigencia méxima de 3 meses.

El Trabajador Social Operativo, una vez asignado el nivel socioeconémico, revisa la documentacion. En caso
de no tener documentacion oficial de ingresos, el Paciente y/o Responsable Legal cuenta con la opcién de
solicitar un acta de barandilla con un Juez Civico de la Delegacién o Municipio o estudio socioeconémico al
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) o constancia expedida por autoridad local o
Municipal.

El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social ingresa el nimero de expediente
institucional del Paciente para imprimir la carta consentimiento bajo informacién para pacientes de nuevo
ingreso y las condiciones para admision.

10.El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social es responsable de solicitar al

Paciente y/o Responsable Legal que firme la documentacién de ingreso.
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11.El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social emite el carnet (Formato 3) con la
etiqueta, conteniendo el nombre, nimero de expediente y nivel socioeconémico del Paciente. En caso de
que el Paciente se hospitalice se entrega el carnet al egreso del mismo.

12.El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social entrega la siguiente documentacion
al Departamento de Estadistica y Archivo Clinico:

a) Las Condiciones para admision.

b) La Carta de consentimiento bajo informacién para pacientes de nuevo ingreso.
c) El Estudio socioeconémico.

d) La Aceptacion del paciente o solicitud de internacion.

13.El Apoyo Administrativo de Trabajo Social, una vez concluido el tramite del ingreso del Paciente al Instituto,
entrega la documentacion requerida al Asistente Administrativo (identificacion oficial del Paciente y del
Responsable Legal (credencial de elector, pasaporte, cédula profesional, cartila de servicio militar),
comprobante de ingresos y comprobante de egresos (predial o renta, luz, agua, teléfono, etc.), para la
realizacion del estudio socioeconémico.

14.El Trabajador Social Operativo asigna el nivel socioeconémico 6 a los Pacientes extranjeros que ingresen al
pais con el proposito predominante de hacer uso de los servicios del Instituto, excepto los casos de
urgencias (de conformidad con lo dispuesto en el Art. 36 de la Ley General de Salud).

15.El Jefe del Departamento TSAE o el Supervisor de Trabajo Social registra en el sistema informatico vigente
a los Pacientes referidos por las Instituciones pertenecientes a la CCINSHAE con el nivel socioeconémico
asignado por las mismas; previa presentacién de la hoja de referencia con el nivel socioeconémico
debidamente sellado de la unidad médica que refiere y con el carnet de citas de la institucién de procedencia
con registro del nivel socioeconomico asignado.

16.El Trabajador Social Operativo asigna el nivel 7 a los Pacientes que cuenten con seguro de gastos medicos
mayores. En caso de que dicho seguro no cubra los gastos generados por la atencién en el Servicio de la
Consulta Externa, se aplica el nivel que corresponda.

17.El Trabajador Social Operativo, cuando tenga conocimiento de que un Paciente internado en un sector
colectivo cuente con un seguro de gastos médicos mayores sin notificar la existencia de éste y solicita el
llenado de los documentos correspondientes informa al Paciente y/o Responsable Legal acerca de la
restriccion del Instituto de proporcionar informacion hasta que se aplique el nivel 7 y se ajuste la cuenta de
hospitalizacion a partir del ingreso.
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18.El Trabajador Social Operativo aplica las Bases de Operacion para los niveles 6 y 7, cuando el Paciente
hospitalizado en los sectores colectivos solicite el traslado a sectores individuales. Para ser trasladado, es
necesario que el Paciente cubra el saldo generado hasta ese momento en nivel 6 o 7 y efectue el depésito
correspondiente al area de individuales.

19.El Trabajador Social Operativo verifica que el Paciente y/o Responsable Legal presente documentacion que
acredite solvencia econémica para acceder al sector de individuales. Si se trata de recibos de ingresos o
declaracion fiscal anual, tiene que amparar como minimo 20 Salarios Minimos Mensuales Generales
vigentes de la Ciudad de México (SMMGVCDMX). En caso de los estados de cuenta bancarios se autoriza
cuando el saldo promedio mensual sea equivalente al dep6sito quirtirgico en nivel 6 o en su defecto deposita
al Instituto la cantidad correspondiente al procedimiento quirirgico en nivel 6.

20.El Trabajador Social Operativo considera los egresos mensuales manifestados por el Paciente y/o
Responsable Legal, en caso de que no cuente con informacion precisa acerca del monto del ingreso.

21.El Trabajador Social Operativo, en caso de que el Paciente y/o Responsable Legal se nieguen a
proporcionar informacion o esta sea falsa, asigna el nivel 6 hasta que se compruebe su situacién para
ubicarlo dentro del nivel que corresponda.

22.El Jefe del Departamento de TSAE envia un informe mensual a la Subdireccién de Servicios Paramédicos
conteniendo datos socioeconémicos de Pacientes de apertura de expediente clinico.

23.El Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.

24.El Trabajador Social Operativo, el Asistente Administrativo y el Apoyo Administrativo de Trabajo Social en
todo momento mantiene una actitud cortés, empatica y de respeto hacia el Paciente y/o Responsable Legal,
tendiente a preservar los preceptos de la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.

25.El Trabajador Social Operativo, el Asistente Administrativo y el Apoyo Administrativo de Trabajo Social, en
caso de incumplimiento de las politicas y procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado
de acuerdo a las medidas disciplinarias contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto
mediante un comunicado a la Subdireccién de Recursos Humanos para su aplicacion.

DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

26.E| Jefe del Departamento de TSAE o Supervisor de Trabajo Social solicita el acceso al sistema informatico
vigente por escrito al Departamento de Desarrollo y Mantenimiento de Sistemas. El Departamento de
Desarrollo y Mantenimiento de Sistemas, es responsable del procesamiento de la informacion, estableciendo
los métodos de control y seguridad necesarios para evitar alteraciones al sistema informatico vigente.
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27.El Trabajador Social Operativo, en caso de un error del sistema informatico en la asignaciéon de un nivel
diferente al que corresponda (fuera del rango o suma incorrecta), respeta aquel que se considero
inicialmente para dar la informacién de costos al Paciente y/o Responsable Legal.

28.El Supervisor de Trabajo Social revisa y coteja mensualmente el reporte de Pacientes de apertura de
expediente clinico contra los Variables para la Asignacién de Nivel Socioecondémico a los Usuarios de los
Servicios Médicos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (Anexo 1), de
acuerdo con la informacién capturada por los Trabajadores Sociales Operativos en el sistema informatico
vigente.

29.El Trabajador Social Operativo realiza la asignacién del nivel socioeconémico a los Pacientes de apertura de
expediente clinico, asi como a los Pacientes sin expediente institucional de conformidad a las variables para
la asignacion de nivel socioeconémico a los usuarios de los servicios médicos del Instituto Nacional de
Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran (Anexo 1) y a las bases de operacion para los Niveles 6y 7
(Anexo 2).

30.El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social asigna el nivel socioeconémico 6 a
los Pacientes que no cuenten con expediente institucional y que provengan de Instituciones de Salud
Privadas.

31.El Asistente Administrativo o el Apoyo Administrativo de Trabajo Social asigna el nivel socioeconémico 7 2
los Paciente que no cuenten con expediente Institucional y cuenten con seguro de gastos médicos e
instituciones con convenio en el Instituto.

32.El Trabajador Social Operativo asigna el nivel socioeconémico a cada Paciente en la apertura de expediente
clinico, este depende del resultado de la suma de los indicadores del estudio de la situacién
socioeconémica. En casos especificos la clasificacion puede ser modificada previa autorizacién del Director
General o del Director de Medicina del Instituto.

DE LA ASIGNACION PARA EL INGRESO DE LOS TRABAJDORES COMO PACIENTES AL INSTITUTO:

33.El Trabajador Social Operativo realiza el estudio socioeconémico a los Trabajadores del Instituto, que
ingresen como Pacientes al Instituto, asignando expediente Institucional y el nivel socioeconémico 2, de
acuerdo a lo sefialado en el articulo correspondiente de las Condiciones Generales de Trabajo autorizadas.
En caso de contar con expediente, el nivel quedara registrado en el sistema informatico vigente.

34.El Asistente Administrativo solicita al Trabajador del Instituto copia del gafete y dltimo talén de pago para la
realizacion de estudios y asignacion del registro temporal con el nivel socioeconémico 2.

35.El Trabajador Social Operativo solicita al Trabajador del Instituto copia del gafete y tltimo talon de pago para
realizar el estudio socioeconémico y asignacion de expediente Institucional, en caso de requerir
hospitalizacion y que soliciten la atencién en el sector de individuales, conserva nivel socioeconémico 2.
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DE LA ASIGNACION PARA EL INGRESO DE FAMILIAR DEL TRABAJADOR AL INSTITUTO:

36.El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social designa al Trabajador Social Operativo

para que realice el estudio socioeconémico inicial, en caso de que sea autorizado el ingreso como Paciente
al Instituto de un familiar del Trabajador del Departamento de Trabajo Social y Admision de Enfermos.

37.El Asistente Administrativo solicita al Trabajador del Instituto, en caso de gue su conyuge, padres o hijos

requieran de estudios la copia del gafete, ultimo talén de pago, acta de matrimonio o acta de nacimiento
previa comprobacién de parentesco de acuerdo a lo sefialado en el articulo correspondiente de las
Condiciones Generales de Trabajo Autorizadas para la asignacion del expediente Institucional con el nivel
socioeconémico 3, indicando a los Trabajadores del Instituto que los familiares arriba sefialados, pagan
todos y cada uno de los servicios obtenidos en el Instituto

38.El Trabajador Social Operativo realiza el estudio socioeconémico al conyuge, padres e hijos de los

Trabajadores del Instituto, que ingresen como Pacientes, asignando expediente Institucional y como maxima
calificacion, nivel 3, previa comprobacién de parentesco de acuerdo a lo sefialado en el articulo
correspondiente de las Condiciones Generales de Trabajo Autorizadas. Indicando a los Trabajadores del
Instituto que los familiares arriba sefialados, pagan todos y cada uno de los servicios obtenidos en el
Instituto.

39.El Trabajador Social Operativo realiza el estudio socioeconémico al conyuge, padres e hijos de los socios de

la Asociacion de Médicos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(AMINNSZ), que ingresen como Pacientes al Instituto, asignando expediente Institucional y el nivel
socioeconémico 3 y solicita el comprobante de pago de membresia vigente e identificacion de ambos. En
caso de no contar con expediente, el nivel quedara registrado en el sistema informatico vigente, indicando a
los socios de la AMINNSZ que los familiares, pagan todos y cada uno de los servicios obtenidos en el
Instituto. Esto mismo aplica a los socios de la AMINNSZ egresados; a quienes solicita el comprobante de
pago de membresia ante la Asociacion.

40.El Trabajador Social Operativo indica a los Trabajadores del Instituto, asi como a su conyuge, padres e hijos

que cuentan con seguro de gastos médicos mayores que la clasificacion de ingreso a hospitalizacién es nivel
7 para todos los conceptos que cubra dicho seguro de acuerdo con la poliza correspondiente. En aquellos
conceptos excluidos en la pdliza y los relacionados con la atencidon ambulatoria mantendran el nivel
asignado por el Trabajador Social Operativo.
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DE LA ASIGNACION DE INGRESO A MEDICOS RESIDENTES, JUBILADOS Y OTROS:

41.El Trabajador Social Operativo asigna a los Médicos Residentes de los Institutos de |a Secretaria de Salud,
asi como los Médicos Internos de pregrado, prestadores de servicio social y Médicos alumnos de curso de
posgrado del Instituto, el nivel 1x (0) para los servicios proporcionados previa acreditacién por parte del
Director de Ensefianza de la Institucion y autorizada por el Director General o el Director de Medicina del
Instituto; asimismo le solicita identificacion oficial.

42.El Trabajador Social Operativo asigna el nivel socioecondmico a los Trabajadores Jubilados y @ su conyuge,
considerando como maximo el nivel 3, aln si solicita la atencion hospitalaria en sectores individuales.

43.El Trabajador Social Operativo asigna el nivel socioeconémico 4 a los Médicos Cirujanos ajenos al Instituto,
conyuge, padres e hijos, solicitando una copia de su cédula o titulo profesional e identificacién oficial. La
atencién se refiere a los servicios de hospitalizacion del sector de individuales y colectivos.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Recibe al Paciente y/o Responsable Legal y verifica si cuenta con un
registro temporal. (Politicas 1 y 2)
Apoyo Administrativo ¢ Cuenta el Paciente con registro temporal?
de Trabajo Social o y
Asistente No: Solicita los datos personales del Paciente, asigna registro
Administrativo temporal y envia con el Trabajador Social Operativo (Politicas 3 y.4)
Si: Envia con el Trabajador Social Operativo para la realizacién del
estudio socioecondémico.
Trabajador Social 5 Recibe al Paciente y/o Responsable Legal y se identifica como el
Operativo personal autorizado para la realizacion del estudio socioecondmico.
Trabajo Social 3 Realiza la entrevista al Paciente y/o Responsable Legal para la
Operativo asignacion de nivel socioecondmico y registro definitivo (Politica 5).
Solicita los documentos para verificar la informacién proporcionada
por el Paciente y/o Responsable Legal (Politicas 5, 6,7 y 8).
¢ Presentan la documentacion requerida?
Trabajador Social 4
Operativo No: Reitera al Paciente y/o Responsable Legal la importancia de
presentarlos y orienta en los mismos.
Si: Rectifica la informacién con los documentos proporcionados y
registra en el sistema informatico vigente.
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
. . Finaliza la entrevista, obtiene el nivel socioecondmico del sistema
Tr abajador'SouaI 5 informatico vigente y entrega la hoja de informacion para pacientes
Operativa del Instituto sobre datos personales (Anexo 3).
Trabajador Social 6 Envia al Paciente y/o Responsable Legal con el Apoyo
Operativo Administrativo de Trabajo Social o Asistente Administrativo.
Apoyo Administrativo Entrega al Paciente y/o Responsable Legal la carta consentimiento
de Trabajo Social o 7 bajo informacién para pacientes de nuevo ingreso (Formato 4)y las
Asistente condiciones para la admision (Formato 5) (Politica 9).
Administrativo
Explica al Paciente y/o Responsable Legal o que esta (n) firmando y
pregunta si existen dudas de los documentos (Politica10).
Apoyo Administrativo
de Trabajo Social o 8 ¢ Existen dudas?
Asistente
Administrativo No: Explica nuevamente.
Si: Solicita la firma de la documentacion.
Recibe del Paciente y/o Responsable Legal los documentos y revisa
que estén firmados.
Apoyo Administrativo ) A
de Trabajo Social o 9 4 Estan firmatos?
A;lgtentg No: Cancela el tramite de ingreso del Paciente al Instituto.
Administrativo
Si: Entrega el carnet (Formato 3) y lo envia a la realizacién de la
historia clinica o a la programacion de citas (Politica 11).
Genera listados de Pacientes de apertura de expediente clinico y
Apoyo Administrativo 10 entrega la documentacién al Personal del Departamento de
de Trabajo Social Estadistica y Archivo Clinico para integrar al expediente clinico
(Politica 12).
Apoyo Administrativo 11 Entrega la documentacién al Asistente Administrativo para el archivo
de Trabajo Social de los mismos (Politica 13).
Asistente 12 Recibe la documentacion de los Pacientes ingresados al Instituto y
Administrativo los archiva.
TERMINA EL PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Apoyo Administrativo de Trabajo Social o Asistente Administrativo

Trabajador Social Operativo

INICIO

Recibe y verifica si
cuenta con registro
temporal.

No

Si

¢ Cuenta el Paciente con
Registro temporal?

A

envia.

Solicita los datos
personales, asigna y

Envia para realizacién
del estudio
socioeconémico.

L |

v

Recibe la
documentacion y revisa.

No

¢Estan firmados?

Cancela el tramite de

Entrega el camet.

-

Entrega al Paciente y/o
Responsable Legal.

7

Carta  consentimiento  bajo
informacién para paclentes de
nuevo ingreso

Recibe y se identifica
con el Paciente y/o
Responsable Legal.

Realiza |a entrevista.

%‘4

No

Realiza la entrevista al
Paciente y/o
Responsable Legal.

¢Presenta la
documentacion
requerida?

Si

A

Condiciones para la
admisién

Reitera la importancia y
orienta al Paciente y/o
Responsable Legal.

Rectifica la informacion y
registra en el sistema
informatico vigente.

v 8

Explica al Paciente y/o
Responsable Legal la
documentacion.

Si

I s

Finaliza, obtiene nivel y
entrega informacion al
Paciente y/o
Responsable Legal.

Hoja de Informacién para
pacientes del Instituto sobre

ingreso. datos personales
¢Existen dudas?
Carnet
P Envia al Paciente y/o
s°g§2ﬁ,fef,',22§éf 2 Explica nuevamente. Responsable Legal.
L ]
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Apoyo Administrativo de Trabajo Social Asistente Administrativo
v _ 12
10
Recibe la
documentacion.
Genera los listados y los
entrega.

Condiciones para la

admision
Hoja de Informacien para
pacientes del Instituto sobre
datos personales

~ l
11
Entrega la
documentacion.
y
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6.0 REGISTRO
Registros Tiempo de Responsable de Codigo de Registro o
9 . Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Formato 1 Departamento de
Datos Generales 6 afos Estadistica y Archivo 4S.5
Clinico
Formato 2 Departamento de
Estudio socioeconémico 6 afos Estadistica y Archivo 4S.5
Clinico
Formato 3 Paciente y/o
Carnet NOAPLICA Responsable Legal NS APLILA
Formato 4 Departamento de
Carta de consentimiento bajo informacion 6 afios Estadistica y Archivo 4S.5
para Pacientes de nuevo ingreso Clinico
Formato 5 Departamento de
Condiciones para la admision 6 afios Estadistica y Archivo 4S.5
Clinico
Anexo 1
Variables para la Asignacion de Nivel
Socioecondémico a los Usuarios de los Departamento de
Servicios Médicos del Instituto Nacional de | | ermanente TSAE NG APLICR
Ciencias Meédicas y Nutricion Salvador
Zubiran
Anexo 2 Departamento de
Bases de Operacion para los Niveles 6y 7 PapmanEnts TSAE NG APLIGA
Anexo 3
Informacién para pacientes del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Paciente y/o
Salvador  Zubirdn sobre los datos NOARLICA Responsable Legal NQ APLIGH
personales que proporcionan para su
atencion
7.0 GLOSARIO
7.1. Criterios de Es el porcentaje que se determina como subsidio institucional para el pago de las
gratuidad: cuotas de recuperacion.
7.2. Estudio Instrumento utilizado por el Trabajador Social para conocer la situacién econémica del
socioeconémico: Paciente como miembro de una familia y asignarle un nivel de clasificacion con base

en la cual se aplican las cuotas para el pago de los servicio en el Instituto.
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8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Numero de Revision

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracién de

o LAt Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento.

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: DATOS GENERALES

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 TEMP: El nimero de registro temporal del Paciente, lo genera
automaticamente el sistema informatico vigente en forma
consecutivo.
2 EXP: El nimero de expediente del Paciente.
Personal
Datos generales
3 Primer apeliido El primer apellido del Paciente.

4 Segundo apellido

El segundo apellido del Paciente.

5 Nombre El nombre o nombres del Paciente.

6 Sexo Selecciona el género del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

7 Estado civil Selecciona el estado civil del Paciente de acuerdo al catélogo del
sistema informatico vigente.

8 Procedencia Selecciona la procedencia del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

9 Servicio médico publico Selecciona el servicio médico del Paciente de acuerdo al catélogo
del sistema informatico vigente.
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No.

10 CCINSHAE/Institucién con convenio

11 EXP

12 TEMP

13 Ocupacion

14  Religion

15  Lengua indigena

16 Escolaridad

CONCEPTO

SE ANOTARA
Selecciona la Institucién de procedencia del Paciente de acuerdo al

catalogo del sistema informatico vigente.

*

sistema informatico vigente.

Selecciona la ocupacién del Paciente de acuerdo al catélogo del

Selecciona la religion del Paciente de acuerdo al catalogo del

sistema informatico vigente.

sistema informatico vigente.

17 Centro sanitario de origen *

18  Nombre del protocolo

alguno.

Datos de nacimiento

19 Fecha de nacimiento

20 CURP
21 RFC
22 Pais

23 Nacionalidad

calendario.

La clave tnica de registro de poblacion del Paciente.

Marcar si o no, si el Paciente habla alguna lengua indigena.

Selecciona la escolaridad del Paciente de acuerdo al catalogo del

El nombre del protocolo si es que el Paciente se encuentra en

Selecciona la fecha de nacimienio del Paciente de acuerdo al

Lo proporciona el sistema informatico vigente de acuerdo a los
datos proporcionados por el Paciente y/o Responsable Legal.

Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

sistema informatico vigente.

Selecciona la nacionalidad del Paciente de acuerdo al catélogo del
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
24  Estado Selecciona el estado del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.
25  Delegacion o Municipio Selecciona la delegacién o municipio del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
Datos complementarios
26 Observaciones generales *
27  Nacionalidad *
28  Causa de baja *
29  Fechade baja *
30  Fecha ultima actualizacion *
31 Nivel socioeconémico *
Datos familiares
32, Primer apellido El primer apellido del Padre, Madre, cényuge del Paciente.
i
33, Segundo apellido El segundo apellido del Padre, Madre, conyuge del Paciente.
ar
34, Nombre El nombre del Padre, Madre, cdnyuge del Paciente.
2
35, Estado de vida Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.
i
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
Domicilio/Teléfono
Datos del contacto
44  Teléfono movil El nimero telefénico del celular del Paciente.
45  Teléfono fijo El nimero telefénico fijo del Paciente.
46  Correo electrénico El correo electrénico del Paciente.
Direcciones
47  Pais Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
48  Calle/N°. La calle y el nimero del domicilio del Paciente.
49  Cédigo postal El nimero del codigo postal del domicilic del Paciente.
50  Direccion principal Marcar si es el domicilio definitivo del Paciente.
51 Estado Selecciona el estado de acuerdo al catélogo del sistema informatico
vigente.
52  Delegacion/Municipio Selecciona la delegacion o municipio de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.
53  Colonia Selecciona la colonia del domicilio de acuerdo al catélogo del
sistema informatico vigente.
54 Referencias La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.
Responsable
Datos identificativos
55 Primer apellido El primer apellido del Responsable Legal.
56  Segundo apellido El segundo apellido del Responsable Legal.
57  Nombre El nombre o nombres del Responsable Legal.
CONTROL DE EMISION
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No.

CONCEPTO

58 Fecha de nacimiento

59 Parentesco

60 Estado civil

61 Escolaridad

62  Ocupacion

63  Responsable Legal

Datos de contacto

64 Teléfono

65 Correo electronico

66 Otro

Direcciones

67 Pais

68  Calle/N°.

69  Cadigo postal

SE ANOTARA
Seleccion la fecha de nacimiento del Responsable Legal de acuerdo
al calendario.

Seleccionar el parentesco que tiene con el Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona el estado civil del Responsable Legal de acuerdo al
sistema informético vigente.

Selecciona la escolaridad del Responsable Legal de cuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona la ocupacion la ocupacion del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

Marcar segun el caso.

El nimero de teléfono fijo y mévil del Responsable Legal.
El correo electrénico del Responsable Legal.

Otro numero de teléfono o correo electrénico adicional del
Responsable Legal.

Selecciona el pais de procedencia del Responsable Legal de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.

La calle y el nimero del domicilio del Responsable Legal del
Paciente.

El nimero del codigo postal del domicilio del Responsable Legal.

70  Estado Selecciona el estado del Responsable Legal de acuerdo al catalogo
del sistema informatico vigente.
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No. CONCEPTO
71 Delegacion/Municipio

72  Colonia

73  Referencias

74 Direccion principal

SE ANOTARA

Selecciona la delegaciéon o municipio del Responsable Legal de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.

Selecciona la colonia del domicilio del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.

Selecciona si el registro ingresado corresponde a la direccion

principal del Responsable Legal.

Nota: * Estos datos los ingresa el Personal de Medicina.

* Los campos identificados con los numerales 11, 12, 17, 27, 30 y 31 los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.

Sepunisn apmlide 4
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FORMATO 9.2: ESTUDIO SOCIOECONOMICO

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 EXP: El nimero de expediente del Paciente.
Datos personales
2 Tipo de paciente Selecciona el tipo de Paciente de acuerdo al catélogo del sistema
informatico vigente.
3 Area de ingreso Selecciona el area de ingreso de acuerdo al catélogo del sistema
informatico vigente.
Diagnéstico
4 Institucion de referencia Selecciona la institucion de referencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
Estructura familiar y proveedor
5 Numero de dependientes econémicos Selecciona el nimero de dependientes de acuerdo al catalogo del
' sistema informatico vigente.
6 Responsable o Paciente Selecciona al Responsable o Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.
7 Parentesco Selecciona el parentesco de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.
8 Nombre (s) El nombre completo de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.
9 Primer apellido El primer apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.
10 Segundo apellido El segundo apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.
11 Fecha de nacimiento Seleccionar la (s) fecha de nacimiento de los integrantes referidos
por el Paciente o Responsable Legal de acuerdo al calendario.
12 Edad *
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

13  Escolaridad Selecciona la escolaridad de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

14 Ocupacion Selecciona la ocupacién de los integrantes referidos por el Paciente
o Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema informatico
vigente.

15  Estado civil Selecciona el estado civil de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

16 Proveedor Selecciona el o los proveedores econémicos.

17  Principal proveedor econémico (PPE) Marcar al Proveedor econémico que efectie el mayor aporte a la
economia del hogar.

18  Total de ingresos *

19  Egresos Familiar *

20  Relacién Egreso/ingreso *

Vivienda y datos socioeconémicos

21 Servicios Publicos Selecciona el o los servicios publicos con los que cuenta la vivienda

del Paciente.
Datos de vivienda

22 Tipo de tenencia Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tipo de tenencia.

23  Material de construccion Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
material de construccion de la vivienda.

24 Tipo de vivienda Selecciona de acuerdo al catdlogo del sistema informatico vigente el
tipo de vivienda del Paciente.

25  Habitaciones El nimero de las habitaciones con las que cuenta la vivienda del
Paciente.
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
26  Dormitorios Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
numero de dormitorios con los que cuenta la vivienda.
27  N°. de personas por dormitorio Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informéatico vigente el
numero de personas que duermen por cada dormitorio.
28  Servicios intradomiciliarios Selecciona los servicios intradomiciliarios que cuenta la vivienda.
Estado de salud
29  Estado de salud familiar Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
estado de salud del Paciente.
30  Tiempo de enfermedad del paciente Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tiempo de la enfermedad del Paciente.
31 *Otros problemas de salud que se Selecciona si 0 no cuenta con otros problemas de salud y si son
atienden en otra institucién atendidos en otra institucion de salud.
Servicios de salud
32  Derechohabiente Selecciona si es derechohabiente de ofra institucién de salud.
33  Institucion Selecciona la institucién a la que estd afiliado el Paciente de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.
34  Convenio Selecciona si la institucion de afiliacion cuenta con convenio en el
Instituto.
35  Con Aseguradora Selecciona si 0 no cuenta con seguro de gastos médicos mayores.
36  Compafiia de seguro El nombre de la compaiiia aseguradora.
37  Num. Pdliza El nimero de la péliza del seguro.
38  Num. Certificado El numero del certificado del seguro.
39  Documentos entregados Selecciona los documentos entregados por el Paciente y/o
Responsable Legal.
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
40  Observaciones Las observaciones que el Trabajador Social Operativo crea
: pertinentes.
41 Nivel socioeconémico *
42  Persona entrevistada El nombre de la Persona quien proporcioné la informacion en la
entrevista.
43  Parentesco Selecciona el parentesco de acuerdo al catdlogo del sistema

informatico vigente.

Nota: Los campos identificados con los numerales 12, 18, 19, 20 y 41 los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.
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Mi Paciente Herramientas
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Parentesco 7 Nomeee 6} § Frimer agelitc 9 Segunoe apefico 10
& pudente . .
Focha de nasimente $1 Edac 12 Escolardtad 13 Coupacon 13 Estado ¢l 15 ;
Ingreao menaval
16 | Froveedor eccnémico ke sy A7

i PPE

Tetal de ingrescs 1

Egresos Familer 19
& |

Relacior Egreseingreso 20
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2 General

Mi Pacienle Herramientas

EMP o e e e
£xp i Q e‘ Edad: EXP:
o Sexo: Ubicacion;
ﬁ Trabajo social |ryed : it o i :
2l Dingndstinn ‘r Estuadunm familiar y provas Viviendn y dates sociecondmicos
Servicios publicos
Alumbrado pdblice 2 i Pavimentacion Alcantarifiado
Sarvicio de recoleccién de basura ! Serviios medicos Serdcios educatives o recreacion
Datas do 12 wivenda g - “
Tipa de teneacla 22 Material de constucdion 23 Tipo de vivienda 24
Habnammesls _’ ppm_xl_tor!os 26 o N‘f‘ersunss por num\nonuiz’l
Servu:msm‘.ra’uor’nlcmanas .28
Agua potable Luz i Dremaje  : Teléfono
© Estadodesalud - '
Estado dz calud tamiliar 28 Tiempa de enfermedad dei pacients 30 31 "Ctros problemas de salud del paciante qua se atiende 2n otra Institucion
. Sl No
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MilPaciente Herramientas Mi seccidn 7 Ayuda

TEMP:
Edad: EXP:
Sexo: Ublcaciin:

o R S B ———
= Q &

- ;
% Trabajo social

T g
|

" Servicios desalud

wdes ||| Dlagnoac | Gumidio " Bt o fasmkaf 3 praveod
[ SOFYIKIOR TIGGIGE s 515115 55155
Instruzion 33

Derechobabierte 32 S e

Convenio 34 e T

Con azeguradora 35 ™

Compatia dn sequro 35 Nim. PéIzs 37 HNim, Centfcato 3g
| Dommoniosertiepados -

lentfcacknes paciente 39 Ciros docursentos

Identfieockmes Responsabie legai Ingresos Egresas.

