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Elaborarla el personal médico y otros profesionales
del érea de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada
uno de ellos en particular.

|

IDebera tener, en el orden sefialado, los
lapartados siguientes:

T

[clinico del paciente.

El lini de gran relevancia para la
P o A ‘So tiate d
conjunto unico de informacién y datos personales de un paciente, que
puede estar integrado scritos, graficos, i i
electrénicos).

Describira lo siguiente:

(. Ficha de Identificacién

[2. Antecedentes heredo familiares

3. Antecedentes personales no patolégicos

|4. Antecedentes personales patolégicos

5. Padecimiento actual

6. Interrogatorio por aparatos y sistemas

7. Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales,
[datos de cabeza, cuello, torax, abdomen,
lextremidades y genitales)
8. i les de estudios d

y
llaboratorio, gabinete y otros
lo. lead: btenids

(medicamento, via, dosis, periodicidad)
[10. Diagnéstico(s) o problemas clinicos
br pleto, cédul y firma del

.
Imédico.

fLEvolucién y actualizacién del cuadro clinico
l(en su caso, incluir abuso y dependencia del
[tabaco, del alcohol y de otras sustancias
[psicoactivas).

[2.Signos vitales, seguin se considere necesario.
[3.Resultados relevantes de los estudios de los
[servicios auxiliares de diagndstico y
[tratamiento que hayan sido solicitados.
lpreviamente.

14.Diagnésticos o problemas clinicos.
/5.Pronéstico.

[6.Tratamiento e indicaciones médicas; en el
[caso de medicamentos, sefialando como.
Iminimo la dosis, via de administracién y
[periodicidad.

Deberé elaborarla el médico cuando se|
requiera y quedaré asentada en el
expediente clinico. La nota debera
elaborarla el médico consultado .

(. Debera contar con: )

[2. Plan de estudios.
3. Sugerencias diagnssticas y tratamiento.

J S
La solicitud:|

l

Debera elaborarla un médico del
establecimiento y debera anexarse
‘copia del resumen clinico con que se
envia al paciente.

(1 Criterios diagnosticos. ‘

Constara de:

1. Establecimiento que envia.

2. Establecimiento receptor;

3. Resumen clinico, que incluiré como minimo:
/4. Motivo de envio;
5. Impresion diagnéstica (incluido abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras

sustancias psicoacti

ivas);
6. Terapéutica empleada, si la hubo.

[Debers contener lo siguiente:

[1Fecha y hora en que se otorga el servicio.
/2. Signos vitales.

/3. Motivo de la atencién.

la. R deli

|estado mental,
5. Resultados relevantes de |

fisicay

studios de los

y a
lhayan sido solicitados previamente.

/6. Diagnésticos o problemas clinicos.

[7. Tratamiento y prondstico.

l

Deberé contener lo siguient

1.Resumen del interrogatorio, exploracién fisica y
estado mental, en su caso.
2 Resultados de estudios, de los servicios auxiliares
de diagnéstico y tratamiento.
tamiento y pronéstico.
4 Historia clinica.
5.Nota de evolucién.

——

1. Nombre del paciente.

2. Edad y sexo.

3. Fechay hora de elaboracién.
/4. Signos vitales (peso, talla, tensién arterial,

temperatura).
5. Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario.
ias de estancia en la unidad.
7. Se identifica si es reingreso por la misma afeccion
en el afio.

de ingreso. Conti

lprincipal y diagnésticos secundarios.

9. Resumen de la evolucién y el estado actual.

10. Manejo durante la estancia hospitalaria.

1. Diagndstico(s) final(es).

12. Fechay hora de procedimientos realizados en su

13, Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria,
alta voluntaria, exitus).

14, Problemas clinicos pendientes.
15. Plan de manejo y tratamiento.
16. la vigil

, cédul ional y firma del

7.
imédico.

—_—
[Estos son:|

[1. dentificacion del paciente.

2. Habitus exterior.

[3. Grafica de signos vitales

|4. Ministracion de medicamentos (fecha, hora, via,
|dosis, nombre de quien aplica el medicamento).
/6. Procedimientos realizados.

6. Valoracion del dolor (localizacion y escala).

[7. Nivel de riesgo de caidas.

/8. Observaciones.

|9 Nombre completo y firma de quien elabora.

Contiene lo siguiente:

[1. Evaluacién clinica del paciente
[2. Tipo de anestesi
3. Riesgo anestésico

Contiene lo siguiente: |
[1. Operacién planeada.

[2. Operacién realizada.

[3. Diagnéstico post-operatorio.

[4. Descripcion de la técnica quirdrgica.
/5. Hallazgos transoperatorios.

/6. Reporte de gasas y compresas.

[7. Incidentes y accidentes.

/8. Cuantificacion de sangrado.

5 . i

icios auxiliares d
[10. Estado post-quirirgico inmediato.
I1. Plan manejo y tratamiento post-operatorio
linmediato.

[12. Envio de piezas y biopsias quirirgicas para examen
[macroscépico.

Contiene lo siguiente:

[1. Medicamentos utilizados.
[2. Duracién de la anestesia.
5 .

tribuibles a T
y
|4. Cantidad de sangre o soluciones aplicadas.




