j2aLUub

MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES DE

HOJA: 1

SEGURIDAD DEL PACIENTE DE: 10
MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
, [,
CONTROL DE EMISION I
P |
Elaboro: Revisd: [L Autonzc{ ]
Nombre: MBE Atggil‘lzr%\imtana Mias g/lé?;r(i?livares gel A od Cruz Dr. Ang% H ;.{ Te| Gomez
Cargo-puesto: Subjefe de Enfermeras Smeisiara conica f%fglrtz(l:;?lrad; C?tngz/ll(tjj Directér Mel,dico
(= COCASEP Externa t i
Firma: % M i&g A \ \

Fecha:

Noviembre 2022




' SALUD

MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

HOJA: 2

DE: 10

INTRODUCCION
|.- OBJETIVO DEL MANUAL
I.- MARCO JURIDICO
lll.- PROCEDIMIENTOS:

INDICE

— AESP 1. IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE

— AESP 2. COMUNICACION EFECTIVA

— AESP 3. SEGURIDAD EN EL PROCESO DE LA MEDICACION

— AESP 4. SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS

HOJA

— AESP 5. REDUCCION DEL RIESGO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION DE LA SALUD (lAAS)

— AESP 6. REDUCCION DEL RIESGO DE DANO AL PACIENTE POR CAUDA DE
CAIDAS

— AESP 7. REGISTRO Y ANALISIS DE LOS EVENTOS CENTINELA, EVENTOS
ADVERSOS Y CUASI FALLAS

— AESP 8. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

)
|

CONTROL DE EMISION

|

Elaboro:

Revns /

Autorjzd:\ |

Nombre:

ME Abigail Quintana
Sanchez

MASS Mirna Olivares
Becerril

ng lApo a Cruz

Dr. Angel Hetera Gomez

Cargo-puesto:

Secretaria Técnica
COCASEP

Z’*“

bdirector dé/ ten on
ospitalaria on
Exte

Director h)fdico

Firma:

Subjefe dg Enfermeras
w

M

Fecha:

Noviembre 2022




SALUD | MANUAL DE ACCIONES ESENCIALES DE HQdA: 3

SEGURIDAD DEL PACIENTE DE: 10

INTRODUCCION

En cumplimiento al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacion, por el que cual se declara
la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del
documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, la Subdireccién de
Atencion Hospitalaria y Consulta Externa, a través del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente,
elabora el presente documento, que sustituye al realizado en el afio 2016 denominado Manual de Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente.

El presente manual tiene como propdsito establecer los lineamientos relativos a las Acciones Esenciales
para la Seguridad del Paciente, que dirijan el actuar del personal clinico y no clinico que labora en el
Instituto Nacional de Cancerologia, asi como del personal rotante, visitante, en practicas profesionales,
internado y de servicio social entre otros.

La redaccion se realizd con base a la Guia Técnica para la Elaboracién y Actualizacion de Manuales de
Procedimientos de la Secretaria de Salud. Este documento contiene: Portada, indice, Introduccién,
Obijetivo del Manual, Marco Juridico, y Procedimientos, con su respectiva Denominacién, Propdsito,
Alcance a nivel interno y externo, Politicas de Operacién, Normas y Lineamientos, Descripciéon del
Procedimiento, Diagrama de Flujo, Documentos de Referencia, Registros, Glosario, Cambios de
Versién y Anexos.

El manual se actualizara de conformidad a lo indicado en los Lineamientos para la Elaboracion,
Actualizaciéon y Baja de Normas Internas del Instituto Nacional de Cancerologia, y cuando existan
modificaciones a la estructura organica o normatividad aplicable, el area responsable sera la
Subdireccién de Atencién Hospitalaria y Consulta Externa, a través del Area de Calidad, en colaboracion
cenla Subdireccion de Planeacion.

Su difusion se realizaré a través de la Subdireccion de Atencién Hospitalaria y Consulta Externa, a
través del Area de Calidad, quién lo dara a conocer a su personal adscrito y permanecera para su
consulta en la Normateca Interna de la pagina web del Instituto.
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l.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer los lineamientos que dirijan el actuar de todo el personal clinico y no clinico que labora,
realiza rotaciones, estancias, residencias, internado, servicio social o practicas profesionales en el
Instituto Nacional de Cancerologia en relacion al conocimiento, implementacion, ejecucion y evaluacion
de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente de manera obligatoria como lo marca el
Consejo de Salubridad General, con la finalidad de garantizar la seguridad de la persona usuaria y
reducir al maximo los eventos adversos asociados a la atencién de la salud en la institucion.

I.- MARCO JURIDICO

El Manual de Acciones Esenciales de Seguridad del Paciente se encuentra sustentado en el siguiente
marco juridico normativo:

Constitucion Poh’ticg de los Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 5-02-1917. Ultima reforma D.O.F. 28-05-2021.

LEYES

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
D.O.F. 29-12-1976, Ultima reforma D.O.F. 11-01-2021.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.
D.O.F. 26-05-2000. Ultima reforma D.O.F. 29-11-2019.

Ley de Planeacion.
D.O.F. 05-01-1983. Ultima reforma D.O.F. 16-02-2018.

Ley Federal de Austeridad Republicana.
D.O.F.19/11/2019.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 14-05-1986. Ultima reforma D.O.F. 01-03-2019.

Ley General de Salud.
D.O.F. 07-02-1984. Ultima reforma D.O.F. 14-10-2021.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.
D.O.F. 18-07-2016. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 30-03-2006. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021.

Ley General de”Tran,sparencia y Acceso a la Informacion Publica. -~
D.O.F. 04-05 2015. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021. /
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Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
D.O.F. 09-05 2016. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021.

Ley Federal del Trabajo.
D.O.F. 01-04-1970. Ultima reforma D.O.F. 31-07-2021.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B) del Articulo °

123 Constitucional. )
D.O.F. 28-12-1963. Ultima reforma D.O.F. 31-07-2021.

Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
D.O.F. 04-08-1994. Ultima reforma D.O.F. 18-05-2018.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Puablico.
D.O.F. 04-01-2000. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.
D.O.F. 11-06-2003. Ultima reforma D.O.F. 20-05-2021.

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.
D.O.F. 01-02-2007. Ultima reforma D.O.F. 01-06-2021.

Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente.
D.O.F. 28-01-1988. Ultima reforma D.O.F. 21-10-2021.

Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres.
D.O.F. 02-08-2006. Ultima reforma D.O.F. 14-06-2018.

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 30-05-2011. Ultima reforma D.O.F. 12-07-2018.

Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos.
D.O.F. 08-10-2003. Ultima reforma D.O.F. 18-01-2021.

Ley Reglamentaria del Articulo 27 Constitucional en Materia Nuclear.
D.O.F. 04-02-1985. Ultima reforma D.O.F. 09-04-2012.

Ley General de Archivos.
D.O.F. 15-06-2018.

Ley General del Sistema Nacional Anticorrupcién.
D.O.F. 18-07-2016. Ultima Reforma DOF 20-05-2021

Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
D.O.F. 26-01-2017.
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REGLAMENTOS

) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica.
D.O.F. 14-05-1986. Ultima reforma D.O.F. 17-07-2018.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
D.O.F. 06-01-1987. Ultima reforma D.O.F. 02-04-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Aétividades,
Establecimientos, Productos y Servicios.
D.0O.F.18-01-1988. Ultima reforma D.O.F. 09-08-1999.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.
D.O.F. 20-02-1985. Ultima reforma D.O.F. 26-03-2014.

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
D.O.F. 26-01-1990. Ultima reforma D.O.F. 23-11-2010.

Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 28-06-2006. Ultima reforma D.O.F. 13-11-2020.

Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
D.O.F. 28-07-2010. Ultima reforma D.O.F. 14-06-2021.

Reglamento General de Seguridad Radioldgica.
D.O.F. 22-11-1988.

Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
D.O.F. 13-05-2014.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamenital.
D.O.F. 11/06/2003

DECRETOS

Decreto por el que se crea el Instituto Nacional de Cancerologia.
D.O.F. 19-11-1946.

Decreto por el que se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.
D.O.F. 12-07-2019.

Decreto por el que se aprueba el Programa Sectorial de Salud 2020-2024.
D.O.F. 17-08-2020.
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CRETARIA DE SALUS SEGURIDAD DEL PACIENTE

Decreto por el que se aprueba el Programa Nacional de Combate a la Corrupcion y a la Impunidad, y
de Mejora de la Gestiéon Publica 2019-2024.
D.O.F. 30-08-2019.

Decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion del Ejercicio Fiscal.
D.O.F. 30-11-2020.

Decreto que establece las medidas para el uso eficiente, transparente y eficaz de los recursos publicos,
y las acciones de disciplina presupuestaria en el ejer'CICIO del gasto publico, asi como para la
modernizacion de la Administracion Publica Federal.