Cbservacioncs 40

Kol socionconomice asignaao Persena entrosstada 42
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2 T
& M: Trabajo social

Mi Paclente

Helramienias

Mi seccion

' Fecha nacimiento’

TEMP:

Edac: EXP:
Sexo. Ubicacién:

Estudio socioeconemica’

Dty peisans. | Clgndetior

indicador

Tipo da wviende

Tipe ¢ tenencts
Material tie conzyucsion
Humero de cormrarios

Personas por dotmiteris

Servios trademustiarics

Servicon pibbeca

Tmpo de enfermeadad del pacisnis

Afiende e o3 metducn
Ex1300 6o salg famila
Egress familas
Ceupaciin PPE

tamilar

Tomiiis

Vator asignado

Safructurs Lniser y prussedon poiniinko | || Vivetui v dit o

Resumen de indicadores

Ingreses familares.

Hivel 3sigrade

Usuare gue reaio Is evakiacon. |

FLY Db, Vs? SO 8 TN e R SRR

Deparmentss econdmices
Puntos |
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1 Cédigo de barra Nimero de expediente.
2 Nombre Nombre completo del paciente.
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Indicaciones importantes

Guarde aqui i :
la hoja de programacion’ : 1. No olvide guardar en este carnet la hoja de
de citas € instructivos después b g programacion de citas.

de leerlos cuidadosamente. ‘ | :
@ L 2. Sino se presenta puntualmente, su cita sera

cancelada y cambiada para otra fecha.

3. Porfavor, nollegue més de 15 minutos antes de la
hora programada. Si lo hace, sélo prolongard
su espera y causara aglomeraciones.

4. Informe cualquier cambio en su direccion y
teléfono al Departamento de Trabajo Social. Esto
permitira localizarlo en caso de alguna modi-
ficacion en sus citas.

5. Sinecesita reprogramar alguna cita a consulta o
laboratorio, hdgale personalmente o por
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FORMATO 9.4: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PACIENTES DE NUEVO INGRESO

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 EXP: El nimero de expediente institucional del Paciente.
2 Nombre y firma del paciente El nombre completo y la firma del Paciente.

3 Nombre y firma del responsable legal El nombre completo y firma del Responsable Legal.

Nota: Los campos correspondientes al domicilio del Paciente y Responsable Legal los genera automaticamente el
sistema informatico vigente.
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INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
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CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

HOJA: 34

DE: 47

INSTITUTO NACIONAL DE EEQCIAS MEDICAS Y
b KIENCIAS mMEDICAS

Y RUTRICIOM  yages de Quiroga No.15

SALVABOR ZUBIRAN  oilonia Belisario Dominguez Seccidn XV

’ Nombre:
Delegacidp Tialpan
Liéxico, D.F, 14080
Tal.: (52) 54-87-09-00 ex| 5921, 5922, 5923, Edad: ‘ Fecha Nacimiento:
Carts de consentimiento bajo informacidn para pacientes. de nuevo ingreso EXP: 1 TEMP:
(v/o la persona respensable)al Instituio Nacional de Ciencias Médicas Sexo:
v Nutrician Salvadar Zubirén Cama:

R

Se ma na informado que el Instituto. Naciénal de Clencias Méd
activitades de atencion, ensefianza e irvestigacio

para’la p Idnide Briferm dades

pecificaside adultos.

Estoy cansiente y aceplo que ris problemas de salud.phédeﬁ"taqﬁerir estudios divy
ofres prefesionales sn entrenamiento. i

Me doy por enterado (a) y acepto que:

1. Ser¢ atendido(a) por un equipa de médic: nte designacos por el [nstituto y gue-pueden camb
2. Cualguier estudio o lratamiento pustie provocarefectosindeseables en'mi salud aun cuando sean reAl
3. Elnstituto buscars identificar v sol mis problemas de salud, pero alendera solamente aguelios Guer
primarias qus se practican n°g!, : ! o i . T
4. En casc de que mi problerma sea crénico (de larga duracion), Jos médicos del Institutéime daranilas récomiénd.
plaza y podrén enviarme:, paratvigilancie,y cantrol, a otrz instituclon del Sector Salud: 3
5. En case de emergencia, bodré asudic al-Servicio de Urgencias del instituto. Sin embargo, si

pertingnie (por saturacion’ poria nafuraleza de mi‘problema; o por otra razén), aceptaré st
para mi atencién oportuna. i Ty i RIS 3
6. Para @ pago de mi atencion seme sobrars una cuota de'rd p ion cuyo monto se
informaré con verdad, Esta-clasificacion fo significa un Irato diferente por parte/del persanal’
7. Al concluir mi atencion & &l INCMNSZ tendré: darecho'd salicltarnun resumen clinico qué i
identificarcn y las recomendaciones:que se establecieron para‘su solucién o control
&, Dada que una responsabliidad del INCMNSZ &5 la investigacion ‘médica, durante mi
clinicos. Para ellus debera darseme tna explicacion.complsta de lo que se pretenda hiacer yyo éstaré en.pl
pariicipar o no. Si decido n¢! participar, la.atencién-que'reciba continueré siendo de la misma
9. No se me real 1 estudios:de investigacion médica sin mi permiso’o el de. mi responsable fegal:
10. Estoy de acuerdo en quela lhfanm:iéﬁ:_mégir;e relativaa mi-persona sblo sealcomunicada a mi‘aa la'persona qu

onal.:/ med

réferidoa) a olrd.

4.3 una C
édicory administrativo.

Alentamente

Nombre y firma.del pacients Nombre y firma del responsable legal
2 3

Meéxico, D.F,, a Miércoles, 16 de Noviembre del 2016

¥ Nutricion Salvador Zbﬁiréh‘:;(lNCMNSZ) 8s.una Instilucion médica que realiza

le médicos de base, residantes y

de l&mejor manera.
sporiden a las especialidades

iones para su atencién a largo

>0ide ese servicio lo considera
titucian' del Sector Salud

H soclde{:onémica para la que
uya'un listado de lbs‘problgrﬁas de salud que se
ricie podré ser invitadg:(a) 2 participar en estuclios

t 2 fibertad de decidir si acepto
lidad cuendrites.de ser invitado a dicho estudio.

rma el presente

Domicilio: Domi

Colonia: Colonia:

Delegacian/Municipic Delegacién/Municigio

Estada:

Estado:
Teléfone: Teléfona:
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FORMATO 9.5: CONDICIONES PARA LA ADMISION
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 EXP: El nimero de expediente institucional del Paciente.
2 Persona legalmente responsable El nombre completo y firma del Responsable Legal del Paciente.
3 Paciente El nombre completo y firma del Paciente.
RECIBI
4 CARTA DE LOS DERECHOS Marca con una X si recibié el documento.
GENERALES DE LAS Y LOS
PACIENTES
5 INFORMACION PARA PACIENTES Marca con una X si recibié el documento.
DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN SOBRE DATOS
PERSONALES QUE
PROPORCIONARON PARA SU
ATENCION
6 NOTIFICACION DE INTERNAMIENTO  Marca con una X si recibié el documento.
EN SECTORES DE HABITACIONES
INDIVIDUALES CON EL NIVEL DE
CLASIFICACION DIFERENTES DE 6
07
7 CARTA COMPROMISO Y DE Marca con una X si recibié el documento.
CONDICIONES DE ADMISION EN EL
3ER Y 4TO PISO DEL INSTITUTO
8 NOMBRE Y FIRMA: El nombre completo y firma de quien recibié dicha documentacion.

Nota: Los campos correspondientes a los datos del Paciente y al domicilio del Responsable Legal los genera
automaticamente el sistema informatico vigente.
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Y NUTRICION
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CODIGO:

M.P./0.2.3.2
REV: 02
HOJA: 36

DE: 47

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS'Y

Vaseo de Quiroga No. 15

N
it HAROR RREAN - Colonia Belisaric Dominguez Seccién XV

Méxicz, D.F. 14080

m<'rr'u~rumoftwuc NUTRIGION SALVADOR ZUBIRAN Il | llll Il .I I” M g ll Mg

Deisgacian Tlalpan Nombre: OLVERA ORENDA, JOSE JUAN

Tal.: {52) 54-87-09-00 ext 5921, 5922, 5923, Edad: Fecha Nacimiento:
EXP: 1 TEMP:
Condiciones para la admisién Sexo:
Cama:

Datos del paciente

Nombre:
Expusdiente:
Cama:

£dad:

Nombre del responsable:

Demizilio del responsable

Domicilio: — }
Colonia:
Delegacian/Municipio;

[ e
Estado: TR
.o

Pais:
Cédigo postal:
Refarencias:

o ,;félé.fono:j

1. Autorizo plenaments a los médis e:n(zrgados de i gtencion en el |n<mum Natioy de
Gue se me practiquen G ordenan.cuanto examert; mtewem:lén quirdrgica o cursclbn 5@ hscssarla en atencl

2. Estoyenterado que el Insfitutaio’se hara responsable ni podré. ser objeto de denuncias'o dethandas poster
valores.o bienes de mi propxedad ' virtud derque el Instituto, no cuenta oen Area. de sguardu 3
3. Estoy de acuerdo y me COMmpr IEgalmente a cubr\r en'st mlaxldad s gastos i
ambutfatorios que reciba yique sle t i
asignado y las tarifas wgentes
4. Estoy de acuerdo en gue, sitla infor
me serd asignado el nivel méxlmc ;.
5. ESstoy-de acuerdo en que el Instituto aArese'va of derecho e
enla primera entrevista son Trabajo So
6. Estoy enterada que el nivel soclogcenon lea siame:e en bas 'ala miorma ior
Trabajadora Sacial durante la realizacion déi ,EsmﬁloSoclowonbm‘w nicial,.ef cu
Ambulatorio, Dicha infarmarion es ena y ﬁd‘ c gn&ypodra ser‘cort

Persona legalmentiz responsable Paciente

cias Médica: N\nrlmén "Salvador Zubiran"a

-mi padecimiento. No ignoro
l05.riesgos que esto entrafia y'heisido claramente advertido.de elios rel ode toda respon: idad 2 Ios acuuanvos y al Instituto.

te por la pérdida de

cios; hosmtalanos yio
" dotaguerdo al nivel

esponsable legal hemos proporcionado a la
del:Sistema Imegral del Paciente

CARTA COMPROMISO Y DE CONDICIONES DE ADMISION EN EL 3ER Y 4TO PISTO DEL INSTITUTO

2 3
RECISN
CARTA DE LOS DERECHO 4| ]
INFORMACION PARA PACI !
ZUBIRAN SOBRE DATOS P W
NOTIEICACION DE INTERNAVIENTO EN SECTORES DE HABITAC JONES INDIVIDUALES CON N e [
DIFERENTES.DE:6 O 7 S

8 7]
NOMBRE Y EIRMA:
Pagina1/1 Usuaric: 16-nov-16
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ANEXO 1:
. VARIABLES PARA LA ASIGNACI’ON DE NIVEL
SOCIOECONOMICO A LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

La asignacion de clasificacion socioeconémica a los usuarios de los INSALUD se sujetara a las siguientes variables:

VARIABLES SOCIOECONOMICAS %
Ingreso familiar 55
Ocupacion 10
Egresos Familiares 10
Vivienda 20
Salud familiar 5
100

Con estos porcentajes, el ingreso familiar se constituye en el indicador basico. El resto de los indicadores afectan a la

clasificacion en forma secundaria pero permiten tener una idea de la condicién social y econdmica del paciente y su
familia.

El maximo de puntos que se pueden obtener es 100.

1. INGRESO FAMILIAR MENSUAL

Se refiere a la suma de ingresos que percibe la familia y para efectos de asignar la puntuacién, se considera el
numero total de los sujetos que dependen econémicamente de ese ingreso. Este indicador constituye el 55% del valor
total de los indicadores.

Se calcula de acuerdo con el Siguiente cuadro:

INGRESO FAMILIAR NUMERO DE DEPENDIENTES
ECONOMICOS
' 1-2 3-4 5-6 7-8 >9
MENOS DE 1 S.M.” 0 0 0 0 0
MAS DE 1 S.M. A 1.5 S.M. 10 5 0 0 0
MAS DE 1.5 S.M. A 3.0 S.M. 15 10 5 0 0
MAS DE 3.0 S.M. A4.5 S.M. 20 15 10 5 0
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INGRESO FAMILIAR NUMERO DE DEPENDIENTES
ECONOMICOS

MAS DE 4.5 SM. A6.0 S.M. 25 20 15 10 5

1-2 3-4 5-6 7-8 >9
MAS DE 6.0 S.M. A8.0 S.M. 30 25 20 15 10
MAS DE 8.0 S.M. A 10.0 S.M. 35 30 25 20 15
MAS DE 10.0 S.M. A 13.0 S.M. 40 35 30 25 20
MAS DE 13.0 S.M. A 16.0 S.M. 45 40 35 30 25
MAS DE 16.0 S.M. A 19.0 S.M. 50 45 40 35 30
MAS DE 19.0 S.M. 55 50 45 40 35

* S.M. SALARIO MINIMO GENERAL MENSUAL VIGENTE EN LA CIUDAD DE MEXICO.

2. OCUPACION

Se considera el tipo de ocupacién del principal proveedor econémico de las familias en estudio, de acuerdo al

Siguiente cuadro:

GRUPO* PUNTUACION
Sin ocupacién 0
Trabajadores no calificados i
Jubilados y pensionados 2
Becarios 3
Trabajadores de los servicios y vendedores de
comercios y mercados
Oficiales, operarios y artesanos de artes 4
mecanicas y otros oficios
Operadores de instalaciones maquinas y 5
montadores
Agricultores y trabajadores calificados 6
agropecuarios y pesqueros
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GRUPO* PUNTUACION
Empleados de oficina 7
Técnicos y profesionales de nivel medio 8
Profesionales cientificos e intelectuales 9
Fuerzas armadas 10
Ejecutivos e inversionistas

*Version modificada de la clasificacion internacional. Informe de ocupacion (O.1.T. 1991)
Consultar manual de grupos de ocupacion.

3. EGRESOS FAMILIARES

PORCENTAJE DE RELACION ENTRE )
INGRESOS Y EGRESOS FAMILIARES PUNTUACION
71% O MAS 0
61%-70% 2
51%-60% 4
41%-50% 6
31%-40% 8
Menor a 30% 10

Se refiere a la situacion econémica del paciente en relacién a su grupo familiar, comparando los egresos con los
ingresos familiares.

Para su operacion, primero se debe considerar la suma total de los egresos de la familia, se multiplica por cien y se
divide entre el total de ingresos (a mayor porcentaje de gasto, menor puntuacion).

4. VIVIENDA

Se refiere al lugar fisico en el que habitan los integrantes de la familia o el individuo y sus caracteristicas.
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Este indicador constituye el 20% del valor total de los indicadores. Se calcularé de acuerdo con el siguiente cuadro:

La puntuacion final resulta de la suma de cada uno de los puntos que la integran.

* En caso de existir mas de un dormitorio, se considerara el que tenga mayor nimero de personas.

** Consultar

catalogo tipo de vivienda.

Nombre:

VIVIENDA PUNTUACION
Tenencia
Otro 0
Rentada 1
Prestada 5
Propia 3
Nota: si se encuentra en proceso de pago se considerara como rentada.
Tipo de vivienda™
Institucion de proteccién social, cueva, choza, casa rural, barranca, tugurio,
cuarto redondo o sin vivienda 0
Vecindad, cuarto de servicio 1
Departamento o casa popular, unidades habitacionales (interés social) 2
Departamento o casa media con financiamiento propio o hipoteca 3
Departamento o casa residencial 5
Servicios publicos (prevalecientes en la zona donde se encuentra ubicado el
domicilio: alumbrado publico, pavimentacién, alcantarillado, servicio de
recoleccion de basura, servicios médicos, educativos o recreacion)
0-1 0
2 1
3 2
4 o mas 3
Servicios intradomiciliarios (al interior del domicilio)
0-1 0
2 1
3 2
4 6 mas 3
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VIVIENDA PUNTUACION
Material de construccién (predominante en el domicilio)
Lamina, madera, material de la regién 0
Mixta 1
Mamposteria 2
NUmero de dormitorios*
1-2 0
3-4 1
5 6 mas 2
Numero de personas por dormitorio
4 6 mas 0
3 1
1-2 2
TOTAL 20

* En caso de existir mas de un dormitorio, se considerara el que tenga mayor nimero de personas.

** Consultar

5. SAL>UD

catalogo tipo de vivienda.

FAMILIAR

Esta variable constituye el 5% del valor total de los indicadores. Se toma en cuenta el Diagndstico Médico por el que le
paciente amerita atencion en la institucién, el tiempo de su padecimiento y si presenta otros problemas de salud que
requieren de atencion en otra institucion, con la finalidad de identificar el impacto que tiene en su capacidad de pago.

Ademas se considera la existencia de otros enfermos que se encuentran en curacién o rehabilitacién y que al
momento del Estudio Socioeconomico existen en el nucleo familiar y representan un gasto o disminucién del ingreso.

Se calculara

de acuerdo a los siguientes cuadros:

TIEMPO DE ENFERMEDAD DEL PUNTUACION

PACIENTE

MAS DE 6 MESES

DE 3 A6 MESES

MENOS DE 3 MESES O SIN CO-MORBILIDAD
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OTROS PROBLEMAS DE SALUD DEL PUNTUACION
PACIENTE QUE SE ATIENDEN EN OTRA
INSTITUCION
Si 0
NO 1
ESTADO DE SALUD DE LOS PUNTUACION
INTEGRANTES DE LA FAMILIA

2 O PRINCIPAL PROVEEDOR 0
ECONOMICO

1 ENFERMO 1
NINGUN ENFERMO 2

ASIGNACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

Una vez obtenido el valor de cada uno de los indicadores, se procedera a la suma de los mismos para obtener la
puntuacion final y determinar a cual de los seis niveles de clasificacion socioecondmica corresponde el usuario.

Este célculo se realizara de acuerdo con el siguiente cuadro:

PUNTUAC[ON OBTENIDA EN LA CLASIFICAQION
EVALUACION SOCIOECONOMICA SOCIOECONOMICA
0-12 1x (0)
13-24 1
25-36 2
37-52 3
53-68 4
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PUNTUAC[ON OBTENIDA EN LA CLASIFICA(}iON
EVALUACION SOCIOECONOMICA SOCIOECONOMICA
69-84 5
85-100 6
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ANEXO 2:

1.

BASES DE OPERACION PARA LOS NIVELES 6 Y 7

El nivel 7 incluye a aquellos pacientes que: a) Cuenten con seguro de gastos médicos, b) Soliciten ser
internados en cuarto piso y torre del 3er. piso y c) Aquellos en los que el convenio lo manifieste
expresamente.

2. El nivel 6 se aplicard a los Pacientes que ingresen al tercer piso con excepcién de las camas que se

encuentren habilitadas como cuartos colectivos de acuerdo a las necesidades del Instituto, en cuyo caso los
Pacientes conservan su clasificacion.

Los convenios de prestacion de servicios en nivel 7 deberan incluir a todas las aseguradoras, compariias y
empresas no gubernamentales cuando el convenio lo manifieste expresamente.

En el caso de organismos gubernamentales con los que se haya establecido convenio, sus pacientes
ocuparan el tercer piso, como la torre del mismo o el cuarto piso, segun la disponibilidad de camas.

El nivel de exentos en las areas de individuales sera autorizado por el Director General o la Direccién
Meédica.

El Director General, el Director de Medicina y/o Director de Cirugia del Instituto podran autorizar el ingreso
de pacientes a los sectores de cuartos individuales con un nivel de clasificacion diferente a6 6 7.

Todo paciente clasificado en nivel 6 y 7, debera presentar documentos que acrediten solvencia econémica o
en su caso el documento de autorizacion por parte de la aseguradora, la empresa o institucion.

Pacientes no econdmicamente activos que deseen ingresar al tercer o cuarto piso, deberan contar con un
responsable que acredite solvencia econémica y que acepte por escrito el compromiso de pago.

. Todo paciente que sea admitido al tercer y cuarto piso, en clasificaciones 6 y 7, debera firmar el “Contrato de

prestacion de servicios profesionales de atencién médica y hospitalizacion” al momento de ingreso.

10.En caso de hospitalizacion y cuando el paciente no esté cubierto por un seguro o convenio empresarial,

debera dejar un depdsito correspondiente a 8 SMMGVCDMX para tercer piso o nivel 6, de 12
SMMGVCDMX mensuales para la torre de tercer piso, cuarto piso o nivel 7 y 39 SMMGVCDMX en caso de
requerir tratamiento quirdrgico, el dep6sito sera acuerdo al Tabulador de Cuotas de Recuperacion vigente.
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11.En caso de que la aseguradora no acepte cubrir los gastos a originarse por la atencion prevista al paciente,
éste sera reubicado en el nivel que le corresponda después de que la Aseguradora notifique el rechazo al
Departamento de Trabajo Social, a menos que el paciente y/o responsable legal soliciten continuar en ese
servicio, en este caso debera presentar documento de solvencia econémica. En el caso anterior, debera
liquidar en su totalidad el saldo generado hasta ese momento y efectuara el depésito correspondiente.

12.Podran ingresarse a sectores de cuartos individuales aquellos pacientes que sean acreedores a descuentos
autorizados por el Instituto (politicas referentes a asignacion de nivel socioeconémico a pacientes).

13.En caso de rechazo de pago por parte de la aseguradora, el adeudo generado hasta ese momento debera
ser cubierto en su totalidad por el paciente o su representante legal.

14.El Instituto tendra la facultad de reubicar al paciente en el drea de colectivos cuando no se cumpla
semanalmente con el pago de adeudo, o éste sobrepase el monto de depdsito de los servicios del drea de
cuartos individuales, para lo cual Seccién de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados efectuara la
notificacion al paciente y/o responsable Legal, quien firmara de enterado, y posteriormente la Seccion de
Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados turnara la solicitud al Departamento de Trabajo Social.

15.Si el paciente hospitalizado en los sectores de colectivos solicita su traslado a cuartos individuales, debera
reunir los requisitos establecidos para los niveles 6 y 7, debiendo cubrir en su totalidad los gastos generados
durante su hospitalizacién en colectivos.

16.Toda la atencion meédica y de enfermeria esta incluida en los precios del Instituto por lo que ningun
trabajador solicitara pago adicional por la atencién a estos pacientes.

17.Seran susceptibles de reclasificacion los niveles 6 y 7 en los Siguientes casos:
a) Cuando teniendo niveles 6 6 7 soliciten su ingreso al 4rea de colectivos.
b) Cuando no sea cubierto con oportunidad el saldo semanal, la Seccién de Cuentas Corrientes de
Pacientes Hospitalizados emitiré la “Solicitud de Traslado” al Departamento de Trabajo Social y Admisién
de Enfermos. En este caso la reclasificacion se hara efectiva una vez realizado el traslado.

c¢) Cuando se haya agotado la suma asegurada.

d) Cuando el seguro de gastos médicos o la institucion que habia venido cubriendo los gastos deje de
hacerlo, previa comprobacion documental.

18.No procedera la reclasificacion en aquellos pacientes cuyo Seguro de Gastos Médicos Mayores se
encuentre vigente.
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ANEXO 3: INFORMACION PARA PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBRIAN SOBRE LOS DATOS PERSONALES QUE PROPORCIONAN PARA SU ATENCION

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZTUBIRAN

INFORMACION PARA PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y

NUTRICION"SALVADOR ZUBIRAN” SOBRE LOS DATOS PERSONALES QUE PROPORCIONARAN
PARA SU ATENCION.

e conformided con o establecido por los ientos noveno y décimo séptimo de proteccion de datos
personales publicados por el Instituto Federal de Acceso a fa [nformacion Publica en el Diario Oficial de la
Federacion ¢ 30 de septiembre del 2005, el instituto hace de su conocimiento lo siguiente:

i Los datos personales que usted proporcionars a los diversos integrantes de nuestra institucion se
utilizaran con la siguiente finalidad:
Proporcionar Ja atencidn médica que ¢l instituto estd cn posibilidad de brindar.
Cumplir con actividades de ensefianza.
Cumplir con actividades de investigacion basica-clinico-epidemiologica.
Determinar su clasificacion socioeconémica,

!

oo be =

1.

13

Estos datos serdn incorporados. tratados y protegidos en los sistemas de datos personeles de estudio
social iniclal y del expediente clinico. Lo anterjor, con fundamento en lo establecido por ios articulos
20 v 21 dele Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pblica Gubernamental. 47 y 48
del Replamento de la Ley Federal de Transparencia v Acceso @ la Informecion  Publica
Gubernamental. 32 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacién de Servicios
de Atencidn Médica, 6 Fraccion L VII, y V1Ll de Ja Lev de los Insfitutos Nacionales de Salud y ia
Normz Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

Estos sisternas de detos personales estdn registrados ante el Instituto Federal de Acceso a la Informacion
Piblice, y 1o serin transmitidos sin su consentimiento salvo en las sitiaciones previstas en la Ley.

Las unidades administrativas respensables del sistema.son ¢l Departamento de Trabajo Socizl v Admision de
Enfermos vl Departamento de Estadistica v Archive Clinico,

Usted podrd ejercer los derechos de acceso v correccion de datos en la Unidad de Enlace del Instituto, ubicada
en la plantz baja del edificio de Ensefianza.

DIRECCION GENERAL
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1.0 PROPOSITO

Proporcionar al Paciente un nivel socioeconémico con base en la actualizacién de informacién y/o reclasificacion del
estudio social en donde se vuelva a valorar la situacién de enfermedad del Paciente y las repercusiones de la misma
en el entorno familiar.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:  Este procedimiento aplica a la Direccién General, Direccién de Medicina, el Departamento de
Trabajo Social y Admisién de Enfermos (TSAE), Departamento de Tesoreria y la Seccion de
Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes y/o Responsable Legal del Instituto.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS
GENERALES:

1. El Trabajador Social Operativo solicita la siguiente documentacién al Paciente y/o Responsable Legal para
llevar a cabo la actualizacién de informacion y/o reclasificaciéon del nivel socioeconémico:

a) ldentificacion Oficial del Paciente y del Responsable Legal (Credencial de Elector, Pasaporte, Cédula
Profesional, Cartilla de Servicio Militar).

b) Comprobante de ingresos con vigencia maxima de 3 meses.
c) Comprobante de egresos (Predial o renta, luz, agua, teléfono, etc.) con vigencia maxima de 3 meses.

2. El Apoyo Administrativo de Trabajo Social entrega toda la documentacion de la actualizacion de informacion
y reclasificacion realizadas en la Unidad del Paciente Ambulatorio (UPA) al Asistente Administrativo para su
resguardo.

3. El Trabajador Social Operativo, una vez reasignado el nivel socioeconémico por el sistema informatico
vigente, revisa la documentacion. En caso de no tener documentacion oficial de ingresos, el Paciente y/o
Responsable Legal cuenta con la opcién de solicitar un acta de barandilla con un Juez Civico de la
Delegacion o Municipio o estudio socioeconémico del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) o constancias expedida por autoridad local o Municipal.
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El Trabajador Social Operativo verifica la solicitud por escrito del Paciente para realizar el cambio de
Responsable Legal cuando a lo largo de su atencién lo considere pertinente, en caso de que el Paciente se
encuentre imposibilitado para solicitar el cambio, el Responsable Legal puede hacerlo, firmando de
conformidad la persona propuesta.

El Trabajador Social Operativo, en caso de que el Paciente y/o Responsable Legal se nieguen a
proporcionar informacion o esta sea falsa, asigna el nivel maximo hasta que se compruebe su situacion para
ubicarlo dentro del nivel que corresponda.

El Trabajador Social Operativo explica al Paciente y/o Responsable Legal en forma clara, si al momento de
actualizar los Datos Generales (Formato 1) y/o el estudio socioeconémico (Formato 2) el nivel cambia en
algun sentido y la razén por la cual se efectuara el cambio.

El Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.

El Trabajador Social Operativo, el Asistente Administrativo y el Apoyo Administrativo de Trabajo Social en
todo momento mantiene una actitud cortés, empéatica y de respeto hacia el Paciente y/o Responsable Legal,
tendiente a preservar los preceptos de la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.

