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

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de Mexico, impulsa la
construccién de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es Ia generacion de
acuerdos y consensos para la solucién de las demandas sociales.

Ei buen gobierno se sustenta en una administracian publica mas eficiente en el uso de sus recursos ¥ mas
eficiente en el logro de sus propésites. El ciudadano es ef factor principal de su atencién ¥ la solucién de los
problemas pdblicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién PUblica Estatal transita a un nueve modeto de gestion, orientado a la
generacion de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de
las instituciones que han demostrado su eficiencia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario
modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como bases las mejores
practicas administrativas emanadas de la permanente revisién y actualizacién de las estructyras
organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e instrumentacion de proyectos de innovacion y del
establecimiento de sistemas de gestién de la calidad.

El presente manual administrativo documenta la accidn organizada para dar cumplimiento a la mision del
Instituto de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios, para ello se documenta uno de los procesags
clave de los Servicios de Salud como es el de "Referencia y Contra - Referéncia de Unidades Medicas”.

Este documento contribuye en la planeacién, conocimiento y evaluacidn de la accién administrativa de los
servicios de salud. El reto mds importante es la transformacién-de los servidores piiblicos del ISSEMYM hacia
nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacién, liderazgo y productividad,
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1. OBJETIVO GENERAL

s Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de las actividades que tienen encomendadas las Unidades
Médicas en la Institucion, en materia de Referencia y Contra-Referencia de pacientes, mediante la
formalizacién y estandarizacién de los métodos y procedimientos de trabajo y la difusion de las
politicas que regulan su aplicacién.

I1.- OBIJETIVOS ESPECIFICOS

.

.* Establecer un sisterna de atencién médica escalonado, permanente y dinamico entre los 3 niveles de
atencién.

+ Coordinar ios procedimientos de envio de pacientes entre las diferentes Unidades Médicas gue
existen en ISSEMYij con otras Instituciones Plblicas é Privadas.

« Estandarizar la Moja de Referencia y Contra-Referencia.

« Conformar un equipo de trabajo para evaluar los procedimientos y realizar actualizaciones periddicas
del presente manual.

e Actualizar periddicamente los Criterios de Referencra y Listado de Diagndsticos.
III. IDENTIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

PROCESO 01: « Referenclas entre Unidades Médicas
de 1%, 2° y 3° Nive!l de Atencidn.

INSUMGCS O ENTRADAS

SOLICITUD DE REFERENCIA
DE PACIENTES

{ORAGCION DE LA
HOUA DE
EFERENCIA

UTORIZACION DE
HOJA DE
EFERENCIA

LASIFIGACION DE LA
REFERENCIA

INSUMQS O ENTRADAS

SOLICITUD DE REFERENCIA
A OTROS INSTITUTOS

PROCESO 02: « Canalizacién de pacientes a
otras Instituciones Publicas 6 Privadas

0

ELABORACION DE A
OFICIC DE
ARNLLIZACION

L ABORACION DE LA
HOJA DE
EFERENCLIA

UTORIZACION DEL

INSUMCS O ENTRADAS

SOUICITUD DE REFERENCIA
A OTRA UNICAD MEDICA

INSLMOCS O ENTRADAS

ALTA DEL PACIENTE EN LA
UNIDAD TRATANTE

PROCESO 03: » Traslado de Pacientes No
Derechohablentes-06.

UTORIZACION DE HOJA
E REFERENCIA

ABORACION DE HCJA D
REFERENCIA

PROCESO 04: + Contra-Referencias a
Unidades Médicas de adscripcién.

3

ELABORACION DE HOJA D
ITRA- REFERENCIA

UTORIZACION DE HOJA DE
NTRA-REFERENCIA

IV. RELACIGN DE PROCEDIMIENTOS

SALIDAS

REFERENCIA DE
PACGIENTE

SALIDAS

+ CANALIZACION DE
PACIENTES A
OTROS INSTITUTOS

SALIDAS

TRASLADO DE
FACIENTE 06

$ALIDAS

GONTRA-REFERENCIA
DEL PACIENTE

Procedimiento 01: Refarencias entre Unidades Médicas de 19, 2° y 3¢ Nivel de Atencidn.

% Actividades:

- laboracidn de la hoja de Referencia.
= Clasificacién de la Referencia.
«  Autorizacidn de la Hoja de Referencia.
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Procedimiento 02: Canalizacién de paclentes a otras Instituciones Pablicas 6 Privadas.

+ Actividades:
* Elaboracion de la Hoja de Referencia
= Eiaboracién de oficio de Canalizacion.
*  Autorizacién del oficio de Canalizacidn.

Procedimiento 03: Traslado de Paclentes No Derechohabientes-06.

< Activ'idades:
v = Elaboracién de la Hoja de Referencia.
= Autorizacién de la Hoja de Referencia.

Procedimlento 04: Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcién,

4 Actividades:
= Elaboracion de Hoja de Contra-Referencia.
* Autorizacién dela Hoja de Contra-Referencia.

V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

5.1 PROCEDIMIENTO/01: REFERENCIAS ENTRE UNIDADES MEDICAS DE 19, 20 ¥ 3° NIVEL DE
ATENCION.

OBJETIVO: .

Mejorar la coordinacidn de las Referencias de Pacientes, entre las diferentes unidades de atencién médica
involucradas, mediante la aplicacién de las disposiciones normativas contenidas en este Manual de
Precedimientos.

ALCANCE:

Directores de Unidades Médicas.

Medicos Generales y Especialistas.

Responsables del Programa de Referencia y Contra-Referencia.
Areas de Trabajo Social, Relaciones Publicas y/0 equivalente.

REFERENCIAS:

* Ley de Seguridad Social para los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios, Capitulo I de los
Servicios de Salud.

* Ley de Responsabilidades de los Servidores Piblicos del Estado de México y Municipios, Articulo 42
Fraccion 1.

+ Manual General de Organizacién del ISSEMYM.

* Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad Sccial del Estado de México y Municipios,
Articulo 4

RESPONSABILIDADES:

» Los Directores de las Unidades Médicas son los responsables de vigilar y evaluar el cumplimiento de las
disposiciones contenidas en el Manual de Procedimientos de Referencia y Contra-Referencia.

* Los Subdirectores de Unidades Médicas del Valle de Toluca ¥ México, serdn los encargados de evaluar
periédicamente a las Unidades Médicas para identificar la cantidad de Referencias y Contra-Referencias
realizadas en ciertos periodos y proponer las estrategias para mantener controfados los envios de
pacientes.

* Llos Directores de Unidades Médicas, seran los respensables de remitir periddicamente la informacién
correspondiente al programa de Referencia y Contra-Referencia de Unidades Médicas, con atencidn a las
Subdirecciones de Unidades Médicas del Valle de Toluca y México.

* El responsable del Prograrma de Referencia y Contra-Referencia Estatal serd el encargado de elaborar el
“Informe Mensual de Referencias y Contra-Referencias” entre Unidades Médicas incluyendo las causas
mas frecuentes de envio, la morbilidad que la genera, etc.

DEFINICIONES:

Referencia Es el documento que el médico tratante de primer nivel envia al médico de segundo y
tercer nivel para su valoracisn. .
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Contra-
Referencia

Via valija
Unidad de

primer Nivel de
Atencién

Unidad de
segundc Nivel
de Atencion

Upidad de
tercer Nivel de
Atencién

Unidad médica

Coardinador de
Regi6n

Especialidad

INSUMOS:

Es el documento por el cual el médico de segundo y tercer nivel envia al paciente al
médico de primer nivel para su control y seguimiento del tratamiento.

Medio interno del Instituto por el cual se envia documentacién emitida por cualquier
unidad médica y administrativa dependiente del Departamento de Documentacion.

A la unidad de adscripcién donde se proporciona atencion medica a pacientes
ambulatorios con padecimientos de baja complejidad, otorgada por personal mégdico y
paramédico general, complementado por especialidades basicas.

A la unidad de referencia donde se proporciona atencién médica-quirdrgica continua a
pacientes de mediana complejidad, otorgada por personal médico y paramédico general
y especializado.

Aque'llé que realiza actividades de recuperacién y rehabilitacién de la salud a pacientes
que presentan padecimientas de alta complejidad de diagnéstico y de tratamiento que
han sido referidos por el segundo nivel de atencién.

A los consultorios, clinicas de consulta externa, clinicas regionales, hospitales generales,
de concentracion y de especialidades, en los que se ctorga atencién médica, quirdrgica,
farmacéutica y hospitalaria a la poblacién derechohabiente.

Servidor Piblico responsable de coordinar a un grupo de unidades médicas con Ia
finalidad de dar cumplimiento a todas las actividades relacionadas al Programa de
Referencia y Contra-Referencia.

Rama de la medicina gque se ocupa especificamente en la atencion de determinados
6rganos O sistemas del cuerpo humane.

« Hoja de Referencia.
s Relacién de citas para consulta de primera vez.
« Tarjeta de Identificacion.

RESULTADOS:

« Referencia de pacientes a unidades médicas.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

« Canalizacidn de pacientes a otras Instituciones Publicas ¢ Privadas.
« Traslado de Pacientes No Derechohabientes Clave-06.
« Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcidn.

POLITICAS:

« Las Unidades médicas deberdn cumplir cabalmente con las disposiciones que en este Manual se
estipulan, debiendo observar su contenido todas las personas que participan en la operacion de dicho
procedimiento.

+ Las areas participantes en este procedimiento seran corresponsables en la aplicacidn y cumplimiento
de dicha normatividad y la inobservancia a las presentes disposiciones, asi como su desconocimiento
no los exime de la responsabilidad que esto conlleva.