D.O.F. 10-12-2012. Ultima reforma D.O.F. 30-12-2013.

Decreto para realizar la entrega-recepcion del informe de los asuntos a cargo de los servidores publicos
y de los recursos que tenga asignados al momento de separarse de su empleo, cargo o comision.
D.O.F. 14-09-2005.

Decreto por el que se establece la regulacion en materia de Datos Abiertos.
D.O.F. 20-02-2015

ACUERDOS

Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente.

D.O.F: 08-09-2017

NORMAS

Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para la prevencién, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica de cancer de mama.
D.O.F. 09-06-2011.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
D.O.F. 04-01-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.
D.O.F. 08-06-2017.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-001-SSA3-2018, Educacion en salud, para la
organizacién y funcionamiento de residencias médicas en establecimientos para la atencién médica.
D.O.F. 23-11-2018.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
D.O.F. 15-10-2012.
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Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018, Que establece los requisitos minimos de infraestructura
y equipamiento de establecimientos para la atencidén médica de pacientes ambulatorios.
+D.O.F. 09-07-2020.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas  de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencidn médica especializada.
D.O.F. 08-01-2013.

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 para la
atencion médica.

D.O.F. 04-09-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas arquitecténicas para
facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos
para la atencion medica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

D.O.F. 12-09-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.
D.O.F. 02-09-2013.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-026-SSA3-2018, Para la practica de la cirugia mayor
ambulatoria.
D.O.F. 30-11-2018.

‘Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacién y operacion de la Farmacovigilancia.
D.O.F. 19-07-2017.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-006-SSA3-2017, Para la practica de anestesiologia.
~-D.O.F. 31-01-2018.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA3-2017, Para la organizacién vy
funcionamiento de los laboratorios clinicos.
D.O.F. 31-01-2018.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electrénico para la
salud. Intercambio de informacién en salud.

D.O.F. 30-11-2012.

PLANES Y PROGRAMAS

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.
D.O.F. 12/07/2019

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.
D.O.F. 17/08/2020
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Programa Nacional de Combate a la Corrupcién y a la Impunidad, y de Mejora de la Gestion Publica
- 2019-2024.
D.O.F. 30/08/2019

Programa Institucional 2020-2024 del Instituto Nacional de Cancerologia.
D.O.F. 25/11/2020

DISPOSICIONES NORMATIVAS INTERNAS.

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cancerologia.
Aprobado en sesién de la H. Junta de Gobierno el 09-04-2021.

Manual de Organizacién Especifico del Instituto Nacional de Cancerologia.

OTROS ORDENAMIENTOS
Polltlcas de Transparencia de Tecnologia del Instituto Nacional de Cancerologia.
D.O.F. 13-12-2016.

Lineamientos generales para el establecimiento de acciones permanentes que aseguren la integridad y
el comportamiento ético de los servidores publicos en el desempefio de sus empleos, cargos o
comisiones.

D.O.F. 06-03-2012.

Lineamientos generales para la organizacién y conservacion de los archivos de las dependencias y
entidades de la Administracion Publica Federal.
D.O.F. 20-02-2004.

Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico.
D.O.F. 09-08-2010. Ultima reforma D.O.F. 03-02-2016

Estandares para la Certificacion de Hospitales. Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos
de Atencién Médica. Consejo de Salubridad General. 01-08-2015

Cddigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México.
México D.F. diciembre del 2001
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5 SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1.

Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 1
DE: 43

PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ACCION ESENCIAL
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

AESP 1. IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE
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NUAL DE PROCEDIMIENTOS
DA . REV: 01
: SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementaciéon de la HOJA: 2
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43

1. PROPOSITO
Identificar en forma confiable, segura y estandarizada a todos los pacientes del Instituto, con el
fin de garantizar que el servicio, procedimiento o tratamiento se otorga a la persona correcta.

2. ALCANCE

2.1 Anivel interno: Este procedimiento aplica para todo el personal de salud, clinico y no clinico, que
brinde servicios de atencion directa en el Instituto Nacional de Cancerologia, en las diversas areas
hospitalarias y ambulatorias, incluyendo a los prestadores de servicios subrogados.

2.2 A nivel externo: Es el documento que guiara al personal en formaciéon que realice practicas de
pregrado y posgrado. srfribie

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es de observancia obligatoria identificar a la persona desde el primer momento en que éste
solicita atencién, con los siguientes identificadores, que seran invariablemente el nombre
completo del paciente, fecha de nacimiento (dia, mes y afio) y nimero de expediente.

3.2 No se debe incluir en los datos de identificacién: el nUmero de cama, cubiculo, sala, servicio en
el que se encuentre el paciente, horario de atencion, ni diagndstico médico.

3.3 La herramienta para identificacion de pacientes en consulta externa, servicios auxiliares de
diagnéstico, atencion inmediata y servicios ambulatorios es la libreta de citas con fotografia; en
hospitalizacion se utilizara el brazalete o pulsera de identificacién y la tarjeta o membrete de
cabecera.

3.4 Esde observancia obligatoria que el brazalete de identificacion se coloque en la mufieca derecha
de la persona, desde el momento en que es ingresado hasta su egreso, manteniéndolo:legible:
En caso de situaciones que impidan la colocacion en el sitio ya mencionado, se podra colocar en
la mufieca izquierda y como ultima opcidn en los tobillos. En caso de no ser posible la colocacion
del brazalete, éste debe mantenerse junto con el membrete de cabecera.

3.5 Todos los documentos que se generen durante el proceso de atencién deben contener los datos
de identificacion establecidos en el Instituto: nombre completo, fecha de nacimiento y nimero de
expediente; incluyendo el expediente clinico, recetas médicas, solicitudes y resultados de
gabinete y laboratorio.

3.6  Admision Hospitalaria es responsable de proporcionar el brazalete a todos los pacientes que son
hospitalizados, asi como colocarlo en la mufieca derecha de la persona haciendo verificacion
cruzada.

3.7 Es responsabilidad del personal de enfermeria a cargo del paciente, avisar a la (el) jefe de
servicio, del deterioro del brazalete, para reposicion del mismo.

3.8 Esresponsabilidad de la (el) jefe (a) de servicio solicitar a Admision Hospitalaria el cambio de los
brazaletes en mal estado.
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3.9

3.10
3.11
3.12
3.13
3.14

3.15

3.16

3.17

3.18
3.19
3.20
3.21

3.22

En caso de urgencia donde se encuentre en riesgo la vida del paciente, tiene prioridad brindar la
atencion y posteriormente colocar el brazalete. Una vez superada la emergencia, el personal de
enfermeria responsable del paciente debera colocarlo nuevamente o en su caso solicitarlo.

Es responsabilidad de Admision Hospitalaria realizar el cambio de brazaletes dentro del turno en
que fue solicitado, a excepcion del turno nocturno, en este caso seran entregadas en el turno
matutino.

Es responsabilidad de Admision Hospitalaria, verificar que todo paciente que ingrese a quiréfano
porte brazalete de identificacién, con los datos anteriormente mencionados, asi como su
expediente clinico completo.

Es responsabilidad del personal de enfermeria resguardar el brazalete de la persona que baja a
la Unidad de Cuidados Intensivos, para recolocarlo al egreso del mismo, garantizando que la
apertura se realice en la zona de adhesivo.

La Unidad de Trasplante de Médula Osea es el tinico servicio donde por cuestiones de higiene y
seguridad no se coloca el brazalete en la mufieca del paciente. Este se coloca en la puerta de la
habitacion del paciente.

En la Unidad de Cuidados Intensivos se colocara la pulsera de identificacion en la puerta,
dependiendo del abordaje terapéutico implementado de acuerdo a la condicién de la persona, el
membrete de cabecera se colocara en la puerta del cubiculo con los lineamientos establecidos.

Todo paciente debe contar con un identificador de cabecera durante su estancia hospitalaria, asi
como en lugares donde se administren tratamientos de hemodialisis y cirugia de corta estancia.

Es responsabilidad de las (los) jefes (as) de servicio y/o personal de enfermeria, y
administrativa(o) de cada turno colocar el identificador de cabecera al ingreso del paciente,
recordando que el llenado sera en tinta negra. Los marbetes o identificadores de cabecera se
realizaran en el servicio donde se encuentre el paciente conforme al instructivo de llenado de la
ficha de identificacion.

Es responsabilidad del personal de enfermeria a cargo del paciente, borrar el identificador de
cabecera al egreso del paciente.

Es de observancia obligatoria que el profesional de salud realice la identificacién cruzada en
paciente hospitalizado de la siguiente manera: preguntar nombre, fecha de nacimiento y cotejarlo
con el identificador de cabecera y el brazalete.