El Trabajador Social Operativo, Apoyo Administrativo de Trabajo Social y Asistente Administrativo, en caso
de incumplimiento de las politicas y procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado de
acuerdo a las medidas disciplinarias contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto
mediante un comunicado a la Subdireccion de Recursos Humanos para su aplicacion.

DE LA ACTUALIZACION DE INFORMACION DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO:

10.El Apoyo Administrativo de Trabajo Social, en caso de que sea un reingreso o actualizacion de informacion

recibe al Paciente y/o Responsable Legal en el segundo piso de la UPA.

11.El Asistente Administrativo, en caso de que sea un reingreso o actualizacién de informacion del Paciente

recibe al Paciente y/o Responsable Legal en el Departamento de TSAE para el tramite correspondiente e
ingreso hospitalario.

12.El Trabajador Social Operativo actualiza el estudio socioeconémico cuando:

a) El Paciente que requiera de la realizacién de algin procedimiento en las &reas de hospitalizacién o
medicina critica.

b) El Paciente haya sido aceptado a la consulta de reingreso.

c) El Paciente y/o Responsable Legal lo soliciten por modificaciones en su situacion de vida.
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13.El Trabajador Social Operativo, al momento de entrevistar al Paciente y/o Responsable Legal ingresa los
datos proporcionados en los Datos Generales (Formato 1) y realiza el estudio socioeconémico (Formato 2)
en el sistema informatico vigente para la actualizacion de la informacién.

14.El Apoyo Administrativo de Trabajo Social o el Asistente Administrativo proporciona al Paciente y/o
Responsable Legal los requisitos a presentar con el Trabajador Social Operativo para la actualizacién de la
informacion.

15.El Trabajador Social Operativo es responsable de ingresar los datos de las variables socioeconémicas del
Paciente y su Familia para determinar si procede el cambio en su nivel socioeconémico, considerando la
complejidad de los procedimientos y/o apoyos del diagndstico y tratamiento a realizar. Asimismo hace
énfasis al Paciente sobre la importancia de dicho analisis y las consecuencias del cambio de nivel.

16.El Trabajador Social Operativo, cuando detecte algin cambio en el nivel socioeconémico derivado de la
actualizacion de datos del Paciente, aplica la Politica 3 de este procedimiento.

DE LA RECLASIFICACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO:

17.El Trabajador Social Operativo aplica la reclasificacion de nivel socioeconémico de acuerdo 2 la valoracion
de las siguientes circunstancias:

a) Cuando la erogacién por concepto de atencién en el Instituto para diagnostico y/o tratamiento de la
enfermedad, no guarde relacion con los ingresos del o los proveedores econoémicos, y ello interfiera en la
continuidad de la atencion en tratamiento costoso.

b) Cuando los Pacientes tengan una estancia hospitalaria prolongada mayor a 21 dias en los sectores
colectivos. En Medicina Critica se toma como estancia prolongada la superior a 10 dias.

c) Cuando el Paciente durante 6 meses haya tenido 2 o mas reingresos a Medicina Critica u Hospitalizacion
y/o tenga adeudos por insolvencia econémica en el Instituto.

d) Cuando la problematica socioeconémica del Paciente esté interfiiendo en la continuidad de su
tratamiento médico y el Paciente y/o Responsable Legal lo solicite por escrito en la solicitud de
reclasificacion (Formato 3).

e) Cuando el Paciente compruebe mediante documentos oficiales que ha existido un cambio relevante en su
situacion socioeconémica tal como: desempleo, gastos por enfermedad, invalidez o defuncion de alguno
de los miembros de la familia que contribuyan al sostenimiento del hogar.

f) Cuando el Director General o el Director de Medicina giren instrucciones de reasignar el nivel
socioeconoémico y envien al Departamento de Trabajo Social y Admisiéon de Enfermos un documento de

autorizacion.
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18.El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social revisa y analiza la situacion
socioeconémica del Paciente planteada por el Trabajador Social Operativo, a fin de determinar la factibilidad
y tipo de reclasificacién del mismo.

19.El Jefe del Departamento de TSAE en caso de que el Paciente se encuentre hospitalizado envia
comunicado al Director General o al Director de Medicina para la autorizacion, en los casos que se
requieran.

20.EI Trabajador Social Operativo es responsable de reasignar el nivel socioeconémico a aquellos Pacientes
que se encuentren hospitalizados en los sectores colectivos, sectores individuales con nivel diferente de 6 6
7, o por la Consulta Externa con nivel 5 o inferior.

21.El Trabajador Social Operativo reclasifica a los Pacientes con nivel 6 6 7 en los siguientes casos:

a) Cuando su primera hospitalizacion hubiese sido en sectores individuales y le hayan asignado nivel 6 6 7 y
el siguiente internamiento se realice en sectores colectivos.

b) Cuando por modificaciones de situacion socioeconémica, el ingreso se efectia sélo en el sector de
colectivos.

c) Cuando la Secciéon de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados, el propio Paciente o Responsable
Legal notifiquen por escrito que el seguro de gastos médicos o la institucién que cubria los gastos dejé de
hacerlo.

22.E! Jefe del Departamento de TSAE autoriza la reclasificacion de nivel cuando el monto sea inferior 2 21
Salarios Minimos Mensuales Generales Vigentes de la Ciudad de México (SMMGVCDMX), en los casos que
rebasen esta cantidad requieren la autorizacion del Director General o del Director de Medicina.

23.El Trabajador Social Operativo explica al Paciente y/o Responsable Legal si continda con la reclasificacion
en Consulta Externa, una vez que egrese de hospitalizacién y ésta se haya efectuado por problematica
socioeconomica e interferencia en su tratamiento médico.

24 El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social determina la reclasificacion en los
casos de hospitalizacion de acuerdo a los siguientes 5 tipos:

a) Retroactivos a partir de la fecha de ingreso del Paciente a sectores de hospitalizacion y/o medicina
critica.

b) A partir de la fecha en que se autorice por las siguientes areas:

e Direccion General
e Direccion de Medicina
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e Departamento de Trabajo Social y Admisién de Enfermos

¢) Para cubrir el saldo final.

d) Por conceptos especificos.

Cirugia
Dias Estancia

Otros

Anestesiologia
Medicina y material de curacion

e) Por nimero de SMMGVCDMX.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 Actualizar Informacion del Estudio Socioeconémico

Social y Admi?&’)n de E)fermos

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Apoyo Administrativo Recibe al Paciente y/o Responsable Legal para la actualizacion de
de Trabajo Social o 1 informacion y canaliza con el Trabajador Social Operativo (Politicas
Asistente 10y 11).
Administrativo
Trabajador Social 5 Recibe al Paciente y/o Responsable Legal y se identifica como el
Operativo personal autorizado para la actualizacién de la informacion.
, ; Realiza nuevamente la entrevista y captura la informacién en el
Trakgja;:;i\?:mal 3 sistema informatico vigente proporcionada por el Paciente y/o
P Responsable Legal (Politicas 12 y 13).
Solicita al Paciente y/o Responsable Legal la documentacién que
compruebe los datos proporcionados (Politicas 1y 14).
¢ Entrega los documentos solicitados?
Trabajador Social 4 No: Solicita nuevamente la documentacion reiterando la importancia
Operativo de presentarios y envia con el Apoyo Administrativo de Trabajo
Social o Asistente Administrativo (Politica 15).
Si: Coteja la informacion documental con la proporcionada
verbalmente y envia con el Apoyo Administrativo de Trabajo Social o
Asistente Administrativo para continuar con el tramite.
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Trabajador Social 5 Finaliza la entrevista de actualizacion de informacion obteniendo el
Operativo nivel socioeconémico del sistema informatico vigente.
; ; Informa al Paciente y/o Responsable Legal si existe 0 no un cambio
Traboajador_SomaI 6 en el nivel socioeconémico y envia con el Apoyo Administrativo de
pelie Trabajo Social o Asistente Administrativo.
Trabajador Social 7 Entrega la documentacion al Asistente Administrativo o Apoyo
Operativo Administrativo de Trabajo Social.
Apoyo Administrativo Entrega al Paciente y/o Responsable Legal el carnet (Formato 4) ya
de Trabajo Social o 8 vigente.
Asistente
Administrativo
Asistente 9 Archiva la documentacion de la actualizacion de informacion del

Administrativo

Paciente (Politica 2).

TERMINA EL PROCEDIMIENTO

4.2 Reasignar el Nivel Socioeconémico

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Apoyo Administrativo Recibe al Paciente y/o Responsable Legal y lo envia con el
de Trabajo Social o y Trabajador Social Operativo.
Asistente
Administrativo
Orienta al Paciente y/o Responsable Legal acerca de la
documentacién requerida para la reclasificacion y pregunta si existen
dudas (Politica 1).
Trabajador_Somal 5 +Existen dudas?
Operativo
No: Explica nuevamente lo que se necesita para la reclasificacion.
Si: Solicita los documentos necesarios para la reclasificacion.
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Revisa si el Paciente y/o Responsable Legal trae la documentacion
requerida para la reclasificacion.
Trabajador Social 3 ¢ Trae la documentacién requerida?
Operativo
No: Informa nuevamente los requisitos para la reclasificacion.
Si: Entrega la solicitud de reclasificacién (Formato 3).
Recibe del Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de
reclasificacion (Formato 3) y revisa que contenga los datos
necesarios.
Trabajador Social 4 ¢ Los contiene?
Operativo
No: Solicita los datos faltantes.
Si: Solicita la revision del caso al Jefe del Departamento TSAE o al
Supervisor de Trabajo Social.
Analiza el caso con el Jefe del Departamento de TSAE o Supervisor
de Trabajo Social a fin de determinar la factibilidad y tipo de
reclasificacion (Politicas 17 y 18).
¢, Procede la reclasificacion?
Trabajador Social 5
Operativo No: Informa al Paciente que se quedara con la clasificacion asignada
debido a que no procede.
Si: Realiza junto con el Jefe del Departamento de TSAE o el
Supervisor de Trabajo Social el cambio en el sistema informatico
vigente e informa a las areas correspondientes (Politica 19).
Trabajador Social 6 Entrega la documentacién al Apoyo Administrativo de Trabajo Social
Operativo o Asistente Administrativo.
Apoyo Administrativo Entrega al Paciente y/o Responsable Legal el carnet (Formato 4) ya
de Trabajo Social o 7 vigente.
Asistente
Administrativo
Asistente 8 Archiva la documentacion de la reclasificacion del Paciente (Politica
Administrativo 2).
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.1 Actualizar Informacién del Estudio Socioeconémico

Apaoyo Administrativo de Trabajo
Social y/o Asistente Administrativo

Trabajador Social Operativo

Asistente Administrativo

INICIO

l 2

49

Recibe y se identifica
1 con el Paciente y/o Archiva la
Responsable Legal. documentacion.
Recibe y canaliza al
Paciente y/o i 3
Responsable Legal.
Realiza la entrevista y
captura la informacién.
v 4
Solicita la
documentacién al
Paciente y/o
Responsable Legal.
No Si
¢Entrega los
documentos solicitados?,
- Coteja la informacion
Solicita Zﬁj;/amente y documental
& proporcionada.
- z
¢ 8 Finaliza |a entrevista y
obtiene el nivel
socioeconémico.
Entrega al Paciente y/o
Responsable Legal. $ 6
y
¢ Informa al Paciente y/o
amet Responsable Legal y TERMINA
envia.
7
Entrega la
documentacién.
]
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.2 Reasignar el Nivel Socioeconémico

Apaoyo Administrativo de
Trabajo Social y/o Asistente

Trabajador Social Operativo

Recibe y envia al
Paciente y/o
Responsable Legal.

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal la

Administrativo
L4 2
INICIO
Orienta al Paciente y/o
Responsable Legal. 4
4 1

solicitud y revisa.

¢Existen dudas?

No

. Solicita los documentos
Explica nuevamente.

Solicitud de
reclasificacién

¢Los contien?

necesarios.
Solicita los datos Solicita la revision del
Revisa la faltantes. caso.
documentacion
requerida.

No Si

¢ Trae la documentacion
requerida?

No

Informa nuevamente. Entrega la Solicitud.

Solicitud de
reclasificacién,

Iy

Analiza el caso a fin de
determina la factibilidad.

e Procede la
reclasificacion?

v 7
Realiza el cambio en el
Informa al Paciente y/o sisterna informitico
Entrega al Paciente y/o Responszble Legal. vigente.
Responsable Legal.
I
Entrega la
documentacion.
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
5.2 Reasignar el Nivel Socioeconémico
Asistente Administrativo
8
Archiva la
documentacion
reclasificacion ————|
A 4
TERMINA
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6.0 REGISTRO

Registros Tiempo de Responsable de Cadigo de Registro o
Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Formato 1 Departamento de
Datos Generales 6 afios Estadistica y Archivo 4S5
Clinico
Formato 2 Departamento de
Estudio socioeconémico 6 afios Estadistica y Archivo 4S5
Clinico
Formato 3 - Departamento de
Solicitud de reclasificacion Bl afis i TSAE e
Formato 4 NO APLICA Paciente NO APLICA
Carnet

7.0 GLOSARIO

7.1. Actualizacion:
7.2. Estudio
socioeconomico:

7.3. Medicina Critica:

7.4. Reclasificacion:

Es la actualizacion de los datos socioeconémicos del Paciente y/o Familiar.

Instrumento utilizado por el Trabajador Social para conocer la situacion econémica del

en la cual se aplican las cuotas para el pago de los servicio en el Instituto.

Intensiva y el Servicio de Estancia Corta.

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Es la ubicacion en un nivel socioecondmico diferente al actual.

Paciente como miembro de una familia y asignarle un nivel de clasificacién con base

Son los Departamentos de Atencion Institucional Continua y Urgencias, Terapia

Numero de Revision

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracién de

15-01-15 Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
15-02-17 Actualizacion del Procedimiento.
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Datos generales
3 Primer apellido

4 Segundo apellido

5 Nombre

6 Sexo

7 Estado civil

8 Procedencia

9 Servicio médico publico

10 CCINSHAE/Institucion con convenio

CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P.J0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y
_— REV: 02
Admisiéon de Enfermos
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ..osaome: | HOJA: 13
ylo Reasignar el Nivel Socioeconémico a PN TS
Pacientes Subsecuentes DE: 34
9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS
FORMATO 9.1: DATOS GENERALES
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 TEMP: El nimero de registro temporal del Paciente, lo genera
automaticamente el sistema informatico vigente en forma
consecutivo.
2 EXP: El nimero de expediente del Paciente.
Personal

El primer apellido del Paciente.
El segundo apellido del Paciente.
El nombre o nombres del Paciente.

Selecciona el género del Paciente de acuerdo al catdlogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona el estado civil del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona la procedencia del Paciente de acuerdo al catélogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona el servicio médico del Paciente de acuerdo al catélogo
del sistema informatico vigente.

Selecciona la Institucion de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

M EXP *
12 TEMP *
CONTROL DE EMISION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e
Departamento de Trabajo Social y REV- 02
Admisién de Enfermos S '
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ,..ocows: | HOJA: 14
ylo Reasignar el Nivel Socioeconémico a ‘N‘U”R‘“‘c%;
Pacientes Subsecuentes DE: 34

No.

CONCEPTO

13 Ocupacién

14 Religion

15 Lengua indigena

16 Escolaridad

17 Centro sanitario de origen

18  Nombre del protocolo

Datos de nacimiento

19 Fecha de nacimiento

20 CURP
21 RFC
22 Pais

23 Nacionalidad

24 Estado

25  Delegacion o Municipio

SE ANOTARA

Selecciona la ocupacién del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona la religion del Paciente de acuerdo al catilogo del
sistema informatico vigente.

Marcar si o no, si el Paciente habla alguna lengua indigena.

Selecciona la escolaridad del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

*

El nombre del protocolo si es que el Paciente se encuentra en
alguno.

Selecciona la fecha de nacimiento del Paciente de acuerdo al
calendario.

La clave Unica de registro de poblacién del Paciente.

Lo proporciona el sistema informatico vigente de acuerdo a los
datos proporcionados por el Paciente y/o Responsable Legal.

Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona la nacionalidad del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona el estado del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona la delegacién o municipio del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P/0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y REV: 02
Admision de Enfermos '
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ,.mwoscome: | HOJA: 15
y/o Reasignar el Nivel Socioeconémico a PRI
Pacientes Subsecuentes DE: 34

No. CONCEPTO SE ANOTARA

Datos compiementarios
26 Observaciones generales *
27  Nacionalidad *
28  Causade baja *
29  Fecha de baja *
30  Fecha ultima actualizacion *
31 Nivel socioeconémico *

Datos familiares
32, Primer apellido El primer apellido del Padre, Madre, conyuge del Paciente.
36,
40
33, Segundo apellido El segundo apellido del Padre, Madre, conyuge del Paciente.
37,
41
34, Nombre El nombre del Padre, Madre, cényuge del Paciente.
38,
42
35, Estado de vida Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.
39,
43

Domicilio/Teléfono

Datos del contacto

CONTROL DE EMISION
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.PJ0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y
oy REV: 02
Admisién de Enfermos
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ...oceoms: | HOJA: 16
ylo Reasignar el Nivel Socioeconémico a suf:Ea%AS
Pacientes Subsecuentes DE: 34

No. CONCEPTO

44 Teléfono movil

45  Teléfono fijo

46 Correo electronico

Direcciones
47 Pais
48  Calle/N°.

49  Codigo postal

50  Direccion principal

51 Estado

52  Delegacion/Municipio

53 Colonia

54 Referencias

Responsable

Datos identificativos

55  Primer apellido

56  Segundo apellido

SE ANOTARA
El nimero telefénico del celular del Paciente.

El nimero telefénico fijo del Paciente.

El correo electronico del Paciente.

Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

La calle y el nimero del domicilio del Paciente.
El nimero del cédigo postal del domicilio del Paciente.
Marcar si es el domicilio definitivo del Paciente.

Selecciona el estado de acuerdo al catélogo del sistema informatico
vigente.

Selecciona la delegacién o municipio de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona la colonia del domicilioc de acuerdo al catilogo del
sistema informatico vigente.

La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.

El primer apellido del Responsable Legal.

El segundo apellido del Responsable Legal.
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CODIGO:
'MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e
A Departamento de Trabajo Social y REV: 02
o . Admision de Enfermos '
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ...oscome: | HOJA: 17
y/o Reasignar el Nivel Socioeconémico a :"2:{):”%"%‘:
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

57  Nombre El nombre o nombres del Responsable Legal.

58  Fecha de nacimiento Seleccién la fecha de nacimiento del Responsable Legal de acuerdo
al calendario.

59  Parentesco Seleccionar el parentesco que tiene con el Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

60  Estado civil Selecciona el estado civil del Responsable Legal de acuerdo al
sistema informatico vigente.

61 Escolaridad Selecciona la escolaridad del Responsable Legal de cuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

62  Ocupacion Selecciona la ocupacién la ocupacién del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

63 Responsable Legal Marcar segun el caso.

Datos de contacto

64  Teléfono El nimero de teléfono fijo y mévil del Responsable Legal.

65  Correo electronico El correo electrénico del Responsable Legal.

66  Otro Otro numero de teléfono o correo electronico adicional del
Responsable Legal.

Direcciones

67 Pais Selecciona el pais de procedencia del Responsable Legal de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.

68  Calle/N°. La calle y el nimero del domicilio del Responsable Legal del
Paciente.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:

M.P./0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y REV: -
Admisiéon de Enfermos ]
2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ,omaoms: | HOJA: 18
y/o Reasignar el Nivel Socioeconémico a S‘N“‘:'R':z%:
Pacientes Subsecuentes DE: 34

No.

CONCEPTO

69  Cadigo postal

70 Estado

71 Delegacion/Municipio

72 Colonia

73 Referencias

74  Direccién principal

SE ANOTARA

Nota: * Estos datos los ingresa el Personal de Medicina.

*Los campos identificados con los numerales 11, 12, 17, 27, 30 y 31 los genera automaticamente el sistema

informatico vigente.

El nimero del cédigo postal del domicilio del Responsable Legal.

La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.

Selecciona el estado del Responsable Legal de acuerdo al catélogo
del sistema informatico vigente.

Selecciona la delegacion o municipio del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona la colonia del domicilio del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona si el registro ingresado corresponde a la direccion
principal del Responsable Legal.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

2. Procedimiento para Actualizar Informacién
ylo Reasignar el Nivel Socioeconémico a
Pacientes Subsecuentes

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

INSTI naconacoe | HOJA: 19
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos

REV: 02

2. Procedimiento para Actualizar Informacién
y/o Reasignar el Nivel Socioeconémico a
Pacientes Subsecuentes DE: 34

INSTITUTO NA;:IONAL o | HOJA: 22

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

FORMATO 9.2: ESTUDIO SOCIOECONOMICO

No.
1 EXP:

CONCEPTO

Datos personales

2 Tipo de paciente

3 Area de ingreso

Diagnéstico

4 Institucién de referencia

Estructura familiar y proveedor

5 Numero de dependientes econémicos
6 Responsable o Paciente
7 Parentesco

8 Nombre (s)

9 Primer apellido

10  Segundo apellido

11 Fecha de nacimiento

SE ANOTARA
El nimero de expediente del Paciente.

Selecciona el tipo de Paciente de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

Selecciona el 4rea de ingreso de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

Selecciona la institucion de referencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona el nimero de dependientes de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona al Responsable o Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informético vigente.

Selecciona el parentesco de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

El nombre completo de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

El primer apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

El segundo apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

Seleccionar la (s) fecha de nacimiento de los integrantes referidos
por el Paciente o Responsable Legal de acuerdo al calendario.

12 Edad *
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P./0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y
. L, REV: 02
Admisién de Enfermos
2. Procedimiento para Actualizar Informacion HOJA: 23
ylo Reasignar el Nivel Socioeconémico a YN
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

13  Escolaridad Selecciona la escolaridad de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catdlogo del sistema
informatico vigente.

14 Ocupacién Selecciona la ocupacién de los integrantes referidos por el Paciente
o Responsable Legal de acuerdo al catélogo del sistema informatico
vigente.

15  Estado civil Selecciona el estado civil de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catédlogo del sistema
informatico vigente.

16 Proveedor Selecciona el o los proveedores economicos.

17  Principal proveedor econémico (PPE) Marcar al Proveedor econémico que efectie el mayor aporte a la
economia del hogar.

18  Total de ingresos *

19  Egresos Familiar *

20 Relacion Egreso/Ingreso *

Vivienda y datos socioeconémicos

21 Servicios Publicos Selecciona el o los servicios publicos con los que cuenta la vivienda

del Paciente.
Datos de vivienda

22  Tipo de tenencia Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tipo de tenencia.

23 Material de construccion Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente el

: material de construccion de la vivienda.

24  Tipo de vivienda Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente el
tipo de vivienda del Paciente.

25  Habitaciones El numero de las habitaciones con las que cuenta la vivienda del
Paciente.
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P/0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y — 02
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2. Procedimiento para Actualizar Informacion | ..morcmmse | HOJA: 24
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No. CONCEPTO SE ANOTARA ‘
26  Dormitorios Selecciona de acuerdo al catdlogo del sistema informatico vigente el
numero de dormitorios con los que cuenta la vivienda.
27  N°. de personas por dormitorio Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente el
numero de personas que duermen por cada dormitorio.
28  Servicios intradomiciliarios Selecciona los servicios intradomiciliarios que cuenta la vivienda.
Estado de salud
29  Estado de salud familiar Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
estado de salud del Paciente.
30  Tiempo de enfermedad del paciente Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tiempo de la enfermedad del Paciente.
31 *Otros problemas de salud que se Selecciona si 0 no cuenta con otros problemas de salud y si son
atienden en otra institucién atendidos en otra institucién de salud.
Servicios de salud
32  Derechohabiente Selecciona si es derechohabiente de otra institucién de salud.
33  Institucion Selecciona la institucion a la que esta afiliado el Paciente de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.
34  Convenio Selecciona si la institucion de afiliacion cuenta con convenio en el
Instituto.
35  Con Aseguradora Selecciona si 0 no cuenta con seguro de gastos médicos mayores.
36  Compaiiia de seguro El nombre de la compafiia aseguradora.
37  Num. Pdliza El nimero de la pdliza del seguro.
38  Num. Certificado El numero del certificado del seguro.
39  Documentos entregados Selecciona los documentos entregados por el Paciente y/o
Responsable Legal.
CONTROL DE EMISION
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CODIGO:
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
40  Observaciones Las observaciones que el Trabajador Social Operativo crea
pertinentes.
41 Nivel socioeconémico *
42 Persona entrevistada El nombre de la Persona quien proporcioné la informacion en la
entrevista.
43  Parentesco - Selecciona el parentesco de acuerdo al catdlogo del sistema

informatico vigente.

Nota: Los campos identificados con los numerales 12, 18, 19, 20 y 41 los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.

TEMP

EXP 1 Qo a

Mi Pacicnic

Herramienfas. Mi seccién

i natimlento: U TEMP:
Edac: EXP:
1 Sexe. Ublcacidn:

&
@.‘1 Trabajo soctat

/
B

Dotos personsles |

el Repun bl Etract R o eyl Jib wac

fanican Sewvivian 4wl Rzmmen n indic

Teodegagente 2 sloracén reacaga on: técn Quo autoriza € noreso 3l instiute Area de ingrest 3
Extade o ) . § ) Pﬂ,lao Oupacion ) X X o ) i 4 . Exccledzad
Fecha ylugar ge acmiento
Fecha nacimisnte . Eddg  Pais Entioad federatva Madenalidad Leagua ngigena
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il Trabajo social

MiPaciente

Herramienlas

"Fecha nacimiento: |

| | Edad:
| Sexo

Esludio socoaconprico. | X
Dl il e

Indicador

Tipe de vivenda

Tipe de tenenciy
Hateral ce construondn
Nimerc de Commiorios

Parsonas por corestorio

Servizios (ntrodomicharkcs

Sevacios piblccs

Tiempo de enfermedad Col packnic

Atiende en ¢T3 nattucién
Estadc de satus famiar

Coweds | Pepoesb Bxouchur iy g

Valor asignado

Barvioy dr maket

Resumen dr indicadoree.

Egress famiias
Oaupacion PFE

Relacién ngtese famikar ! Dependientes econdmices

Ingresos fambares

el asgnads

Ust:ario gue realzo la evalsacion i

P Res, fene Compn of Kytanais de wolidlc soctRonsice

Wivel asignage por redasticacisn

Usuarc que teciosfics

Puntos

Fecha ultima sctualizacion

Total dn purtan

Hecladihoncio

CONTROL DE EMISION

Elaboro:

Reviso:

Autorizo:

Nombre:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz
Gonzalez

Dra. Alicia Josefina Frenk Mora

Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social yAdn\\\sQn de Bfifermos

Subdirectora dé Servicios Paramédicos

R Director de Medicina

Firma:

M

0. Yoerid

Fecha:

15-02-17

15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | . |o00e0:
Departamento de Trabajo Social y Jin

. . REV: 02
Admision de Enfermos S
. Procedimiento para Actualizar Informacion | ,..oncoowo | HOJA: 31
ylo Reasignar el Nivel Socioecondémico a g;ig‘dn‘f:“zfjc:{%:ﬁ
Pacientes Subsecuentes DE: 34

FORMATO 9.3: SOLICITUD DE RECLASIFICACION

No. CONCEPTO
1 Fecha

2 Nombre del Paciente

3 Registro

4 Nivel socioecondmico
5 Nombre del solicitante
6 Parentesco

7 Exponga las razones
8 Firma del solicitante

9 Procede

10  Nombre y firma de autorizacién

SE ANOTARA
Dia, mes y afio, en que se llena la solicitud.

Nombre completo del Paciente

Numero de expediente.

El nivel socioeconémico del Paciente.

El nombre completo.

En relacién al Paciente.

La justificacion por la que solicita la reclasificacion.

El nombre y firma de quien solicita la reclasificacion.

Marcar una de las opciones.

El nombre y firma del Supervisor de Trabajo Social o del Jefe del

Departamento de Trabajo Social y Admision de Enfermos que firma
la autorizacion.
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Pacientes Subsecuentes DE: 34
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL Y ADMISION DE ENFERMOS
SOLICITUD DE RECLASIFICACION

Fecha; 1

Nombre del Paciente;_ 2

Registro: 3 Nivel socioecondmico: 4
Nombre del solicitarte: 5 Parentesco: 6

Exponga las razenes por las cuales esté usted solicitando la reclasificacién de su nivel
socioecondmico: 7

Firma del solicitants: 8

Nota: Anexar comprobantes de ingresos y egresos, identificacién del paciente y del
responsable legal ¢ itinerario de consuitas.

9 Procede: Si - No

Nombre'y firma de autorizacién: 10
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FORMATO 9.4: CARNET
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Cadigo de barra Numero de expediente.
2 Nombre Nombre completo del paciente.
3 Nivel Nivel socioeconémico del paciente.
Nota: Todos los datos se imprimen en una etiqueta directamente del sistema, con tan sélo teclear el nimero de
expediente.
\
| :
e ! Indicaciones importantes
. Guarde aqui ‘
la hoja de programacién 1. No olvide guardar en este carnet la hoja de
de citas e instructivos después i programacion de citas. ‘
- de leerlos cuidadosamente. ‘
M 2. Sino se presenta puntualmente, su cita serd
canceladay cambiada para otra fecha.

