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De las notas médicas en hospitalizacion

8.1 De ingreso.

Deberé elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos
siguientes: 8.1.1 Signos vitales;

8.1.2 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;
8.1.3 Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento;
8.1.4 Tratamiento y prondstico.

8.2 Historia clinica.

8.3 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencidn al paciente cuando menos una vez por dia
y las notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma.

8.4 Nota de referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8.5 Nota Preoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, incluyendo a los cirujanos
dentistas (excepto el numeral 8.5.7 para estos ultimos) y debera contener como minimo:

8.5.1 Fecha de la cirugia;

8.5.2 Diagnostico;

8.5.3 Plan quirtirgico;

8.5.4 Tipo de intervencion quirurgica;

8.5.5 Riesgo quirurgico;

8.5.6 Cuidados y plan terapéutico preoperatorios; y
8.5.7 Pronostico.

8.6 Un integrante del equipo quirargico 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 proposito.

8.7 Nota preanestésica, 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.



8.8 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:

8.8.1 Diagnostico preoperatorio;

8.8.2 Operacion planeada;

8.8.3 Operacion realizada;

8.8.4 Diagnostico postoperatorio;

8.8.5 Descripciodn de la técnica quirargica;

8.8.6 Hallazgos transoperatorios;

8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compresas y de instrumental quirargico;

8.8.8 Incidentes y accidentes;

8.8.9 Cuantificacion de sangrado, si lo hubo y en su caso transfusiones;

8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento transoperatorios;

8.8.11 Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante;

8.8.12 Estado post-quirargico inmediato;

8.8.13 Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.8.14 Pronostico;

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirurgicas para examen macroscopico e histopatologico;
8.8.16 Otros hallazgos de importancia para el paciente, relacionados con el quehacer médico;

8.8.17 Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.



(QUE ES LA VIOLENCIA OBSTETRICA?

La violencia obstétrica, se refiere al maltrato que sufre una mujer embarazada durante el
proceso de atencion médica relacionado con el embarazo, parto y postparto. Esta forma de
violencia puede manifestarse a través de acciones u omisiones por parte de los profesionales
de la salud, como juzgar, atemorizar, humillar o causar dafio fisico a la mujer. La violencia
obstétrica afecta la integridad fisica y emocional de las mujeres en el ambito de la salud
reproductiva. Algunos ejemplos de violencia obstétrica incluyen la falta de informaciéon
adecuada, la toma de decisiones sin el consentimiento de la mujer y la realizacion de
procedimientos médicos innecesarios.

Términos técnicos:

- Violencia obstétrica: Maltrato que sufre una mujer embarazada durante el proceso de
atencion médica relacionado con el embarazo, parto y postparto.

- Profesionales de la salud: Personas que trabajan en el campo de la salud, como médicos,
enfermeras y parteras.

- Integridad fisica y emocional: Estado completo y saludable tanto fisica como
emocionalmente.

- Salud reproductiva: Ambito de la salud que se enfoca en los aspectos relacionados con la
reproduccion y el embarazo.