En caso de pacientes desorientados, sedados o con cualquier alteracion del estado de
conciencia, la identificacién se debe realizar con el membrete de cabecera y brazalete,
corroborando con el familiar o acompafante y validando con el expediente clinico antes de
realizar cualquier procedimiento.

En el paciente ambulatorio se debe preguntar nombre, fecha de nacimiento y cotejar con la libreta
de citas con fotografia.

En caso de que la persona requiera observacion en Atencién Inmediata, el personal administrativo
o el personal de enfermeria elaborara la ficha de identificacion de acuerdo a los lineamientos
operativos.

En personas con imposibilidad de comunicarse verbalmente o que no habla espafiol, la
verificacion cruzada se debe realizar con el familiar o persona responsable. En estos casos es
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3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

necesario informar que se requiere de la presencia del familiar o responsable las 24 horas del
dia.
El personal clinico y no clinico es responsable de identificar al paciente previo a:
> Administrar todo tipo de medicamentos.
Administrar infusiones intravenosas con fines profilacticos, diagnésticos y terapéuticos.
Transfusion de sangre y hemocomponentes.
Extraer sangre u otras muestras para analisis clinico.
Realizacién de estudios diagnodsticos.
Traslados dentro y fuera del hospital.
Dotacion de dietas.
Terapia de reemplazo renal con hemodialisis.
Aplicacion de vacunas o cualquier tipo de bioldgico.
Manejo de cadaveres (incluye traslado).
Realizacién de cualquier tratamiento o procedimiento invasivo o de alto riesgo.

Los procedimientos invasivos o de alto riesgo incluyen: procedimientos quirtrgicos,
odontoldgicos, colocacion/retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, todo tipo de
catéteres y catéteres para hemodialisis).

Colocacion/retiro de accesos vasculares periféricos,
subcutaneos.

Es responsabilidad del Personal de Recepcién, Médulo de Citas y Trabajo Social, usar dos
identificadores (nombre completo y fecha de nacimiento) antes de cualquier tramite o entrega de
documentos.

En caso de que en los pacientes de cirugia ambulatoria sea necesario colocar el brazalete en el
tobillo y de momento no pueda ser colocado, Admisién Hospitalaria lo entregara al personal de
enfermeria quien lo colocara cuando el paciente tenga descubierto el tobillo.

Es responsabilidad del personal de enfermeria informar al paciente y acompafiante la importancia
de portar el brazalete y de no retirarlo durante se estancia en el Instituto.

Es responsabilidad del personal de camilleria que traslada de manera interna a los pacientes,
corroborar los datos de identificacion y servicio al que sera trasladado.

Es responsabilidad del personal de salud corroborar la identificacion del paciente, antes de
instalar o retirar sondas, catéteres, asi como colocar membrete en el dispositivo con los siguientes
datos:

VVYVYVVYVYVY VYV

> centrales y dispositivos

Nombre completo del paciente.
Fecha de nacimiento.

Tipo de sonda.

Fecha de instalacion.

Numero de French.

Globo cc.

Observaciones.

YV VY VYV VY
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3.29

3.30

3.31

3.32

3.33
3.34

3.35

3.36

Todo medicamento que se prepare, en central de mezclas o en servicio por el personal de
enfermeria debe contener una etiqueta con los siguientes datos:

» Nombre completo del paciente.
» Fecha de nacimiento.

» Via.

» Tipo de medicamento.

Para fines de esta accion esencial toda solicitud de estudios de imagen, laboratorio y patologia
debe contener los siguientes datos:

» Nombre completo.

» Numero de expediente.

» ldentificacion del solicitante.

» Estudio solicitado y/o tipo de muestra.

Es responsabilidad del personal de laboratorio y patologia verificar los datos de identificacion del
paciente (nombre completo, fecha de nacimiento y nimero expediente) en la solicitud, cotejando
con la muestra bioldgica, en caso de no coincidir debe informar inmediatamente al médico(a).

El personal de salud debe registrar en los membretes de las soluciones intravenosas los datos
de identificacién del paciente (Nombre y fecha de nacimiento del paciente), ademas del nombre
de la solucién y/o componentes, fecha y hora de inicio, término, nombre y firma de quien instalo.
En caso de que la solucién contenga electrélitos debera resaltarse el electrélito con tinta roja o
azul que sea diferente al resto de la tinta usada en el membrete.

El brazalete sera retirado al alta del paciente por él mismo o por el familiar en su domicilio.

En caso de defuncion del paciente, por ninglin motivo se retirara el brazalete, ya que se utiliza
para la identificacién del cuerpo.

En caso de defuncién, se elaboraran dos identificadores para el cadaver, en un trozo de tela
adhesiva de 30 cm aproximadamente donde se registraran los siguientes datos: nombre
completo, fecha de nacimiento, nimero de expediente, diagndstico, fecha y hora de defuncion.
Un identificador se colocara directamente en el térax del paciente y el otro sobre la mortaja.

Lineamientos de la AESP 1
3.36.1 Datos del identificador de cabecera

a) Nombre completo del paciente o persona empezando por nombre

b) Fecha de nacimiento.

c) Numero de expediente.

d) Fecha de ingreso

e) Servicio

f) Diagndstico de ingreso.

g) Alergias y/o reacciones.

h) En algunos servicios se anexara puntaje Downton de la escala de valoracion de riesgo

de caidas. ,
74
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3.36.2 Caracteristicas del brazalete.
a) Color blanco.
b) Texto en negro, con tamano de letra 12 y fuente comun.
C) Material antialérgico.
d) Resistente al calor y humedad.
e) Tinta indeleble.
f) Flexible y comodo.
Q) Adaptado al tamafio del paciente.
h) Féacil manejo por parte del profesional de salud.
3.36.3 Caracteristicas de la libreta de citas.
a) Nombre completo del paciente iniciando por el nombre.
b) Numero de expediente.
c) Fecha de nacimiento.
d) Nivel socioecondémico.
e) Fotografia.
f) Cadigo de barras.
Q) En algunos servicios ambulatorios se usara como identificador.
, [1
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accioén Esencial para la Seguridad del Paciente
1.

Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 7
DE: 43

4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Procedimiento de identificacidn en paciente
alerta”
No. L - Documento o
Responsable Act, Descripcion de actividades Sk
Personal Solicita al paciente mencione su nombre
multidisciplinario del 1 completo, fecha de nacimiento y niamero de
equipo de salud expediente.
Paciente, familiar o 2 Verbaliza nombre completo, fecha de
persona responsable nacimiento y nimero de expediente.
Verifica datos en  herramientas de
identificacion previo a:
— Administrar todo tipo de medicamentos.
— Administrar infusiones intravenosas con
fines  profildcticos,  diagnésticos vy
- terapéuticos. - Libreta de citas
— Transfusibn de sangre y hemo | . Papeleta de citas
componentes. . Bolistudes de
— Extraccién de sangre u otras muestras ot %.u S
para analisis clinicos. waliRics
— Realizacién de estudios diagndsticos. - Membretes o
— Traslados dentro y fuera del hospital. marbetes
— Dotacién de dietas. - Brazalete de
Personal — Terapia de reemplazo renal con identificacion
multidisciplinario del 3 hemodiélisis. - ldentificador de
equipo de salud — Aplicacién de vacunas o cualquier tipo de | cabecera
biolégico. - Hoja de registro
— Realizacién de cualquier tratamiento o clinico
proce_dimiento i'nvasivo_o de alto riesgo. - Hoja de indicaciones
— Manejo de cadaveres (incluye traslado). médicas
— Los procedimientos invasivos o de alto . .
riesgo incluyen: procedimientos | - Expediente clinico
quirtirgicos, odontoldgicos, | - Hoja de transfusion
colocacién/retiro de dispositivos (sondas | de hemoderivados
pleurales, urinarias, todo tipo de catéteres
y catéteres para hemodialisis)
— Colocaciébn de accesos vasculares
periféricos, centrales y dispositivos
subcutaneos.
Personal 4 Inicia procedimiento o actividad a realizar. . Expediente
multidisciplinario del TERMINA leatisn
equipo de salud electronico
/
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4.2 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 Fldentificacion en paciente sedado o

inconsciente”