3. Porfavor, nollegue més de 15 minutos antes de la

hora programada. Si lo hace, sélo prolongara
_su esperay causara aglomeraciones.

4. Informe cualquier cambio en su direccion y
teléfono al Departamento de Trabajo Social. Esto
permitira focalizarlo en caso de alguna modi-
ficacion en sus citas.

5. Sinecesita reprogramar alguna cita a consulta o

s _laboratario, hagalo persohalmente o por
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1.0 PROPOSITO

Realizar la exencién de pago a los Pacientes del Instituto, que de acuerdo al resultado de un estudio socioecondémico
0 a la revision de sus condiciones econémicas, no cuenten con recursos para el pago de los servicios proporcionados
en el Instituto.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a la Direccion General, Direccién de Medicina, a la Subdireccion de

Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones, al Departamento de Trabajo Social y Admision
de Enfermos (TSAE), al Departamento de Tesoreria y a la Seccién de Cuentas Corrientes de
Pacientes Hospitalizados.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes del Instituto.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Jefe del Departamento de TSAE solicita la autorizacion de la exencién de pago (Formato 1) al Director
General o Director de Medicina, en caso de que la evaluacién de los indicadores del estudio socioecondmico
arrojen un puntaje menor de 12.

2. El Jefe del Departamento de TSAE verifica que la exencion de pago (Formato 1) a Pacientes esté
autorizada solamente por el Director General o Director de Medicina.

3. El Jefe del Departamento de TSAE verifica que la exencién de pago (Formato 1) para los casos calificados
como bajo proteccion institucional que son solicitados por el organismo que envia al Paciente estén
autorizados por el Director General o Director de Medicina.

4. El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social exenta de pago de los servicios
proporcionados a los Médicos Residentes de los Institutos Nacionales de Salud (INSALUD), asi como a los
Médicos Internos, prestadores de servicio social y alumnos de cursos de posgrado del Instituto, para la cual,
necesitan presentar la acreditacion por parte de la Direccion de Ensefianza de Iz Institucién y es autorizada
por el Director General o Director de Medicina de este Instituto.

5. El Jefe del Departamento de TSAE envia al Director General o Director de Medicina para su evaluacion y
autorizacion aquellos casos no contemplados en las politicas anteriores.

6. El Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.
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7. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo en todo momento mantiene una actitud cortés,
empatica y de respeto hacia el Paciente y/o Responsable Legal, tendiente a preservar los preceptos de la
Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes.

8. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo, en caso de incumplimiento de las politicas y
procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado de acuerdo z las medidas disciplinarias
contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto mediante un comunicado a la Subdireccion
de Recursos Humanos para su aplicacion.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Realiza la entrevista al Paciente y/o Responsable Legal e ingresa los
Datos Generales (Formato 2) y el estudio socioecondmico
(Formato 3) y verifica si obtuvo puntuacion mayor a 12 (Politica1).
Trabajador Social y ¢Alcanza puntuacion mayor de 127
Operativo
No: Solicita visto bueno al Jefe del Departamento de TSAE o
Supervisor de Trabajo Social para la exencion de pago.
Si: Asigna la clasificacion correspondiente.
Recibe la solicitud de exencién de pago (Formato 1) y verifica que
los datos sean correctos para solicitar la autorizacién al Director
General o Director de Medicina (Politicas 1y 2).
j ?
Jefe del Departamento ¢ Los datos son correctos?
be dLSTAr Eb“;% ugsg\i/alﬂsor é No: Regresa la solicitud al Trabajador Social Operativo para la
! correccién.
Si: Valida la solicitud por escrito de la exencién de pago y entrega a
la Asistente Administrativo para el envio al Director General o
Director de Medicina.
Elabora la solicitud de exencion de pago (Formato 1) dirigida al
Asistente 3 Director General o al Director de Medicina para su autorizacién y
Administrativo entrega al Jefe del Departamento de TSAE para la firma
correspondiente.
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Recibe la exencion de pago autorizada por el Director General o
Asistente 4 Director de Medicina y entrega al Jefe del Departamento de TSAE o
Administrativo Supervisor de Trabajo Social para la aplicacién del mismo en el
sistema informatico vigente.
Jefe del Departamento Registra la nota de autorizacion en el rubro de observaciones del
de TSAE o Supervisor 5 estudio socioeconémico del sistema informatico vigente y aplica en
de Trabajo Social el médulo de reclasificacion nivel 1x (0).
Revisa si el estado del Paciente es hospitalizado.
¢ El Paciente se encuentra hospitalizado?
Jefe del Departamgnto No: Entrega a la Asistente Administrativo para continuar con el
de TSAE o Supervisor 6 tra C
. . ramite.
de Trabajo Social
' Si: Turna copia de autorizacion a la Subdireccion de Tecnologia de
la Informacién y Comunicacién y a la Seccién de Cuentas Corrientes
de Pacientes Hospitalizados.
Asistente 7 Genera y entrega el carnet (Formato 4) al Paciente con nivel 1x (0).
Administrativo
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Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

HOJA: 5

DE: 28

5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Trabajador Social Operativo

Jefe del Departamento de TSAE
ylo Superviso de Trabajo Social

Asistente Administrativo

INICIO

4 1

Realiza la entrevista al
Paciente y/o
Responsable Legal.

Datos Generales

Estudio Socioeconémico

No

¢Alcanza puntuacién
mayor de 12?

icita vi Asigna la clasificaciol
Solicita visto bueno. igna la n

3

, —

Recibe vy verifica los
datos para solicitar la
autorizacion.

3

pago

Solicitud de exencién de

LLos datos son
correctos?

Elabora Ia solicitud y
entrega,

Recibe la solicitud
autorizada y entrega.

Regresa la solicitud para
su correcion.

Valida y entrega para el
envio de la autorizacion.

[

v 5

correspondiente. Registra la nota de
autorizacion en el
sistema informatico
L vigente y aplica.
i 6 Tv 7
Recibe y verifica los
datos para solicitar la Gene};a y entrega al
autorizacion. aciente.
No Si @/
¢(El Paciente se
encuentra
hospitalizado?
Entrega para continuar Turna copia de
con el tramite. autorizacién.
L /47
TERMINA
Elaboro: Reviso: Autorizé

Nombre:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Rtyéonzélez

Dra. Alicia Josefina Frenk Mora

Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Subdirectora de Servicios Paramédicos

\ |

\

\ Y \Director de MediZPf

Firma:

Jefa del Departamiento de Frabajo Social y
Admision, de 7 0S
AR

\M \Jr\ JaVaVal L/n\

Fecha: 15-02-17

15-02-17

VN V50747
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3. Procedimiento para Realizar la Exencién de !é‘.i’:’é’f?;‘“ﬁ'?;‘f‘if: AOJA: 6
Pago a Pacientes del Instituto saponzusinan | 28
6.0 REGISTRO
Rogistics Tiempo de Responsable de Codigo de Registro o
g Conservacion Conservarlo Identificaciéon Unica
Formato 1 - Departamento de
Exencion de pago S ahos TSAE NO APLICA
Formato 2 Departamento de
Datos Generales 6 afos Estadistica y Archivo 4S8.5
Clinico
Formato 3 Departamento de
Estudio socioeconémico 6 afios Estadistica y Archivo 4S.5
Clinico
Formato 4 Paciente y/o
Carnet NO APLIGA Responsable Legal NO APLICA

7.0 GLOSARIO

71. Bajo Proteccion

Institucional:

7.2. Estudio
Socioeconémico:

7.3. Exencion de pago:

7.4. Nivel 1x (0):

Individuos internados en Instituciones de Asistencia Social del Estado o de alguna
Organizaciéon No gubernamental, cuya manutenciéon es solventada con los recursos
de la propia Institucion.

Instrumento utilizado por el trabajador social para conocer la situacién econémica del
Paciente como miembro de una familia y asignarle un nivel de clasificacién con base
en la cual se aplican las cuotas para el pago de los servicios en el Instituto.

Liberar al Paciente de la generacion de adeudos.

Exento de Pago en los servicios de atencion dentro del Instituto.

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Numero de Revision Fecha de la Actualizacion Descripcion del Cambio
Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
01 15-01-15 la Guia Interna para la Elaboracion de
Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacién del Procedimiento.
CONTROL DE EMISION
Elabordé: Revisé: Autorizo:
Nombre: LTS, ManaGCoenc;Ia[?eSarmma R Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Adm’@\ién de Epfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos , Director de Medicina

)

Firma:

- Yo L

\a\ t«
l—- —»'\UF\A/\\/\//\}’ BN

Fecha:

15-02-17

15-02-17

N7 15-02-7
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Departamento de Trabajo Social y

- REV: 02
Admisiéon de Enfermos
3. Procedimiento para Realizar la Exencion de | ez |HOA: 7
Pago a Pacientes del Instituto SALVADOR ZUsiRAN BE. 28

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: EXENCION DE PAGO

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 Fecha

2 Paciente

3 Numero de registro
4 - Atendido en

5 Justificacion

6 ATENTAMENTE

7 AUTORIZADO

El dia, mes y afio, de la exencién de pago.
El nombre completo del Paciente.

El nimero de expediente del Paciente.

El area en donde se atendié al Paciente.
La razén por la que se solicita la exencion.

La firma del Jefe del Departamento de Trabajo Social y Admision de
Enfermos.

La firma del Director General o Director de Medicina.

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Revisé: Autorizo:
Nombre: LecTieS: aria Cecnlga Canmiina Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Gonzalez

’ Jefa del Departamento de Trabajo g . . ¢ - "
Cargo-puesto: Social y Adm%«'\én da E)ier/r?‘is Subdirectora de Servicios Paramédicos \ Dirgctor de Medicina ’
N — \ ;1\ —
Firma: . / ) A sl t—>
6/ MWL —\N\ /\/\v/\ ~J

Fecha: 15-02-17 15-02-17 ) 15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS iy Y
M.P./0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y i 02
Admision de Enfermos '
. . o2 HOJA: 8
3. Procedimiento para Realizar la Exencién de L".Z*E’.‘E;"“ﬁ'é’;‘fifi
. . Y NUTRICION
Pago a Pacientes del Instituto SACHOCRIMAR | o 28
México, D.F., a 1 de de
DR. DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ
Divector General
Presente
Por este  conducto solicito tan  amable de autorizar que
el paciente _ 2 . sin
namero de registro 3 _ atendido en 4
sea consideraco en nivel . virtud de que se tratade
5
A‘T ENTAMENTE AUTORIZADO
6
LIC. T.S. CECILIA RUIZ GONZALEZ 7.
lefe. Depro. Trabajo Social Dr. David Kershenobich Stalnikowitz
Y Admisién de Enfermos. Director General
CONTROL DE EMISION
Elabora: Revisoé: Autorizo:
Nombre: LT.S. Mariacgloenc:la[a[\egarmlna Rz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Admigion de Epfefmos

Subdirectora de Servicios Paramédicos |

Director de Medicina

4

o \ | —
irma: ; '\7‘6\ 3/ \ v | I
Firma: % Q . /l/ZA/L/L H{\ AAAAR—
Fecha: 15-02-17 15-02-17 " 15-02-17
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FORMATO 9.2: DATOS GENERALES

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 TEMP: El nimero de registro temporal del Paciente, lo genera
automaticamente el sistema informatico vigente en forma
consecutivo.

2 EXP: El nimero de expediente del Paciente.

Personal
Datos generales

3 Primer apellido El primer apellido del Paciente.

4 Segundo apellido El segundo apellido del Paciente.

5 Nombre El nombre o nombres del Paciente.

6 Sexo Selecciona el género del Paciente de acuerdo al catélogo del
sistema informatico vigente.

7 Estado civil Selecciona el estado civil del Paciente de acuerdo al catélogo del
sistema informatico vigente.

8 Procedencia Selecciona la procedencia del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

9 Servicio médico publico Selecciona el servicio médico del Paciente de acuerdo al catalogo
del sistema informético vigente.

10  CCINSHAEFE/nstitucion con convenio Selecciona la Institucion de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

11 EXP *

12 TEMP *

13 Ocupacion Selecciona la ocupacion del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
Nombre: LTS MariaGCOenczlg?egarmma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Cargo-puesto: Jesfic?aell }?zzraggi?fg? g;;::t:;jo Subdirectora de Servicios Paramédicos “.& Dig\ector de Medicina ’
- - N [
Fima: M\ a7 Al \;‘,\’(\f\"'\"\ ~
Fecha: 15-02-17 15-02-17 t 15-02-17
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No.

14 Religién

CONCEPTO

15 Lengua indigena

16 Escolaridad

17 Centro sanitario de origen

18  Nombre del protocolo

Datos de nacimiento

19 Fecha de nacimiento

20 CURP
21 RFC
22 Pais

23 Nacionalidad

24 Estado

25  Delegacion o Municipio

Datos complementarios

26  Observaciones generales

SE ANOTARA
Selecciona la religion del Paciente de acuerdo al catélogo del

sistema informatico vigente.

Marcar si o no, si el Paciente habla alguna lengua indigena.

Selecciona la escolaridad del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

*

El nombre del protocolo si es que el Paciente se encuentra en
alguno.

Selecciona la fecha de nacimiento del Paciente de acuerdo al
calendario.

La clave Unica de registro de poblacién del Paciente.

Lo proporciona el sistema informatico vigente de acuerdo a los
datos proporcionados por el Paciente y/o Responsable Legal.

Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona la nacionalidad del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona el estado del Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona la delegacién o municipio del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso: Autorizo:
Nombre: LT.5. Marla(-;coenila[?egarmma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Admi?{()n de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos 0\ Director de Medicina

Firma:

N

- % ﬁﬂ
\ 1L\ A—
a- g S 3OO A

Fecha:

A5-02-17

15-02-17 \ 15-02-17
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CODIGO:

£, M.P./0.2.3.2
- - 7T5%
Departamento de Trabajo Social y 2] _ -
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
27  Nacionalidad *
28  Causa de baja *
29  Fechade baja *
30  Fecha ultima actualizacion *
31  Nivel socioeconémico *

Datos familiares
32, Primer apellido El primer apellido del Padre, Madre, cényuge del Paciente.
2
33, Segundo apellido El segundo apellido del Padre, Madre, conyuge del Paciente.
ar
34, Nombre El nombre del Padre, Madre, conyuge del Paciente.
H
35, Estado de vida Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.
%

Domicilio/Teléfono

Datos del contacto
44  Teléfono movil El nimero telefénico del celular del Paciente.
45  Teléfono fijo El nimero telefénico fijo del Paciente.
46  Correo electrénico El correo electronico del Paciente.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Reviso: Autorizo:

Nombre: LIS, Mariaecoenczig?egarmina il Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social yAdmisv?'n de/Erfermos Subdirectora de Servicios Paramédicos

\

\ Di{ector de Medicina

A

Firma:

pen

‘\\/\‘/\%\*\v’\f \ t

ey

Fecha:

15-02-17 15-02-17

15-02-17




CODIGO:
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
Direcciones
47  Pais Selecciona el pais de procedencia del Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
48  Calle/N°. La calle y el nimero del domicilio del Paciente.
49  Coadigo postal El nimero del cédigo postal del domicilio del Paciente.
50  Direccién principal Marcar si es el domicilio definitivo del Paciente.
51 Estado Selecciona el estado de acuerdo al catalogo del sistema informatico
vigente.
52 Delegacién/Municipio Selecciona la delegacion o municipio de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.
53  Colonia Selecciona la colonia del domicilio de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.
54  Referencias La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.
Responsable
Datos identificativos
55  Primer apellido El primer apellido del Responsable Legal.
56  Segundo apellidd El segundo apellido del Responsable Legal.
57  Nombre El nombre o nombres del Responsable Legal.
58  Fecha de nacimiento Seleccion la fecha de nacimiento del Responsable Legal de acuerdo
al calendario.
59  Parentesco Seleccionar el parentesco que tiene con el Paciente de acuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.
60  Estado civil Selecciona el estado civil del Responsable Legal de acuerdo al
sistema informatico vigente.
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Reviso: Autorizé:
Nombre: e TeSs Mariagoencig?egarmina Rz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Jefa del Departamento de Trabajo

Cargo-puesto: Social y Admis\ién de Enfermos Subdirectora de Servicios Paramédicos \ Dlrector de Medicina A
P NV
Fecha: 15-02-17 15-02-17 15-02-17
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

61 Escolaridad Selecciona la escolaridad del Responsable Legal de cuerdo al
catalogo del sistema informatico vigente.

62  Ocupacién Selecciona la ocupacion la ocupacién del Responsable Legal de
acuerdo al catéalogo del sistema informatico vigente.

63  Responsable Legal Marcar segln el caso.

Datos de contacto

64  Teléfono El nimero de teléfono fijo y mévil del Responsable Legal.

65  Correo electronico El correo electrénico del Responsable Legal.

66  Oftro Otro numero de teléfono o correo electrénico adicional del
Responsable Legal.

Direcciones

67  Pais Selecciona el pais de procedencia del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

68  Calle/N°. La calle y el numero del domicilio del Responsable Legal del
Paciente.

69  Cadigo postal El numero del cédigo postal del domicilio del Responsable Legal.

70  Estado Selecciona el estado del Responsable Legal de acuerdo al catalogo
del sistema informatico vigente.

71 Delegacion/Municipio Selecciona la delegacion o municipio del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informético vigente.

72 Colonia Selecciona la colonia del domicilioc del Responsable Legal de
acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente.

73  Referencias La referencia del domicilio para localizarlo, es opcional.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
Nombre: b5 MariaGCoenr.:égTegarmma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Adrr\\isic'm de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos V Di{:ector de Medicina
\

I

Firma:

-

—

Fecha:

15-02-17

15-02-17 15-02-17

|

/
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
74  Direccion principal Selecciona si el registro ingresado corresponde a la direccion

principal del Responsable Legal.

Nota: * Estos datos los ingresa el Personal de Medicina.

*Los campos identificados con los numerales 11, 12, 17, 27, 30 y 31 los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.

Herramientas

E ; instaveios 2on comvene 10

Lengus moigens 15 Sscoiea: 16
0 oW N i

1 Donante i Segur poguisr Prototaty No¢

tacaesizad 23

4

Sezha oo boa 28 Fecha om sctuslizacdn 30

Tagurde spevies Padre 33 Hiortre g Foere 34

Segunde soelicn Mo 37

Sagwnce spetics Conpvze 41

CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizo:
Nombre: LT3, Maria Cecnlla Camina Ruz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Gonzalez
Cargo-puesto: Jefa del Departamento:de Trabajo Subdirectora de Servicios Paramédicos |\ Difector de Medicina

Social yAdmRs\ién de Enfermos

T Taver TN

Fecha: 15-02-17 15-02-17 N Y5-02-17
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Cabe'tr. 48 .
Y] { | Dewonson pencon 50
i :wmm *Mmesic 57
]
f,
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizo:

Nombre: LS. ManaGCoenczg?egarmm 2 Role Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Cargo-puesto: Jesfic?:: }?zg;ﬁ&rg:;t:éiﬁf;r;%?o Subdirectora de Servicios Paramédicos ' D\rector de Medicina
Firma: m (2 ’ Q/W'L/ F\\r\[\(\ X

Fecha: 15-02-17 15-02-17 15-02-17
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Us Dussedn poncon 74

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Revisé: Autorizo:
Nombre: LT.8. Marlagoenc:gTégarmlna Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de /bajo . " g
Social yAdﬁQisién de%r?nos Subdirectora de Servicios Paramédicos

!‘ Director de Medicina

Firma:

\ \ P

\“x\ ‘\ C

B aVava VeV e

Fecha:

15-02-17 15-02-17

) 15-02-17
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FORMATO 9.3: ESTUDIO SOCIOECONOMICO

No.
1 EXP:

CONCEPTO

Datos personales

2 Tipo de paciente

3 Area de ingreso
Diagnéstico
4 Institucion de referencia

Estructura familiar y proveedor

5 Numero de dependientes econémicos

6 Responsable o Paciente

7 Parentesco

8 Nombre (s)

9 Primer apellido

10 Segundo apellido

11 Fecha de nacimiento

SE ANOTARA
El nimero de expediente del Paciente.

Selecciona el tipo de Paciente de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

Selecciona el area de ingreso de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

Selecciona la institucion de referencia del Paciente de acuerdo al

‘catalogo del sistema informatico vigente.

Selecciona el nimero de dependientes de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona al Responsable o Paciente de acuerdo al catalogo del
sistema informatico vigente.

Selecciona el parentesco de acuerdo al catdlogo del sistema
informatico vigente.

El nombre completo de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

El primer apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

El segundo apellido de los integrantes referidos por el Paciente o
Responsable Legal.

Seleccionar la (s) fecha de nacimiento de los integrantes referidos
por el Paciente o Responsable Legal de acuerdo al calendario.

12 Edad *
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso: Autorizo:
Nombre: L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Gonzalez

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y Admision de Epfeﬁnos

Subdirectora de Servicios Paramédicos Dijrector de Medicina

Firma:

a7l L ﬂf\'kr\f SO

\ 4
—

Fecha:

15-02-17

15-02-17 N 15-02-17
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

13 Escolaridad Selecciona la escolaridad de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

14 Ocupacién Selecciona la ocupacion de los integrantes referidos por el Paciente
0 Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema informatico
vigente.

15  Estado civil Selecciona el estado civil de los integrantes referidos por el
Paciente o Responsable Legal de acuerdo al catalogo del sistema
informatico vigente.

16 Proveedor Selecciona el o los proveedores econémicos.

17 Principal proveedor econémico (PPE) Marcar al Proveedor econémico que efectue el mayor aporte a la
economia del hogar.

18  Total de ingresos *

19 Egresos Familiar *

20  Relacion Egreso/ingreso *

Vivienda y datos socioeconémicos

21 Servicios Publicos Selecciona el o los servicios publicos con los gue cuenta la vivienda

del Paciente.
Datos de vivienda

22  Tipo de tenencia Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tipo de tenencia.

23  Material de construccion Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente el
material de construccion de la vivienda.

24 Tipo de vivienda Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tipo de vivienda del Paciente.

25  Habitaciones El numero de las habitaciones con las que cuenta la vivienda del
Paciente.

CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
Nombre: b1 MariagoenczlgTegarmina Rz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
26  Dormitorios Selecciona de acuerdo al catdlogo del sistema informético vigente el
numero de dormitorios con los que cuenta la vivienda.
27  N°. de personas por dormitorio Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
numero de personas que duermen por cada dormitorio.
28  Servicios intradomiciliarios Selecciona los servicios intradomiciliarios que cuenta la vivienda.
Estado de salud
29  Estado de salud familiar Selecciona de acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente el
estado de salud del Paciente.
30  Tiempo de enfermedad del paciente Selecciona de acuerdo al catalogo del sistema informatico vigente el
tiempo de la enfermedad del Paciente.
31 *Otros problemas de salud que se Selecciona si 0 no cuenta con otros problemas de salud y si son
atienden en otra institucion atendidos en otra institucion de salud.
Servicios de salud
32  Derechohabiente Selecciona si es derechohabiente de ofra institucién de salud.
33  Institucién Selecciona la institucion a la que esta afiliado el Paciente de
acuerdo al catélogo del sistema informatico vigente.
34  Convenio Selecciona si la institucion de afiliacion cuenta con convenio en el
Instituto.
35  Con Aseguradora Selecciona si 0 no cuenta con seguro de gastos médicos mayores.
36  Compafiia de seguro El nombre de la compafiia aseguradora.
37  Num. Pdliza El nimero de la péliza del seguro.
38  Num. Certificado El nimero del certificado del seguro.
39  Documentos entregados Selecciona los documentos entregados por el Paciente y/o
Responsable Legal.
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No. CONCEPTO SE ANOTARA
40  Observaciones Las observaciones que el Trabajador Social Operativo crea
pertinentes.
41 Nivel socioeconomico *
42  Persona entrevistada El nombre de la Persona quien proporcioné la informacién en la
entrevista.
43  Parentesco Selecciona el parentesco de acuerdo al catélogo del sistema

informatico vigente.

Nota: Los campos identificados con los numerales 12, 18, 19, 20 y 41 los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.
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T ——— e
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EXP 1

P
@2 Trabajo soclal

oo
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Fecha ylugar ge nacmiento
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FORMATO 9.4: CARNET
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Cadigo de barra Numero de expediente.
2 Nombre Nombre completo del paciente.
3 Nivel Nivel socioecondmico del paciente.

Nota: Todos los datos se imprimen en una etiqueta directamente del sistema, con tan sélo teclear el numero de
expediente.
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- Guarde aqui
la hoja de programacion
de citas e instructivos después

 de leerlos cuidadosamente.

Indicaciones importantes

1. Noolvide guardar en este carnet la hoja de
programacion de citas.

2. Siinose presenta puntualmente, su cita sera
cancelada y cambiada para otra fecha.

3. Porfavor, no llegue mas de 15 minutos antes de la
hora programada. Si lo hace, sélo prolongard
su espera y causara aglomeraciones.

4. Informe cualquier cambio en su direccién y
teléfono al Departamento de Trabajo Social. Esto
permitira localizarlo en caso de alguna modi-
ficacion en sus citas. ;

5. Sinecesita repregramar alguna cita a consulta o
laboratorio, hagale personalmenteo por
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CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso: Autorizo:
Nombre: L.T.S. Marlagoenig:;le(z:armma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y Aer\isi(’)n de;.nfermos Subdirectora de Servicios Paramédicos

[ |
|

\

Di{ector de Medicina

Firma:

AN Q- DAl

Ky X '

Fecha:

"15-02-17 15-02-17

"15-02-17

I




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M.P.J0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y
i REV: 02
Admision de Enfermos
4. Procedimiento para Programar el Ingreso | voncomso: HOJA; 2
Hospitalario SALVADOR ZUSIRAN DE. 45

1.0 PROPOSITO

Asignar los espacios a los Pacientes que requieren un ingreso hospitalario, asi como ingresar los tramites en el
sistema informatico vigente.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:

Este procedimiento aplica a la Direccién de Medicina, la Direccién de Cirugia, Subdireccion de
Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones, Departamento de Trabajo Social y Admision de
Enfermos (TSAE), Departamento de Tesoreria, Departamento de Estadistica y Archivo Clinico,
Departamento de Atencion Institucional Continua y Urgencias y la Seccién de Cuentas Corrientes
de Pacientes Hospitalizados.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a Pacientes que requieran el ingreso a hospitalizacion y areas criticas.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Coordinador de Admisién o la Secretaria revisa que la solicitud de internacion (Anexo 1) haya sido
expedida y firmada por el Médico Solicitante del Instituto.

2. El Coordinador de Admision o la Secretaria verifica en el sistema informético vigente si el Paciente cuenta
con registro temporal de las siguientes areas:
a. Atencion Institucional Continua y Urgencias.
b. Preconsulta.

3. El Coordinador de Admisién o la Secretaria proporciona un registro temporal a aquellos Pacientes que no
cuenten con un expediente institucional o registro temporal de otra area.

4. El Trabajador Social Operativo evalia al Paciente, una vez realizado o actualizado el estudio
socioecondmico y entrega al Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de internacion (Anexo 1) con el
nivel socioeconémico, su firma y nombre.

5. El Trabajador Social Operativo informa al Paciente y/o Responsable Legal los requisitos obligatorios para el
dia del ingreso:

a) Acudir con el Responsable Legal para el ingreso.
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b) Traer el monto del depésito de acuerdo al nivel asignado. Tratandose de pago de seguros de gastos
medicos con convenio en el Instituto el monto sera de acuerdo a lo estipulado.

8. El Trabajador Social Operativo entrega al Paciente y/o Responsable Legal las instrucciones para
hospitalizacion (Formato 1) que contiene el precio de dia-cama y el depédsito de acuerdo al nivel
socioeconomico del mismo.

7. El Coordinador de Admision o la Secretaria, en caso de que la autorizacién de la solicitud de internacion
(Anexo 1) sea después de las 10:00 a.m., localiza via telefénica al Paciente y/o Responsable Legal para
informar el dia y la hora del ingreso hospitalario, asi como solicitarle que se presente en el Area de Admision
de Enfermos.

8. El Coordinador de Admisién o la Secretaria recibe diariamente la solicitud de internamiento (Anexo 1)
autorizada por el Director de Medicina o el Personal que él designe.

9. El Trabajador Social Operativo es el responsable de proporcionar los pases de visita (Formato 2) al
Paciente y/o Responsable Legal de acuerdo al area donde ingrese el Paciente.

10.E! Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.

11.El Coordinador de Admision, el Trabajador Social Operativo y la Secretaria en todo momento mantiene una
actitud cortés, empatica y de respeto hacia el Paciente y/o Responsable Legal, tendiente a preservar los
preceptos de la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.

12.El Coordinador de Admisién, el Trabajador Social Operativo y la Secretaria, en caso de incumplimiento de
las politicas y procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado de acuerdo a las medidas
disciplinarias contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto mediante un comunicado z la
Subdireccién de Recursos Humanos para su aplicacion.