DESARROLLO: Procedimiento 01: Referenclas entre Unidades Médicas de 17, 2° y 3° Nivel de

Atencidn.
No. UNIDAD ACTIVIDAD
ADMINISTRATIVA /
PUESTO
1 UNIDAD MEDICA V_alon_-a al pacientg, e_labora “Hoja. de Referencia” en original y 2 copias,
EMISORA Médico distribuye de |a siguiente manera:
Responsable -Originat y 18 Copia.- Las entrega al paciente.
-23 Copia.- El médico |la anexa al expediente clinico.
2 Recibe original y 12 copia de la "Hoja de Referencia” , |os entrega al
UNIDAS MEDICA srea de Referencia y Contra-Referencia y/o equivalente, recibe "Tarjeta
EMISORA Paciente de Identificacion” del responsable del area de Referencia y Contra-
Referencia y/o equivalente.
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No. UNIDAD ACTIVIDAD
ADMINISTRATIVA /
PUESTO
3 UNIDAD MEDICA Reclbe "Hoja de Referencia” en original y 13 copia, registra datos del
EMISORA Responsable | Paciente, lacra la credencial del paciente, Informa al paciente que se
de area de Referencia y comurique en 8 dias habiles para confirmar la fecha de sy cita, solicita
Contra-Referencia, autorizacion de envio por parte del Director de la Unidad y/0 equivalente y
Trabajo Social y/o resguarda provisionalmente la "Hoja de Refaerencia”,
equivalente
4 ‘UNIDAD MEDICA Verifica en el "Catélogo de Diagndsticos y Criterios de Referencia” la
EMISORA procedencia del envio, autoriza la “"Hoja de Referencia” en un lapse no
Director y/o responsable | Mayor a 3 dias v lo turna a la Coordinacidn de Referencla v Contra-
de turno Referencia y/o equivalente.
5 UNIDAD MEDICA Elabora “Relacién de citss para consulta de primera vez”, lo envia (via
EMISORA Responsable valija) a la unidad de Referencia {receptora) para la programacién de las
de irea de Referencia y citas respectivas, afexa original de la "Hoja de Referencia” de los
Contra-Referencia, pacientes.
Trabajo Sodial y/o
equivalente
6 UNIDAD MEDICA Recibe (via vaiifa) “Relacién de citas para consulta de primera vez” y
RECEPTORA "Hoja de Referencia” de los pacientes, los resguarda provisionalmente y
Responsable de dreade | turna las "Hojas de Referencia” al Jefe de Consulta Externa y/o
Referencia y Contra- equivalente para evaluar su aceptacion.
Referencia, Trabajo
Social y/o equivalente
7 UNIDAD MEDICA Recibe |as "Hojas de Referencia” , |las eval(a y determina:
RECEPTORA/ 1.-Si el caso es procedente firma de autorizacién la "Hoja de Referencia”
Jefe de Consulta Externa | v la turna a la Coordinadora de Referencia y Contra-Referencia y/o
v/ o equivalente equivalente, se conecta al paso 8.
2.-Si ¢l caso es impracedente anota en la "Hoja de Referencia” la causa
del rechazo y lo turna al drea de Referencia y Contra-Referencia y/o
equivalente.
8 UNIDAD MEDICA Recibe las “"Hojas de Referencia” y determina:
RECEPTORA 1.-50 Las “"Hojas de Referencia” son procedentes tramita la cita con el
Responsable de drea de | drea responsable de la agenda médica, registra os datos de la clta (en
Referencia y Contra- ur lapso no mayor a 72 horas) en la "Hoja de Referencia” y
Referencia, Trabajo complementa la "Relacidn de citas para consulta de primera vez”.
Social y/o equivalente | , o | "Hojas de Referencia” son improcedentes, las relaclona en el
formato "Relacidn de citas para consuita de primera vez” y las remite a la
Unidad Emisora (via valija). .
9 UNIDAD MEDICA Recibe la "Relacién de citas para consulta de primera vez”, comunica a
EMISORA Responsable | 05 pacientes (via telefénica ¢ personalmente) la fecha de su cita y
de irea de Referenciay | ¢Mtrega al paciente la "Tarjeta 6 Ticket de Citas”, archlva la "Relacién de
Contra-Referancia citas para consulta de primera vez”, turna al Director y/o equivalente las
Trabajo Social V/t; "Hojas de Referencia” improcedentes para su revisidh y posterior
equivalente protocolizacion y elabora mensualmente el “Informe de Referencia vy
Contra-Referencia” dirigido a la Coordinacion Estatal de Referencia y
Contra-Referencia.
10 UNIDAD MEDICA Entrega fa “"Relacion de citas para consulta de primera vez” v las “"Hgjas
RECEPTORA de Referencia” procedentes al Archivo Clinice de la unidad para ia
Responsable de drea de | 2Pertura del "Expediente Ciinico” y obtiene acuse de recibo.,
Referencia y Contra-
Referencia, Trabajo
Social y/o equivalente
11 UNIDAD MEDICA Recibe y archiva la "Relacidn de citas para consuita de primera vez” y
RECEPTORA/ "Hojas de Referencia” (procedentes) y gestiona la apertura el
Responsable del Archive | "Expediente Clinico” y anexa "Hoja de Referencia”.
Clinico y/o equivalente | ro.pina Procedimiento.
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DIAGRAMA DE FLUJO:

Procedlmlento D1: Referencias entre Unldades Médicas de 19, 20 y 3° Nivel de Atenclén.
UNIDAD MEDICA EMISORA
Medico Responsable Paciente Responsable del drea de
. Referencia y Contra~-Reférencia,
P : Trabajo Social y/o equivalente
Ay
INICIO
Hoja de *
Valora, :
Elabora y Referancia
Distribuye
QO y Z copias 2
Hoja de - Recibs
Recibe y Referencia Registra Hoja de
Entrega Tarleta de Lacra Refarencia
oy G Identificacion Informa Crodenclal
Solicita y
Resguarda
Recibe
Catalono de
i Diagnosticos y
Verifica Criterlas de »
Autoriza Refarancia
¥y
Turna Hoja de
Raferencia
Ekab_cra “Relackin de
nvia y citas para : "Relacitn de
Recibe ]
Anexa consulta de . citas” para
primera vez" Ece"f‘:ri?\ ol Resguarda Conaultas
Da 12
Turna Hoja de
° Retferencia
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Procedimiento 01: Refarencias entre Unidades Médicas de 1°, 2° y 3° Nivel de Atencién.

UNIDAD MEDICA RECEPTORA

UNIDAD MEDICA EMISORA

Jefe de Consulta yio
equivalente

Responsable del area de
Referencia y Contra-Referencia,
Trabajo Social y/o equivalente

Responsable del drea de
Referencia y Contra-Referenéia,
Trabajo Social y/o equivalente

Hoja de
Recibe Referancia
Evalda y

Deatermina

o}

Hoa de

sl Referancla

Firma y
Tuma

Récibe y
Determina

¢Fue
Progedente?

=]

Tramita
Registra y
Comple-
menta

Relacion de
citas parg

consults de
1" vezr

Relacion da

Reciba
Comunica
Entrega
Archiva
Turna y
Elabera

1oy] Ticket de

Hojas de
Referancia
Impraga-
dentes

Infotme da
Reaferencia

b
Contra
Refarencia
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Procedimiento 01: Referencias entre Unidades Médicas de 12, 20 y 3° Nivel de Atencién.

UNIDAD MEDICA RECEPTORA

Responsable del drea de Referencia y Contra-
_Referencia, Trabajo Social y/o equlvalente

Responsable de Archivo Clinico y/o

equivalente

Entrega
¥y Obtiene
Racibe
Archivay Relackin de
Gestiona e e
MEDICION:

Indicadores para medir la capacidad de respuesta:

NOmero de Pacientes Referidos

Total de Pacientes Recibidos en |a unidad

Nimero de Informes remitidos

X 100 = Porcentaje de Pacientes Referidos

a otro nivel.

Namero de Informes programados

NUmero de Referencias del afio anterior

X 100 = Porcentaje de Informes

Procesados.

¥ 100 = Variacién Porcentual Anual de

Numero de Referencias del afio actual

Referencias entre 19, 20 y 3° nivel de

atencidn,
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FORMATOS E INSTRUCTIVOS:
FORMATO: HOJA DE REFERENCIA

Gobierno del Estado de México h’mm

Institute de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios
Coordinacion de Servicios de Salud

' FOLIO:

HOJA DE REFERENCIA Valoracién Previa: 81 1 wno O

1. APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) DEL PAGIENTE. (3IN ABREVIATURAS} | 2/ EDAD 3. CLAVE ISSEMYM | 4. FECHA DE ENVIO
.

$/. UNIDAD MEDICA QUE REFIERE 61. DIAGNOSTICO DE ENVIO

Ti. UNIDAD MEDICA A LA QUE SE ENVIA 81, SERVICIO

9/. MOTIVO DEL ENVIO. FUNDAMENTAR LA{S) CAUSA(S) POR LAS CUALES NO SE PUEDE CONTINUAR ATENDIENDQ EN ESTA
UNIDAD MEDICA,

10/. RESUMEN ¢LINICO

11/, TELEFONO{S) DONDE BE PUEDA LOGALIZAR AL PACIENTE {PARTICULAR, TRABA.I®D, VECINOS):

12. NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDICO TRATANTE QUIEN ENVIA: | 13/, NOMBRE COMPLETO Y FiRMA DEL DIRECTIVO QUE AUTORIZA:

C it hueitwy ) JARAUSGEXCKURHD DE LA LUNDY A & CATOUE | LA
147, COMENTARIDS JEFE DEL SERVICIO Y0 INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTOQ: 18/, DECISION

16/. FECHA
174, ESTUDIOS AUXILIARES QUE REQUIERE 18/. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL JEFE DEL SERVICIQ

30 000 058 / 07
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No.

10.

.

12

13.

14,

~186.

17.

18.

INSTRUCTIVO DE LA HQJA DE REFERENCIA.

Concepto

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE (S) DEL PACIENTE (SIN
ABREVIATURAS):

‘EDAD:

CLAVE ISSEMYM

FECHA DE ENvViIO

1

UNIDAD MEDICA QUE REFIERE

DIAGNOSTICO DE ENVIO

UNIDAD MEDICA A LA QUE SE
ENVIA

SERVICIO

MOTIVO DEL ENVio,
FUNDAMENTAR LA(S) CAUSA(S)
POR LAS CUALES NO SE PUEDE
CONTINUAR ATENDIENDO EN
ESTA UNIDAD MEDICA

RESUMEN CLINICO

TELEFONO (S} DONDE SE PUEDA
LOCALIZAR AL PACIENTE
{PARTICULAR, TRABAJO,
VECINOS)

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO TRATANTE QUIEN ENVIA.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
DIRECTIVO QUE AUTORIZA

COMENTARIOS, JEFE DEL
SERVICIO Y/0 INDICACIONES
PARA EL TRATAMIENTO

DECISION

FECHA

ESTUDIOS AUXILIARES QUE
REQUIERE

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
JEFE DE SERVICIO

Descripcion

Anctar el nombre compieto del paciente sin abreviar
ningun rubro.