No. Ny d Documento o
Responsable Act. Descripcidn de actividades J———
Personal Solicita al familiar o persona responsable el
multidisciplinario del 1 nombre completo, fecha de nacimiento y
equipo de salud numero de expediente del paciente.
Familiar o persona 2 Verbaliza nombre completo, fecha de
responsable nacimiento y nUmero de expediente.
Verifica datos en herramientas de identificacion
previo a:
— Administrar todo tipo de medicamentos.
— Administrar infusiones intravenosas con
fines profilacticos, diagndsticos y
terapéuticos.
— Transfusion de sangre y hemo | . Libreta de citas
compongntes. - Papeleta de citas
— Extraccién de sangre u otras muestras para ..
analisis clinicos. - Solicitudes de
— Realizacion de estudios diagndsticos. estudios
— Traslados dentro y fuera del hospital. - Membretes o
— Dotacién de dietas. marbetes
Personal — Terapia de reemplazo renal con - Brazalete de
multidisciplinario del 3 hemodialisis. identificacion
equipo de salud — Aplicacion de vacunas o cualquier tipo de | - |dentificador de
bioldgico. cabecera
- Reahzgcpn d_e cu.alqwer tratamento 0 | . Hoja de indicaciones
procedimiento invasivo o de alto riesgo. médicas
— Manejo de cadaveres (incluye traslado). . s
— Los procedimientos invasivos o de alto | - EX‘_) Eieris clmlc.:o
riesgo incluyen: procedimientos quirargicos, | - Hoja de transfusion
odontoldgicos, colocacién/retiro de | dehemoderivados
dispositivos (sondas pleurales, urinarias,
todo tipo de catéteres y catéteres para
hemodialisis)
— Colocacion o retiro de accesos vasculares
periféricos, centrales y dispositivos
subcutaneos.
Persppal_ . 4 Inicia procedimiento o actividad a realizar.
multidisciplinario del
equipo de salud
TERMINA .
, [
CONTROL DE EMISION [ i
- | /i
Elabord: Reviso:) Autoriz6l/
Nombre: ME Atg%il(I; r%L:ntana MASS g/lé?:rriolllvares Dr.f Aﬁlgel Apod Cruz Dr. Agﬁ)jzgu ; ra
Cargo-puesto: | Subjefe d? Enfﬁmﬁeras Secgeglgzgglgnlca Hogzgglda[ :iea c’)(/oaﬂ; mg@ma Director Médico
R 2 L G
Fecha: c T i Noviembre 2022 ' 6




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 9
DE: 43

4.3 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Identificacion del paciente que solicita servicio
en Atencién Inmediata”

No. " - Documento o
Responsable Descripcion de actividades
Act. anexo
1 Recibe al paciente procedente de domicilioo | - Expediente
de algun servicio ambulatorio. electronico
- Registro en base de
& T 5 Registra motivo de consulta a Atenciéon | datos Excel
poyo administrativo I  Hoja de triage de
atencién inmediata
3 Verifica datos en herramientas de | - Credencial de elector
identificacion. - Libreta de citas

Familiar o persona
responsable

Verbaliza nombre completo,
4 nacimiento, nimero de expediente y motivo
de consulta a urgencia.

fecha de

Verifica datos en herramientas de
identificaciéon previo a los siguientes
momentos:

Evaluaciéon de condiciones fisicas de
consulta a Atencién inmediata (T/A, FC,
FR, Sat 02, glicemia capilar)

Administrar todo tipo de medicamentos.
Administrar infusiones intravenosas con
fines profilacticos, diagnésticos vy
terapéuticos.

Extraccién de sangre u otras muestras

- Libreta de citas

- Papeleta de citas

- Solicitud de estudios
- Membretes o

marbetes

- Brazalete de

Personal para analisis clinico. ; N
multidisciplinario del 5 — Transfusion de sangre y identificacion
equipo de salud hemocomponentes. - Identificador de
— Realizar de estudios diagnodsticos. cabecera
— Traslados dentro y fuera del hospital. - Hoja de indicaciones
— Dotacién de dietas. médicas
— Terapia de reemplazo renal con | . Expediente clinico
hemodialisis. o - Hoja de transfusion
- Apllgaplon de vacunas o cualquier tipo de de hemoderivados
biolégico.
— Realizaciéon de cualquier tratamiento o
procedimiento invasivo o de alto riesgo.
— Manejo de cadaveres (incluye traslado).
, /
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No. . B Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades —
Los procedimientos invasivos o de alto
riesgo incluyen:
— Procedimientos quirurgicos,
odontolégicos,  colocacion/retiro  de
dispositivos (sondas pleurales, urinarias,
todo tipo de catéteres y catéteres para
hemodidlisis).
— Colocaciébn o retiro de accesos
Personal vasculares periféricos, centrales y
multidisciplinario del dispositivos subcutaneos.
equipo de salud — Solicitar estudios de laboratorios, imagen
y/o estudios especiales.
— Elaboracién de indicaciones médicas
— Firma de consentimiento informado para
cualquier procedimiento.
— Informe médico de la situacion clinica de
la persona a familiares.
— Elaboracion de certificado de defuncion
— Elaboracién de hojas de referencia y
contra referencia.
Pers_or_1al_ W 6 Inicia procedimiento o actividad a realizar.
multidisciplinario del
equipo de salud
TERMINA
_ /
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4.4 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Identificacidon del paciente que ingresa via
~ Atencién Inmediata a servicios de hospitalizacién, UCI y quiréfano”

No o . Documento o
Responsable ) Descripcion de actividades
P Act. 4 anexo
1 Verifica datos en herramientas de
identificacion.
Personal médi S T : i
edico 2 Decide ingreso a UCI, hospitalizacién o Nota c!e INgreso en
L expediente
quiréfano. ;o
electronico
3 Verifica datos en herramientas de | - Fichade
identificacion. identificacion
Jefe (a) de servicio de < B _ . | - Nota de ingraso en
atencién inmediata Notifica a Trabajo Social (Admisién expedjente
Hospitalaria) Nombre de la persona y electronico
servicio a donde se realiza el traslado. | . Hoja de indicaciones
médicas
5 - Credencial de elector
Corrobora los datos de manera verbal | Y/0 documento oficial
con familiar y/o visual en documento | - Libreta de citas
. oficial. i
Departamento de Trabajo - Expediente
Social electronico
(Admision Hospitalaria) 6 Elabora brazalete y marbete con los
siguientes datos:
— Nombre completo. - Brazalete / marbete
— Numero de expediente.
Entrega o coloca brazalete.
o . - Ficha de
7 Verifica datos en herramientas de : ez
S . A identificacion
Personal multidisciplinario del identificacion. B let
equipo de salud = Brazgicle
8 Inicia traslado del paciente al servicio
de referencia. .
9 Recibe y verifica que los datos
i inci - Brazalete
Persoral d anformeriaque | | SOTETS o8 of breseee conddan | Bresae e
recibe al paciente . . . - Expediente y/o libreta
expediente y/o libreta de citas. de citas
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SantD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementaciéon de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 12
DE: 43

No o - Documento o
Responsable i Descripcion de actividades
P Act. P anexo
Confirma de manera verbal con el
paciente: nombre completo, fecha de
10 nacimiento, en caso de incapacidad del
paciente se solicita apoyo del familiar o
Personal de enfermeria que persona responsable.
recibe al paciente 11 | Elabora ficha de identificacion. - Ficha de -
identificacion
Registra que se corroboraron datos de | - Registro clinico de
12 | . = ;
identificacion. enfermeria
Verifica datos en herramientas de
identificacion previo a los siguientes
momentos:
— Evaluacién de condicién clinica de la
persona (T/A, FC, FR, Sat 02, glicemia
capilar).
Administrar todo tipo de | . Libreta de citas
medl.cgmento's. . . - Papeleta de citas
Administrar infusiones intravenosas .
con fines profilacticos, diagnésticos y | - Solicitud de .
terapéuticos. estudios
Extraccién de sangre u otras muestras | - Membretes o
para analisis clinico. marbetes
Transfusion de sangre Yy | - Brazalete de
Personal multidisciplinario del nemospmpanemes. identificacién
: P 13 Realizacion de estudios diagnésticos. | _ |qentifi
equipo de salud % entificador de
Trasla.cfos den'tro y fuera del hospital. cabecera
_E_)otac!on %e dietas. | | - Hoja de
herapcljg'r le  reemplazo renal con indicsicnes
AeTO Il 'S'j' - médicas
icacion de vacunas o cualquier tipo . .
dg biologico g P - Expediente clinico
Administrar de medicamentos de alto | - Hojade -~
riesgo (insulinas, heparinas, | transfusién de
citotoxicos electrolitos concentrados, hemoderivados
radiofarmacos).
Realizar de cualquier tratamiento o
procedimiento invasivo o de alto
riesgo.
Manejo de cadaveres (incluye
traslado). /
/
CONTROL DE EMISION _ /
P 1 9
Elabord: Revisé:/ - Aufarizé:/
i ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares p £ Dr. Angel Herfera
Nembre; Sanchez Becerril D,Vﬁlge Cruz G%[Dez
. Secretaria Técni /Subdirector de/At . A
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 13
DE: 43

Responsable No. Descripcién de actividades Dk &
Act. anexo
Los procedimientos invasivos o de alto
riesgo incluyen: procedimientos
quirurgicos, odontolégicos,
colocacién/retiro de dispositivos (sondas
pleurales, urinarias, todo tipo de catéteres
y catéteres para hemodidlisis).
— Colocacién/retiro de accesos
vasculares periféricos, centrales y
dispositivos subcutaneos.
Personal multidisciplinario del - solicitar de estu.dios de Igboratorios,
squlipo ds Ealud imagen y/o estudios espemale_s
— Elaboracion indicaciones médicas
— Firma de consentimiento informado
para algin procedimiento.
— Otorgar informes médicos de la
situacién clinica de la persona a
familiares.
— Elaboracion de  certificado  de
defuncion.
— Elaboracién de hojas de referencia y
contra referencia.
TERMINA
v
CONTROL DE EMISION 5 / ,
1/
Elabord: Revnso/ Autorizg: |
Nombre: ME Atggil;l:r?et;mtana MASS lI;/I;rcr;earr(i'])livares 9f Angel Apoddts ,(uz Dr. Angmglgrr/dra
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- SALUD

CRETARIA DE &

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

1.