DE LA PROGRAMACION DEL INGRESO HOSPITALARIO

13.El Coordinador de Admision o la Secretaria entrega al Paciente el triptico de sectores de cuartos colectivos
(Anexo 2) o el triptico de sectores de habitaciones individuales (Anexo 3) conteniendo la informacién que le
proporcioné en forma verbal.

14.El Coordinador de Admision o la Secretaria separa por especialidades las solicitudes de internacion (Anexo
1) para que el Director de Medicina o el Personal que él designe las autorice.

15.El Supervisor de Trabajo Social revisa el control de pacientes atendidos por primera vez o subsecuentes.

16.El Supervisor de Trabajo Social revisa el control de los ingresos de pacientes hospitalizados se encuentre
anotado el Paciente con el nivel asignado y el nombre del Trabajador Social Operativo que lo atendid.
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17.El Supervisor de Trabajo Social entrega el reporte mensual de los casos revisados para visto bueno del Jefe
de Departamento de TSAE.

DE LA PROGRAMACION AL SERVICIO ESTANCIA CORTA

18.El Coordinador de Admision o la Secretaria informa al Paciente y/o Responsable Legal las condiciones para
presentarse el dia de la cita.

19.El Coordinador de Admision o la Secretaria entrega el instructivo del Servicio de Estancia Corta (Anexo 4)
en donde anota fecha, hora y lugar en donde se presentara el dia del internamiento.

20.El Coordinador de Admision o la Secretaria lleva las solicitudes de internacién dos dias antes del ingreso del
Paciente al Servicio de Estancia Corta a la Direccion de Medicina para la autorizacion correspondiente.

21.El Coordinador de Admision o la Secretaria programa el ingreso del Paciente al Servicio de Estancia Corta.

22.El Coordinador de Admision o la Secretaria informa al Paciente y/o Responsable Legal el nimero de dias de
hospitalizacién, de acuerdo a la instruccion del Médico Solicitante del Instituto.

DEL INGRESO HOSPITALARIO

23.El Coordinador de Admisién o la Secretaria verifica que el Paciente acuda con su Responsable Legal al
momento de hospitalizarse, si no es asi, no se lleva a cabo el tramite de hospitalizacion del mismo.

24.El Coordinador de Admisién o la Secretaria solicita que el Paciente y/o Responsable Legal realice el
depdsito en la caja, de acuerdo al nivel socioeconémico asignado.

25.El Trabajador Social Operativo, en caso de que el Paciente y/o Responsable Legal no disponga del dinero
para el deposito estipulado evalla el caso a fin de autorizar el ingreso hospitalario.

26.El Jefe del Departamento TSAE o Supervisor de Trabajo Social autoriza el internamiento con deposito
parcial o sin el mismo para el ingreso hospitalario.

27.El Trabajador Social Operativo revisa los censos de ingreso de Pacientes a los servicios de medicina critica
(Atencion Institucional Continua y Urgencias y Terapia Intensiva), para identificar aquellos que seran
trasladados a hospitalizacion.

28.El Trabajador Social Operativo localiza al Responsable Legal para iniciar con el proceso de ingreso.

29.El Coordinador de Admision o la Secretaria es responsable de solicitar al Paciente y/o Responsable Legal
que firme la documentacion de ingreso siguiente:
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a) En caso de Pacientes de primera vez, firma las condiciones para la admisién (Formato 3) y la carta de
consentimiento bajo informacion para pacientes de nuevo ingreso (Formato 4).

b) En caso de Pacientes de ingreso subsecuente, sélo firma las condiciones para la admisién (Formato 3).

En caso de que el Paciente y/o Responsable Legal no firme las condiciones para la admision, el Instituto no
brinda la atencién médica hasta que sea llenado este requisito.

30.El Trabajador Social Operativo entrega al Paciente y/o Responsable Legal la carta de los derechos de los
pacientes (Anexo 5) y la Hoja de informacion para Pacientes del Instituto sobre datos personales (Anexo 6).

31.El Trabajador Social Operativo solicita la firma del Paciente y/o Responsable Legal de la documentacion
entregada.

32.El Coordinador de Admisién o la Secretaria coloca al Paciente que ingresa a Hospitalizacion el brazalete
(Anexo 7) de identificacion, el cual contiene:

a) Nombre completo del Paciente.
b) Numero de Registro
c) Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA).
DEL INGRESO DE PACIENTES PROVENIENTES DE LAS AREAS DE MEDICINA CRITICA (ATENCION
INSTITUCIONAL CONTINUA Y URGENCIAS, TERAPIA INTENSIVA)
33.El Trabajador Social Operativo realiza el tramite de ingreso tnicamente con el Responsable Legal, cuando el
Paciente ya se encuentre internado en servicios de medicina critica (Atencién Institucional Continua y
Urgencias, Terapia Intensiva).
34.El Trabajador Social Operativo informa del depésito de ingreso de acuerdo al nivel asignado al Responsable
Legal, quien puede realizarlo posterior a la entrevista del mismo.

DEL INGRESO A LOS SECTORES DE CUARTOS COLECTIVOS:

35.El Trabajador Social Operativo informa al Responsable Legal que los horarios de visita en los sectores
cuartos colectivos son de lunes a domingo y dias festivos de 13:00 a 19:00 hrs.
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DEL INGRESO A LOS SECTORES DE HABITACIONES DE INDIVIDUALES:

36.El Trabajador Social Operativo informa al Responsable Legal que los horarios de visita en los sectores de
habitaciones individuales son de lunes a domingo y dias festivos de 13:00 2 19:00 hrs.

37.El Trabajador Social Operativo, cuando el Paciente y/o Responsable Legal solicite internamiento a los
sectores de habitaciones individuales, solicita la documentacion comprobatoria de solvencia econémica tal

como:

a) Recibo de ingresos,

b) Estado de cuenta bancaria,

c) Pdliza o credencial de la compariia aseguradora, entre otros.

Si se trata de recibo de ingresos necesita amparar como minimo 20 Salarios Minimos Mensuales Generales
Vigentes en la Ciudad de México. (SMMGVCDMX); en los estados de cuenta bancarios se autorizan cuando
el saldo promedio mensual sea equivalente al depésito quirdrgico en nivel 6. Cuando no cuente con

comprobantes se solicita un depdsito anticipado e

quivalente a quirdrgico en nivel 6. En los casos de Seguro

de Gastos Médicos Mayores (SGMM) se verifica si existe convenio con el Instituto para reportar el ingreso.

38.El Trabajador Social Operativo puntualiza las condiciones de ingreso a sector de habitaciones individuales
de acuerdo a las bases de operacion de niveles 6 y 7 (Anexo 8).

39.EIl Trabajador Social Operativo entrega al Responsable Legal la carta compromiso (Formato 5) para ser
llenada en la hoja 1, a su vez él requisita la hoja 2 y firma.

40.El Trabajador Social Operativo verifica que la carta compromiso (Formato 5) esté debidamente firmada.

41.El Trabajador Social Operativo reclasifica al Paciente una vez que ingrese al sector de cuartos colectivos,
esto cuando por peticion de la Seccion de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados, por falta de pago
en el sector de habitaciones individuales emita mediante la solicitud de traslado (Anexo 9) del paciente al
sector de cuartos colectivos.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 Programar el Ingreso Hospitalario

RESPONSABLE ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Coordinador de

Recibe del Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de
internacion (Anexo 1) y verifica que cuente con expediente
institucional (Politicas 1, 2 y 3).

¢ Cuenta con expediente institucional?

Admision o Secretaria

o, . 1
Admision o Secretaria No: Envia con el Trabajador Social Operativo para la asignacion de
nivel socioeconémico (Procedimiento 1).
Si: Envia con el Trabajador Social Operativo para la actualizacion de
la informacién (Procedimiento 2).
Trabajador Social 5 Entrega al Paciente y/o Responsable Legal las instrucciones para
Operativo hospitalizacién (Formato 1) (Politicas 4, 5, 6).
Trabajador Social 3 Envia al Paciente y/o Responsable Legal con el Coordinador de
Operativo Admisién o Secretaria con la solicitud autorizada.
: Recibe del Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de
A C_oc_)’rdlnador de . 4 internacion (Anexo 1) firmada por el Trabajador Social Operativo
dmision o Secretaria -
(Politica 4).
Coordinador de 5 Anexa la solicitud de internacién (Anexo 1) a la carpeta
Admisién o Secretaria correspondiente (mujer, hombre o habitaciones individuales).
Coordinador de 6 Solicita al Paciente y/o Responsable Legal que se comunique via
Admision o Secretaria telefonica para conocer el estatus de su solicitud (Politicas 6, 7).
Coordinador de 7 Proporciona el triptico de sectores de cuartos colectivos (Anexo 2) o

el de sectores de habitaciones individuales (Anexo 3) (Politica 13).

Coordinador de 8
Admision o Secretaria

Coloca la solicitud de internacién (Anexo 1) en el &rea
correspondiente (Politicas 8 y 14).
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4.2 Programar el Ingreso al Servicio de Estancia Corta

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Recibe del Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de
internacion (Anexo 1) y verifica que cuente con expediente
institucional (Politicas 1, 2 y 3).
j i instituci ?

Coordinador de : ¢ Cuenta con expediente institucional?

Admisien o Secretaria No: Envia con el Trabajador Social Operativo para la asignacion de
nivel socioeconémico (Procedimiento 1).

Si: Envia con el Trabajador Social Operativo para la actualizacion de
la informacién (Procedimiento 2).
Trabajador Social 5 Entrega al Paciente y/o Responsable Legal las instrucciones para
Operativo hospitalizacion (Formato 1) (Politicas 4, 5, 6 y 7).
Trabajador Social 3 Envia al Paciente y/o Responsable Legal con el Coordinador de
Operativo Admision o Secretaria con la solicitud autorizada.
Coordinador de Recibe del Paciente y/o Responsable Legal la solicitud de
o . 4 internacion (Anexo 1) firmada por el Trabajador Social Operativo

Admision o Secretaria v
(Politica 4).

Busca en su control, un lugar disponible en la fecha en que el
Medico Solicitante del Instituto haya indicado.
¢ Cuenta con un lugar disponible?

A drgiz(i)c’:g[gasdeogrg?aria 5 No: Solicita al Paciente y/o Responsable Legal que le informe al
Meédico Solicitante del Instituto indicandole las fechas cercanas
disponibles.

Si: Anota en su libreta de control los dias solicitados en la cama que
esté disponible.
Coordinador de 6 Informa al Paciente y/o Responsable Legal las instrucciones para

Admisién o Secretaria ingresar a estancia corta (Politicas 6, 18 y 19).

Coordinador de Anota la fecha en que se programa el ingreso en la solicitud del

Admision o Secretaria Medico Solicitante del Instituto y en la agenda de Estancia Corta.

Coordinador de 8 Archiva las solicitudes para entregarla a Estancia Corta en la fecha

Admision o Secretaria programada.
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4.3 Realizar el Ingreso Hospitalario de Pacientes

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
. Recibe del Director de Medicina o del Personal que él designe la
A dn?iz(i)c’:g[gasggrgfaria 1 solicitud de internacién (Anexo 1), autorizada con el numero de
cama (Politica 8).
Coordinador de 5 Localiza al Paciente y/o Responsable Legal para indicarle la hora de
Admision o Secretaria su internamiento (Politica 7).
Recibe al Paciente y verifica que acuda acompafiado de su
Responsable Legal (Politicas 23 y 27).
¢ Viene acompariado de su Responsable Legal?
Coordinador de 3
Admision o Secretaria No: Suspende la hospitalizacién hasta que se presente con el
Responsable Legal.
Si: Registra en el sistema informatico vigente y envia a que realice el
depésito correspondiente.
Verifica que el Paciente y/o Responsable Legal traiga el depdsito
correspondiente (Politicas 24 y 28).
¢ Trae el depésito correspondiente?
Coordinador de 4
Admision o Secretaria No: Envia al Paciente y/o Responsable Legal con el Trabajador
Social Operativo para valoracién del caso (Politica 26).
Si: Envia al Paciente y/o Responsable Legal a la caja para que
realice el depésito y solicita que regrese.
Entrega al Paciente y/o Responsable Legal las condiciones para la
Coordinador de 5 admision (Formato 3), hoja de admision (Formato 6) y/o la carta de
Admision o Secretaria consentimiento bajo informacién para pacientes de nuevo ingreso
(Formato 4).
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Coordinador de
Admision o Secretaria

Recibe del Paciente y/o Responsable Legal las condiciones para la
admision (Formato 3) y/o la carta de consentimiento bajo
informacién para pacientes de nuevo ingreso (Formato 4) y revisa
que estén firmados (Politica 29).

6 ¢ Estan firmados?
No: Cancela el tramite de ingreso del Paciente al Instituto.

Si: Envia con el Trabajador Social Operativo para la entrega de
pases de visita (Formato 2).

Trabajador Social
Operativo

7 Recibe al Paciente y/o Responsable Legal y se identifica como el
personal autorizado para proporcionarle informacién.

Trabajador Social
Operativo

Entrega al Responsable Legal la carta de los derechos de los
pacientes (Anexo 5), Hoja de informacion para Pacientes del
8 Instituto sobre datos personales (Anexo 6) y los pases de visita
(Formato 2), asi como informa los horarios de visita (Politica 6)
(Politica 30 y 31).

Trabajador Social

9 Refuerza al Paciente y/o Responsable Legal la orientacion

Operativo respectiva al area de ingreso en forma verbal y escrita y envia al
piso correspondiente.
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.1 Programar el Ingreso Hospitalario

Coordinador de Admision o Secretaria

Trabajador Social Operativo

INICIO

1

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal la

v 2

Entrega al Paciente y/o
Responsable Legal.

Instrucciones para

solicitud y verifica.

No

Solicitud de internacion

Si

¢ Cuenta con expediente
institucional?

A A
Envia para la Envia para la
asignacion. actualizacion.

hospitalizacion

Envia al Paciente y/o

Responsable Legal.

v 4

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal.

Solicitud de internacion

Anexa a la carpeta
correspondiente.

Solicitud de internacién

3

Proporciona tripticos.

Sectores de cuartos
colectivos

Sectores de habitaciones
individuales

Solicita al Paciente y/o
Responsable Legal.

Coloca en el area
correspondiente.

I

Solicitud de internacién
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.2 Programar el Ingreso al Servicio de Estancia Corta

Coordinador de Admisién o Secretaria

Trabajador Social Operativo

INICIO

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal la
solicitud y verifica.

Solicitud de internacion

No Si
LCueqta con' expediente’
{ 3
A A
Envia para la Envia para la
asignacion. actualizacion.

Entrega al Paciente y/o
Responsable Legal.

Instrucciones para
hospitalizacién

Envia al Paciente y/o
Responsable Legal.

v

4

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal.

l 6

Solicitud de internacién

Informa al Paciente y/o
Responsable Legal.

Busca un lugar
disponible.

Si

Anota la fecha en que se
programa el ingreso.

¢Cuenta con un lugar
disponible?

Solicita al Paciente

Archiva las solicitudes.

Anota los dias

Solicitud de internacion

informe. solicitados.
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.3 Realizar el Ingreso Hospitalario de Pacientes

Coordinador de Admisién o Secretaria

Trabajador Social Operativo

No

INICIO

Recibe la solicitud de
intemacion autorizada.

Solicitud de internacién

} 2

Localiza al Paciente y/o
Responsable Legal.

v 3

Recibe al Paciente y
verifica.

Si

¢ Viene acompafiado de
su Responsable Legal?

Suspende la
hospitalizacion.

Registra y envia.

No

v__ a4

Verifica que el Paciente
yl/o Responsable Lega.

¢Trae el depésito
correspondiente?

Envia al Paciente y/o
Responsable Legal.

Envia al Paciente y/o
Responsable Legal a la
caja y solicita regrese.

-

Entrega al Paciente y/o
Responsable Legal.

Condiciones para la
admisién

Hoja de admisién

Carta de consentimiento bajo
Informacién para pacientes de
nuevo ingreso

Recibe del Paciente y/o
Responsable Legal.

Condiciones para la
admision

Carta de consentimlento bajo
informacion para pacientes de
nuevo ingreso

No

¢Estan firmados?

L

Cancela el tramite de

4 Envia para la entrega.
ingreso.

l 7

Recibe al Paciente y/o
Responsable Lega y se
identifica.

v 3

Carta de los derechos de los
pacientes

Entrega al Responsable
Legal.

Hoja de informacion para
pacientes del Instituto sobre
datos personales

Pases de visita

9

Refuerza la orientacion
al Paciente y/o
Responsable Legal.
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6.0 REGISTRO

Redistios Tiempo de Responsable de Cadigo de Registro o
g Conservacioén Conservarlo Identificacién Unica
Formato 1 Paciente y/o
Instrucciones para hospitalizacion NO APLIGA Responsable Legal NGARLIGA
Formato 2 Paciente y/o
Pases de visita NOAPLIGA Responsable Legal NOAPLICA
Formato 3 Departamento de
Condiciones para la admisién 6 afos Estadistica y Archivo 4S.5
Clinico
Formato 4 Departamento de
Carta de consentimiento bajo informacion 6 afios Estadistica y Archivo 4S.5
ara pacientes de nuevo ingreso Clinico
Formato 5 Original:
Carta compromiso Paciente y/o
" Responsable Legal
5 afios Copia: NO APLICA
Departamento de
TSAE
Formato 6 Departamento de
Hoja de admisién 6 afos Estadistica y Archivo 48.5
Clinico
Anexo 1 Departamento de
Solicitud de internacion 6 afios Estadistica y Archivo 48.5
Clinico
Anexo 2 Paciente y/o
Triptico de sectores de cuartos colectivos NQ APLICA Responsable Legal NO APLICA
Anexo 3 .
S S Paciente y/o
Tr:pt!co de sectores de habitaciones NO APLICA Responsable Legal NO APLICA
individuales
Anexo 4 Paciente y/o
Instructivo del Servicio de Estancia Corta NO APLICA Responsable Legal N APLIGA
Anexo 5 Paciente y/o
Carta de los derechos del pacientes NE APLIGA Responsable Legal NOAPLICA
Anexo 6 Departamento de
Hoja de informacién para pacientes del 6 afios Estadistica y Archivo 48.5
Instituto sobre los datos personales Clinico
CONTROL DE EMISION
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | sz |mPiogss
Departamento de Trabajo Social y
e REV: 02
Admisién de Enfermos :
4. Procedimiento para Programar el Ingreso | igrvencomo HEA: 1=
- - Y NUTRICION
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: Tiempo de Responsable de Cddigo de Registro o
Registros Conservacion Conservario Identificacion Unica
Anexo 7
Biemslis NO APLICA ’ NO APLICA NO APLICA
Anexo 8 Departamento de
Bases de Operacion para los Niveles 6 y 7 Permanents TSAE NOIAFLIGHA,
Anexo 9 Departamento de
Solicitud de traslado 6 afios Estadistica y Archivo 48.5
Clinico

7.0 GLOSARIO

7.1. Admision:

7.2. ldentificacion oficial:

7.3. Ingreso:

7.4. Médico Solicitante:

7.5. Registro Temporal:

Es el tramite de acceso del Paciente al Instituto para recibir atencién meédica
especializada ambulatoria u hospitalaria.

Cualquiera de las identificaciones siguientes: Pasaporte vigente expedido por la
Secretaria de Relaciones Exteriores, Credencial para votar expedida por el Instituto
Nacional Electoral, Cédula profesional expedida por la Secretaria de Educacién
Publica, .Cartilla del Servicio Militar Nacional expedida por la Secretaria de Defensa
Nacional, Identificacion oficial vigente con fotografia y firma, expedida por el gobierno
federal, estatal, municipal o del Distrito Federal, tratandose de extranjeros el
documento migratorio vigente que corresponda, emitido por la autoridad competente,
Certificado de Matricula Consular, expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores
0 en su caso por la Oficina Consular de la circunscripcién donde se encuentre el
connacional.

Es la entrada de un Paciente al Instituto para someterse a un tratamiento médico
hospitalario.

Es el Médico Especialista encargado de otorgar la atencion médica al Paciente.
Es el numero que se asigna a los Pacientes por las dreas competentes (Urgencias,

Central de Toma de Muestras, Radiologia e Imagen, Preconsulta) que acuden al
Instituto para solicitar uno o varios servicios sin registro definitivo del mismo.
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CODIGO:
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CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
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DE:

M.P./0.2.3.2
REV: 02
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8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Nimero de Revision

Fecha de la Actualizacién

Descripcién del Cambio

Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracion de

il Lt Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento.

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: INSTRUCCIONES PARA HOSPITALIZACION

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Paciente El nombre completo del Paciente.
2 Reg. El nimero de expediente del Paciente.
3 Nivel El nivel socioeconémico del Paciente.
4 Gratuidad El porcentaje de gratuidad que proporciona el Instituto.
B Fecha El dia, mes y afio en que se expide el documento.
6 Cama El nimero de cama (si se tiene el dato).
7 Depésito Medicina Critica El monto en pesos segun el nivel socioeconémico.
8 Costo dia cama Medicina Critica El monto en pesos segun el nivel socioeconémico.
9 Depodsito cama hospital El monto en pesos segn el nivel socioeconémico.
10  Costo dia cama hospital El monto en pesos segun el nivel socioeconémico.
11 Espacio en blanco El nombre del Responsable Legal.
12 Otros La especificacién de los documentos solicitados.
13  Le atendié la Lic. en T.S. El nombre y firma del Trabajador Social Operativo.
CONTROL DE EMISION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS p MP.1025.2

Departamento de Trabajo Social y

e REV: 02

Admision de Enfermos
4. Procedimiento para Programar el Ingreso Ciencias MEDICAS HOJA: 17
Hospitalario SALVADOR ZUBIRAN DE. 45

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DEPARTAMENTC DE TRABAJO SOCIAL Y ADMISION DE ENFERMOS

INSTRUCCIONES PARA HOSPITALIZACION

L3

1 2

PACIENTE: REG. NIVEL
GRATUIDAD _ 4 FECHA 5 cama__ 8

DEPOSITO MED CRITICA 7 COSTO DA CAMA MED, CRITICA 8
DEPOSITO CAMA HOSPITAL _ 9 COSTO DIA CAMA HospiTaL 10

1.~ El depésito de ingreso se cubrird el dia de iz hospitalizacién, una vez internado el
paciente, Usted deberé acudir a la oficina de Cuentas Carrientes, para conocer los cargos
generados por los servicios proporcionados.

2.- EL COSTO DiA CAMA INCLUYE INCLUYE
¥

- Ocupacion de la cama
- Alimentacién via oral

- Atencién médica

- Cuidados de Enfermeria / Q"
- Interconsulta de Especialistas \i:

-Examenes de laboratorio y de gabinete
- Medicamentos
- Cirugia y procedimientos terapéuticos

@3‘

3.- El dia del ingreso al hospitai debera presentarse acompaniado de la persona a quien
usted designe como su responsable legal ante el Instituto. El responsable legal es la persona
de su confianza, a.quien s= le daran informes médicos cuando lo requiera y cuien podré
tomar decisiones sobre su tratamiento en caso de que Usted no esté en condiciones de
hacerlo. 11 :

4.- La Trabajadora Social proporcionard los pases correspondientes, zl paciente v/o su
responsable fegal, los cuales se utilizarén sélo en los horarios establecidos: estos seran
trasferibles y seran responsabilidad dz los familiares.

5.- Durante su hospitalizacion, se deberan presentar 2 donadores de sangre como requisito.
En aquellos pacientes que sean sometidos a procedimientos quirlrgices seran 3 donadores.
Si su paciente requiere trasfusiones sanguineas, la Trabajadora Social del Banco de Sangre
le informard al respecto.

CONTROL DE EMISION
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4. Procedimiento para Programar el Ingreso | ngmenconsoe HOJA: 18
- by Y NUTRICION
Hospltalarlo SALVADOR ZUEIRAN DE 45

6.- Se debera presentar a la Trabajadora Social copia fotostética de documentos c'“
identificacion y de los que acrediten Iz situacion socicecondmica del paciente y/o de quier
dependa econdémicamente, tales como:

A.- Acta de nacimiento e identificacion oficial del paciente
B.- [dentificacion oficial del responsable legal
- Recibo de ingresos del o de los proveedores scondmicos de la familia, que pueden ser:

- Ultimo recibo de némina 6
- Acta de barandilla emitida por el Juez Civico de la Delegacion Politica (si se trata
del Distrito Federal) o Constancia de ingresos emitida por la Presidencia Municipal
¢ Comisariado Ejidal, gue le corresponda especificando domicilio, nombre y
coupacion del provesdor econdmico, ingreso familiar mensual y personas
dependientes de éste d.
- Estudio socicecondmico emitide por el DIF de su localidad.

D.- Comprobantes recientes de gastos del hZ/ga ﬂch 0s de luz, agua, teléfono, television
por cable, gas, mantenimiento, colegiaturas,

**».
E.- Comprobante de tenencia de la vivienda: grec?al o renta o carta del pmpnetarlo de Iz casa
especificando que esta en calidad de présta rr:fb%én ixando identificacion de guien la firma.
-
F.- Otros: 2 (o

7.~ Si los gastos médicos son cubiertos por alguna Institucién o Compafifa de Seguros, se
debera presentar el documento que lo acredite con sellc de autorizacidn de la Seccién de
Convenios, ubicada en la planta alta de la Unidad Administrativa, acompafado de
identificacion oficial.

Le atendid la Lic. en TS 13
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FORMATO 9.2: PASES DE VISITA
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Cama No. El nimero de la cama en la que se encuentra el Paciente.
2 Reg. Numero de expediente del Paciente.
3 Nombre Nombre completo del Paciente.
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAMN
PASE DE VISITA
13:00 a 19:00 hrs.
HM@MR‘J@E
. e 2
CamaNo. | Reg. ‘
Nombre: . s
20008300 ‘PRIMER PISO
el
- CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
Nombre: L L= MariaGCOencigTegarmma AUz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora | Dr. José Sifuentes Osornio
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Departamento de Trabajo Social y

i REV: 02
Admision de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso l:".i’;*c”ﬂ?s"“,i'é’é‘:‘if?i HOJA: 20
Y NUTRICI N

Hospitalario SALVADOR ZUBIRAN

DE: 45

IMPORTANTE

NOTA: Suplicamos a usted ser puntual en su salida al t#&rmino de
lavisita, ya que de no ser asi este pase se recogera y sin
el no'podra visitar a su enfermo
1.- Este pase servira para unasola persona 'y es transferible. En
caso de pérdida no se repondra.

2.- La visita debe ser breve para bien de su paciente.
3.-No se permite la entrada a nifios menores de 12 afos.

4.- Queda estrictamente prohibido pasar alimentos, bebidas y
~arreglos florales.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

PASE DE VISITA
12:00 a 15:00 hrs.

20008300 SEGUNDO PISO

CONTROL DE EMISION
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IMPORTANTE

NOTA: Suplicamos a usted ser puntual en su salida al término de
fa visita, ya que de no ser asi este pase se recogera v sin
el no podra visitara su enfermo
1.- Este pase servird para una sola persona y es transferible. En
caso de pérdida no se repondra.

2.- La visita debe ser breve para bien de su paciente.
3.- No se permite la entrada a nifios menores de 12 afios.

4.- Queda estrictamente prohibido pasar alimentos, bebidas v
arreglos florales.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

PASE DE VISITA
INCMNSZ 13:00 a 19:00 hrs.

Cama No.. . 1 ‘ Rea. z

Nombre: 3

20008000 TERCER PISO

CONTROL DE EMISION
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IMPORTANTE
1.- Este pase sera dnico y pm' ningun motivo se duplicara.
p La‘vi‘s*.:i*té“deb‘efser»breve para bien de su paciente.
.. 3.-Nose pérmiie la entrada 2 nifios menores de 12 afios.
4. Queda estrictamente prohibido pasar alimentos, bebidas
_y arreglos florales.
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
¥ NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
€ & PASE DE VISITA
INCMNSZ ~ 10:30 2 12:30 y 18:00 2 18:30 hrs.
Cama No - Reg.
Nombre 3
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisoé: Autorizé:
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IMPORTANTE
1.- Este pase es vélido para que las 24 hrs. Permanesca una
bersona en la'sala de espera.
2.- Este pase sera unico ¥ por ningln: motive se duplicara.
- No se permite la entrada 2 nifios rﬁenorés de 1’2 afios.
- Queda estrictamente prohibide pasar alimentos, bebidas y
aireglos florales.
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION SALVADQOR ZUBIRAN
T
@
€ €. PASE DE VISITA
INCMNSZ 6:30; 13:30 y 19:30 hrs.
1
Cama No. Reg.
Mombre: s
26007600 TERAPIA INTENSIVA
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
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IMPORTANTE
1.- Este pase es vélido para que permanesce, f
personas en la sala de espera.
2.- Este pase serd Unico y por ningdn motivo se duplicars.
.
3.- La visita tiene Una duracién dz  0minutos.
4.- No se permitg la éntrada @ niflos menores de 12 afos.
5.- Queda estrictamente prohibido pasar alimentos, bebidas v
arreglos florales. -
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
L & PASE PERMANENTE
INCMNSZ
1 ¥
Cama No. i Reg. 2
‘Nombre: S
CONTROL DE EMISION
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IMPORTANTE
1.- Este pase sera Unico y por ningtn motivo se duplicara.
2.- No se permite la enfrada = nifios menores de 12 afios.
3~ Queda estrictamente prehibido pasar alimentos, bebidas y
arreglos florales.
NOTA:- Este pase no es valido durante el horaric de visita
CONTROL DE EMISION __
Elaboré: Revisoé: Autorizo:
— L.T.S. Maria CeciIiT Carmina Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
) Gonzalez
to de Trabaj ; - i \. Director de Medicina
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FORMATO 9.3: CONDICIONES PARA LA ADMISION

No.