Anotar con ndmero la edad cumplida del paciente,

Anotar los seis digitos de la clave de derechohabiente del
paciente con nimeras claros y sin enmendaduras.

Anotar con letra legible la fecha de envio, dia, mes y afo
de la referencia.

Anotar el nombre completo de la unidad medica que se
refiere al paciente.

Especificar, claramente el diagnéstico que motiva la
referencia del paciente.

Anotar con letra clara y legible la unidad médica
receptora donde serd atendido el paciente.

Especificar el servicio 0 area donde se pretende canalizar
al paciente.

Especificar claramente la causa que motiva el envio del
paciente, asi como las razones clinicas del envig.

Anctar de manera breve y sucinta los datos clinicos mas
relevantes del caso.

Anctar el numero telefénico del paciente ya sea en su
casa, trabajo 6 en su defecto con algdn vecino).

Anctar el nombre y apellidos def médico que otorga la
atencién y que autoriza la referencia.

Anotar el nombre y apellidos del Directiva que autoriza
ia referencia.

Anotar los comentarios pertinentes relativos al caso por
parte del Jefe del Servicio, sefialando las indicaciones
procedentes para la atencién del paciente.

Se anotara la decision de autorizar 6 rechazar al
paciente por parte de la unidad médica tratante.

Anotar el dia, mes y afio de la recepcién de la Hoja de
Referencia.

Describir los estudios de laboratoric y/o gabinete gue
requiere el paciente referido.

Anotar el nombre y apellidos del jefe de servicio que
autoriza la recepcion del paciente referido.
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RELACION DE CITAS PARA CONSULTA DE PRIMERA VEZ

FORMATO

-

RELACION DE CITAS PARA CONSULTA DE PRIMERA VEZ.

INSTRUCTIVO

ipcion

Descr

Concepto

No.

dica que refiere al

é

Anotar el nombre completo de la unidad m

paciente.

UNIDAD EMISORA

1.

dica que recibe al

Anotar el nombre completo de la unidad mé

paciente.

UNIDAD RECEPTORA

2.

do fue realizada la referencia del

la, mes y afio cuan

Anotar el d

FECHA DE EMISION

3.

paciente.

No se realiza ninguna anotacién.

DATOS DE CONTROL

4.

de la elaboracién del formato

para consulta de primera vez”.

mes vy afic

Anotar el difa,

FECHA

5.

"Relacién de citas

Relacién de citas

w

umero consecutivo del formato

Anotar el n

FOLIO

6.

"

para consulta de primera vez”,

gitos de la clave de derechohabiente del

i

paciente con niimeros claros v sin enmendaduras.

Anotar los seis d

CLAVE ISSEMYM

7.

paciente sin abreviar ningun

Anotar el nombre completo del

NOMBRE DEL PACIENTE

8.

rubro.



9.

10.
11.
12.‘.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

DIAGNOSTICO DE ENViO

<

(=]

ESPECIALIDAD A LA QUE SE

REFIERE

TELEFONO CON LADA

FECHA DE LA CITA

HORA DE LA CITA

MEDICO TRATANTE

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN

ELABORA

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN
RECIBE (REFERENCIA)

NOMBRE DE QUIEN RECIBE

(CITAS):

ACUSE DE RECIBO

ACETA

GCOoORBIERMNS

_I?__éginari 3

Especificar claramente el diagndstico que motiva la referencia
del paciente.

Especificar el servicio 0 area donde se pretende canalizar al
paciente.

Anotar el nimero telefénico del paciente incluida la clave Lada
de la entidad que le corresponda.

Anotar con nimero el dia, mes y afio de la cita a favor del
paciente referido.

Anotar con numero la hora y minutos, cuando se llevara a cabo
la cita del paciente referido.

Anotar nombre y apellidos del médico responsable de la
atencion.

Anotar nombre y apellidos del servidor publico responsable de
la elaboracion del formato “Relacién de citas para consulta de
primera vez” en la unidad meédica emisora.

Anotar el nombre y apellidos del servidor publico responsable
de recibir el formato “Relacién de citas para consulta de
primera vez” y las Hojas de Referencia de los pacientes de la
unidad médica receptora.

Anotar el nombre y apellidos del servidor piblico responsable
del manejo de la valija de mensajeria.

Se recaba el sello y firma del servidor publico encargado del
control de las referencias en la unidad médica emisora.

FORMATO: TARJETA DE IDENTIFICACION:

T

T

&
e
- #
2?6
2
[l
i *uv
ol ??ﬁ ‘Ef‘%ggiﬁflﬁ * 53. e Dag 4
i Paa "”3‘:5*$V§"‘.§'»’é.ihk?g;; # .‘:
C 1. “TARJETADE DENTIFICACION® . . iy
o f?€xﬁ“gr"f ¥&?(?Q{}~M,N i 2 . 4 : :
v N @ “ il 4
j’euéﬁﬁsgg;’f:gﬁ:-;?*’xvg‘*:f"« e e .
{:1’»kg';‘éf;’%w:’cyj"le?'gsé,%‘.:('f. B T .
SEREGION! Prns tea et a :
v w}(P'i!):. i > - .
" g & T E o . &
CTELEFORG: . = & Sy :
TP el s
| HORARIC: ¢ ¢ ; i .
eIt e eg . - s

e 5
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INSTRUCTIVO: TARIETA DE IDENTIFICACION:

No. Concepto Descripcién
P 'NOMBRE Anotar nombre y apellidos del responsable del drea de
T + referencia y contra-referencia en la unidad médica receptora.
2. REGION Anotar con numero la Regién a la que corresponde la unidad
médica. :
3. li"ELl'EFONQ Anotar el ndmero telefénico (incluida la clave lada) y la

extensién del drea de referencia y contra-referencia.

Anotar los horarios hdbiles del servicio de referencia y contra~
4. HORAR1O referencia.

V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

5.2 PROCEDIMIENTO/ 02: CANALIZACION DE PACIENTES A OTRAS INSTITUCIONES PUBLICAS O
PRIVADAS.

OBJETIVO:

Establecer el control las Canalizaciones de Pacientes a otras Instituciones mediante el seguimiento de las
acciones cronoldgicas a desarrollar, )

ALCANCE:

* Directores de Unidades Médicas.

« Médicos Generales y Especialistas.

¢ Areas de Referencia y Contra-Referencia, Trabajo Social, Relaciones Pudblicas y/0 equivalente.
» Areas de Vigencia de Derechos.

REFERENCIAS:

* Ley de Seguridad Social para los Servidores Piblicos dal Estado de México y Municipios, Capitulo I de los
Servicios de Salud.

» Ley de Responsabilidades de los Servidores Plblicos del Estado de México y Municipios, Articulo 42,
Fraccién 1, ‘

* Manual General de Organizacién del ISSEMYM,

+ Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios,
Capitulo IX de la Canalizacién de Pacientes a Tercer nivel de Atencién,

RESPONSABILIDADES:

+ El Director de la Unidad serd el responsable de coordinar, controlar y supervisar la aplicacién del
procedimiento de Canalizacién de Pacientes a otras Instituciones Publicas & Privadas, en conjunto con las
areas médicas y administrativas involucradas en el mismo, debiendo analizar la informacién generada en
este rubro, identificando las causas mas comunes de envios, frecuencia y cantidad de pacientes
canalizados, identificar las unidades médicas con mayer ndmero de canalizaciones ¥ proponer estrategias
que permitan mejorar de manera continua e! citado procedimiento. i

» El responsable de Trabajo Social y/o equivalente serd el encargado de elaborar el Informe Mensual de
Canalizacién a otras Instituciones Publicas & Privadas y turnarlo oportunamente a la Subdireccion de
Unidades Médicas del Valle de Toluca, los primeros 5 dias hé&biles de cada mes.
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DEFINICIONES:

Canalizacién de Envio autorizado de un derechchabiente a una Institucién plblica 6 privada con el

pacientes a
otras
Instituciones
Phblicas 6
Privadas

Oficlo de
Canalizacién

Hoja de
Referencia

INSUMOS:

s Hoja de Referencia.

propésito de realizar algin estudio especializado de diagnéstico y tratamiento
intervencionista, y los que requieran tratamiento por medio de radioterapia, rayos |aser,
cirugia cardiovascular, de columna vertebral y para transplante de organos vitales,
cirugia ortopédica subespecializada ¢ tratamiente médico de enfermedades de la
coldgena y hemato-oncoldgicas.

Docurmento de autorizacion de las unidades médicas, donde el titular de Ia misma avala
la Canalizacidn del derechohabiente a una Institucion plblica 6 privada.

Documento oficial obligatoric para realizar el envio de un derechohabiente a otra
institucién plblica & privada, el cual sefiala datos personales del paciente, un breve
resumen clinico, diagnéstico, servicio requerido, médico que |o canaliza, etc.

« Oficio de Canalizacién.

RESULTADOS:

Canalizacién de Pacientes a Otras Instituciones Plblicas & Privadas.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

« Referencias entre Unidades Médicas de 1°, 2° y 3° Nivel de Atencion.
» Traslado de Pacientes No Derechohabientes Clave-06.
« Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcion.

POLITICAS:

» Las Unidades médicas deberan cumplir cabalmente con las disposiciones que en este Manual se
estipulan, debiendo observar su contenido todas las personas que participan en la operacidn de dicho
procedimiento.

e Las areas participantes en este procedimiento seran carresponsables en la aplicacidn y cumplimiento
de dicha normatividad vy la inobservancia a las presentes disposiciones asi como su desconocimiento
no los exime de la responsabilidad que esto conlleva.