Procedimiento para la Implementacion de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 14
DE: 43

4.5 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “ldentificacién del paciente gque ingresa a
hospitalizacién y/o quiréfano via Admisién Hospitalaria”

No. 2 o Documento o
Responsable Descripcién de actividades
P Act. P anexo
1 Recibe al paciente de domicilio con | - Solicitud de
solicitud de internamiento o cirugia. internamiento
- Credencial de elector
2 Verifica datos de identificacion del :
paciente con familiar de manera verbal | - Credencial de elector
y/o visual en documento oficial.
3 Elabora brazalete con los siguientes
datos: B lete d
Departamento de trabajo = Brazdele 0o
Bovial — Nombre completo. identificacion
(Admision Hospitalaria) — Fecha de nacimiento
— Numero de expediente
4 Coloca brazalete, en caso de cirugia | - Brazalete de
ambulatoria. identificacion
5 Tras[adg a!,paciente al servicio de | prooete de
hospitalizacién, al que se ingresa y identificacién
entrega al personal de enfermeria . .
responsable brazalete y expediente | - EXPediente clinico
clinico fisico. fisico
6 Recibe y verifica que los datos | - Brazalete de
contenidos en el brazalete coincidan identificacion
con los datos contenidos con el | . Expediente clinico
expediente clinico fisico. fisico
7 Confirma de manera verbal con el
Personal de enfermeria que paciente: nombre completo, fecha de
recibe al paciente nacimiento, en caso de incapacidad del
paciente se solicita apoyo del familiar.
8 Registra que se corroboraron datos de | - Registro clinico de
identificacion. enfermeria
9 | Elabora ficha de identificacion. - Fichade
identificacion
i/
CONTROL DE EMISION - ,/
-~ P ,\i
Elaboro: Revisé; / il Autorizd} /
—_ ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares Dr Ang Cruz Dr. AnG%'glngﬂera

Sanchez
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

 SALUD

DE SALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementaciéon de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacién Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 15
DE: 43

Responsable NG Descripcion de actividades DREUMENS &
Act. anexo
Verifica datos en herramientas de
identificacion previo a los siguientes
momentos:
— Evaluacién de condiciones fisicas
de la persona (T/A, FC, FR, Sat
02, glicemia capilar)
— Administrar. todo tipo de
medicamentos.
— Administrar infusiones
intravenosas con fines | _ Libreta de citas
tp ;ggaéitt[;%ss’_ diagneeiicos yi. Pa;?eleta de citas.
- Extraccion de sangre u otras | - Solicitud de estudios
muestras para analisis clinico. - Membretes o
— Transfusion de  sangre vy marbetes
hemocomponentes. . Brazalete de
— Realizacion de estudios identificacion
diagnosticos. - |dentificador de
- ‘rl]'rasl_?dlos dentro y fuera del cabecera
Personal multidisciplinario del Osp! a . - Hoja de indicaciones
equipo de salud. P 10 - Dotac!on de dietas. méJdicas
— Terapia de reemplazo renal con i e
hemodislisis. - Expediente clinico
— Aplicacién de vacunas o cualquier | - Hoja de transfusion
tipo de bioldgico. de hemoderivados
— Realizacién de cualquier | . Certificado de
tratamiento o] procedimiento defuncion
invasiyo o de alto r’iesgo. _ - Hoja de referencia y
— Manejo de cadaveres (incluye contrarefrencia
traslado).
- Recetas de esquema
Los procedimientos invasivos o de | d€ quimioterapia
alto riesgo incluyen: procedimientos
quirdrgicos, odontolégicos,
colocacién/retiro de dispositivos
(sondas pleurales, urinarias, todo tipo
de catéteres y catéteres para
hemodialisis).
— Colocacion/retiro de  accesos
vasculares periféricos, centrales y
dispositivos subcutaneos.
CONTROL DE EMISION Y 7 / /"'
H /
Elaboré: 7 Revias: l/ AutoriZé:] |
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SALUD

SECHRETARIA DE

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. ldentificacién Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 16
DE: 43

Solicitar de estudios de
laboratorios, imagen y/o estudios
especiales

Elaboracién de indicaciones
meédicas

Firma consentimiento informado
para algun procedimiento.

Otorgar informes médicos de la
situacién clinica de la persona
Elaboracion de certificado de
defuncién.

Elaboracién de hojas de referencia
y contra referencia.

TERMINA

CONTROL DE EMISION

/‘
[ ]

i

Elaboro: Revisé: [ ~ Autorizé: )/ |
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

@ 3ALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 17
DE: 43

4.6 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Identificacién del paciente que acude a
servicios ambulatorios (Radiodiagnéstico, Endoscopia, Quimioterapia y Consulta

Externa)”
No. P o Documento o
Responsable Descripcién de actividades
P Act. P anexo
1 Recibe al paciente procedente de
domicilio.
ifi i i6 - Papeleta de citas
Personal administrativo yio | 2 | 4 e, | Libeets o o
de enfermeria , én pap - | - Libreta de citas
3 Corrobqra que porte libreta de citas con _ Libreta de citas
fotografia.

Verifica datos en herramientas de

identificacion previo a los siguientes

momentos:

— Evaluacién de condiciones fisicas de ) _
consulta (T/A, FC, FR, Sat 02, | - Libreta de cita
glicemia capilar). - Papeleta de citas

— Administrar todo tipo de | . solicitud de estudios
medicamentos. T

— Administrar infusiones intravenosas | - mZ?t])eizses °
con fines profilacticos, diagndsticos
y terapéuticos. - Brazalete de

— Extraccion de sangre u ofras | identificacion
muestras para analisis clinico. - ldentificador de

— Transfusion de sangre y cabecera

Personal multidisciplinario del 4 hemocomponentes. - Hoja de indicaciones
equipo de salud — Realizacion de estudios médicas
diagnastitos. - Expediente clinico

— Traslados dentro y fuera del . -,
hospital. - Hoja de transfusion

— Dotacion de dietas. de h.e‘moderlvados

— Terapia de reemplazo renal con | - Certlflc_gdo de
hemodialisis. defuncion

— Aplicaciéon de vacunas o cualquier | - Hoja de referencia y
tipo de biolégico. contrarefrencia

— Realizacion de cualquier tratamiento | . Recetas de esquema
o procedimiento invasivo o de alto de quimioterapia
riesgo.

— Manejo de cadaveres (incluye

_ traslado).
CONTROL DE EMISION -~ | 7 /qu
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Pty SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

DE SALUD

1.

Procedimiento para la Implementacién de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
Identificacion Correcta del Paciente

REV:

01

HOJA:

DE:

18

43

Responsable

No.

Act.

Descripcion de actividades

Documento o

anexo

Personal multidisciplinario del
equipo de salud

Los procedimientos invasivos o de alto
riesgo incluyen: procedimientos
quirdrgicos, odontoldgicos,
colocacién/retiro de dispositivos

(sondas pleurales, urinarias, todo tipo

de catéteres y catéteres para

hemodialisis).

— Colocacién de accesos vasculares
periféricos, centrales y dispositivos
subcutaneos.

— Solicitud de estudios de laboratorios,
imagen y/o estudios especiales

— Elaboracion de indicaciones
médicas

— Firma de consentimiento informado
para algun procedimiento invasivo.

— Otorgar informes médicos de la
situacion clinica de la persona

— Elaboracion de certificado de
defuncién

— Elaboracion de hojas de referencia y
contra referencia.