1

2

8

CONCEPTO
EXP:

Persona legalmente responsable
Paciente
RECIBI

CARTA DE LOS DERECHOS
GENERALES DE LAS Y LOS
PACIENTES

INFORMACION PARA PACIENTES
DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN SOBRE DATOS
PERSONALES QUE
PROPORCIONARON PARA SU
ATENCION

NOTIFICACION DE INTERNAMIENTO
EN SECTORES DE HABITACIONES
INDIVIDUALES CON EL NIVEL DE
CLASIFICACION DIFERENTES DE 6
o7

CARTA COMPROMISO Y DE
CONDICIONES DE ADMISION EN EL
3ER Y 4TO PISO DEL INSTITUTO

NOMBRE Y FIRMA:

SE ANOTARA

El nimero de expediente institucional del Paciente.

El nombre completo y firma del Responsable Legal del Paciente.

El nombre completo y firma del Paciente.

Marca con una X si recibié el documento.

Marca con una X si recibié el documento.

Marca con una X si recibié el documento.

Marca con una X si recibié el documento.

El nombre completo y firma de quien recibié dicha documentacion.

Nota: Los campos correspondientes a los datos del Paciente y al domicilio del Responsable Legal los genera

automaticamente el sistema informatico vigente.

CONTROL DE EMISION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

4. Procedimiento para Programar el ingreso
Hospitalario

CODIGO:

M.P./0.2.3.2
REV: 02
HOJA: 27

DE: 45

INSTITUTO: NACIONAL DE GIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

Vasce de Quiroga No.15

Coloria Belisario Dominguez Seccion XVi
Delegacidn Tlalpan

Méxion, D.F. 14080

A ISTITUTI NACIONAL 06
CIENCIAS MEDICAS
¢ RUTRICIGN

I (MR 610 0170

Nombre: OLVERA ORENDA, JOSE JUAN

K i
SALVADOR LUEBIRAN

‘Tel.r (52) 54-87-09-00 ext 5921, 5922, 5023, Edad: Fecha Nacimiento;
EXP:1 TEMP:
Condiciones para la admision Seiai

. Cama:

Datos del paciente

Nombre: . Sexo: Edad:

Expediente: SR Nl

Cama: Seclor:

Nombyre del rasponsabie:

Domicilio del responsable i 3

Dormicilio:

Colenla:
Delegacién/Municipio:
Estado:

Pais:

Cadign postal:
Referencias:

1. Autorizo plenaments a los médicos encargados de ‘mi‘atencion en elinstituto Nacional cias Médicas jjiNutricion) "Salvador Zubiran” a
Gua se me practiquen - ordensn-cusntoiexaimen, intevencidn quirdrgica o curacion.sea’n aria en atencion.a.mi padecimiento. No ignoro
los riesgos que esto entrafia yhe:sida claraniente advertidode ellos rel ‘de toda resp bilidad a Jos facullatives’y al Instituto.

2. Estoy enterado que el Institutama $& haré responsablé ni pedrs.ser abjeto de dsnuncias s demandas posteridrmente por la pérdida de

valores o bienes de mi propiedad, & virtud deique el Instituio no cuenta con Arsa de resguarda.

3. Estoy de acuerdoy me comproms
ambulatorios que recibay que me praste el
asignado y las larifas vigenles, &

4. Estoy de acuerdo-en-gue, stla
me serd asignado ef nivel maxime.

5. Estoy de acuerdo en gue el Instituto
er |2 primera entrevista con Trabaju St

€. Estoy enterado que el nivel socioecono:
Trabajadora Social durante la realizecion

2

legaimenie a cubrir én'sl  totalidad* los gastos. correspondientes a Io!

'Q.qbla'ee.e:h:basé:a ¢ 6n'g
tudie Socioécanamicoiinicial. el cual forma
ignay:pdkisd ser'c !

Persona legalmenie respunsable

o"‘l;ﬁédarrcontéétaclép_‘a‘

lia

ré ser corroborada & través,

o © Paciente
i , 3

s ! Tes) 2rvicios hospilalarios y/o
to Nacional de Cierclas:Médicas, y Nufricién “Salvador Zubirad" de acuerdo al nivel

0.2 laisituacion real,
5{ no‘se proporciona este dato

abig jegal hemas proporcionade a la
isterma‘Integral del Paciente

RECIBI

INFORMAGION PARA PACIENTES!
ZUSIRAN SOBRE DATOS PERSONALES 'Q

= LASYL0S PACIENTES
CINSTITUT

NOTIFICACION DE INTERNAMIENTO EN SECTORES DE HABITAGIONES INDI\/IDYU'{\L.ES CON NIVEL DE CLA:!

6 ]
DIFERENTES DE6 O 7 —

CARTA COMPROMISO ¥ DE CONDICIONES DE ADMISION EN EL 3ER Y 4TO PISTO DEL INSTITUTC 7 [ ........ |

NOMBRE Y FIRMA: 8 ——

Pagina 1/1 Usuaric: 16-nov-16
Cédula:
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso: Autorizo:

Nombre: LT.5. Marxacg:oencznlaETegarmma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Adm'ksién de E}fermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

|\ Director de Medicina

”

Firma:

&Z’/r B/WL/C,

—

&,\Q\/\N\C

Fecha:

15-02-17

15-02-17

15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso
Hospitalario

CODIGO:

/S |M.P.J0.2.3.2
S E [REV: 02
e [FoOA 28

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DE:

45

FORMATO 9.4: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PACIENTES DE NUEVO INGRESO

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 EXP: El nimero de expediente institucional del Paciente.
2 Nombre y firma del paciente El nombre completo y la firma del Paciente.

3 Nombre y firma del responsable legal El nombre completo y firma del Responsable Legal.

Nota: Los campos correspondientes al domicilio del Paciente y Responsable Legal los genera automaticamente el

sistema informatico vigente.

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Reviso: Autorizo:
Nombre: LTS, MarlaGCoenczlléTegarmma Ruiz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y Adr,pisién de Entarmios Subdirectora de Servicios Paramédicos

N Director de Medicina

~

\\ L N A
Firma: ﬁ' )//\,éWL \_M}*\{\[—\/\,”\/\ —_~
Fecha: 15-02-17 15-02-17 s 15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | oo [SOP20:

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

REV: 02

4. Procedimiento para Programar el Ingreso | rmromcowor | HOJA: 29

Hospitalario ;’AL:‘IAUDTO;(Z'UCBIIROA:
DE: 45

INSTITUTO NACIONAL DE CIENGIAS MEDICAS ¥

TR

INSTITUTO RACIONAL DE
CIENQIAS MERICAS

Sl ON  Vaseo ds Ouiroga No.15
SALVADOR TUBIRAR s ol 0 0
Coloria Belisario Dominguez Seccidn XV

Nombre:
Delegeacién Tlalpan
Méxlon, [LE. 14080
Tel.: (§2) 54-B7-08-00 exl 5921, 5922, 5923, Edad: Fecha Nacimientc:
Carta de consentimiento bajo inforrmacicon para pacientes de nuevo ingreso EXP: 4 TEMP:
(y/0 la persona responsable) al Instituto Nacional de Ciencias Msdicas Sexo:
y Nuiricion Salvader Zubiran Cama:

Mexica, D.F., a Migrcoles, 16 de Noviembre del 2016

Se e ha informado que ef Instituto Naziéna; de Clencias M'éd ¥ Nutricion Sélvad !
actividades de atencién, gnsefanza e investigacion para'ia prevenciénidla enférmedades especificat

erénf?(lNCMNSZ) es.una Institucién médica que realiza
dultos.

Estoy consiente y acepto gue mis probiemas: e sajud requ

otros profesianales en entrenamianto, | 1

de médicos de base, residentes y

Me doy por enterado (a) v acepto qu :

1. Seré atendide(a) por un equipt de meédicos ‘eviamente designados por el Institutd y'querpueden

2. Cualquier estudio o tratamiente’ puede proVocar efectos indeseables en mi salud aun cuahdo sean rel

3. El Instituto buscara identificary solucionar mis‘problemas de salud, pero atendera solamente.aquellos que cot
primarias-que se practican en él. ** e A s 4 o

4. En caso de quemi probiema sea cranico (de larga duracién), og médicos del Instifuto:me daraniias récom
plazo y podram enviarme  para-vigilancis v control, a atra institucion del Sector Salud.

5. Encaso de-emergencia, podré acudir’sl Servicio de Urgencias del Institulo. Sinilembargo, si;el:pel
pertinente (par saturacion; porla naturaleza de mi‘problema; o por otra razén);
parz mi atencion oportunz. y 3 i 2t |

o la mejor manera,
esponden a las especizlidades

iones para su atencién a largo

siel nalimed dq_esa'séwl:io Jo considera
aceplarg serreferido(a) @ otre Institucion del Sector Salud

6. Para el pago de mi atendion s obrard tina cuota de‘réchiperacion cuyo nioh stacd.a una clasifi
infarrnaré con verdad. Esta cf 36N e siﬁniﬁca'un,lrato‘dlferemg por parte del,persol
7. Al conluir mi atencion en el INGAMNSZ tendré derecho a sollcitaz-uri resumen dlinico qrie
identificaron y las recomendaciones quess establecieron para'su-solucion o control, ' q
&. Dado que una responsabilidad de} INGMNSZ &5 la investigacion medica, durante i asistencia podré ser i
clinicos, Para ellos deberd dérseme iina oxplicacion.completa de lo que se pretende:hacer yyio eitaré
participar o no. 8i decito ng participa; a_tans-ién’quéjrecip nlinuarédsiendo
9. No se me realizaran estudios e inve igacion médica’sin'mipe
12. Esloy de acuerdo en gue la informac

X acidecondmica para la que
cico'y administrativo. 1
un Iisi;\do ‘prodlemas de salud que se

(&) a‘bérticipar en estudios
Ibertad'de decidir si acepto

Atentamernle

Mombre y firma del paciente

Nombre y firma del responsable legal

2 3

Domicilio:
Colonia; Colonia:
Delegacion/Municipio Delegacién/Municipio
Estacor Estado:
Teléfono: © Teléfono:
Pagina1 /1 Usuaria: 16-nov-16
Cédula:
CONTROL DE EMISION
Elaboroé: Reviso: Autorizo:
Nombre: L.T.S. Marfa Cecil!a Carmina Rulz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
) Gonzaélez
Cargo-puesto: Jefa del Departamento de Trabajo Subdirectora de Servicios Paramédicos (\ Director de Medicina

Social y Adm%ién deP}fermos

A

\ f
. 3\.\ N k \ Q,__.
Firma: 6? . 9/4/474 /f \‘L?g}\{‘\f\{\,\ —

Fecha: 15-02-17 15-02-17 5-02-17




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS gl W
Departamento de Trabajo Social y
. . REV: 02
Admision de Enfermos
4. Procedimiento para Programar el Ingreso | nymsicouoe HOJA: 40
Hospitalario SYAL’\:AUDLRRZ‘LICBIIROA:: DE 45

FORMATO 9.5: CARTA COMPROMISO

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Fecha La fecha de ingreso.
2 Responsabilidad econdémica El nombre completo del Paciente.
3 Registro El nimero de expediente del Paciente.
4 Cuarto No. El nimero de habitacién donde se internaré el Paciente.
5 Nombre El nombre completo del Responsable Legal del Paciente.
6 Domicilio La direccion del Responsable Legal del Paciente.
7 Cuidad La ciudad donde reside el Responsable Legal del Paciente.
8 Teléfono El nimero de teléfono del Responsable Legal del Paciente.
9 Firma La firma del Responsable Legal, anexando domicilio y teléfono.
10  Nivel El nivel socioeconémico del Paciente.
11 Depésito de ingreso El monto del depdsito de acuerdo al nivel socioeconémico del
Paciente.
12 Costo dia-cama El costo por dia de acuerdo al nivel socioeconémico.
13 Enfermo o familiar responsable El nombre y la firma del Paciente o del Responsable Legal.
14 Trabajadora Social El nombre y la firma del Trabajador Social Operativo.
CONTROL DE EMISION
Elaboroé: Reviso: Autorizé:
Nombre: LTS Mariaé: oenigTe(Z:armina Rt Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. Jose Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Admisién de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

\  Director de Medicina
\ "

Firma:

- 3//14/,/L/L

\

Fecha:

15-02-17

15-02-17

15-02-17

™




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS NP
M.P./0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y REV 02
Admisiéon de Enfermos ’
4. Procedimiento para Programar el Ingreso | smuemowe: | HOJA: L
Hos italario SYAL'\‘IAUDL:ZI:BIlskz
P DE: 45
CARTA COMPROMISO
Fecha 1
Por medio de la presente, hago constar que estoy enterado y acepio bajc mi
responsabilidad econdmica el cobro total de los servicios proporcionados 2l paciente:
2 Registro 3
del cuario No. ___ 4 /’N
Asi mismo acepto el fraslado de mi pa i nt&?’? Sén/icio de Colectivos de este Institute
de no cumplir con este compromis ré?ltg{naffs de cubrir el saldo hasiz Iz fecha
acumulado, asi como cualquier pagqbaéggﬁi' ef( &l momento en gue sea requerido
fi %nfwf /,
G/
DATOS DE LA PERSONA RESPONSARLE:
Nombre: 5
Domicilic: 6
Ciudad: i Teléfono 8
Firma: 9
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizo6:
Nombre: L.T.S. Manag:nczlg?eganmna Ruliz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y Adm{sic’m de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

\

Director de Medicina
1\

~

Firma:

\ \

TR .
AN\ ) , (
AN

Fecha:

15-02-17

15-02-17

15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV:

02

4. Procedimiento para Programar el Ingreso | greemaomo: HOJA:

Y NUTRICION

Hospitalario SALVADOR ZUBIRAN

DE:

32
45

SENTE HAGD CONSTAR QUE HE SIDO INFORMADO
ESTE INSTITUTO,

carrespondients,  liquidande
indepandisniemente de
nospitaiizacién y tratamie

£n of caso de pasienies que cus con Segure de

&l pago por parts de iz
concepio de iz hospiall

m

| depdsite de ingreso es de:

EL COSTC DIA CAMA ES DE; 12 4\:
CUBRE: e ;
- Qcupacién de la cama // %v Vi -
// v gahinate

-~ Alimantacion viz orzl

i N
- Servicios Mdicos ﬁ%’ - Megicementos
- Cuidados de enfermeria N / - Cirugla y proces
- interconsulta de Especialistas terapeuticos

Se acepian tarjetas de Crédito (Banameyx, Bancomer, Carnat, American Bxp

Debera presentarse en la oficiha de Cuentas por
correspondisntes.
Cuande su pacients recib:
proporcionard informacién

Es necesaric cumplir con |
Hospitalizacion que se ent

Instiute, conleni

13

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso:

Autorizo:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz

Nombre: Conzsles Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Cargo-puesto: Jesfz c?:: )?25;’?%’::2? éi;:fTrak;asjo Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina
S \
Firma: Q . %l/c,,/,/L, NvAY t ]
L AAVAVAVAN. S
Fecha: 15-02-17 15-02-17 - 15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

INSTITUT!)NACIONAL oe | HOJA: 33

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION

Hosp|ta|ar|o SALVADOR ZUBIRAN DE. 45
FORMATO 9.6: HOJA DE ADMISION
No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 EXP: El nimero de expediente institucional del Paciente.

Nota: Los campos correspondientes a los datos personales del Paciente Yy Responsable Legal los genera

automaticamente el sistema informatico vigente.

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Reviso: Autorizo:
Nombre: LIS Mar|a(§)0enc;lgl=16(z:arm|na Rulz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Jefa del Departamento de Trabajo

Cargo-puesto: Social y Adm'ﬁién de Epfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

\

Director de Medicina

L~

Firma: /%:7\ 2 ) e L

\ A
OV Ny S

Fecha: 15-02-17 15-02-17

15-02-17

|




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admisiéon de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso
Hospitalario

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

CODIGO:

M.P./0.2.3.2
REV: 02
HOJA: 34

DE: 45

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

TRSTITUTR NACIONAL €
CIENCIAS MEDICAS
¥ONUYRIC UG
FALVADGHE ZUBIRAN

Vasen de Quiroga No.15

Coionia Belisario Dominguez Seccidn XVI
Deiagacidn Tlalpan

Méxins, D.F. 14080

1 WETERL 0D I E A

Nombre: OLVERA ORENDA, JOSE JUAN

Tel: (52 $4-87-09-00 ext 5921, 5922, 5923, Edad: - Sacha Nagimients:
EXP1 N  TEvP: TN
Hoja de admisidn Sevo: IR
Cama: N

Expediente:
Sexo:
Fecha nacimiento:

Nombre:
" “Fecha'de ingreso;
Edad:, b

Datos demegraficos

Pals:
Nacicnaiidad:
Lengua indigena:
Ocupacidnm

Dorricilic permanente

Dernicilio:

Coloria:
Delzgacion/Municipio:
Estado:

Pals:

Cédigo postal:
Referencias:

Domicilio temporal

Dornigilio:

Colonia:
Delegacién/Municipio:
Estado:

Pais:

Cédigo postal: TFeléfonos:
Reforencias: e

Datos dei responsable

Nombre:
Escolaridad:

Parentesco:

Domicilio del responszbl

Domicilio:
Caoionia:
Delegacién/Municipic: (o ’
Estada: |
Pais: T
Cédigo postai: [ Teléfona: T
Referencias:
Batos complementarias del paciente
Padre; R = T O T | =
Madse: 60 2SS O | ]
Conyuge: B = T sl i ) —
Pégina 1/ 1 Usuario: 16-nov-16
Cédula:
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizé:
Nombre: LT.5& MarlaGCoenc:zlla!?egarmlna Bz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y Adrm;sién de E)ferrmos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

T‘ _Direi'\cor de Medicina
N\

Firma:

- T d

VERY

A

\ g‘ ‘\ i
0N

Fecha:

15-02-17 15-02-17

15-02-17

Z




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

o
wsturonacionacoe | HOJA: 3 5

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION

Hos italari SALVADOR ZUBIRA
P ° """ | pE: 45
ANEXOS
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizo:
Nombre: L.T.8. MarlaGCoenc:gTegarmma Rulz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento/gs}tabajo Subdirectora de Servicios Paramédicos

Social y Admifién de Enfermos

Director de Medicina
\ 7

Firma:

o - A

\\ \ \ )
S

Fecha:

15-02-17 15-02-17

15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | g |SODISO:

Departamento de Trabajo Social y

. . REV: 02
Admision de Enfermos

HOJA: 36
Y NUTRICION

Hospltalarlo SALVADOR ZUBIRAN DE: 45

4. Procedimiento para Programar el Ingreso | Nremvconscoe

ANEXO 1: SOLICITUD DE INTERNACION

INSHTUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALYADOR ZUBIRAN
SOLICITUD DE INTERNACICN

Fecha do Solicitud

Grada de apremin Urgente  Elecive

SECTOR SQUCTARO (Marcar una exclusivarente)

MEDICINA INTERMA  ENDOCRINOLOGIA  GERIATRIA HEMATCLOGIA REUMATOLOGIA PRIVA
SUITE AISLADO COLECTIVO  ABLADO PRIVADO  ESTANCIA CORTA U. METABOLICA TRASLADO

DATOS DEL PACIENTE

Nombre Edlac Sexa Regisiro __

PROCEDENCIA DEL PACIENTE (Marcar uno exclusivamenite)
Urg Hospital (coma___ ) Urg Camilla {camila, ) Urg Anexo (anexe. ...}
Unidiad Terapic intensiva {cama..... ) Uniclad Terapia Menitorzada fcama }
Unidad Metebéliza {cama___) Consulia Externa/Preconsuita Sectord ...}

DIAGNOSTICO(S) QUE MOTIVA(N) ESTA HGSP!‘MLIZAC!@N

Diagnastica v trotamiento perdinente Roalxz rocedlimianto no quirlrgico (especificar)

INDICAR LAS METAS CONCREYAS-QUE SE PRETEND! l:bf §2KCON LA INTERNACION {Marcar uno exclusivernenie)

Trdarnierdo quirdrgico Quimicterap! Trétamiento médico Ofre lespecificar)

#8e requiere de la participacicn obligada o quzﬁ@speﬂclmco NO §l zQuién?

35@ requiere aigun examen de laboratorio T@Mo gab*new? NO 81 pCual2
/ /

‘h

DATOS DEL PARMILIAR RESPONSABLE O RE ESE&QNTI; ((EGAL A QUIEN SE NOTIFICARA LA RESOLUCIGN
Momizre Parentesca ...
Domicilio S "‘. z. T
slado N L. Horas de fraslado . LAvisar con
N

.. cias de anticioacisn

ESTANCIA CORTA

Fecha programada de ie intemaacion - Diss programados Grade de clrugia programada

DATOS DEL SOLICITANTE {Unicomente médicos especialistas ¢ residentes de especialidad)

Méclico selicitonte Especialidad

AUTORIZACIGON DE LA SUBDIRECCIGN DE SERVICIOS MEDICOS
Came Sector Traslado de coma Secror .acama____
Tiaboyedoro socicl Ciesificacién socio-econdmica Fima
Conserva closificacién . §I NO Fechu de intermnacian _

Firmal

DESENLACE DE LA SOUCITUD (Solo por la Oficine de Admisidn)
Se hospitaliza Se cancela
Causa de ia cancelaclén: Paciente desistid oblema solucionacdic  Problemas econdraicss
Bl paciente e prasentsd solo Deceso Intemuocion en of hospital Intemacidn sn oo hosgital

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso: Autorizo:

Nombre:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz

Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Gonzaélez

Jefa del Departamento de Trabajo

Cargo-puesto: Social y Admiﬁ\ién de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos Dir{ector de Medicina
'\ Vs

Firma:

/,/

\ n

|

Fecha:

A5-02-17 15-02-17 15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

4. Procedimiento para Programar el Ingreso
Hospitalario

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

INSTITUTOACIONAL e | HOJA: 37

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DE: 45

ANEXO 2: TRIPTICO DE SECTORES COLECTIVOS

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

iNFORMACfCN PARA PACIENTES
QUE SE INTERNAN

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Revisé:

Autorizo:

Nombre:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz

Dra. Alicia Josefina Frenk Mora
Gonzalez

Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y A dm\'@én de Enfermios Subdirectora de Servicios Paramédicos

f Director de Medicina
| %h 1

Firma:

\
\

\\"\_‘\l\y\(\’\:\» \Q::

Fecha:

4

15-02-17 15-02-17

156-02-17




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | o |wrisss
Departamento de Trabajo Social y e — 02
Admision de Enfermos '
4. Procedimiento para Programar el Ingreso | By HOJA: 38
- - Y NUTRICION
Hospltalano SALVADOR ZUBIRAN DE: 45
ANAEXO 3: TRIPTICO DE SECTORES INDIVIDUALES
INSTITUTO NACIONAL ﬁE CIENCIAS M:EDICAS
¥ NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
INFORMACION PARA PACIENTES
QUE SE INTERNAN
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizo:.
Nombre: kT8 Mar!a&enczlél?e(;armma Rz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Cargo-puesto: Jesfzéziigll 525?:@?:2? Ig/ﬁtg::'\tc);jo Subdirectora de Servicios Paramédicos © Dlreﬁtor de Medicina
Firma: , ﬁ/ - )él/ﬁ‘/(/L \—A‘f\l-\/\’\/\ﬁ:\
Fecha: "15-02-17 15-02-17 15-02-17




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | o |mbiosss
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CARTA DE LOS DERECHOS

GENERALES DE LAS PACIENTES

Y LOS PACIENTES
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ANEXO 8:

BASES DE OPERACION PARA LOS NIVELES 6 Y 7

. El nivel 7 incluye a aquellos pacientes que: a) Cuenten con seguro de gastos médicos, b) Soliciten ser

internados en cuarto piso y torre del 3er. piso y c) Aquellos en los gue el convenio lo manifieste
expresamente.

El nivel 6 se aplicara a los Pacientes que ingresen al tercer piso con excepcion de las camas que se
encuentren habilitadas como cuartos colectivos de acuerdo a las necesidades del Instituto, en cuyo caso los
Pacientes conservan su clasificacién.

Los convenios de prestacion de servicios en nivel 7 deberan incluir a todas las aseguradoras, compafiias y
empresas no gubernamentales cuando el convenio lo manifieste expresamente.

En el caso de organismos gubernamentales con los que se haya establecido convenio, sus pacientes
ocuparan el tercer piso, como la torre del mismo o el cuarto piso, segun la disponibilidad de camas.

El nivel de exentos en las areas de individuales seré autorizado por el Director General o la Direccién
Médica.

El Director General, el Director de Medicina y/o Director de Cirugia del Instituto podran autorizar el ingreso
de pacientes a los sectores de cuartos individuales con un nivel de clasificacion diferente 2 6 6 7.

Todo paciente clasificado en nivel 6 y 7, debera presentar documentos que acrediten solvencia econémica o
en su caso el documento de autorizacion por parte de la aseguradora, la empresa o institucion.

Pacientes no econémicamente activos que deseen ingresar al tercer o cuarto piso, deberan contar con un
responsable que acredite solvencia econémica y que acepte por escrito el compromiso de pago.

Todo paciente que sea admitido al tercer y cuarto piso, en clasificaciones 6 y 7, debera firmar el “Contrato de
prestacion de servicios profesionales de atencion médica y hospitalizacion” al momento de ingreso.

10.En caso de hospitalizacién y cuando el paciente no esté cubierto por un seguro o convenio empresarial,

debera dejar un depdsito correspondiente a 8 SMMGVCDMX para tercer piso o nivel 6, de 12
SMMGVCDMX mensuales para la torre de tercer piso, cuarto piso o nivel 7 y 39 SMMGVCDMX en caso de
requerir tratamiento quirdrgico, el deposito sera acuerdo al Tabulador de Cuotas de Recuperacién vigente.
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11.En caso de que la aseguradora no acepte cubrir los gastos a originarse por la atencion prevista al paciente,
éste sera reubicado en el nivel que le corresponda después de que la Aseguradora notifique el rechazo al
Departamento de Trabajo Social, a menos que el paciente y/o responsable legal soliciten continuar en ese
servicio, en este caso debera presentar documento de solvencia econémica. En el caso anterior, debera
liquidar en su totalidad el saldo generado hasta ese momento y efectuara el depésito correspondiente.

12.Podran ingresarse a sectores de cuartos individuales aquellos pacientes que sean acreedores a descuentos
autorizados por el Instituto (politicas referentes a asignacion de nivel socioeconomico a pacientes).

13.En caso de rechazo de pago por parte de la aseguradora, el adeudo generado hasta ese memento debera
ser cubierto en su totalidad por el paciente o su representante legal.

14.El Instituto tendré la facultad de reubicar al paciente en el drea de colectivos cuando no se cumpla
semanalmente con el pago de adeudo, o éste sobrepase el monto de depésito de los servicios del area de
cuartos individuales, para lo cual Seccion de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados efectuara la
notificacion al paciente y/o responsable Legal, quien firmara de enterado, y posteriormente la Seccién de
Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados turnara la solicitud al Departamento de Trabajo Social.

15.Si el paciente hospitalizado en los sectores de colectivos solicita su traslado a cuartos individuales, debera
reunir los requisitos establecidos para los niveles 6 y 7, debiendo cubrir en su totalidad los gastos generados
durante su hospitalizacién en colectivos.

16.Toda la atencion médica y de enfermeria esta incluida en los precios del Instituto por lo que ningun
trabajador solicitara pago adicional por la atencion a estos pacientes.

17.Seran susceptibles de reclasificacion los niveles 6 y 7 en los Siguientes casos:
a) Cuando teniendo niveles 6 6 7 soliciten su ingreso al area de colectivos.
b) Cuando no sea cubierto con oportunidad el saldo semanal, la Seccién de Cuentas Corrientes de
Pacientes Hospitalizados emitira la “Solicitud de Traslado” al Departamento de Trabajo Social y Admision
de Enfermos. En este caso la reclasificacion se hara efectiva una vez realizado el traslado.

c¢) Cuando se haya agotado la suma asegurada.

d) Cuando el seguro de gastos médicos o la institucion que habia venido cubriendo los gastos deje de
hacerlo, previa comprobacién documental.