DESARROLLO: Procedimiento 02: Canalizacién de pacientes a otras Instituciones Plblicas &

Privadas.
No. UNIDAD ACTIVIDAD
ADMINISTRATIVA /
PUESTO
1. UNIDAD MEDICA/ Valora al paciente; determina la atencién médica y/o auxiliares de
Médico Tratante diagnéstico en otra Institucin de Tercer Nivel (con la que exista
Convenio Interinstitucional), elabora y firma "Hoja de Referencia”,
lo entrega al paciente (en original} y lo turna al area de Trabajo
Social
2. UNIDAD MEDICA/ Recibe |la "Hoja de Referencia” y acude al area de Trabajo Social.
Paciente
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No. UNIDAD ACTIVIDAD
ADMINISTRATIVA /
PUESTO
3. UNIDAD MEDICA/ Recibe “Hoja de Referencia”, solicita al paciente "Credencial del

Jefatura de Trabajo
Social y/o equivalente

ISSEMYM” y "Ultimo Talén de Pago”, indica al paciente regresar en
un lapso de 24 horas, verifica que |a atencién solicitada este
cont * nplada en el Convenio y Tabulador de Precios correspendiente,
elabora "Oficio de Canaiizacion” y lo entrega junto con la "Hoja de
Referencia”, Credencial de ISSEMYM” y “Ultimo Taldn de Pago” del
paciente al area de vigencia de derechos para obtener la certificacién
respectiva.

UNIDAD MEDIEA/
Responsable de
Vigencia de Derechos
y/o0 equivalente

Recibe "Oficio de Canalizacion” y “Hoja de Referencia”, verifica la
vigencia de derechos del paciente en su base de datos, certifica
mediante sello y firma en el "Oficio de Canalizacién” y entrega
ambos documentos al area de Trabajo Social.

UNIDAD MEDICA/
Jefatura de Trabajo
Social y/o equivalente

Recibe “Oficio de Canalizacidn” y "Hoja de Referencia”, con la
certificacion de la vigencia de derechos del paciente, antefirma el
"Oficio de Canalizacién”, lo turma a la Direccién de la unidad ¥
obtiene la firma del titular.

UNIDAD MEDICA/
Director de la Unidad

Recibe "Oficio de Canalizacién” y “Hoja de Referencia”, revisa la
documentacién y firma de autorizacién el oficio, lo turna al drea de
Trabajo social.

UNIDAD MEDICA/
Jefatura de Trabajo
Social y/o equivalente

Recibe "oficio de Canalizacion” y "Hoja de Referencia” y entrega en
sobre sellado y lacrade los siguientes documentos:

“Oficio de Canalizacion”

+ El original se entrega a la Institucién de referencia, anexando la
"Hoja de Referencia” (por canducto del paciente).

¢+ 142 copia para el area de Trabaje¢ Social.

¢ 22 copia para acuse de recibo y resguardo en expediente clinico.

"Hoja de Referencia”

¢ El criginal se entrega a la Institucidn de referencia en el mismo
sobre que el "Oficio de Canalizacion” (por conducto del paciente).

+ 12 copia para la Direccidn de la Unidad Médica.

¢+ 22 copia para resguardo en expediente clinico.

“Estudios Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento™

» En caso pertinente se enviardn los estudios auxiliares de
diagnéstico y/o tratamiento (por conducto del paciente}
preferentemente en sobre cerrado y lacrado.

Instruye al paciente para acudir a la Institucién correspondiente.

Termina Procedimiento.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento 02: Canalizacion de paclentes a oftras instituciones pablicas & privadas.

UNIDAD MEDICA
Médico Tratante Paciente Jefatura de Trabajo social y/o
equivalente
Valoray
Determing Hoja do
Referencia
Elabara,
Firma .
Entraga y i:s:ib: ¥ Hoja de

turna Raferencia

Recibs, -

Solicita Hoja de

Indica Referancia
Verlfica

Elabora y .
antrega Credencial

Oficio de
canalizacidn
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Procedimiento 02: Canalizacién de pacientes a otras instituciones publicas ¢ privadas. —‘
UNIDAD MEDICA
Responsable de Vigencia Jefatura de Trabajo Social y/o Director de la Unidad
de Derechos yfo equivalente
equivalente
—
Recibe, Oicio de
Verifica Canalizacion
Cartifica y
Ent
e Hoje de Recibe
Referencia Antgfirrma Cficio de
Turna y Canalizacién
Qbtiene
Hoja ds
Referencia
Oficio de
Fecibe Canalizacidn
Revisa.
Firma y Hoja de
e Referencia
Oficio de
Recibe Canalizacion
Entrega e
Instruye Hoja de
Referencia
MEDICION:
Indicadores para medir la capacidad de respuesta:
No. de Canalizaciones de pacientes realizadas X 100 = Porcentaje de Canalizaciones a
Total de Pacientes Atendidos en la unidad tercer nivel,
No. de Canalizacicnhes por Institucién X 100 = Porcentaje de Canalizaciones por
Total de Canalizaciones a Instituciones Instituto.
No. de Canalizaciones del afio anterior X 100 = Variacion porcentual Anual de
No. de Canalizaciones del afio actual Canalizaciones a Instituciones Publicas y
Privadas
Importe Mensual de las canalizaciones por Institucion = Costo Promedio de atencién de
Total de pacientes canalizados por Institucion pacientes canalizados por Institucién

Piablica y/o Privada.
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FORMATOS E INSTRUCTIVOS
FORMATO: HOJA DE REFERENCIA

an LSS Em
Insttuta e Seguridad Scclal del Estado de México y Munlcipios 5 m

Coordinacion de Sarvicios de Salud

. FOLIO:
HOJA DE REFERENCIA valoracién Previa:  s1_ O No
i APELLIDOB PATERNG, MATERNG v NOMBRE(S) DEL FAGIENTE (RiN ARREVATURAS) | #.EDAD 31, CLAVE 1ISSEMYM A/ FECHA DE ENvia
A
5. UNIDAD MEDICA QUE REFIERE &/ DIAGNOSTICO DE ENVIO

77, UNIDAD MEDICA A LA GLE 38 ENvia : & AaERVICIO
®

o MOTIVEG DEL ENVIO, FUNDAMENTAR LA(S) CAUEA(S) FOR LAE CUALES NO SE FUEDE CONTIMUAR ATEMOIENDO EN ESTA
UNIDAD MEDIC A

3

10/, REEBUMEN CLIMICO

117 TELEFONGT{®) DONDE Sk FUEDA LOCALIZAR AL PACIENTE (PARTICULAR, TRABAID, VECINGS):

T HOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDICO TRATANTE QUIEN ENVIA: | 13/. NOMBRE GOMPLETO ¥ FIRMA DEL DIRECTIVO QUE AUTORIZA

. FEET Phiia USD LACLUSIVO, GE LA JMIGAD MEDIGA A LA QUESE pRVIAT ~ & ; - N T
14l COMENTARIOR, JEFE DEL BERVIGIO Y/O INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO: A8 DECIBHOMN

T8I FRGHA

17/ ERTUDIOB AUXILIARES QUE REGUHERE 157 NOMBRE COMPLETS ¥ FiRmA DEL JEFE DEL SERVICIO

A0 000 DT8 7 0T

INSTRUCTIVO DE LA HOJA DE REFERENCIA.

No. Concepto ‘ Descripcléon
APELLIDO PATERNO, MATERNCO Y  _ Anotar ef nombre completo del paclente sin abreviar ningin
1. NOMBRE {S) DEL PACIENTE (SIN rubro.
ABREVIATURAS):
2. EDAD: Anotar con nimero la edad cumplida del paciente.
3 CLAVE ISSEMYM Anotar los seis digitos de la clave de derechohabiente del
' paciente con niimeros claros y sin enmendaduras.
4 FECHA DE ENViO Anotar con letra legible la fecha de envio, dia, mes y afio de
la referencia.
5. UNIDAD MEDICA QUE REFIERE Anotar el nombre completo de la unidad médica que se
refiere a! paciente.
6 DIAGNOSTICO DE ENvio Especificar claramente el diagnostico que motiva la
referencia del paciente.
2. UNIDAD MEDICA A LA QUE SE Anatar con letra clara y legible la unidad médica receptora
ENVIA donde sera atendido el paciente.
8. SERVICIO Especificar el servicio 6 drea donde se pretende canalizar al
pacienta.

MOTIVO DEL ENVIO, FUNDAMENTAR Especificar claramente la causa que motiva el envio del
LA{S) CAUSA(S) POR LAS CUALES paciente, asi como las razones clinicas del eavio.

NO SE PUEDE CONTINUAR

ATENDIENDO EN ESTA UNIDAD
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MEDICA
Anotar de manera breve y sucinta los datos clinicos mas
10. RESUMEN cLinIcO relevantes del caso. -
TELEFONOQ (S) DONDE SE PUEDA Anotar el nimere telefdnico del paclente ya sea en su casa,
1. LOCALIZAR AL PACIENTE trabajo ¢ en su defecto con algun vecino).
{PARTICULAR, TRABAJO, VECINOS)
12, NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL Anotar el nombre y apellidos del médico que otorga, la
MEDICO TRATANTE QUIEN ENVIA. atencién y que autoriza la referencia.
1, NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL Anotar el nombre y apellidos del Directivo que autoriza la
DIRECTIVO QUE AUTORIZA referencia.
COMENTARIOS, JEFE DEL SERVICIO  Anotar los comentarios pertinentes relativas al caso por
14 ¥/0 INDICACIONES PARA EL parte del lefe del Servicio, sefalando las indicaciones
TRATAMIENTO procedentes para la atencion del paciente.,
15. DECISION Se anctara la declsién de autorizar & rechazar al paciente
por parte de la unidad médica tratante. }
16. Anotar el dia, mes y afio de la recepcién de la Hoja de
FECHA Referencia,
17, ESTUDIOS AUXILIARES QUE Describir los estudios de labaoratorle y/o gabinete que
REQUIERE requiere el paciente referido.
18. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL Anotar el rombre y apellides del jefe de servicio que

JEFE DE SERVICIO

autoriza la recepcién del paciente referido.

Formato: Oficio de Canalizacién.

CGOBIERMO DEL
ESTADO DE MEXICO

“2007. ANO DE LA CORREGIDORA DORNA JOSEFA ORTIZ DE DOMINGUEZ

Deparamanto
el Numners
Expediente
Agunto:

(1
PRESENTE

For medio del presente me permito presentar a sus finas atenciones al {a): G.

issamym

Toluca de Lerdo, México a de del 200

Derechohabisnte do este Instituto con Clave de ISSEMYM

Quien requieresser atandido (a} en la Institucién a su cargo, presentando el diagnestico
da:

el

Mative por el cual se envia para-

Es de importancia sefialar que el presente oficio tiene una validez de: -
A partir de la fecha de expedicidn, por lo que en caso de ser necasano continuar con el
tratamiento al pacienta debera acudir a la Direccién de la unidad médica que lo canallzd,
para la renovacién del oficio, ya que an caso de no exjstir este, los gastos generados no

seran liquidados por el ISSEMYM.