TERMINA

CONTROL DE EMISION -

i
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Revisé: |
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

& SALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacién de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 19
DE: 43

4.7 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Identificaciéon del paciente que egresa del
instituto por mejoria o mejor soporte medico”

No o o Documento o
Responsable ' Descripcién de actividades
P Act. P anexo
- Ficha de
1 Verifica datos del paciente en ficha de identificacion
identificacion y en expediente clinico. ) L
- Expediente clinico
- Nota de alta en
5 Decide egreso por mejoria o maximo expediente
Personal Médico beneficio hospitalario. electrénico
- Indicaciones médicas
Entrega documentacion a familiares | Heja de SHERG,
) P receta médica,
3 para realizar tramites .
correspondientes golletug Qe
’ laboratorios
Verifica datos en herramientas de
Departamento de Trabajo 4 identificacion en documentacién de
Social egreso del paciente.
{Pamision Hospitalaria) 5 Elabora pase de salida. - Pase de salida
Verifica datos en herramientas de
identificacion previo a los siguientes . o
momentos: 2 Ho'Ja- de indicaciones

— Traslados dentro y fuera del médicas

i - Expediente clinico
Personal de enfermeria 6 hosp . . - : .

— Retiro de dispositivos (sondas | - Alta en monitor de
pleurales, urinarias, todo tipo de egresos
catéteres y catéteres para | pgge de salida
hemodialisis).

Personal de enfermeria . . - Alta en monitor de
administrativo 7 Regllza alta en monitor de egresos. egresos
Corrobora identidad del paciente con
nombre completo, fecha de nacimiento
Personal de vigilancia 8 y nimero de expediente, en el pase de | - Pase de salida
salida.
TERMINA
CONTROL DE EMISION /}/ / / /l
Elaboro: /Revisol/ 4 Autofizé:
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- SALUD

ARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacién de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 20
DE: 43

4.8 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 1 “Identificacion del paciente que egresa del
Instituto por defuncion”

No. o o B N Documento o
Responsable Descripcién de actividades
Act. anexo
Verifica datos del paciente en ficha de | - Ficha de
identificacién, expediente clinico y en identificacion
1 credencial de elector. - Expediente
electronico™ -
- Credencial de elector
Personal médico 5 Corrobora defuncion. - Nota en expediente
electrénico
3 Elabora certificado de defuncién. - Certificado de
defuncién
Entrega al familiar documentacioén para ; "
4 que inicie tramites administrativos | gg%‘;ﬁ:&%ﬁmﬁcado
correspondientes.
Verifica datos en herramientas de Panalsts da a
identificacién previo a los siguientes | - apgea o
momentos: - Solicitud de estudios
— Traslados dentro y fuera del | Ho’Ja. de indicaciones
5 L medicas
hospital. i o
— Retiro de dispositivos (sondas | - EXpediente clinico
pleurales, urinarias, todo tipo de | - Hoja de referencia y
catéteres y catéteres para contra referencia
hemodidlisis).
. Elabora 2 membretes con 30 cm de tela
Prrsongl de oniemmert 6 adhesiva con nombre completo, fecha . Mermbiatas
de nacimiento, nimero de expediente,
diagnostico, fecha y hora de defuncion.
Coloca 1 membrete en el térax y 1
T encima de la mortaja del paciente. - Membretos-
Prepara toda Ila documentacion
8 correspondiente del paciente | - Expediente clinico
verificando nombre, fecha de fisico
nacimiento y nimero de expediente.
CONTROL DE EMISION N
Elabord: Rewso ] / Autorizé |
. ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares / Dr. Anget Herréfa
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
E REV: 01
o SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacién de la HOJA: 21
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. ldentificacion Correcta del Paciente DE: 43
No . . Documento o
Responsable ) Descripcién de actividades
P Act. K anexo
Verifica datos en herramientas de | - Ficha de B
Personal de camilleria 9 identificacion para traslado del cadaver identificacion
al servicio de patologia. - Membretes
10 Rempc_e _'el cadaver cotejando | Merribretes
identificacion en membretes.
Personal de Patologia Ent 4 famil
Posmortem Entrega cadaver a familia, una vez |  cartificado de
11 identificado fisicamente, solicitando defuncién
firma en la documentacién |
correspondiente. - Papeleta de alta
Personal de vigilancia 12 Vet_'lflca docgmentamon oy permite | - Docum_entacxon de
salida del cadaver del Instituto. funeraria
TERMINA
CONTROL DE EMISION Y / 5
]/ /]!
Elaboro: “Revigp:/ Autdrizp:
. ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares " Y Dr. Andel/Hgrrera
Nomhre: Sanchez Becerril /D{ Angel Apc?[;(;Cru ‘ﬂ:ﬁf
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente :
SECRETARIA BE SALUD 3
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA 22
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
5.1 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION EN PACIENTE ALERTA”
Personal multidisciplinario del equipo de salud Paciente, familiar o persona responsable
1
Solicita al paciente
mencione su nombre
completo, fecha de
nacimiento y numero de l 2
expediente
Verbaliza nombre completo,
fecha de nacimiento y
nimero de expediente
h 4 3
Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a lo
indicado en el procedimiento
Libreta de citas
Papeleta de citas
Solicitudes de
estudios
Membretes o
marbetes
Brazalete de
identificacion
Identificador de
cabecera
Hoja de registro
clinico
Hoja de
indicaciones
médicas
Expediente clinico
Hoja de transfusion
4 4 de hemoderivados
Inicia procedimiento o
actividad a realizar
h 4
( TERMINA )
. il
CONTROL DE EMISION
Elaboré: Revisé] , Autolizé{)
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
i SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
h Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 23
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
52 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION EN PACIENTE SEDADO O

INCONSCIENTE”

Personal multidisciplinario del equipo de salud

Familiar o persona responsable

INICIO

Solicita al familiar o
persona responsable el
nombre completo, fecha de
nacimiento y nimero de
expediente del paciente

1 .

Verbaliza nombre completo,

A

Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a los
momentos indicados en el

procedimiento

Inicia procedimiento o
actividad a realizar

y
TERMINA

Libreta de citas
Papeleta de citas
Solicitudes de

estudios

Membretes o
marbetes

Brazalete de
identificacion

Identificador de
cabecera

Hoja de
indicaciones
médicas

Expediente clinico

Hoja de transfusién
de hemoderivados

fecha de nacimiento y
ndmero de expediente

CONTROL DE EMISION

4 f / ,/

Elaboro:
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ANUAL DE PROCEDIMIENT
| 0 e REV: 01
; , SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente 1
” Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 24
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. ldentificacion Correcta del Paciente DE: 43

5.3 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE SOLICITA SERVICIO
EN ATENCION INMEDIATA”

Apoyo administrativo

Familiar o persona responsable

Personal multidisciplinario del
equipo de salud

INICIO

Recibe al paciente
procedente de domicilio o
de alguin servicio

ambulatorio

Expediente clinico

Y

Registra motivo de consulta
a Atencién Inmediata

Registro en base
de datos Excel

Hoja de triage de
atencién inmediata

A 4

Verifica datos en
herramientas de

identificacion

Credencial de
elector

Libreta de citas

4

A 4

fecha de nacimiento,
namero de expediente y
motivo de consulta a
urgencia

Verbaliza nombre completo,

N
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
i) SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 25
Accioén Esencial para la Seguridad del Paciente
1. ldentificacion Correcta del Paciente DE: 43
Apoyo administrativo Familiar o persona responsable Fersan multldISC|pI|nar|o del
equipo de salud
5
Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a los
momentos indicados en el
procedimiento
Libreta de citas
Papeleta de citas
Solicitudes de
estudios
Membretes o
marbetes
Brazalete de
identificacion
Identificador de
cabecera
Hoja de
indicaciones
médicas
Expediente clinico
Hoja de transfusion
de hemoderivados
v 6
Inicia procedimiento o
actividad a realizar
v
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

1.

Procedimiento para la Implementacién de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 26
DE: 43

5.4 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE INGRESA ViA
ATENCION INMEDIATA A SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, UCI Y QUIROFANO”

Personal médico

inmediata

Jefe (a) de servicio de atencién

Departamento de Trabajo Social
(Admisién Hospitalaria)

Verifica datos en
herramientas de
identificacion

A 4

Decide ingreso a UCI,

hospitalizacion o quiréfano

Nota de ingreso
en expediente
electronico

.

Verifica datos en
herramientas de
identificacion

Ficha de

identificacion

4

A

Notifica a Trabajo Social
(Admision Hospitalaria)

— .

Corrobora los datos de

el traslado

Nombre de la persona y
servicio a donde se realiza

Hoja de

Nota de ingreso
en expediente
electrénico

indicaciones
médicas

oficial.

manera verbal con familiar
y/o visual en documento

y

Credencial de
elector y/o
documento oficial

Libreta de citas

Expediente
electrénico

6

Entrega o coloca b

Elabora brazalete y
marbete con los siguientes
datos: Nombre completo
Numero de expediente.

razalete.