18.No procedera la reclasificacion en aquellos pacientes cuyo Seguro de Gastos Médicos Mayores se
encuentre vigente.
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ANEXO 9: SOLICITUD DE TRASLADO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

SCLICITUD DE INTERNACION

fecha de Solicifud

Grado de apremis Urgente  Elactive

SECTOR SOUCHADC (Marcor une exclusivarmenie)

MEDICINA INTERMA ENDOCRINOLOGIA GERIATRIA HEMATOLOGIA REUMATOLOGIA
Suite AlSLADO COLECTIVC ABLADO PRIVADO  ESTANCIA CORTA U METABGLICA

DATOS DEL PACIENTE

Hambre Eclact Sexo Registre

PROCEDENCIA DEL PACIENTE (Marcar uno exclusivamenta)
Urgy Hospital (camie ] Urg Camiila {camila, ! Urg Ansxe (anexo__) urg Censultorio (con
Uniclad Terapia Intensivar fcoma, . ) Unidad Terepio Moniterizade (eama i Estancia
Unidad Metabélica {cama____ ) Consulia Exlerna/Preconsuile Sector { ) Ofro

DIAGNOSTICO(S) QUE FAOTIVA(N] ESTA ROSPITALIZACION

: Fa
INDICAR LAS METAS CONCRETAS GIUE SE PRETENDENCU SIR.CON LA INTERNACION {Marcar uno exclusivarmen o)
Ciagnéslica y ratomiento perinente Redliz 2GRy proﬁedimienm na quinirgico {especiticar) |

Tiofomiente quirdrgico Quimioterapid | / Trétemiento médico  Otro {especificar)
giwrequiere de la perlicipacion obligaca de’qbgompedalisice NO 31 3Quien?

¥5e requiere algdn examen de laboratoric gfestydigdie gabinete? NO 5 sCudi?
N o7
Lot

FEA Y
DATOS DEL FAMILIAR RESPONSABLE O R%s&“&ama{mm A QUIEN SE NOTIFICARA LA RESOLUCIGN
V4

Nombre £ % Parent
Dofricilio % Pe Teléfonos ...

Estacio heHorasde treslado Avisarcon
ESTANCIA CORTA

Fechae programada de io intemacidn . Dioss progromuodes Grado de cirugia programada
Gla prog

DATOS DEL SOUCITANTE (Unicamerite médicos espacialistas o residentes de especialicad)

Medico solicitante Especialidad Tel. o ext.

AUTORIZACIOK DE LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS

Come Secior Traslado de came __ Sector . Qcameo . Secter
Trabajadora sociat Clasflicacion socic-econdmica Frme
Conserva closificocicn § NO Fechy de Inlermacion |

Firma

DESENLACE DE L& SQUCITUD (Sclo por la Oficing de Admision)

Se hospitalize Se cancely
i blema sof Nado  Prablemas econémicos Ei pagiente ne
On en el hospilal Interracion an otre hospital Duplicacin

Couza de (@ cancelocldn: Fociente: desi
Bl paciente s¢ presentd sclo Decese  Intemc
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1.0 PROPOSITO

Cumplir con la disposicion oficial de notificar a las autoridades, aquellos casos cuyas lesiones fisicas sean
sospechosas de la comision de un delito contra la vida y la integridad personal del Paciente que ingresa al Instituto.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:  Este procedimiento aplica para las Areas Médicas del Instituto, al Departamento de Trabajo Social

y Admision de Enfermos (TSAE) y a la Seccién de Vigilancia.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a la Fiscalia Desconcentrada de Investigacion en Tlalpan y Pacientes del

Instituto.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Trabajador Social Operativo entrega al Médico Encargado del Paciente el reporte de caso médico-legal
(Formato 1) por cuadruplicado para el llenado correspondiente y solicita un resumen clinico o informe por
escrito del caso que se anexa al reporte del mismo.

2. El Trabajador Social Operativo recibe del Personal de la Seccién de Vigilancia Interna la notificacion sellada
por la Fiscalia Desconcentrada de Investigacion en Tlalpan.

3. El Trabajador Social Operativo verifica que se integre una copia del reporte de caso médico-legal (Formato
1) al expediente clinico del Paciente.

4. El Trabajador Social Operativo, en caso del fallecimiento del Paciente informa al Personal Médico que no
solicite la autorizacion para realizar la autopsia.

5. El Trabajador Social Operativo, en caso de fallecimiento del Paciente informa via telefénica a la Fiscalia
Desconcentrada de Investigacion en Tlalpan y verifica que no se expida el certificado de defuncion.

6. El Trabajador Social Operativo orienta al Responsable Legal sobre las implicaciones que conlleva los casos
catalogados como médico-legal.

7. El Trabajador Social Operativo en todo momento mantiene una actitud cortés, empatica y de respeto hacia el
Paciente y/o Responsable Legal, tendiente a preservar los preceptos de la Carta de los Derechos Generales
de los Pacientes.
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8. El Trabajador Social Operativo, en caso de incumplimiento de las politicas y procedimientos contenidos en el
presente manual, es sancionado de acuerdo a las medidas disciplinarias contenidas en las Condiciones
Generales de Trabajo del Instituto mediante un comunicado a la Subdirecciéon de Recursos Humanos para

su aplicacion.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Trabajador Social 1 Recibe la notificacion del Médico Encargado del Paciente, cuando
Operativo existe la posibilidad de un caso médico-legal.
Pregunta al Médico Encargado del Paciente las caracteristicas que
presenta el mismo para la determinacion del caso.
o P H o po )
Trabajador Social ) ¢ Es caso médico-legal”
Operativa No: Continua con la atencion.
Si: Entrega al Médico Encargado del Paciente el reporte de caso
medico-legal (Formato 1) (Politica 1).
Trabajador Social 3 Recibe del Médico Encargado del Paciente el reporte de caso
Operativo medico-legal (Formato 1) y el resumen clinico del Paciente.
. : Solicita al Personal de Vigilancia Interna lleve el reporte del caso
Trabéuaedr(a)[i\?:ual 4 medico-legal (Formato 1) a la Fiscalia Desconcentrada de
P Investigacion de Tlalpan.
Trabajador Social Recibe del Personal de Vigilancia Interna una copia del reporte de
Operativo caso médico-legal (Formato 1) (Politica 2).
Trabajador Social 6 Entrega al Médico Encargado del Paciente copia del reporte médico-
Operativo legal (Formato 1) sellada para ser anexada al expediente clinico
(Politica 3).
TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Trabajador Social Operativo

INICIO

y 1

Recibe la notificacién.

Pregunta las
caracteristicas.

No

LEs caso médico-legal?

v 4

Solicita lleve el reporte.

Continua con la
atencion.

Entrega al Médico
Encargado del Paciente.

Reporte de caso médico-
legal

Recibe del Médico
Encargado del Paciente.

Reporte de caso médico-
legal

Reporte de caso médico-
legal

Recibe copia del reporte.

Reporte de caso médico-
legal

Entrega al Médico
Encargado del Paciente.

Reporte de caso médico-
legal

A
TERMINA
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso: Autorizo

Nombre: L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz Gonzalez

Dra. Alicia Josefina Frenk Mora

Dr. José Sifuentes Osornio

Cargo-puesto:

Jefa del Departamerito de Tratfajo Social y
Admisién f S

Subdirectora de Servicios Paramédicos

|
\ T

\ Diftector de Medicina /
\ “\\ f—/\

Firma:

AR

SV aVAVAV.VN SN

Fecha: 15-02-17

15-02-17

15-02-17




CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS M_p_/0_20_3_2
Departamento de Trabajo Social y
. . REV: 02
Admision de Enfermos
5. Procedimiento para Reportar un Caso sepmemamos [ HCUA: .
Médico-Legal SYAL?IAUDI):ZIUCB.IROA: DE 7

6.0 REGISTRO

Registros

Tiempo de
Conservacion

Responsable de
Conservarlo

Cadigo de Registro o
Identificacién Unica

Formato 1
Reporte de caso médico-legal

6 afios

Departamento de
Estadistica y Archivo

48.5

Clinico

7.0 GLOSARIO

7.1. Caso médico-legal: Es aquel cuyas lesiones fisicas sean sospechosas de la comisién de un delito contra

la vida y la integridad personal (accidente, intoxicacién, heridas por proyectil, armas
de fuego o blancas, etc.)

7.2, Médico Encargado del Es el que recibe al Paciente.
Paciente:

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Numero de Revision Fecha de la Actualizacién Descripcion del Cambio

Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracion de

o 15-01-48 Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento.

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: REPORTE DE CASO MEDICO-LEGAL

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Fecha Dia, mes y afio en que se elabora la notificacion.
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No.

CONCEPTO

3 Siendo las

4 Servicio

5 El Ciudadano (C)

6 Edad

7 Sexo

8 Domicilio

9 Presenta

10  Meédico que realiza la notificacion

11 Cédula Profesional

SE ANOTARA
La hora en la que lleg6 el Paciente al Instituto.

El Servicio al que ingreso.

El nombre del Paciente con el formato apellido paterno, apellido
materno y nombre (s).

La edad del Paciente en afios cumplidos.

El género al que pertenece el Paciente.

El domicilio permanente del Paciente en formato calle y numero
externo, nimero interno, colonia, delegacion, localidad, municipio y

entidad federativa.

La descripcion en texto libre de las lesiones que presenta el
Paciente al momento de llegar al servicio.

El nombre completo y firma del Médico que rezliza la notificacion.

El nimero de la Cédula expedida por la Direccién General de
Profesiones que lo acredita como Médico.

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso: Autorizo:
Nombre: L.T.8. Marlag:ncigr—ile(z)armma Rtk Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

5. Procedimiento para Reportar un Caso

Médico-Legal

CODIGO:
M.P./0.2.3.2

REV: 02

HOJA: 7

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS

Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DE: 7

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

Meéxico, D.F,a 1 de de

Procuraduria General de Justicia

del Distrito Federal

Fiscalia Desconcentrada de Investigacion

en Tlalpan
Coordinacidn Territorial
TLP-3

Unidad Tres con Detenido

Presente.

Me permito hacer de su conocimiento que siendolas 2

lleg al servicic de

3 de este Instituto él (l2) C.

horas del dia,

Apellido paterno

Edad_ 5 Sexo

Apellido materno Nombre(s)

6 ¥ quien declara tener su domicilio en:

4
Calle y No.

No. Interior Colonia

Delegacion

Localidad Municipio

Entidad Federativa,

Y quien presenda: 8

Lo que comunico atentamente para los fines a que haya lugar.

Meédico que reafiza [a notificacién

9

Cédula Profesional

10

Viasco de
Nw., 15§
ia Belisario
n XV

1 Tialpan
14080

CONTROL DE EMISION

Elaboré:

Reviso:

Autorizo:
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos

6. Procedimiento para Canalizar a los
Pacientes a Organizaciones de Asistencia
Social

INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

CODIGO:

M.P./0.2.3.2
REV: 02
HOJA: 1
DE: 1

6. PROCEDIMIENTO PARA CANALIZAR A LOS PACIENTES A ORGANIZACIONES DE

ASISTENCIA SOCIAL

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Reviso: Autorizo:
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | . |wriess,
Departamento de Trabajo Social y
™ e REV: 02
Admision de Enfermos
6. Procedimiento para Canalizar a los wsrmuronaconaoe | HOJA: 2
Pacientes a Organizaciones de Asistencia YT
Social DE: 1

1.0 PROPOSITO

Gestionar apoyo asistencial a los Pacientes de escasos recursos econdmicos del Instituto para continuar con su
tratamiento médico.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:

A Nivel Externo:

Este procedimiento aplica al Departamento de Trabajo Social y Admisién de Enfermos (TSAE),
Departamento de Tesoreria y al Voluntariado del Instituto.

Este procedimiento aplica a los Pacientes del Instituto, Familiares y a Organizaciones de Asistencia
Social.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Trabajador Social Operativo valora la situacion econémica y social del Paciente para gestionar el apoyo a
la instancia correspondiente.

2. El Trabajador Social Operativo determina el tipo de apoyo que requiere después de una entrevista al
Paciente y/o Responsable Legal.

3. El Trabajador Social Operativo llena los formatos correspondientes después de comentar el caso con el Jefe
del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social.

4. El Trabajador Social Operativo s6lo la canaliza a la instancia correspondiente a los Pacientes que tengan
clasificacion 1, 2 y excepcionalmente 3.

5. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo en todo momento mantiene una actitud cortés,
empatica y de respeto hacia el Paciente y/o Responsable Legal, tendiente a preservar los preceptos de la
Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.

6. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo, en caso de incumplimiento de las politicas y
procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado de acuerdo a las medidas disciplinarias
contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto mediante un comunicado a la Subdireccion
de Recursos Humanos para su aplicacion.

CONTROL DE EMISION
Elaboro: Revisé: Autorizo:
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Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo
Social y AdmiF\ic’)n de Enfermos

Subdirectora de Servicios Paramédicos

’ Diﬁector de Medicina

\

Firma:

P

\ \
\)

\ —
XNk~

Fecha:

15-02-17

15-02-17

) 15-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | o |S000

Departamento de Trabajo Social y

i REV: 02
Admisién de Enfermos e
6. Procedimiento para Canalizar a los wsmmoromoouoe | HOJA: 3
Pacientes a Organizaciones de Asistencia EEN%“R“Z“E"'ZA:
Social DE: 11

DE LA CANALIZACION A PACIENTES AL VOLUNTARIADO DEL INSTITUTO:

7. El Trabajador Social Operativo verifica si el Voluntariado del Instituto cuenta con recursos para el apoyo del
Paciente.

8. El Trabajador Social Operativo informa al Paciente y/o Responsable Legal que el Voluntariado del Instituto
es el encargado de proporcionar el apoyo correspondiente.

9. El Trabajador Social Operativo anota en la Canalizacién al Voluntariado (Formato 1) el nimero de folio
proporcionado por la persona designada del Voluntariado del Instituto.

10.El Trabajador Social Operativo requisita la Canalizacién al Voluntariado del Instituto (Formato 1), firma y
envia al Paciente y/o Responsable Legal a la oficina del Voluntariado del Instituto para que le proporcionen
el apoyo requerido.

DE LA CANALIZACION A PACIENTES A LAS ORGANIZACIONES DE ASISTENCIA SOCIAL:

11.El Trabajador Social Operativo integra el expediente del Paciente de acuerdo a los requisitos de cada
Organizacion de Asistencia Social.

12.El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social revisa el expediente del Paciente con
la finalidad de solicitar la elaboracion de los oficios correspondientes.

13.El Jefe del Departamento de TSAE firma el oficio de canalizacién, en caso de que sea requisito de la
Organizacion de Asistencia Social solicita al Director de Medicina el visto bueno del mismo.

14.El Supervisor de Trabajo Social es el Unico autorizado, en caso de ausencia del Jefe del Departamento de
TSAE para firmar la documentacion requerida.

15.El Trabajador Social Operativo entrega el expediente al Paciente y/o Responsable Legal para continuar con
el tramite en la Organizacién de Asistencia Social.

16.El Trabajador Social Operativo, cuando se trate de apoyo para pagos de servicios hospitalarios en el Instituto
solicita el estado de cuenta del Paciente que corresponda y enfrega al Jefe del Departamento de TSAE o al
Supervisor de Trabajo Social.

17.El Jefe del Departamento de TSAE o Supervisor de Trabajo Social envia al Departamento de Tesoreria el
aviso para informar que recibira el apoyo de alguna organizacion de asistencia social anexando el estado de
cuenta del Paciente.

18.El Trabajador Social Operativo da seguimiento a la solicitud y apoyo brindado a los Pacientes por las
Organizaciones de Asistencia Social.

CONTROL DE EMISION

Elaboro: Revisé: Autorizo:
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO:
s | M.P.J0.2.3.2

Departamento de Trabajo Social y

Admisién de Enfermos REV: ue
6. Procedimiento para Canalizar a los wstmuronaconaoe | HOJA: 4
Pacientes a Organizaciones de Asistencia YNuTaTCIo
Social DE: 1

19.La Asistente Administrativo es la responsable de resguardar el directorio de las Organizaciones de
Asistencia Social y mantenerlo actualizado.

DE LA RECEPCION DE DONATIVOS:

20.El Trabajador Social Operativo asesora al Paciente, Responsable Legal y Proveedores de medicamentos
que manifiestan interés por realizar alguna donacién en especie al Instituto.

21.El Trabajador Social Operativo determina si el donativo puede ser utilizado por algln Paciente del Instituto
de acuerdo a los padecimientos que se atienden.

22.E| Trabajador Social Operativo canaliza al Voluntariado del Instituto a los Pacientes y/o Responsables
Legales y Proveedores para el tramite de donacion de medicamentos.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

41 Canalizar a Pacientes al Voluntariado del Instituto

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Entrevista al Paciente y/o Responsable Legal para valorar el caso y
determinar el tipo de apoyo (Politica 1).
¢Reune los requisitos para solicitar el apoyo?
Trabajador Social y
Operativo No: Informa al Paciente y/o Responsable Legal que no procede la
gestién del apoyo.
Si: Comenta el caso con el Jefe del Departamento de TSAE o con el
Supervisor de Trabajo Social.
Verifica si el Voluntariado del Instituto cuenta con recursos (Politica
7).
¢ Cuentan con recursos disponibles?
Trabajador Social 5
Operativo No: Informa al Paciente y/o Responsable Legal que no hay recursos
y termina el procedimiento.
Si: Informa al Personal del Voluntariado el tipo de apoyo que
requiere el Paciente para su tratamiento (Politica 8).
Trabajador Social 3 Llena la canalizacion al voluntariado del Instituto (Formato 1) con el
Operativo numero de folio proporcionado (Politica 9).
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizo:
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS s, | MUP.0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y
. . REV: 02
Admisiéon de Enfermos
6. Procedimiento para Canalizar a los wsrmoronacioncoe | HOJA: 5
Pacientes a Organizaciones de Asistencia YT
Social DE: 11

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Trabajador Social Envia al Paciente y/o Responsable Legal a la oficina del
Operativo 4 Voluntariado del Instituto para recibir el apoyo solicitado (Politica
. 10).

Trabajador Social 5 Guarda copia de la canalizacién al voluntariado del Instituto

Operativo

(Formato 1) del Paciente.

TERMINA PROCEDIMIENTO

4.2 Canalizar a Pacientes a las Organizaciones de Asistencia Social
RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Entrevista al Paciente y/o Responsable Legal para valorar el caso y
determinar el tipo de apoyo (Politica 1).
¢Reune los requisitos para solicitar el apoyo?
Trabajador Social 1
Operativo No: Informa al Paciente y/o Responsable Legal gue no procede la
gestion del apoyo.
Si: Comenta el caso con el Jefe del Departamento de TSAE o con el
Supervisor de Trabajo Social.
Trabajador Social > Integra el expediente del Paciente con los requisitos de las
Operativo diferentes Organizaciones de Asistencia Social (Politica 11).
Trabajador Social 3 Envia al Jefe del Departamento de TSAE o al Supervisor de Trabajo
Operativo Social para su revision.
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé: Autorizé:
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | oo |mess.

Departamento de Trabajo Social y
Admision de Enfermos

REV: 02

Pacientes a Organizaciones de Asistencia Y NUTRICION

A

6. Procedimiento para Canalizar a los mstmuoronaconacoe | HOJA: 6

CIENCIAS MEDICAS

SALVADOR ZUBIRAN

Social DE: 11

RESPONSABLE ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Jefe de Departamento
de TSAE o Supervisor 4
de Trabajo Social

Revisa que el expediente cuente con todos los requisitos
correspondientes dependiendo la Organizacién de Asistencia Social
a la que se enviara al Paciente. '

(El expediente contiene todos los requisitos?

No: Regresa al Trabajador Social Operativo para su correccion.

Si: Solicita a la Asistente Administrativo la elaboracién del oficio de
canalizacion y regresa el expediente al Trabajador Social Operativo.

Asistente
Administrativo

Elabora el oficio de canalizacion y entrega al Jefe del Departamento
de TSAE o al Supervisor de Trabajo Social para su revision o firma.

Jefe de Departamento
de TSAE o Supervisor 6
de Trabajo Social

Revisa que el oficio de canalizacién cuente con los requisitos
necesarios (Politicas 12, 13, y 14).

¢ El oficio esta correcto?
No: Regresa al Asistente Administrativo para su correccion.

Si: Firma el oficio de canalizacion y lo devuelve al Asistente
Administrativo para su entrega.

Asistente

Entrega el oficio autorizado al Trabajador Social Operativo para

Administrative ? continuar con el tramite.
Trabajador Social 8 Entrega el expediente al Paciente y/o Responsable Legal para
Operativo continuar con su tramite (Politica 15).
Trabaiador Social Solicita el estado de cuenta de los Pacientes para el pago de los
OJ et 9 servicios otorgados en Instituto y entrega al Jefe de Departamento
P de TSAE o al Supervisor de Trabajo Social (Politica 16).

Jefe de Departamento Envia estado de cuenta del Paciente al Departamento de Tesoreria
de TSAE o Supervisor 10 (Politica 17).

de Trabajo Social
Jefe de Departamento 11 Informan al Trabajador Social Operativo que ya esta el tramite en el
de TSAE o Supervisor Departamento de Tesoreria para el seguimiento a la solicitud

de Trabajo Social (Politica 18).

TERMINA PROCEDIMIENTO
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso: Autorizé:
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ;’ﬁ?}fg;z
Departamento de Trabajo Social y Admisién S
. de Enfermos '
6. Procedimiento para Canalizar a los Pacientes a | nsmeromconaoe HOJA: f
Organizaciones de Asistencia Social SALVABOR ZUsinAN DE: 11

5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.1 Canalizar a Pacientes al Voluntariado del Instituto

Trabajador Social Operativo

INICIO

1

[o]

Entrevista al Paciente y/

Responsable Legal.

Si

(Retlne los requisitos
para solicitar el apoyo?

Informa al Paciente y/o
Responsable Legal.

Comenta el caso.

Lo

Verifica los recursos.

No

Si

¢Cuentan con recursos
disponibles?

Informa al Personal del

Informa al Paciente. Volintariado,

y 3

Llena la canalizacién
con el folio
proporcionado.

v _ 4

Envia al Paciente y/o
Responsable Legal.

Guarda copia.

Canalizacién al voluntariado
del Instituto B Sima

v
Canalizacion al voluntariado
del Instituto TERMI NA
CONTROL DE EMISION
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Departamento de Trabajo Social y Admisién de —_

Enfermos REV: 02

6. Procedimiento para Canalizar a los Pacientes a | mmomaouioe | HOUA* 8

Organizaciones de Asistencia Social Sacvaoon zosnAN | D 11

5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.2 Canalizar a Pacientes a las Organizaciones de Asistencia Social

Trabajador Social Operativo

Jefe de Departamento de TSAE o Supervisor

de Trabajo Social

Asistente Administrativo

INICIO

1

Entrevista al Paciente y/
o Responsable Legal.

No

LRelne los requisitos
para solicitar el apoyo?

Si

No

v 4

Revisa el expediente.

Si

.El expediente contiene’
todos los requisitos?

Informa al Paciente y/o
Responsable Legal.

Regresa para su
correcion.

Solicita la elaboracion de
oficio y regresa el
expediente.

Comenta el caso.

v 2

Integra el expediente del
Paciente.

8

Entrega el expediente al
Paciente y/o
Responsable Legal.

v s

Solicita el estado de
cuenta.

v 3

v 5

Elabora el oficio y
entrega para su revision.

v 6

Revisa el oficicio.

No Si

¢El oficio esta correcto?

Envia para su revision.

Regresa para su
correcién.

Firma y devuelve para
su entrega.

v

L |
10

Envia al Departamento
de Tesoreria.

v

11

Informan sobre el tramite
para su seguimiento. > TERM I NA

. 7

Entrega para continuar
con el tramite.

CONTROL DE EMISION
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CODIGO:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS s, | M.P.0.2.3.2
Departamento de Trabajo Social y (SeCE! | o 02
Admisién de Enfermos T '
6. Procedimiento para Canalizar a los wsrmororecomoe | HOJA: 9
Pacientes a Organizaciones de Asistencia IR
Social DE: 11
6.0 REGISTRO
Tiempo de Responsable de Cédigo de Registro o

Registros

Conservacion

Conservario Identificacion Unica

Formato 1

Canalizacion al Voluntariado del Instituto

5 afios

Departamento de

TSAE NO APLICA

7.0 GLOSARIO

NO APLICA

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Nimero de Revision

Fecha de la Actualizacién

Descripcion del Cambio

Actualizacién del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracion de

it teti=ls Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento y cambio de
nombre.
9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS
FORMATO 9.1: CANALIZACION AL VOLUNTARIADO DEL INSTITUTO
No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 Nombre del paciente

El nombre completo del Paciente.

2  Fecha El dia, mes y afio en que se solicita Iz ayuda.
3 Registro El nimero de expediente del Paciente.
4 Nivel El nivel socioeconémico del Paciente.
5] Folio El nimero de folio.
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Reviso: Autorizo:
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CODIGO:
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T REV: 02
Admisiéon de Enfermos
6. Procedimiento para Canalizar a los nsrruronaciovacoe | HOJA: 10
Pacientes a Organizaciones de Asistencia TR IS
Social DE: 11

No.

CONCEPTO

6  Ayuda consistente en

7  Total

8  Lugar de la cotizacion

9 Teléfono

10  Motivo

11 Firma de la Trabajadora Social

SE ANOTARA
El tipo de ayuda solicitada por el Paciente.

El total de la ayuda solicitada por el Paciente.
El lugar donde se cotiza la apoyo al Paciente.

El' nimero de teléfono donde se realiza la cotizacién de Ia ayuda del
Paciente.

Una X en el motivo que describa el cual necesita la ayuda el
Paciente (Falta de recursos econdémicos, Paciente foranea,
Polifarmacia, Escasa o nula red de apoyo).

La firma del Trabajador Social Operativo.

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Revisé: Autorizé:
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Departamento de Trabajo Social y
Admisién de Enfermos >
6. Procedimiento para Canalizar a los wsrmororaaonsoe | HOJA: 11

CIENCIAS MEDICAS

Pacientes a Organizaciones de Asistencia Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

Social DE: 11

REV: 02

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
DEPARTAMENTO DE TRABAIO SOCIAL Y ADMISION DE ENFERMIOS

CANALIZACION AL VOLUNTARIADO DEL INSTITUTO

Nombre del paciente: 1 Fecha 2
Registro: _ 3 Nivel: 4 Folio: 5
Ayuda consistente en: 6
Total: __ 7
Lugar de la cotizacién: 8 Teléfono 9
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7. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR Y EXPEDIR EL CERTIFICADO DE DEFUNCION
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1.0 PROPOSITO

Informa las defunciones ocurridas en el Instituto a la Direccién General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de
la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, asimismo expedir y entregar el certificado de defuncion al
Responsable Legal y/o Familiar del Paciente para los fines correspondientes.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:  Este procedimiento aplica a la Subdireccion de Epidemiologia Hospitalaria y Control de la Calidad

de la Atencion Médica, Departamento de Trabajo Social y Admisién de Enfermos (TSAE),
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico y a las Areas Médicas.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a la Direccion General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de la

Secretaria de Salud de la Ciudad de México, Responsables Legales y/o Familiares de los
Pacientes fallecidos.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1

La Secretaria elabora una lista semanal de los Pacientes fallecidos y lo entrega al Jefe del Departamento de
TSAE para el envio a la Subdireccién de Epidemiologia Hospitalaria y Control de la Calidad de la Atencién
Médica.

La Secretaria es la responsable de realizar un registro en bitacora y en el sistema informatico entregado por
la Subdireccion de Programas Prioritarios y Evaluacion de Riesgos, en la Oficina de Tramites Funerarios
vinculado a la Direccion General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de Mexico de los certificados de defuncion (Formato 1) utilizados y cancelados.

El Jefe del Departamento de TSAE o el Supervisor de Trabajo Social sélo proporciona certificados de
defuncion (Formato 1) a otra Institucion Médica cuando haya una peticién escrita por parte de las
autoridades de la Institucion de Salud solicitante.

El Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.

La Secretaria en todo momento mantiene una actitud cortés, empatica y de respeto hacia el Paciente y/o
Responsable Legal, tendiente a preservar los preceptos de la Carta de los Derechos Generales de los
Pacientes. ‘

La Secretaria, en caso de incumplimiento de las politicas y procedimientos contenidos en el presente
manual, es sancionado de acuerdo a las medidas disciplinarias contenidas en las Condiciones Generales de
Trabajo del Instituto mediante un comunicado a la Subdireccion de Recursos Humanos para su aplicacién.

CONTROL DE EMISION

Elaboré: Reviso: Autorizo:

Nombre:

L.T.S. Maria Cecilia Carmina Ruiz

. Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Gonzalez

Cargo-puesto:

Jefa del Departamento de Trabajo

Social y Adm\s\ién de Enfeiimos Subdirectora de Servicios Paramédicos 0\ Dl.rector de Medicina

Firma:

. \\ \ [—

Fecha:

<

15;02-17 15-02-17 “95-02-17




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ﬁ?’?lfgz:;.z
Departamento de Trabajo Social y HE

. REV: 02
Admisién de Enfermos _
7. Procedimiento para Solicitar y Expedir el | fmeogner [HOJA: 3
Certificado de Defuncién SALVADOR ZUBIRAN oE. ”

DE EMITIR REPORTES A LA DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA E INTELIGENCIA EPIDEMIOLOGICA DE
LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO:

7. La Secretaria es la responsable de elaborar la relacién de folios de los certificados otorgados y los

cancelados que sera enviado a la Subdireccion de Programas Prioritarios y Evaluacion de Riesgos, en la
Oficina de Tramites Funerarios vinculado a la Direccién General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica
de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México y obtener una nueva dotacién.