Sin otro particutar de momantog aprovecho la ocasion para reiterarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

NG § 2ared dd.

Nota: Sclicitar resuman clinico a la Insthucién a |

médica de adscripcion.

La renovacién del oficio de canalizacisn se debera realizar con quince diss antes del vencimients de este.
Sin la impresion de |a credencial del pacients el prassnts oficle na tiene ninguna valldaz,

e "

a gque es canallzado y sacer clta con au madice tratante en la unidad

el gue i

Imprirmin dal iant
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CEL Ao B IS RN

V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
5.3 PROCEDIMIENTO/ 03: TRASLADO DE PACIENTES NO DERECHOHABIENTES CLAVE-06.
OBJIETIVO: Establecer el procedimiento estandarizado aplicable a las Unidades Médicas para normar los

traslados de pacientes no derechohabientes clave 06 dentro y fuera de |a Institucién mediante el seguimiento
de las acciones cronologicas a desarroliar. -

ALCANCE:

e Directores de Unidades Médicas.

. rg'lédicos Generales y Especialistas.

= Areas de Trabajo Social, Relaciones Plblicas y/o equivalente
« Areas de Finanzas.

+« Servicio de Transportes.

REFERENCIAS: -

» Ley General de Salud, articulos 71, 72. 73, 74 y 75,

» Lay de Seguridad Social para los Servidores Publicos de! Estado de México y Municipios, Capitulo I de los
Servicios de Salud.

+ Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios, Articulo 42
Fraccion 1.

e Manual General de Organizacién del ISSEMYM.

« Reglamenio de Servicios Medicos del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios,
Articulo 4.

RESPONSABILIDADES:

o El Director de la Unidad serd el responsable de coordinar, controlar y supervisar la aplicacion def
procedimiento de Traslado de Pacientes No derechohabientes clave 06, en conjunto con las areas
medicas y administrativas involucradas en el mismo, debiendo analizar la informacién generada en este
rubro, identificando la procedencia del traslada, asi como proponer estrategias que permitan mejorar de
manera continua el citado procedimiento.

« El responsable de Trabajo Social y/o equivalente sera el encargado de elaborar €l Informe Mensual de
Traslado de Pacientes No derechohabientes clave-06 y canalizario oportunamente a la Subdireccion de
Unidades Médicas de! Valle de Toluca, los primeros 5 dias hébiles de cada mes.

DEFINICIONES:

Traslado Envie autarizado de un paciente a otra Unidad Médica.

Servicio de Area que se encarga del traslado de pacientes de una Unidad Médica a otra.
Transportes

Trabajo Social Area que se encarga de gestionar los tramites administrativos y operativos de un

traslado.
INSUMOS:
s Hoja de Referencia.
s Solicitud de Ambuliancia.
« Vale para préstamo de Expedientes.
« Expediente Clinico.
» Estado de Cuenta.
« Recibo por depdsito en garantia por atencién médica.

RESULTADOS:

» Traslado de Pacientes No derechohabientes clave 06
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INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

GACET
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» Referencias entre Unidades Médicas de 19, 20 y 30 Nivel de Atencidn.
» Canalizacion de pacientes a otras Instituciones Pdblicas & Privadas.
« Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcion.

POLITI_C‘AS:

* Las Unidades Médicas deberdn cumplir cabalmente con las disposiciones que en este Manual se
estipulan, debiendo observar su contenido todas las personas que participan en la operacién de dicho

procedimianto.

s l'as dreas participantes en este procedimiento serdn corresponsables en la aplicacton y cumplimiento

de dicha normatividad vy la inobserv
no los exime de fa responsabilidad q

ancia a las presentes disposiciones asi comao su desconocimiento
ue esto conlleva.

DESARROLLO: Procedimiento 03: Traslado de Pacientes No Derechohabientes Clave-06.

En caso de terér que trasladar al paciente a otra unidad médica
del Instituto (& institucion privada) requisita el formato de
"Hoja de Referencia” en original y 3 copias, obtiene la firma
del médico tratante v del directivo autorizado distribuye de la
siguiente manera:

-Original para la Unidad Médica de referencia,

-12, Copia para el Area de Finanzas de la Unidad Médica que
refiere.

-23. Copia para el drea de Trabajo Social de la Unidad Médica
emisora del trastado.

Resguarda la 22, Copia de la "Hofa de Referencia”, notifica al
area de Finanzas para requerir el pago de la atencién, elabora
el formato de "Solicitud de Transporte” vy el “Vale por ef
Expediente Clinico” (solo si es requerido por la Unidad Médica
receptora) y lo entrega al chofer de la ambulancia junto con el
“Expediente Clinico” del paciente.

Recibe los siguientes docurmentos:

+ "Solicitud de Transporte”,
<+ '"Vale por el Expediente Clinico”
+  “Expediente Ciinico”

Recibe la “Soficitud de Transporte” y el "Vale por el Expediente
Clinico”, programa el traslado del paciente, efect(a el
traslado, obtiene sello de recibido en el "Vale por el
Expediente Clinico” y entrega el "Expediente Clinico” en Ia
Unidad Médica de referencia.

Autoriza el formato "Hoja de Referencia” y lo anexa al
“Expediente  Clinico”, asigha al médico responsable &
equivalente que acompafiara al paciente durante el traslado.

UNIDAD MEDICA
Responsable del drea de
Trabajo Social y/ 4
equlvalente
1.
UNIDAD MEDICA
Responsable del Area de
Transportes 6 equivalente
2.
UNIDAD MEDICA
3 Médico Responsable
. UNIDAD MEDICA
Area de Finanzas y/ o
equivalente
4,
L_

Actualiza el "Estado de Cuenta”, solicita al responsable & aval
el pago por concepto de atencidn médica, expide el "Recibo de
Deposito en garantiz por atencién médica”, o entrega al
responsable ¢ aval del paciente, para que le autoricen la salida
de la Unidad Médica, recibe 13. Copia de ta "Hoja de
Referencia”, o resguarda y archiva.

Termina Procedimiento.
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’Focedimiento 03: Traslado De Pacientes No Derechohabientes Clave 06.

UNIDAD MEDICA
Responsable del area de | Responsable del Area de Médico Responsable Area de Finanzas ylo
Trabajo Social y/o Transportes 6 equivalente
equivalente equivalente
Haja de
Refarancis

Requisita Salicitud de

Obtiene Transporte Recibs

g::éz:::a Programa Sollcitud d8

Notifea Vale por el git?l'i::r‘\ae Transporte

Elabora y Expediente Erntrann ¥ Vale por el

Entrega Expedlente

Expadianta . i Hoja de .
Clinico (E,}p?d iente 'Rﬁf,::; Raferencla
o Asigna
Expediente
Clinico
Estado de
Cuenta

Actualiza
Solicita Recibo
Expide
Entrega f
Reciba :“‘fa de
Resguarda eferencia
Archiva

MEDICION:

Indicadores para medir la capacidad de respuesta:

Nimero de pacientes No derechohabigntes trasladados

Total de pacientes trasladados

% 100 = Porcentaje pacientes No
derechohabientes trasladados.
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FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

FORMATO: HOJA DE REFERENCIA.

Gobierno del Estado de México iss E."“m
Instituto de Seguridad Social del Estadd de México v Municipios

Coordinacion de Servicios de Salud

.

FOLIO:
HOJA DE REFERENCIA Valoracién Previa: s1 O wno [
1. APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) DEL PACIENTE. (SIN ABREVIATURAS) 2I.EDAD 3/. CLAVE ISSEMYM 4f. FECHA DE ENViO
75!. UNIDAD MEDICA QUE REFIERE 6/. DIAGNOSTICO DE ENVIO

7/. UNIDAD MEDICA A LA QUE SE ENVIA 8i. SERVICIO

UNIDAD MEDICA.

9/. MOTIVO DEL ENVIO. FUNDAMENTAR LA(S) CAUSA(S) POR LAS CUALES NO SE PUEDE CONTINUAR ATENDIENDO EN ESTA

10/. RESUMEN CLINICO

11/. TELEFONO(S) DONDE SE PUEDA LOCALIZAR AL PACIENTE {PARTICULAR, TRABAJO, VECINOS):

_..121. NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDIGO TRATANTE QUIEN ENVIA: | 13/. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL DIRECTIVO QUE AUTORIZA:

. PARAUSQ EXCLUSIVO DE LA UNIDAD MEDICA A LA QUE SE ENVIA 2 "y

14/ COMENTARIOS. JEFE DEL SERVICIO Yi0 INDIGAGIONES PARA B TRATAMIENTO: 151, DECISION
16/, FECHA
17/ ESTUDIOS AUXILIARES GUE REQUIERE 18/. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL JEFE DEL SERVICIO

30 000 058 / 07
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1.

12.

13,

186.

i7.

18.
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INSTRUCTIVO DE LA HOJA DE REFERENCIA.

Concepto

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMERE
(8) DEL PACIENTE {SIN ABREVIATURAS)-

EDAD:

" CLAVE ISSEMYM

FECHA DE ENViC
UNIDAD MEDICA QUE REFIERE

DIAGNOSTICO DE ENVIO
UNIDAD MEDICA A LA QUE SE ENVIA

SERWVICIO

MOTIVO DEL ENVIO, FUNDAMENTAR LA(S)
CAUSA(S) POR LAS CUALES NO SE PUEDE
CONTINUAR ATENDIENDO EN ESTA UNIDAD
MEDICA

RESUMEN CLINICO

TELEFONO (S) DONDE SE PUEDA LOCALIZAR
AL PACIENTE [PARTICULAR, TRABAJO,
VECINOS)

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDICO
TRATANTE QUIEN ENVIA

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL DIRECTIVC
QUE AUTORIZA

COMENTARIOS, JEFE DEL SERVICIO Y/O
INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO

DECISION
FECHA
ESTUDIOS AUXILIARES QUE REQUIERE

NOMBRE COMPLETC Y FIRMA DEL JEFE DE
SERVICIO

Descripeion
Anatar el nombre completo del paciente sin abreviar ningln Tubro.
Anctar con namero la edad cumplida del paciente.
Anotar los seis digitos de la clave de derechohabiente del paciente ¢on
nhmeros claros y sin enmendaduras,
Anatar con letra legible la fechia de envio, dia, mes y &fio de la referencia.
Anotar g nombre completo de la unidad médica que se refiera al pacienta.
Espebiﬁcgr cla:ramente ¢l diagnastico que motiva la referencia del paciente.