Brazalete /
marbete

A
] /[
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
CRETARIA DE SALUD
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 27
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
Barsonalmadico Personal rr]ultidisciplinario del Persona! de enfermeria que
equipo de salud recibe al paciente
7
Verifica datos en
herramientas de
identificacion
Ficha de
identificacid
Brazalete
, 8
T Inicia traslado del paciente
al servicio de referencia ‘ 9
Recibe y verifica que los
datos contenidos en el
brazalete coincidan con los
datos contenidos en el
expediente y/o libreta de
citas
Brazalete
Expediente y/o
libreta de citas
v 10
Confirma de manera verbal con
el paciente: nombre completo,
fecha de nacimiento, en caso de
incapacidad del paciente se
solicita apoyo del familiar o
persona responsable
. 11
Elabora ficha de
identificacion
Ficha de
identificacid
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SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente '
Procedimiento para la Implementacién de la HOJA: 28
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
Barsonal risdico Personal multidisciplinario del

equipo de salud

Personal de enfermeria que
recibe al paciente

12

A

X 13

identificacion

Verifica datos en
herramientas de

momentos indicados en el
procedimiento

Registra que se
corroboraron datos de
identificacion

previo a los

A 4

( TERMINA )

Libreta de citas

Papeleta de citas

Solicitudes de
estudios

Membretes o
marbetes

Brazalete de
identificacion

Identificador de
cabecera

Hoja de
indicaciones
médicas

Expediente clinico

Hoja de transfusion
de hemoderivados

Registro clinico

de enfermeria
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

1.

Procedimiento para la Implementacion de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
Identificacién Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 29
DE: 43

5.5 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION'DEL PACIENTE QUE INGRESA A
HOSPITALIZACION Y/O QUIROFANO ViA ADMISION HOSPITALARIA”

Departamento de trabajo Social
(Admision Hospitalaria)

Personal de enfermeria que
recibe al paciente

Personal multidisciplinario del
equipo de salud

Recibe al paciente de
domicilio con solicitud de
internamiento o cirugia

1

Solicitud de
internamiento

Credencial de
elector

h 4
Verifica datos de
identificacion del paciente
con familiar de manera
verbal y/o visual en

documento oficial

Credencial de
elector

v 3
Elabora brazalete con los
siguientes datos: Nombre
completo, Fecha de
nacimiento, Nimero de
expediente

Brazalete de

identificacion

\ 4 4

Coloca brazalete, en caso
de cirugia ambulatoria.

Brazalete de
identificacion

o

e
£
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
SALUD)| comité de Calidad y Seguridad del Paciente 7
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 30
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
Departamento de trabajo Social

(Admisién Hospitalaria)

recibe al paciente

Personal de enfermeria que

Personal multidisciplinario del
equipo de salud

5

Traslada al paciente al
servicio de hospitalizacion,
al que se ingresa y entrega

al personal de enfermeria
responsable brazalete y
expediente clinico fisico.

Brazalete de
identificacién

Expediente
clinico fisico

v 6
Recibe y verifica que los
datos contenidos en el
brazalete coincidan con los
datos contenidos con el

expediente clinico fisico

Brazalete de
identificacion

Expediente
clinico fisico

h 4 7
Confirma de manera verbal
con el paciente: nombre
completo, fecha de
nacimiento, en caso de
incapacidad del paciente se
solicita apoyo del familiar

y 8

Registra que se
corroboraron datos de
identificacion

Registro clinico

de enfermeria

h 4 9

Elabora ficha de

identificacion.

Ficha de

identificacién

l 10

Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a los
momentos indicados en el
procedimiento

Libreta de citas

Papeleta de citas

Solicitudes de
estudios

Membretes o
marbetes

Brazalete de
identificacion

Identificador de
cabecera

Hoja de
indicaciones o
médicas +

Expediente clinico

Hoja de transfusion
de hemoderivados

A 4

‘ TERMINA
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SECRETARIA DE SALUD

SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente

REV: 01
HOJA: 31
DE: 43

5.6 DIAGRAMA DE FLUJO “lDENTIFICACIC')N DEL PACIENTE QUE ACUDE A
SERVICIOS AMBULATORIOS (RADIODIAGNOSTICO, ENDOSCOPIA, QUIMIOTERAPIA'Y

CONSULTA EXTERNA)”

Personal administrativo y/o de

enfermeria

Personal multidisciplinario del

equipo de salud

INICIO )

A

Recibe al paciente
procedente de domicilio

v 2

Verifica en sistema, en la
programacion del area, en
papeleta o libreta de citas.

Papeleta de citas

Libreta de citas

y 3

Corrobora que porte libreta

—

Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a los
momentos indicados en el
procedimiento

Libreta de

de citas con fotografia

Libreta de citas

v

TERMINA

Papeleta de citas
Solicitudes de
estudios
Membretes o
marbetes
Brazalete de
identificacién

Identificador de
cabecera

citas

Hoja de
indicaciones

médicas
Expediente clinico
oja de transfusién
de hemoderivados
Certificado de
defuncién

Hoja de referencia

y contrarefrencia

Recetas de
esquema de
quimioterapig

’s)
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MANUAL DE PROCEDIMIENT
< REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 32
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. ldentificacion Correcta del Paciente DE: 43

5.7 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE EGRESA DEL
INSTITUTO POR MEJORIA O MEJOR SOPORTE MEDICO”

Personal médico

Departamento de Trabajo Social
(Admisién Hospitalaria)

Personal de enfermeria

1

Verifica datos del paciente
en ficha de identificacién y
en expediente clinico

Ficha de
identificacion

Expediente
clinico

2

A 4

Decide egreso por mejoria o
maximo beneficio
hospitalario

Nota de alta en
expediente
electronico

Indicaciones
médicas

y 3

Entrega documentacion a
familiares para realizar

tramites correspondientes

Hoja de egreso,
receta médica,

solicitud de
laboratorios

i 4

Verifica datos en
herramientas de
identificacion en
documentacion de egreso
del paciente.

Elabora pase de salida

Pase de salida
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
o SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
T et SECRETARIA DE SALUD
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 33
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
Personal de vigilancia bemsanal .d? enfgrmeria Personal de enfermeria
administrativo
6
Verifica datos en
herramientas de
identificacion previo a los
momentos indicados en el
7 procedimiento
Hoja de
Realiza alta en monitor de indicaciones
egresos médicas
A 4 8 Expediente
Corrobora identidad del Alta en monitor clinico
paciente con nombre de egresos .
- completo, fecha de glta en monitor
nacimiento y nimero de eiegresos
expediente, en el pase de ;
salida Pase de salida
Pase de salida
A 4
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MANUAL DE PROCEDIMIENT
o REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacién de la HOJA: 34
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
5.8 DIAGRAMA DE FLUJO “IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE EGRESA DEL

INSTITUTO POR DEFUNCION”

Personal médico

Personal de enfermeria Personal de camilleria

1

Verifica datos del paciente
en ficha de identificacion,
expediente clinico y en

credencial de elector

Ficha de

clinico

elector

A

identificacion

Expediente

Credencial de

Corrobora defuncién

Nota en

A 4

expediente
electrénico

Elabora certificado de
defuncién

Certificado de

defuncion

Entrega al familiar
documentacion para que
inicie tramites
administrativos
correspondientes

y
Verifica datos en
herramientas de

identificacion previo a los

Momentos Indicados en el

procedimiento

Papeleta de citas

Copia del

defuncién

Certificado de

Solicitudes de

Expediente clinico

Hoja de referencia
y contra referencia
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

REV:

SALUD

ETARIA DE SALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

1.

Procedimiento para la Implementacion de la
Accidén Esencial para la Seguridad del Paciente
Identificacion Correcta del Paciente

01

HOJA:

DE:

35

43

Personal de Patologia
Posmortem

Personal de enfermeria

Personal de camilleria

6

Elabora 2 membretes con
30 cm de tela adhesiva con
nombre completo, fecha de

nacimiento, nimero de
expediente, diagndstico,
fecha y hora de defuncién

Membretes

y 7

Coloca 1 membrete en el
térax y 1 encima de la
mortaja del paciente

Membretes

A 4
Prepara toda la
documentacion

correspondiente del paciente

verificando nombre, fecha de
nacimiento y nimero de
expediente

Expediente
clinico fisico

4

10

Recibe el cadaver cotejando
identificacion en membretes

Membretes

A 4

%

Verifica datos en
herramientas de
identificacién para traslado
del cadaver al servicio de

patologia

Ficha de
identificacién

Membretes

i
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacién de la HOJA: 36
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
Personal de Patologia .
Dasiarom g Personal de enfermeria Personal de vigilancia
11
Entrega cadaver a familia,
una vez identificado
fisicamente, solicitando
firma en la documentacion
correspondiente 12
\ 4
Certificado de- Verifica documentacion y
defuncién permite salida del cadaver
del Instituto
Papeleta de alta
Documentacion
de funeraria
v
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
LE SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacién de la HOJA: 37
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cdédigo (cuando
Documentos aplique)
6.1 Ley Organica de la Administracién Publica Federal. N/P
6.2 Ley de los Institutos Nacionales de Salud. N/P
6.3 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. N/P
6.4 Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.5 Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.6 Estructura Organica Autorizada, vigente (Estructura, dictamen y oficio de la N/P
SFP).
6.7 Manual de Organizacion de la Subdireccion de Atencion Hospitalaria y Consulta M.O/1.0.91.1.0.7

Externa.