La Secretaria elabora la relacion de folios de los certificados de defuncién cancelados, en caso de que éste
tenga raspaduras o enmendaduras, registra el dato en el archivo proporcionado por la Subdireccién de
Programas Prioritarios y Evaluacion de Riesgos, en la Oficina de Tramites Funerarios vinculado a la
Direcciéon General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de
México (por ningin motivo se destruira) y conserva el original y las copias; mismos que son devueltos a
dicha Direccién.

La Secretaria es la responsable de acudir a la Subdireccion de Programas Prioritarios y Evaluacion de
Riesgos, en la Oficina de Tramites Funerarios vinculado a la Direccion General de Vigilancia e Inteligencia
Epidemioldgica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México el dia indicado, por la nueva dotacién de
certificados de defuncion, entregando el informe de los certificados expedidos y cancelados.

DE LA EXPEDICION DE LOS CERTIFICADOS DE DEFUNCION:

10.La Secretaria proporciona al Médico Encargado de expedir el certificado de defuncién un borrador para el

llenado del certificado de defuncién (Formato 2). Una vez llenado el borrador de dicho documento de
acuerdo a la informacion del sistema informatico vigente, el Médico Encargado corrobora los datos con el
Responsable Legal o Familiar del Paciente fallecido.

11.La Secretaria entrega el certificado de defuncién (Formato 1) al Responsable Legal o Familiar del Paciente

fallecido.

12.La Secretaria, en caso de que el Responsable Legal no se encuentre presente, solicita al Familiar del

Paciente fallecido una copia de la identificacion oficial para la entrega del certificado de defuncién.

13.La Secretaria es la responsable de transcribir la informacioén del borrador del certificado de defuncion

(Formato 2) al documento oficial del certificado de defuncién (Formato 1).

14.La Secretaria solicita al Responsable Legal o Familiar que verifique que los datos del Paciente fallecido sean

los correctos, asimismo solicita que firme de recibido en original y 2 copias. En caso de que la Secretaria no
sea la que elabore el certificado de defuncion (Formato 1) el Médico Encargado de expedir el certificado de
defuncién realiza la actividad.
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15.La Secretaria es la responsable de entregar al Departamento de Estadistica y Archivo Clinico una copia del
certificado de defuncién (Formato 1) expedido, a fin de que sea anexado al expediente clinico del Paciente
fallecido.

16.La Secretaria es la responsable de controlar minuciosamente el nimero de certificados de defuncién
(Formato 1) que entrega, asi como los que deja en la caja de cobro que se ubica en el Departamento de
Atencion Institucional y Urgencias para utilizar fuera de los horarios de la Coordinacién de Admision.

17.La Secretaria entrega el certificado de defuncién (Formato 1) al Responsable Legal o Familiar del Paciente
fallecido, en caso de que la Secretaria no elabore el certificado de defuncién (Formato 1) el Cajero de
Cobros del Departamento de Tesoreria que se encuentra en la caja ubicada en el Departamento de Atencion
Institucional y Urgencias lo entrega.

18.La Secretaria o el Médico Encargado de expedir el certificado de defuncién, en caso de que el Paciente
fallecido sea un caso médico-legal no expide el certificado de defuncion (Formato 1).

19.La Secretaria o el Médico Encargado de expedir el certificado de defuncién, por ninglin motivo puede
cambiar el nombre del Paciente fallecido, salvo que se acredite fehacientemente en el acta de nacimiento y
cualquier otro documento oficial (credencial de elector, pasaporte, cédula profesional o cartilla de servicio
militar en caso de varones).

20.La Secretaria es responsable de proporcionar el certificado de defuncién (Formato 1) a los Médicos que lo
solicite del Instituto.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1

Emitir Reportes a la Direccion General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de la Secretaria de

Salud de la Ciudad de México

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Seeretaris 1 Elabora el reporte de los certificados de defuncion expedidos y
cancelados (Politica 7).
. Entrega al Jefe del Departamento de TSAE o al Supervisor de
Secretaria 2 : ] i 5
Trabajo Social el reporte para su revisién y aprobacién.
Revisa el reporte de los certificados expedidos y cancelados.
Jefe del Departamento ¢ Estan correctos los folios de los cancelados y expedidos?
de TSAE o Supervisor 3 .
de Trabajo Social No: Regresa para su correccion.
Si: Firma el reporte y regresa a la Secretaria.
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RESPONSABLE

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Secretaria

4

Lleva el reporte de los certificados de defuncion expedidos vy
cancelados, solicitando la nueva dotacion de los mismos (Politicas
7y8).

Secretaria

Recibe en la Direccion General de Vigilancia e Inteligencia
Epidemioldgica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México Ia
nueva dotacion de certificados de defuncién para el Instituto
(Politica 9).

TERMINA PROCEDIMIENTO

4.2

Expedir los Certificados de Defuncion

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Secretaria

1

Entrega el borrador para el llenado del certificado de defuncion
(Formato 2) al Médico Encargado de expedir el certificado de
defuncién (Politicas 10, 11 y12).

Secretaria

Recibe del Médico Encargado de expedir el certificado de defuncién
el borrador para el llenado del certificado de defuncion (Formato 2). -

Secretaria

Elabora el certificado de defuncion (Formato 1) de acuerdo con el
borrador para el llenado del certificado de defuncién (Formato 2).

Secretaria

Llama al Responsable Legal del Paciente fallecido para entregar el
certificado de defuncion (Formato 1) (Politicas 13 y 14).

¢, Se encuentra el Responsable Legal?

No: Solicita identificacién al Familiar para la entrega del certificado
de defuncion (Formato 1).

Si: Entrega al Responsable Legal del Paciente fallecido el certificado
de defuncion (Formato 1) en original y dos copias y solicita que
corrobore los datos asentados v la firma de recibido.
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Secretaria Entrega la tercera copia del certificado de defuncion (Formato 1) al
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico para que sea
anexado al expediente clinico del Paciente fallecido (Politica 15).

5
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
5.1 Emitir Reportes a la Direccién General de Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México

Jefe del Departamento de TSAE o Supervisor de
Trabajo Social

Secretaria

INICIO

Elabora el reporte.

l 2 No

Entrega al para su
revisién y aprobacién.

L

Revisa el reporte.

Si

Estan correctos los
folios de los cancelados
y expedidos?

Regresa para su
correccion.

Firma el reporte y
regresa.

Lleva el reporte.

y 5

Recibe nueva dotacion.

A
TERMINA
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

5.2 Expedir los Certificados de Defuncion

Secretaria

INICIO

1

Entrega el borrador al
Médico Encargado.

Borrador del certificado de
defuncion

Recibe del Médico
encargado.

Borrador del certificado de

Elabora de acuerdo con
el borrador.

Certificado de defuncién

Borrador del certificado de
defuncién

Legal.

No

¢Se encuentra el
Responsable Legal?

Llama al Responsable

Si

Solicita identificacion al
Familiar.

Entrega al Responsable
Legal y solicita la firma.

Certificado de defuncion

Certificado de defuncién

Estadistica y Archivo

Entrega al
Departamento de

Clinico

Certificado de defuncién

TERMINA
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6.0 REGISTRO
. Tiempo de Responsable de Cddigo de Registro o
Registros Conservacion Conservarlo Identificaciéon Unica
Formato 1 Original y 2 copias:
Certificado de defuncion Responsable Legal
o Familiar
6 afios 1 copia: 48.5
Departamento de
Estadistica y Archivo
Clinico
Formato 2
Borrador para el lienado del certificado de NO APLICA NO APLICA NO APLICA
defuncién

7.0 GLOSARIO

7.1. Médico Encargado de Cualquier Médico que este atendiendo al Paciente en el momento en que fallezca el
expedir el certificado mismo.
de defuncion:

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION

Nimero de Revision Fecha de la Actualizacion Descripcion del Cambio

Actualizacién del procedimiento de acuerdo a
la Guia Interna para la Elaboracién de

a1 E-01-43 Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente
02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento.

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS
FORMATO 9.1: CERTIFICADO DE DEFUNCION

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 Nombre del fallecido Nombre completo de la persona fallecida.
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No. CONCEPTO SE ANOTARA

2 Fecha de nacimiento

3 Sexo

4  Edad cumplida.

5 Nacionalidad

6 Estado civil

7 Residencia habitual

8  Ocupacion habitual

9 Escolaridad

10 Derecho habiente

11 Nombres

12 Lugar donde ocurri6 la defuncién

13  Sitio

14  Fechay hora de la defuncién

15 ¢ Tuvo atencion médica durante su
Ultima enfermedad?

16 Causas de la defuncién

17 Sl: la defuncién es del sexo femenino

18  SI: la muerte fue accidental o violenta
especifique

19  Certificada por

Dia, mes y afio de nacimiento del fallecido.
Sexo.

Afos cumplidos.

Nacionalidad.

Estado civil.

Domicilio permanente donde vivia el fallecido.
Actividad que desempefiaba.

Grado escolar que tenia.

Si el fallecido, tenia derecho a alguna institucién con servicio
médico.

Nombre del padre, de la madre y/o conyuge.

Domicilio completo del lugar de defuncion.

Especificar genéricamente el lugar en donde ocurrié la defuncion.
Dia, mes, afio Feeha y la hora de la defuncion.

Debera especificar si recibié atencién médica.

Causas que originaron la muerte.
Marcar con una X la opcién requerida.
Especificar como fue la muerte. *

El nombre y numero de cédula profesional del Médico que expide el
certificado de defuncion.
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No.

CONCEPTO

20 Nombre del informante

21 Ladefuncién fue inscrita en la oficialia

0 juzgado

22  Lugary fecha de registro

23 C.URP.

SE ANOTARA

* No expedir certificado si puede darse respuesta a este punto.

Nombre completo de la persona que proporcioné los datos.

Lugar y fecha de registro de la defuncion.

Lugar dia, mes y afio donde se registro la defuncion.

La Clave Unica de Registro Poblacional, en caso de tenerla.
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Certificado de Defuncién SALVADOR Z5BINAN oE. 16

FORMATO 9.2: BORRADOR PARA EL LLENO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

No. CONCEPTO SE ANOTARA

1 Nombre del fallecido Nombre completo de la persona fallecida.

2  Fecha de nacimiento Dia, mes y afio de nacimiento del fallecido.

3 Sexo Sexo.

4  Edad cumplida. Afos cumplidos.

5 Nacionalidad Nacionalidad.

6  Estado civil Estado civil.

7  Residencia habitual Domicilio permanente donde vivia el fallecido.

8  Ocupacion habitual Actividad que desempefiaba.

9  Escolaridad Grado escolar que tenia.

10  Derecho habiente Si el fallecido, tenia derecho a alguna institucién con servicio

médico.

11 Nombres Nombre del padre, de la madre y/o cényuge.

12 Lugar donde ocurri6 la defuncién Domicilio completo del lugar de defuncion.

13  Sitio Especificar genéricamente el lugar en donde ocurrié la defuncion.
14 Fechay hora de la defuncién Dia, mes, afio y la hora de la defuncion.

15 ¢ Tuvo atencion médica durante su Debera especificar si recibié atencion médica.

Ultima enfermedad?

16  Causas de la defuncién Causas que originaron la muerte.

17  Sl: la defuncion es del sexo femenino Marcar con una X la opcién requerida.

18 Sl la muerte fue accidental o violenta Especificar como fue la muerte. *

especifique
CONTROL DE EMISION
Elaboro: Reviso: Autorizé:

Nombre: LT85 Ma”agoencz'g?egarmma Rusz Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio
Cargo-puesto: Jesfs cciiaell 52‘5;?%?:?2 gr?f;-;t;ijo Subdirectora de Servicios Paramédicos g Di?gctor de Medicina
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CODIGO:
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W s REV: 02
Admision de Enfermos
7. Procedimiento para Solicitar y Expedir el | msmomaowe: | HOJA: 14
ugun .y Y NUTRICION
Certificado de Defuncion sz | 16
No. CONCEPTO SE ANOTARA
19  Certificada por El nombre y niimero de cédula profesional del Médico que expide el
certificado de defuncion.
20 Nombre del informante Nombre completo de la persona que proporcioné los datos.
21 La defuncion fue inscrita en la oficialia Lugar y fecha de registro de la defuncion.
0 juzgado
22 Lugary fecha de registro Lugar dia, mes y afio donde se registré la defuncion.
23 C.UR.P. La Clave Unica de Registro Poblacional, en caso de tenerla.

* No expedir certificado si puede darse respuesta a este punto.
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7. Procedimiento para Solicitar y Expedir el 2".1’.'.’2.‘?;"“5‘25‘:%55 HOJA: 16

Certificado de Defuncidén SALVADOR ZUBIRAN

DE: 16

' i INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

«  Deba ser sxpedido por un médico; do preferencis por ol tratante.el que haya piorgado la Gitima atencldn o of que haya aststids al fatlecimiento, En lugares donce
o hays médico, o0dra ser expadide par siva persona autorizada por |a Secrotarfa de Salud,

* | |Rara ol llenado de este auxliless canla i i por L familia.o parsona legalmente responsable del fallecidota). Si o defuncian
oelld on la unidud médise recurra af oxpodiente clinico para obtener (o cotejar) la informazikén.

* | Usnsen original y Ces coplua, eatienye 2 18 familiares of original  las dos caplas primeras son (a Instruccion da llsvarios a! Regissro Givi para obtensr vl Acta
de Defuncidn. La tercera capla debe conservarse en la unidad médica que cartifico Iy ¢ paraintegrar la | de del Sector Sglud
y en of dlinico del fallecido. si el Certificado se expidis fuera de una unidad médica, of certificante ests obligado a
rommitic la tercara copla & la Sacrataris de Salud en un perlodo no. mayor a 10 dias habiles posteriores a la axpedicion.

+  Esuriba con tima oegea ¢ azul (ne utlios 2luma de gal), usando fatra.de maide, claca y legible. © con maquina de escribir, No uze abreviaturas, Escriba s0bra Ura
superficie plang y fimi presiorands al escribir para legibllidac o i copias. verlfique que la informacién se pueda leer daramente hasts la Gilima copia. En ¢l ceso

| de rdmeros ulilice ardbiges (0,1, 2.

*| | En los campos de Facha, ol ordep d

U201 anot [0:810.3] 2004.2] Regist
o1 pto dsl pacimlanta (2010}, registre: | 2.9°9,6[2,0,1.01

= Mamue £l cireulo de * Se gner’ o lung koé espacios con “nusves” en el case de d icos, $8l0 cuands s la s 0 v daspuds $0. agotar
tedgs log % ard 8 "

+ -Pamlos domiciioe. Reglsire 1 direczion sagiin se requisra, anotando 4! nombre ce la calle y numero, asi como de la colonla., localidad, municipio ¢ delegacién y
entdac fedorztiva. Evite anotar ‘domizilc canocido™, en u caso ae raferancies.

Ea1 b 1

registio es: cla, mes y afio. Complele con cam a la lzqulerda para los dlas y mases de un digito, efamplo: para’5 de Maro de
Incluso infe i, parcial, llenande can *nusvas® los espasios de la Infarmacion casconocide, sjemplo: si soic se conoze’

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: i

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Ancto ¢l rombre complato, ol cuel azarese en el Acta de Nacimiento. En of caso de que el(la) follecido(a) sea un(a) resien
nuclde{a) sin Azta de Nacimiento, escriir RN an ol lugar daf nombro y anctar los apallidos paterno y materno,
5. JHABLABA LENGUA INDIGENA? Iarque con una X la opeldn "SI° n caso ce que o fallecida, hablar Alguna lengus Indigena, ya ses como Uinica lsngua ¢ ademds

cal espario’
9. EDAD CUMPLIDA. Reglstre la ecad compldn y fiene con ceros ala izquierda an caso de taner espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero oi
menas 8¢ coroce guo eifle] fallecido(z] vivio ANCS, MESES. DIAS, cic., llone con “rueves” los ospacios wjompio: para ida e afios anote

&n ol [ugar para afios cumplidos (3518 Merqus la opeicdn *Se ignara’, despuss de agotartodps 193 recursos para determinarla edad,
10. ESTADC CONYUGAL. Situaclén da alilay fallgoidn(a) mayor de 12 aflos en relacion con los darechos. ¥ abligaciones legales y de coslumbre del pals, respecto de
la unia-o matrimonio, advertir af familiar que anr o/ Reglstrm Civil anra verticado su sstada conyugal.

11. RESIDENCIA HABITUAL, Ancte a direscibn complata de la vivienda d resida, lfla) . Si dota
AMéxica, Bnote en el espacio de *Enlidad “adeatlva® of nambra.

12. ESCOLARIDAD. Marqus con una X" (2 opelan que indicus et nivel méximo ce astudios. aprebados de el(la) fallecido(a), sl tuviers ostugios de primaria, secundaria,
Sachillzrato o proparatons ain teaminar, mmuela an la opeién incomplato de lus mismas. Si oo tenia escaleridad marque I opclan “Ninguna®. Para minores de 3 afos
omita Ja fesoueats 2 osta variabis . I

13. DCUPACION HABITUAL, Ancie la ocupacion principal, sjemplo: o&rerola), masswro(a), etc. En 13.1 marque la opcion “SI° cuando el(la) fallecido(a) contaba con
un rabajo o lahotsbia an un regosis familisr ¢ par vu cuenta, independientemente de que perzibiera 0 no ingreses. Marue "No' cuands al{la) fallecicoia) so.dadicabs.
 tushacores del hagor ¢ clidados do lea rijos, a astudiar, era jubliado; (@), renliste, ele.

14, AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marzus can una *X* la(s) institweiénies) o lals) que estaba afileda(a) ol (la) fallecido(a). La opeién “ninguna” dise
marearse cuando ol que el ne fenia afifiacién A sarvizios de salud. Une ponsona pusde ectar sfiliada an mis de una instiuzisn, por 1o
Que ag Importante (eer todag Ica opelones y mercer las por el i + Acmite hasla dog En 14.1 anote ol nimaro ds aflliacien ce [a opcion
tanda meiSio iz (luma alencion, asegurese <@ que éste guarde: correspondencia cor: 1i(s} opekon(es) regisirida(s)an la progunta 14,

15, SITIO.DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION, Especifique el lugar donde ocurrio la defuncion, sl ésta octrrio en una unidad médica piblica o privada anots
qombre d2 la misma en 15,1 v en 15:2 s Clave Unica dp Estanlecimianto da Salud (CLUES).

17. FECHA ¥ HORA DE L& DEFUNCION, Reglatre b hora de lu ocurrencin del hecho an formalo dp 24 horas, de 00 a 23,y parg los minutos g 00 2 59, wemplo: sl la
defurcitn oculd g las 5 do latarse con 9 minics, anole[117] : [019] i

19, SE PRACTICS NECROPSIA, Esta rregunte splica pars toda defuncion, ya sea por causas nalurales o por causas exlernns {accidentalas © viclenias),

20, CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Aaole‘una soio causa en cada renglon. sin omitie el intervalo de tiempe aproximada entre ol comienzo da cada causs ylafechs de
{a defunciun, Deje en blenco el rscuacro pars (Uso exclusive del personal *codaficador” ik I i

| RART

D1 aun pajs diferente o

I En I lowa) eceriba b enformadad, losion o esindo patalbzico qua produjn diractamente la muarta, an las linaas b}y €) v d) deda reqistrar 2z

orden, qué dieron or.gen 2l causa anotada an la linea &), Como ayuda debajo, de las lineas a), b)
ve)8e indice la leyenda; *dibide 1. (o < de)’. Jo cuzl indica zue la causa que anota on la linea sUperior. se debe © 68 consscusncls de
l2 que vaya a registrar debzjo de ella. |
PARTE Il: Cuanzo aplique, regisir slgura que pada haber Alamuerte, pero que no estlvo relacienada con las causas

anctadas en la PARTE |, gjempic:

R e ERoR
S _Peritolis sauca 12diss | b
A

J[Pondindalcbomeoe
Berorasior ds !

'
i
'

TSR T E T S T T A e e m i

" Higonanzisn Exensl

|22, S1 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 0 A 54 ANOS. Por nlingUn metve debe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una de s cpciones de
(127 &ia 5.y no omita responder Iss praguntas 22.2 ¥22.3 i
23, 5) LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O MIOLENTA. Avise Inmediataments 2 la aulorided clvil, El médico legista es el responsable de cxpedir el Contificaro,
ende & cada una de Jas pregunius te esie apartade con basea la infermacibn disponible.
234, Fue presurtto. No smita e respuesta, La opeicn ' nola una una afirmaci ¥
23.3. Sltlo donde peurrid la fosién. Especifiqus /a opeion commesoondlents, somaida a o con el sitio donde ocurris la defuncion,
234, ¢ Que parentasca tenir el presunto agresor con el(la) fallecido(a)?. Si la muerte a5 un presunta homicidic: eseriba-el parerteseo con cl(la) fallecidola)
<8l presunlo responsable, ejpmiple: csposc(al. padre, madre, concubino(a): En-caso de no existir un paronteaco anae “ninguna”,
1238, Anote de manera preclsa las que orig la lesion fa muerte, ¢fomplo: caida de la escalara de 5u casa, atrapsliado(a)
par un'autobus al cruzar fa svenida.
23.7, Sélo en.caso de accidents, anale el demicilio donde ceurdd 1a lesion €1 <as0 de haber acurTico en la cametera, especifique acemés del nombre de 1
carretera, el nimero del kicmetro, Evite anotar ‘domicil ', 215U caso use i g
26. CERTIFICADA POR. £n casa de ser un médico pasante ol que certifiue. éste dete registrarse en la opcion 4 *Personas autorizadas por la Secretaria de Salud®.
27, DATOS DEL PASANTE. No amitir rinztin dalo que [o | La firma es.de debe ser autdgrafa y se recomiends se plasme en original
e los cuelo lantos del Gartificade. Pare el caso de certificantes madicos, es cbligatorio anotar el nimero de su cédula profesional,
32, FECHA DE CERTIFICACION. Aote ¢l €lz, mes.y efo do expedicion del Cartifieads

ABREVIATURAS IR i
INF: informante. REG: Registro, NOM: N\kmerg. CIE: CI { de Y mas Relaclonades con 1o Salud,
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Parcial de Servicios Hospitalarios L . 5

1.0 PROPOSITO

Minimizar el impacto econémico a los Pacientes dados de alta que no cuentan con la cantidad total requerida para
cubrir el saldo deudor en una sola exhibicion.

2.0 ALCANCE

A Nivel Interno:  Este procedimiento aplica al Departamento de Trabajo Social y Admisién de Enfermos (TSAE),

Departamento de Tesoreria y a la Seccién de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados.

A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a los Pacientes hospitalizados, Responsable Legal o Familiar.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

GENERALES:

1.

El Trabajador Social Operativo recibe al Responsable Legal o Familiar del Paciente gue se encuentra
internado en alguno de los sectores de hospitalizacién o medicina critica cuyo nivel sea igual o inferior a 5,
que no cuenten con recursos economicos para pagar la totalidad del saldo generado por concepto de
servicios hospitalarios. Excepto a los Pacientes incluidos en las politicas 32, 34, 35, 36 y 37 del
Procedimiento 1 de este manual, en cuyo caso la autorizacion esta a cargo de la Seccién de Cuentas
Corrientes de Pacientes Hospitalizados.

El Trabajador Social Operativo informa al Responsable Legal o Familiar del Paciente que el plazo otorgado
para liquidar la deuda es de 10 dias, después de los cuales puede presentarse a la Seccion de Cuentas
Corrientes de Pacientes Hospitalizados.

El Trabajador Social Operativo, en caso de que el Paciente hospitalizado tenga nivel socioeconémico 6 6 7
envia a la Seccion de Cuentas Corrientes de Pacientes Hospitalizados para que su caso sea analizado y se
determine su procedencia.

El Trabajador Social Operativo es el encargado de sensibilizar al Responsable Legal o Familiar del Paciente
acerca de la importancia de cubrir la totalidad del saldo en un plazo posterior al alta hospitalaria.

El Trabajador Social Operativo, en caso de que se presente esta situacion en dias y horas no habiles cuenta
con la facultad para dar la autorizacion, a reserva de recabar la firma del Jefe del Departamento de TSAE o
con el Supervisor de Trabajo Social.

El Supervisor de Trabajo Social firma la documentacién necesaria en caso de ausencia del Jefe de TSAE.
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7. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo en todo
empatica y de respeto hacia el Paciente

momento mantienen una actitud cortés,
y/o Responsable Legal, tendiente a preservar los preceptos de la

Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.

8. El Trabajador Social Operativo y el Asistente Administrativo, en caso
procedimientos contenidos en el presente manual, es sancionado de
contenidas en las Condiciones Generales de Trabajo del Instituto medi

de incumplimiento de las politicas y
acuerdo a las medidas disciplinarias
ante un comunicado a la Subdireccion

de Recursos Humanos para su aplicacion.

4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE ACTIVIDAD
Asistente 1 Recibe al Responsable Legal o Familiar que solicita apoyo para la
Administrativo prérroga de pago.
Asistente 5 Envia con el Trabajador Social Operativo para el tramite
Administrativo correspondiente.
Trabaiador Social Recibe al Responsable Legal o Familiar del Paciente e informa
OJ erativo 3 acerca de las condiciones establecidas para la autorizacion de saldo
P parcial (Politicas 1y 2).
. . Genera la autorizacion de saldo parcial (Formato 1) en el sistema
Trakgjaeci:;i\?oomal 4 informatico vigente y comenta el caso con el Jefe del Departamento
P de TSAE o con el Supervisor de Trabajo Social.
Revisa la prérroga de saldo parcial (Formato 1) con el Trabajador
Social Operativo para su autorizacion (Politica 1).
Jefe del Departamento LEl nivel socioeconémico del Paciente es 5 o inferior?
de dqlc-as'l/'bgboa% uspgcr;\i/;or g No: Envia el caso a la Seccion de Cuentas Corrientes de Pacientes
I Hospitalizados para su analisis y procedencia (Politica 3).
Si: Autoriza y firma la prérroga de pago de saldo parcial (Formato 1)
y entrega al Trabajador Social Operativo.
Trabajador Social 6 Entrega al Responsable Legal o Familiar la autorizacion de saldo
Operativo parcial (Formato 1) ya autorizado.
Trabajador Social 7 Envia al Responsable Legal o Familiar 2 la Seccién de Cuentas
Operativo Corrientes de Pacientes Hospitalizados para la firma de la
documentacién correspondiente.
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Asistente Administrativo

Trabajador Social Operativo

Jefe del Departamento de TSAE o
Supervisor de Trabajo Social

INICIO

1

Recibe al Responsable
Legal o Familiar.

L

Envia para el tramite.

I

v 3

Recibe al Responsable
Legal o Familiar.

4

Genera la autorizacion y
comenta el caso.

Autorizacién de saldo
parcial

v 5

Revisa para su autorizar.

No Si

El nivel socioeconomico del
Paciente es 5 o Inferior?

Envia para su analisis y
procedencia.

Autoriza, firma y
entrega.

Autorizacion de saldo

parcial

y 6

Entrega al Responsable
Legal o Familiar.

Autorizacion de saldo
parcial

Envia al Responsable o
Familiar para la firma de
la documentacion.
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6.0 REGISTRO
: Tiempo de Responsable de Cddigo de Registro o
Registros Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Formato 1 , Seccion de Cuentas
Autorizacion de saldo parcial ~ Corrientes de
B afing Pacientes 504
Hospitalizados
7.0 GLOSARIO
NO APLICA
8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSION
Numero de Revisién Fecha de la Actualizacién Descripcion del Cambio
Actualizacion del procedimiento de acuerdo a
01 15-01-15 la Guia Interna para la Elaboracion de

Manuales Administrativos y/o documentos
Normativos vigente

02 15-02-17 Actualizacion del Procedimiento y cambio de

nombre.

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS

FORMATO 9.1: AUTORIZACION DE PRORROGA DE PAGO DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

No. CONCEPTO SE ANOTARA
1 EXP: El nimero de expediente institucional del Paciente.
2  SOLICITA El nombre completo y firma del Responsable Legal del Paciente.

Nota: Los campos correspondientes a los datos del saldo del Paciente los genera automaticamente el sistema
informatico vigente.
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INSTITUTO ACIONAL e | HOJA: 6

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DE: 6
Vasco de Quiroga No.15
INSTITUTO AsCionaL pe  Colonia Belisario Dominguez Seccisn XVI
s U 0 AW TR0 £
¢ NYTRILION
SarvATOR ZORTRAN 'srgkb(sz) 54-87-09-00 ext 5921, 5922, 5923
oty Pacie-e: BRI T TT T T
. N Edad: Sexo: N
Trabajo Social EXP: 1 o= TenP:
Autorizacién de saldo parcial Cama:
Importe de los servicios: $245
Abonos: F0
Saldo a pagar: $245;
Condiciones de pago:
Se pagarz dentro de los primergs
P‘églna T Licencia sanitana 200103653 22-nov-16
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