Anotar con letra clara y legible la unidad médica receptora donde sera
atendids el paciente.

Especificar el servicio  area donde se pretende canalizar al paciente.

Especificar claraments la causa que motiva 2l envio del paciente, asi como
las razones clinicas del envio.

Anotar de manera breve y sucinta los datos cfinicos més relevantes del
Gaso.

Anotar el nimero telefénico del paciente ya sea en su casa, trabajo 6 en su
defecto con alglin vecino).

Anatar el nombre y apelides del médico que oforga la atencidn y que
autoriza la referencia.

Anotar el nombre y apellidos del Directivo que autoriza la referencia.

Anotar los comentarios pertinentes relativos al caso por parte del Jefe del
Servicio, sefialando 'as indicaciones procedentes para la atencién del

paciente.

Se anotara la decision de autorizar 6 rechazar al paclente por parte de la
unidad médica tratante.

Anctar el dia, mes y afio de la recepcion de ia Hoja de Refarencia.

Describir los estudios de laboratario yio gabinete que requiere ai paciente
referido.

Anotar ¢ nombre y apsilidos del jefe de servicio que autoriza la recepeién
del paciente referido.
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FORMATO: SOLICITUD DE AMBULANCIA.

Goblerno del Estado de México
|nsmm:=n§e Seguridad Sochal dsl Estado de Méxies y Municipics lismm
- Coordinarkon de Servicios de Salud
SOLICITUD DE AMBULANCIA
® UNIDAD MEDICA SOLICITANTE: . FECHA DE ELABORACICN:
N APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NGMBRE(S) DEL PACIENTE. CLAVE ISSEMYM:
SERVICIO: a NUM. DE CAMA: FECHA DE TRASLADC HORA DE TRASLADO
I |
TRASLADO DEL DOMICILID: AL DOMICILIO:
DIAGNGSTICO MOTWO (CATALOGO)
OBSERVACIONES
MEDICO HORA DE LA CITA
SOLICITE: RECIBIQ: VISTO BUENG
TRABAJADORA SOCIAL JEFE DE SERVICIOS GENERALES DIRECTOR / SUBDIRECTCR MEDICO
NOMBRE ¥ FIRMA MOMBRE ¥ FIRMA NOMBRE ¥ FIRMA,
30900 107107
INSTRUCTIVO: SOLICITUD DE AMBULANCIA
No. Concepto Descripcién
- Anctar el nombre completo de la unidad médica que
1. UNIDAD MEDICA SOLICITANTE realiza e traslado.
2. FECHA DE ELABORACION Anotar el dia, mes y afio de la realizacién del traslado.
3 APELLIDO PATERNO, MATERNO Y Anotar los datos personales correspondientes  al
) NOMBRE(S) DEL PACIENTE paciente. ‘
Anotar los seis digitos de la clave de derechohabiente del
4. CLAVE DE ISSEMYM paciente con nimeros claros y sin enmendaduras.
5. SERVICIO Especificar el servicio & drea donde se pretende canalizar
al paciente.
5, NUMERO DE CAMA Anctar con ndmero la cama asignada al paciente a
trasladar. :

FECHA DEL TRASLADO Anotar el dia, mes y afio del traslado.

HORA DE TRASLADO Anotar con ndmero la hora precisa, cuando se llevara a
cabo el traslado.

" RASLADO DEL DOMICILIO Anctarla direccion origen del traslado.
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Anotar la direccién destino del traslado.

AL DOMICILIO

10.

Especificar el diagndstico que motiva la referencia del

paciente.

DIAGNGSTICO

11,

I

del paciente, asi

Especificar la causa que motiva el envio
como las razones clinicas del envio.

: (CATALOGO)

MOTIVO

12.

Anotar nombre (s) y apellido (s) del meédico responsable

del traslado.

MEDICO

13.

Anotar la hora exacta de la cita del paciente en otra

unidad.

HORA DE LA CITA

14.

Anotar nombre (s) y apellido (s) de la Trabajadora Social

y/o responsable de coordinar el traslado.

SOLICITO

15,

Anotar nombre (s) y apellido (s) del lefe de Servicios

Generales y/o responsable del grea.

RECIBIO

16.

del

(s)

apellido

v

nombre (s)

Anotar

del

Director/Subdirector respensable de la autorizacion

traslado.

VISTO BUENC

17.

O DE EXPEDIENTES

VALE PARA PRESTAM

FORMATO:
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No.

10.

11.

12.

13.

INSTRUCTIVO: VALE PARA PRESTAMO DE EXPEDIENTES.

Concepto
UNIDAD MEDICA

SERVICIO

TIPO DE EXPEDIENTE
SOLICITADO -

NOMBRE DEL PACIENTE
CLAVE DE ISSEMYM

CAMA

SEXQ

EDAD

FECHA DE PRESTAMO
FECHA PARA DEVOLUCION
ESTUDIO SOLICITADO

ENTREGO

RECIB1O

Descripcién

Anotar el nombre completo de la unidad médica que
presta el Expediente Clinico. °

Especificar el servicio & drea que presta el Expediente
Clinico.

Marcar con una X en el rubro correspondiente
{radiolégico, dinice, otro).

Anotar el nombre completo del paciente.

Anotar. los seis digitos la clave de derechohabiente del
paciente con nlimeros claros y sin enmendaduras

Anotar con nlmero la cama asignada al paciente a
trasladar.

Especificar el sexo del paciente (masculino 6 fermening)
Anotar con nimero la edad cumplida del paciente.

Especificar el dia, mes y afioc del préstamo del
expediente clinico.

Especificar el dia, mes y afio de la devolucidén del
expediente clinico.

Anotar detailadamente el estudio que se envia en calidad
de préstamo. -

Anctar nombre(s) y apeilido(s) del servidor piiblico que
entrega el Expediente Clinico. :

Anotar nombre(s) vy apellido(s) del servidor publico que
recibe e! Expediente Clinico.
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FORMATO: EXPEDIENTE CLINICO (INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL EXPEDIENTE CLINICO DSM 1

004 0077002 (CONTRAPORTADA 1}

AL INICIAR TODA NOTA DEBERA USTED SEN
INTERCONSULTA, ETC. ) Y SERVICIO. ANOTAR TAMBI

EXPEDIENTE GENERAL

ALAR EL TIPO ( INGRESO, EVOLUCION, REVISION,
£N FECHA Y HORA DE LA ATENCION, NOMBRE COMPLETO
¥ FIRMA DEL MEDICO. UTILIZAR ¥ SEGUIR ESTRICTAMENTE EN LAS NOTAS DE EVOLUCION DE CONSULTA
EXTERNA EL METODO “PSOAP" Y ANOTAR SIGNOS VITAL

ES Y SOMATOMETRIA.

ORDEN EN FORMA ASCENDENTE Y CRONOLOGICA

CONSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACION

HISTORIA CLINICA GENERAL

HOJAS DE EXAMENES DE LABORATORIO
HOJAS DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS
HOJAS DE REFERENCIA Y
CONTRARREFEREMNCIA

HOJAS DE \INTERCONSULTA

HOJAS DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Eakad e

oo

URGENCIAS

1.HOJA DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFERENCIA
2.HOJAS DE NOTA INICIAL
3 HOJAS DE NOTAS DE EVOLUCION

HOJAS DE TRABAJO SOGCIAL, DIETOLOGIA, ETC.
HOJAS DE NOTIFICACION A MINISTERIC PUBLICO
HOJAS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
HOJAS DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
HOJAS DE ENFERMERIA

HISTORIA CLINICA

HOJA DE INDICACIONES MEDICAS

HGJAS DE SERVICIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

9.  HOJAS QUIRURGICAS Y ANESTESICAS

10. HOJAS DE INGRESO

11, HOJAS DE EVOLUCION E INTERCONSULTA

12. HOJAS DE EGRESOQ :

13. HOJAS DE NOTA DE DEFUNCION Y MUERTE FETAL

DNOORWN S

NOTAS MEDICAS: NOM — 168

1. NOTA DE INGRESO
SIGNOS VITALES.
RESUMEN DEL INTERROGATORIO,
FISICA Y ESTADQ MENTAL, EN SU CASO.
RESULTADOS DE ESTUDIOS EN LOS SERVICIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
TRATAMIENTO.
PRONOSTICO.

2,NOTA INICIAL URGENCIAS
FECHA Y HORA EN QUE SE OTORGA Ei. SERVICIO.
SIGNOS VITALES.
MOTIVO DE LA CONSULTA.
RESUMEN DEL INTERRQGATORIQO, EXPLORAGION
FISICA, Y ESTADO MENTAL, EN SU CASO.
DIAGNOSTICO O PROBLEMAS GLINICOS.
RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

EXPLORACION

3. NOTA DE EVOLUCION
EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO.
SIGNOS VITALES.
RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO.
DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO E  INDICACIONES
MEDICAS, EN EL CASO DE MEDICAMENTOS,
SENALANDO COMO  MiINIMO, DOsIS, VviA Y
PERIODICIDAD. }
EN EL CASD DE CONTROL DE EMBARAZADAS, NINOS
SANOS, DIABETICOS, HIPERTENSOS, ENTRE OTROS,
LAS NOTAS DEBERAN INTEGRARSE CONFORME A LO
ESTABLECIDO EN LAS NORMAS OFICIALES MEXICANAS
RESPECTIVAS.

4. NOTA DE REFERENCIA ! TRASLADO
ESTABLECIMIENTO QUE ENVIA.
ESTABLECIMIENTO RECEPTCOR.

RESUMEN CLINICO QUE INCLUIRA COMO MINIMO:
e  MOTIVO DE ENVIO
«  IMPRESION DIAGNOSTICA
+ TERAPEUTICA EMPLEADA, S| LA HUBG.

