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proceso

Se trata del conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar integrado
por documentos escritos, graficos, imagen ldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-épticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del

Las notas médicas, reportes y otros
documentos que surjan como
consecuencia de la aplicacion de esta
norma, deberan apegarse a las
disposiciones juridicas que resulten
aplicables, relacionadas con la
prestacion de servicios de atencion
médica, cuando sea el caso.

Las notas médicas y reportes a que se refiere
esta norma deberan contener: nombre completo
del paciente, edad, sexo y en su caso, numero de
cama o expediente

Todas las notas en el

técnico-médico, sin abreviaturas, con

Las notas en el expediente deberdn expresarse en lenguaje

letra legible, sin

enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

Nota de Interconsulta.

La solicitud deber& elaborarla el médico
cuando se requiera y quedara asentada
en el expediente clinico. La nota debera
elaborarla el médico consultado y debera
contar con:

Criterios diagndésticos;
Plan de estudios;

Sugerencias diagndésticas y tratamiento;

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona
atencién al paciente y las notas se llevaran a efecto
conforme a lo previsto en el numeral, de esta norma;

En los casos en que el paciente requiera interconsulta por
médico especialista, debera quedar por escrito, tanto la
solicitud, que debera realizar el médico solicitante, como la
nota de interconsulta que debera realizar el médico

especialista.

expediente clinico deberan
contener fecha, hora y nombre
completo de quien la elabora,
asi como la firma autdgrafa,
electrénica o digital, segin sea
el caso; estas dos Ultimas se
sujetardn a las disposiciones
juridicas aplicables.

Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico
del establecimiento y debera anexarse copia
del resumen clinico con que se envia al
paciente, constara de:

Establecimiento que envia;

Establecimiento receptor;

Resumen clinico, que incluirh como minimo:
Motivo de envio;

Impresién diagnostica (incluido abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de
otras sustancias psicoactivas);

Terapéutica empleada, si la hubo.




De las notas médicas en urgencias
Inicial.

Deberé elaborarla el médico y debera contener
lo siguiente:

Fecha y hora en que se otorga el servicio;

Signos vitales;
Motivo de la atencion;

Resumen del interrogatorio, exploracion fisica
y estado mental, en su caso;

Resultados relevantes de los estudios de los
servicios auxiliares de diagnéstico 'y
tratamiento que haya sido solicitados
previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;

Tratamiento y prondstico.

Nota Preoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al
paciente, incluyendo a los cirujanos dentistas
deberé contener como minimo:

Fecha de la cirugia;

Diagndstico;

Plan quirurgico;

Tipo de intervencién quirdrgica;

Riesgo quirargico;

Cuidados y plan terapéutico preoperatorios; y
Pronostico.

Un integrante del equipo quirdrgico podra elaborar
un reporte de la lista de verificacion de la cirugia, en
su caso, podra utilizar la lista Organizacion Mundial
de la Salud en esta materia para dicho propdésito.

Nota pre anestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se elaborara de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.4 de esta

norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

Nota postoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que
intervino al paciente, al término de la
cirugia, constituye un resumen de la
operacion practicada y debera
contener como minimo:

Diagndstico preoperatorio;
Operacion planeada;

Operacion realizada;

Diagnadstico postoperatorio;
Descripcion de la técnica quirargica;
Hallazgos transoperatorios;

Reporte del conteo de gasas,
compresas y de instrumental
quirdrgico;

Incidentes y accidentes

Cuantificaciéon de sangrado, silo huboy en su
caso transfusiones;

Estudios de servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento transoperatorios;

Ayudantes, instrumentistas, anestesiélogo y
circulante;

Estado post-quirdrgico inmediato;

Plan de manejo y tratamiento postoperatorio
inmediato;

Prondstico;

Envio de piezas o biopsias quirtrgicas para
examen macroscopico e histopatoldgico;

Otros hallazgos de importancia para el
paciente, relacionados con el quehacer
médico;
Nombre completo y firma del responsable de
la cirugia.




Nota de egreso.

Debera elaborarla el médico y deber& contener
como minimo:

Fecha de ingreso/egreso;

Motivo del egreso; Hoja de enfermeria.

Diagnosticos finales; Debera elaborarse por el personal en turno, segin la
frecuencia establecida por las normas internas del
establecimiento y las 6rdenes del médico y debera
contener como minimo:

Resumen de la evolucién y el estado actual;

Manejo durante la estancia hospitalaria; Habitus exterior;
Problemas clinicos pendientes; Gréfica de signos vitales;
Plan de manejo y tratamiento; Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y

. - . - via prescrita;
Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

Atencion de factores de riesgo (incluido abuso SO i G [EE e, 3

y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras Observaciones.

sustancias psicoactivas); o - ) ) )
De los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento.

Prondstico; i o )
Debera elaborarlo el personal que realizé el estudio y

En caso de defuncién, sefialar las causas de la debera contener como minimo:
muerte acorde a la informacion contenida en el
certificado de defuncion y en su caso, si se
solicitd y se llevé a cabo estudio de necropsia Identificacién del solicitante:
hospitalaria.

Fecha y hora del estudio;

Estudio solicitado;

Problema clinico en estudio;

Resultados del estudio;

Incidentes y accidentes, si los hubo;
Identificacion del personal que realiz6 el estudio;

Nombre completo y firma del personal que informa.
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