5.HOJA DE ENFERMERIA
HABITUS EXTERIOR.
GRAFICA DE SIGNOS VITALES.
MINISTRACION DE MEDICAMENTOS,
CANTIDAD Y VIA.
PROCEOIMIENTOS REALIZADOS.
OBSERVACIONES.

FECHA, HORA,

6.NOTA DE EGRESO
FECHA DE INGRESO / EGRESD.
MOTIVQ DE EGRESO.
DIAGNOSTICOS FINALES.
RESUMEN DE LA EVALUACION Y EL ESTADO ACTUAL.
MANEJO DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
PROBLEMAS CLINICOS PEND!ENTES.
PLAN DE TRABAJO Y TRATAMIENTO.
RECOMENDACIONES PARA VIGILANCIA AMBULATORIA.
ATENCIN DE FACTORES DE RIESGO.
PRONOSTICO.
EN CASO DE DEFLNCION, LAS CAUSAS DE LA MUERTE
ACORDE AL CERTIFICADO DE DEFUNCION Y SI SE SOLICITO
¥ OBTUVO ESTUDIO DE NECROPSIA HOSPITALARIA.

30 D00 007 / 007
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FORMATO: INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL EXPEDIENTE CLINICO DSM 1 004 007/002
{CONTRAPORTADA 2)

REGISTRO ¥ CONTROL DE ENFERMEDADES E INCAPACIDADES

_____ FECHA 1 INCAPACIDAD | NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEIL
Oia [mEs Tﬁﬁﬁo NOMBRE Y CLAVE DEL RIAGNOSTICO [ Fouo No. [ blags; | MEDICG TRATANTE

30 0C0 D07 707
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FORMATO: ESTADO DE CUENTA A PACIENTES NO DERECHOHABIENTES-06.

= NGHESC EGRESO
Gobleme del Estado de México FECHA HORA FECHA HORA
% Instiluto de Seguridad Social dal Estado de Mexica y Municipics l"“w
Coordinacisn de Servicios de Salud
ESTADG DE CUENTA { PACIENTES NO DERECHOHABIENTES 06)
UNIDAD MEDIGA | HUMERQ DE CAMA: MEDICQ RESPONSABLE: -
NOMBRE COMPLETC DEL PACIENTE: CLAVE [BBEMYM:
IMPORTE DEL GEPOSITO: NOMBRE. DEL AVAL: PAGARE Na:
FECHA CLAVE ISBEMTM - GESCRIPCIGN R ] CARGOS. ABONGS EALOD

ELABORO

AUTOREZS

3000 288/ 0T

INSTRUCTIVO: ESTADO DE CUENTA A PACIENTES NO DERECHOHABIENTES-06.

No. Concepto

1. INGRESO

2. EGRESO

3. UNIDAD MEDICA

4, NUMERO DE CAMA

5. MEDICO RESPONSABLE

6 NOMBRE COMPLETO
' PACIENTE

7. CLAVE DE ISSEMYM

DEL

Descripcién

Anotar con nimero la fecha y hora exacta del ingreso
del paciente a la unidad.

Anotar con numero la fecha y hora exacta del egreso del
paciente de la unidad.

Anctar el nombre con que se Identifica a la unidad
médica que brinda la atencion.

Anotar con nGmero la cama asignada al paciente a
trasladar.

Anotar el nombre (s} vy apelido (s} del médico
responsable del paciente,

Se anotaran los nombre(s) y apellido(s) del paciente sin
abreviar ningtn rubro.

Anotar los seis 6 siete digitos de la clave de
derechohabiente del paciente con ndmeros claros y sin
enmendaduras,
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Anotar con ndmero la cantidad que importa el deposito

8. IMPORTE DEL DEPéSITO realizado por el servidor publico que funge como aval
del paciente 06.

9. NOMBRE DEL AVAL Anotar nombre(s) v apellido(s) del servidor piblico que
funge como aval del paciente.

10. PAGARE No. Anctar el ndmero de pagare que firmo el aval del

paciente. .

1.  FECHA ’ Especificar el dia, mes y afio de la atencién médica

N otorgada.

12.  CLAVE DE ISSEMYM Anatar la clave que corresponda a la atencién médica

" proporcionada.

13.  DESCRIPCION Describir el tratamiento reatizado al paciente,
Anotar con nimero el monto al que asciende el importa

14, CARGOS por la atencion prestada al paciente no derechohabiente
clave-06.

15. ABONOS Anotat con nimero el monto que abona a su cuenta el

paciente No Derechohabiente clave-06 & su aval.
16, SALDO Dife_rencia que resulta de los cargos menos los abonos
realizados por el paciente 6 su aval.

17. ELABORO Nombre{s) y apellido(s) del responsable de Ia
elaboracién del estado de cuenta,

18. AUTORIZO Nombre(s) vy apellido(s) del responsable de fa
autorizacién del estado de cuenta.

RECIBO POR DEPOSITO EN GARANTIA POR ATENCIGN MEDICA.,

Goblerna del Estada de México
Institito de Seguridad Socisl del Estado de México y Municipios

Coordinacion da Sarvicios de Salud

FEGHA DE ELABORACION FOLIC Ne.
Juenu por:§ I
RECIBO DE DEPOSITO EN GARANTIA POR ATENCION MEDICA,

NOMERE DE LA UNIDAD MEDICA:

RECIBIMOS DE,

NOMBRE COMPLETG DEL SERVIDOR PUBLICO DUE FINGE COMO AVAL

GON CLAVE ISSEMYM

CLAVE ISSEMYM DEL SERVIDOR FUBLICO GUE FUNGE COMT VAL

LA CANTIRAD DE $ ( )
ANOTAR LA CANTIDAD RECIBIDA COMG DEPGSITG OON NGMERD ¥ LETRA
POR  CONCEFTO DE  DEPOSITO  POR LA ATENCION MEDICA DEL PACIENTE NQ DEREGHOHABIENTE:

MOMBRE COMPLET(O DEL PACIENTE

RECIBE

a0 000 080/ 07

NOMBRE COMPLETO. FIRMA Y CARGS

ORIGINAL: SERIDOR PUBLICO (AVAL}
1ERA. COPIA: GONTABILIGAD
2Dh, COPIA: GAJA DE INGRESOS
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INSTRUCTIVO: RECIBO POR DEPOSITO EN GARANTIA POR ATENCION MEDICA.

No. Concepto Descripcién
Anctar el dia, mes y afio cuando se efectué el depdsito
1. FECHA DE ELABORACION . en garantia por atencion médica. .
2. FOLIO No. Anotar el numero de folio consecutivo que corresponda.
. Anotar con nurmero el importe del depdsito en garantia
3 BUENO POR:$ por atencion meédica, pagado por el aval del paciente No
Derechohabiente.
4. NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica que
presta la atencion médica.
S. RECIBIMOS DE Anotar nombre(s) y apellido(s) completos del servidor
pubiico que funge como aval.
6. CON CLAVE DE ISSEMYM Anotar los seis digitos de la clave de ISSEMYM del
servidor publico que funge como aval.
7. LA CANTIDAD DE Anotar con nuamero y letra la cantidad recibida como
depdsito en garantia por atencion medica.
8. NOMBRE COMPLETO DEL Anotar nombre(s) vy apellido(s) correspondientes al
PACIENTE 8
paciente.
9. RECIBE: Anotar nombre(s) y apellido(s) del servidor publico de la

unidad médica responsable en recibir el depdsito en
garantia por atencién médica.

V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
5.4 PROCEDIMIENTO/ 04: CONTRA-REFERENCIAS A UNIDADES MEDICAS DE ADSCRIPCION.

OBJETIVOQ: Establecer un procedimiento Unico de Contra-Referencia entre Unidades Médicas de diferentes
niveles de especialidad, con el propésito de dar seguimiento a los pacientes en su atencién medica integral.

ALCANCE:

« Directores de Unidades Médicas.
» Médicos Generales y Especialistas.
s Areas de Referencia y Contra-Referencia, Trabaje Social, Relaciones Publicas y/o equivalente

REFERENCIAS:

« Ley de Seguridad Social para los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios, Capitulo I de los
Servicios de Salud.

s Ley de Responsabilidades de los Servidores Piblicos del Estado de México y Municipios, Articulo 42
Fraccion II.

» Manual General de Organizacién del ISSEMYM.

« Reglamento de Servicics Médicos del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios,
Capitulo IX de la Canalizacién de Pacientes a Tercer nivel de Atencién.

RESPONSABILIDADES:

« El Director de la Unidad serd el responsable de coordinar, controlar y supervisar la aplicacién del
procedimiento de Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcién, en conjunto con las areas
médicas y administrativas involucradas en el misma, vigilando la elaboracién de la Contra-Referencia en
todos los casos en que concluya ia atencién de un paciente, asi como garantizar los materiales e insumos
que requieran durante su tratamiento.
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= El responsable del Programa dé Referencia y Contra-Referencia, Trabajo Social v/9.equivalente serd el
encargado de elaborar el Informe Mensual de Traslado de Pacientes No derechohabientes clave 06 y
canalizarlo oportunamente a la Subdireccién de Unidades Médicas del Valte de Toluca, los primeros 5 dias
habiles de cada mes.

Dﬁ_FINICIONES:
Traslado Envio auterizado de'un paciente a otra Unidad Médica. )
Servicio de Area que se encarga del traslado de pacientes de una Unidad Médica a otra.
Trangportes

Trabajo Social Area que se encarga de gestionar los tramites administrativos y operativos de un

traslado. :

INSUMOS:

+ Hoja de Contra-Referen-cia, _ -

RESULTADOS:

+ Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcion.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

* Referencias entre Unidades Médicas de 19, 20 y 3° Nivel de Atencién.
« Canalizacién de pacientes a otras Instituciones Plblicas 6 Privadas.
+ Traslado de Pacientes No Derechohabientes Clave-06.

POLITICAS:

* Las Unidades Médicas deberdn cumplir cabalmente con las disposiciones gue en este Manual se
estipulan, debiendo observar su contenido todas las personas que participan en la operacién de dicho
procedimiento.

* Las areas participantes en este procedimiento seran corresponsables en la aplicacién y cumplimiento
da dicha normatividad y la inobservancia a las presentes disposiciones, asi como su desconocimiento
no los exime de la responsabilldad que esto conlieva. :

DESARROLLO: Pracedimiento 04: Contra-Referencias a Unidades Médicas de adscripcién.

UNIDAD MEDICA Valora al paciente, determina dar de alta y/o Contra-Referir
RECEPTORA Médico al paciente a su unidad de adscripcion, prescribe los
Tratante medicamentos necesarios para continuar con el tratamiento

(indicando la periodicidad), Indica la fecha de revaloracién
{pudiendo ser 1, 3 6 maximo & meses) , gira las indicaciones
para continuar con el tratamiento y requisita {preferentemente
a maquina § con jetra legible) la “Hoja de Contra-Referencia”
1. en original y 2 copias v distribuye de Iz siguiente manera:

* Original y 1 copia al paciente.
* 22 copia para el expediente clinico.

Entrega al paciente la “Hoja de Contra-Referencia” y le
solicita recabar la firma dei Director, Jefe de Consuita Externa
y/o equivalente,

UNIDAD MEDICA Recibe "Hoja de Contra-Referencia”, recaba firma def Director,

2 RECEPTORA/ Paciente Jefe de Consults Externa y/o equivalente y acude al drea de
’ Referencia y Contra-Referencia.

- UNIDAD MEDICA Revisa y Valida Ia “Hoja de Contra-Referencia”, Io entrega al

3. RECEPTORA/ Director, Jefe | paciente en original y copia, turna al paciente al area de

de Consulta y/ o equivalente | Trabajo Social, Referencia y Contra-Referencia y/o equivalente.
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UNIDAD MEDICA Recibe la “"Hoja de Contra-Referencia”, sella y lacra el
RECEPTORA/ Responsable original, lo entrega al paciente, le indica los tramites a sequir,
del area de Trabajo Social, conserva la 19.copia para elaboracién del “Concentrado de

Referencia y Contra- Contra-Referencias” y elaboracién de “Informe de Referencias y
Referencia y/o equivalente | Contra-Referencias”.
Termina Procedimiento.

DIAGRAMA DE FLUJO:

Procedimiento 04: Contra-Referencia de pacientes a unidades médicas de adscripcion.

UNIDAD MEDICA

Médico Tratante Paciente Director, Jefe de Responsable del area de
Consulta Externa yl/o Trabajo Social,
~  equivalente Referencia y Contra-
Referencia y/o
equivalente

Valora

Determina | Hoja de >
Prescribe Contre-
Indica Refersncia
Gira » Recibe
Requisita CyC Recabay Hoja de
Distribuye Acude Contra-
En?re‘ga y Referencia
solicita i 4
Revisa
CyC Yalida Hoja de
Entrega y Contra-
Turna Referancia
Recibe Hoja de
ayC Sella Contra-
Lacrae Referencia
Indica
oyc Sobre
MEDICION:
Indicadores para medir la capacidad de respuesta:
Nimero de Contra-Referencias X 100 = Porcentaje de Referencias y

Numero de Referencias Contra-Referencias.
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FORMATQS E INSTRUCTIVOS:

FORMATO: HOJA DE CONTRA-REFERENCIA.

Gobletno del Estado de México m
Instituto de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios m

Coordlnacién de Servicios de Salud

HOJA DE CONTRA REFERENCIA. i

1. APELLIDOS PATERNO, MATERND ¥ NOMBRE(S) DEL PACIENTE. (9N ABREVIATURAS) 2, EDAD 3. CLAVE IBSEMYM 4/. FEGHA DE ENVI

&/. UNIDAD MEDICA QUE REFIERE &/, SERVICIO

74 UNIDAD MEDICA A LA QUE CONTRA REFIERE

8/, IAGNOSTICO DE INGRESO

9. DIAGNOSTICO CON EL QUE SE CONTRA, REFIERE

10/.EVOLUCION Y/O COMPLICAGIONES QUE PRESENTO EL PACIENTE DURANTE SU TRATAMIENTO EN EL SERVICIO

10.14. INCAPACIDAD 10.2/. FECHA DE REVALORAGCION

11/ INDICACIONES PARA CONTINUAR SU TRATAMIENTO EN LA CLINICA DE REFERENCIA
11.14. INDICACIONES GENERALES

11.2/. MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS 008IS DURACIGN DEL TRATAMIENTO
12/. OTROS COMENTARIOS 13/, NOMBRE COMFLETO Y FIRMA, DEL MEDICO ESPECIALISTA
30 000 05907

NOTA IMPORTANTE: ESTA HOJA DE CONTRA REFERENCIA DEBERA SER PRESENTADA A SU CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA EN UN PLAZO NO MAYOR DE 5 DIAS NATURALES
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DEL GOoOBIERMNMS

No.

10.

10.1

10.2

11.

13.

INSTRUCTIVO: HOJA DE CONTRA-REFERENCIA.

Concepto

-APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y

NOMBRE(S) DEL PACIENTE (SIN
ABREVIATURAS)

EDAD

CLAVE ISSEMYM
FECHA DE ENVIO
UNIDAD MEDICA QUE REFIERE

SERVICIO

UNIDAD MEDICA A LA QUE CONTRA
REFIERE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO CON EL QUE SE
CONTRA REFIERE

EVOLUCION Y/O COMPLICACIONES
QUE PRESENTO EL  PACIENTE
DURANTE SU TRATAMIENTO EN EL
SERVICIO

INCAPACIDAD

FECHA DE REVALORAGION

INDICACIONES PARA CONTINUAR SU
TRATAMIENTO EN LA CLINICA DE
REFERENCIA

INDICACIONES GENERALES

MEDICAMENTOS
OTROS COMENTARIOS

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
MEDICO ESPECIALISTA

Descripclén
Anotar nombre(s) y apellido(s) del paciente.

Anotar con numero la edad cumplida del paciente.

Anotar los seis digitos de la clave de ISSEMYM del

. paciente a contra referir.

Anotar la fecha en que se elabora la contra referencia.

Anotar el nombre completo de la unidad médica de
referencta.

Especificar el drea 6 especialidad de referencia.

Nombre completo de la unidad médica a donde se contra
refiere al paciente.

Especificar el diagndstico clinico por el cual ingreso el
paciente.

Describir el diagndstico con el que se contra refiere al
paciente,

Describir las condiciones del paciente durante el
tratamiento, asl como cuaiquier complicacién de
importancia que deba ser mencionada.

Anotar los dias de incapacidad otorgados.

Anotar si es procedente la fecha cuando se revalorara al
paciente,

Describir las indicaciones generales y/o especificas que
deberd cumplir el paciente al momento de ser contra
referido a su unidad de adscripcion.

Describir las indicaciones generales del caso.

Anotar los medicamentos que deberd tomar el paciente,
detallando la dosis y duracién del tratamiento.

Anotar cualquier comentario no considerado en los
rubros anteriores.

Anctar nombre(s) y apellido(s) del medico responsabie
de contra referir al paciente a su unidad medica de
adscripcion.
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VI. SIMBOLOGIA

Simbolo .- - . . ]* Representa. .« -

Inicio o final del procedimiento. Sefiala el principic o terminacion de
un procedimiento. Cuando se utilice para indicar e principio del

D procedimientc se anotard la palabra INICIO ¥y cuando se termine se
escribjréd |2 palabra FIN. -

Documento: Escrito que ilustra acerca de algdin hecho, relacionado con
el Procedimiento donde constan datos susceptibles de ser empleados en
\ el desarrollo del mismao.

Conector de Operacion., Muestra las principales fases del
procedimiento y se emplea cuando la accién cambia o requiere
conectarse a otra operacidn lejana dentro del mismo procedimiento.

-

Operacidn. Representa la realizacion de una operacién o actividad
relativas a un procedimiento y se anota dentro del simbolo la descripcién
de la accidn que se realiza en ese paso.

Conector de hoja en un mismo procedimiento, Este simbolo se
utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual
muestra al finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de ia siguiente
hoja de donde viene; dentro del simbolo se anotara la letrg "A" para el
primer conector y se continuard con la secuencia de las letras del
alfabeto.

Decisidn. Se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si
algo procede o no, identificando dos o mas alternativas de solucién, Para
fines de mayor claridad y entendimiento, se describira brevemente en el
centro del simbolo lo que va a suceder, cerrandose la descripcion con el
signo de interrogacidn.

Linea continua. Marca el flujo de la informacién ¥ los documentos o
————————— materiafes que se estdn realizando en el drea. Puede ser utilizada en la
direccion que se requiera y para unir cualquier actividad.

Linea de guiones. Es empieada para identificar una consulta, cotejar
¢ conciliar la informacion; invariablernente, deberd salir de una
nEmmmenens TrEmesnaiad inspeccion o actividad combinada; debe dirigirse a uno o varios
formatcs especificos y puede trazarse en el sentido gue sg necesite,

Linea de comunicacién. Indica que existe flujo de informacion, la
— cual se realiza a través de teléfong, telex, fax, modem, etc. La

E e E— direccidn de! flujo se indica como en los casos de las lineas de guiones
y continua.
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Fuera de flujo. Cuando por necesidades del procedimiento, una
determinada actividad o participacion ya no es requerida dentro del
mismo, se utiliza el signo de fuera de flujo para finalizar su
intervencion en el procedimiento.

"
Interrupcién del procedimiento. En ocasiones el procedimiento
|- requiere de una interrupcidn para ejecutar alguna actividad o bien,
// para dar tiempo al usuario de realizar una accidn o reunir determinada
- documentacion. Por ello, el presente simbolo se emplea cuando el

proceso requiere de una espera necesaria € insoslayable.

VII. REGISTRO DE EDICIONES

Primera edicién: 01 de Julio de 2007.

VIII. DISTRIBUCION

El original del manual de procedimientos se encuentra en poder de la Coordinacion de Servicios de Salud del
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios.

Las copias controladas estén distribuidas de la siguiente manera:

Coordinacién de Operaciones, Calidad y Tecnologia de la Informacion
Direccidén de Control y Gestion

Direccidn de Administracion de Salud.

Subdireccidn de Unidades Médicas del Valle de Toluca.

Subdireccidn de Unidades Médicas del Valle de México.

Unidades Médicas de 1°,2° y 3° nivel de atencién del ISSEMYM.
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Subdirector de Unidades Médicas Coordinadera del Programa de Referencia y Contra-
del vValle de Toluca Referencia Estatal.
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