6.8 Manual de Organizacion del Departamento de Enfermeria.

M.O./1.0.91.1.0.7.2

6.9 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos N/P
los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del documento denominado

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF: 08/09/2017.

6.10 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del Paciente del N/P
SiNaCEAM. Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicién 2018.

2018.

6.11 NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico. N/P
6.12 Guia Técnica para la Elaboracion y Actualizacién de Manuales de N/P
Procedimientos de la Secretaria de Salud vigente.

6.13 Lineamientos para la Elaboracién, Actualizacién y Baja de Normas Internas del N/P

“Instituto Nacional de Cancerologia.

7. REGISTROS

Tiempo de Responsable de

Registros

Codigo de Registro o

Conservacion

Conservarlo

Identificacion Unica

Orden de Internamiento

Departamento de Archivo

(Expediente Clinico Fisico) maeriee Clinico y Bioestadistica N/P
Nota de ingreso - Departamento de Archivo
(Expediente Clinico Fisico) Indefinido Clinico y Bioestadistica RGP
. ] il
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SALUD

SECRETARIA DE

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 38
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
1. Identificacion Correcta del Paciente DE: 43

Registros

Tiempo de
Conservacion

Responsable de
Conservarlo

Codigo de Registro o
Identificacion Unica

Registro clinico de

Departamento de Archivo

enfermeria Indefinido e : N/P
(Expediente Clinico Fisico) Clinion y Biosstadistica
Agenda de citas Indefinido Sistema INCAN N/P
Certificado de defuncion Indefinido Departamento de Archivo NP

(Expediente Clinico Fisico)

Clinico y Bioestadistica

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Brazalete: Pulsera de plastico blanco que se coloca en la mufieca del
paciente con los datos institucionales y personales impresos para
su identificacion.

8.2 Escala de agitacion- Escala utilizada para valorar el nivel de agitacion, ansiedad, auto
sedacion de Richmond o heteroagresividad o bien el estado de sedacién en un paciente
(RASS) critico

8.3 Escala de coma de Escala de aplicacion neurolégica que permite medir el -nivel de
Glasgow: conciencia de una persona.

8.4 Herramientas para Instrumentos institucionales que contienen datos del paciente y
identificacion de que son indispensables para la identificacion de la persona durante
pacientes: el proceso de atencion.

8.5 Identificacion del Procedimiento que permite al equipo de salud tener la certeza de
paciente: la identidad de la identidad de la persona durante el proceso de

atencién.

8.6 Identificador de Marbete de plastico que contiene los identificadores del paciente,
cabecera: se coloca en la cabecera del paciente en el area de hospitalizacion,

con la finalidad de que esté visible para todo aquel que entre a la
habitacién del paciente y realice la verificacion cruzada de datos.

8.7 Identificador: Rasgo, cardcter o elemento que identifica o caracteriza a la
persona.

8.8 Marbete: Rétulo o etiqueta que contiene los datos del paciente de acuerdo
a normativa establecida y que se coloca en la cabecera del
paciente en los servicios de hospitalizacion.
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8.9 Personal clinico: Ocupacion basada en el desempefio de tareas, encaminado a

promover, establecer la salud, identificar, diagnosticar y curar
enfermedades aplicando un cuerpo de conocimientos
especializados propios de nivel superior.

8.10 Personal no clinico: Es el personal que tiene por objetivo la prestacion directa de
servicios directivos, administrativos y/o auxiliares que coadyuvan
a restablecer la salud de las personas.

8.11 Sistema INCAN: Sistema informatico vigente del Instituto Nacional de
Cancerologia.

8.12 Verbalizacion de la Procedimiento mediante el cual una persona del equipo de salud,
identificacion: solicita al paciente y/o familiar le mencione datos como nombre
completo, fecha de nacimiento y nimero de expediente para ser

confirmados en las herramientas de identificacion.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision | Fecha de la Actualizacién Descripcion del Cambio

Este procedimiento forma parte del Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente, elaborado de conformidad al
Acuerdo por el que se declara Ila
obligatoriedad de la implementacion, para
todos los integrantes del Sistema Nacional de
01 Noviembre 2022 Salud, del documento denominado Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente,
DOF: 08/09/2017. Por lo anterior, el Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente sustituye al Manual de Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente
elaborado en el afio 2016.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Ficha de identificacion de hospitalizacion
10.2 Pulsera de identificacién Departamento de Trabajo Social

10.3 Marbete de identificacion Departamento de Trabajo Social

/
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10.1  Ficha de identificacion de hospitalizacion

saLub INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
FICHA DE IDENTIFICACION

501

NOMBRE DE LA PERSONA:

N°EXPEDIENTE. _ F. NACIMIENTO: / /

F. INGRESQO: / / SERVICIO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO.

ALERGIAS Y/0 REACCIONES:
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SALU]b INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DE LA PERSONA:
N° EXPEDIENTE. F. NACIMIENTO: / /
FECHAINGRESO: /[ / SERVICIO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
ALERGIAS Y/0 REACCIONES:
PUNTAJE DOWNTON: TM TV TN
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INSTRUCTIVO DE LLENADO FICHA DE IDENTIFICACION

Llenar con marcador de pizarrén blanco de acuerdo con el turno de ingreso (negro) con letra de molde,
sin tachaduras, sin omisiéon de alguna letra de acuerdo a lo plasmado en la libreta de citas o el
expediente electronico (Sistema INCAN) de cada persona.

Numero de cama:

Nombre de la
persona:

N° de expediente:
Fecha de
nacimiento:

Fecha de ingreso:
Servicio:
Diagnéstico de

ingreso:

Alergias y/o
reacciones:

Puntaje Downton:

Registrar el nimero de cama, silla o reposet donde se encuentre localizada la
persona dentro del Instituto., por ejemplo 504, UCI 1, etc.

Anotar nombre completo iniciando por el nombre de la persona, de manera
legible y completo.

Anotar el numero de expediente a 6 digitos que se deben corroborar, con el
usuario, libreta de citas o Sistema INCAN.

Colocar fecha de nacimiento con el formato dia/ mes /afio. Ejemplo 12/05/1956.

Registrar la fecha de ingreso de la persona a los distintos servicios con el
formato dia/mes/ afio.

Colocar el servicio al cual pertenece la persona de acuerdo a su diagndstico
oncoldgico por ejemplo urologia, mama, gastrocirugia, linfomas, sarcomas, etc.

Registrar el diagnostico de ingreso a los servicios de cada persona; por ejemplo,
choque séptico, PO WHIPPLE, Tratamiento médico BEP, etc.

Importante colocar las alergias registradas o conocidas por la persona de
manera completa, deben incluir medicamentos, alimentos o sustancias. En caso
de NO presentar o desconocerla colocar NEGADAS o NINGUNA
respectivamente.

Para el servicio de recuperacion se debe realizar la evaluacion de la Escala de
Riesgo de Caidas de J.H. DOWNTON, la cual se ejecutard después de
estabilizacion de la persona en el posoperatorio mediato se colocara solamente
le puntaje total y el riesgo si es bajo, medio o alto.

/
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10.2  Pulsera de identificacion Departamento de Trabajo Social

. FE"ORTIZ BAUTISTA GUADALUPE | N FIrrr
5 N = ©xP 000190960 F.NACIM. 2311211972 SEXO:F  EDAD: 49A. . SO: } } }}}}

10.3  Marbete de identificacion Departamento de Trabajo Social

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA| WSTIVT RAOONY, OF CANCERSLOGA
= ORTIZ BAUTISTA GUADALUPE : an BAUHSTAGUADALUPE
! EXP. 000190960 F NACIM 2311211972 SEXO F EDAD. 49 A F INGRESC  10/07/2022 - N A S0 D A £ HaRESO {00
i INSTITUTO NACIORAL DE CANCEROLOGIA
\qp /g RCOaDi
,\ =. ORTIZ BAUTISTA GUADALUPE
;’ EXP. 000190960 FNACH ZMMGT2 SEXO:F  EDAD 49A  FINGRESO. 1007022
i)
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PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ACCION ESENCIAL
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

AESP 2. COMUNICACION EFECTIVA

N

/i’n
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1.  PROPOSITO

1.1.  Prevenir errores que involucren el tipo de comunicacion verbal directa, via telefénica o escrita en
todo lo que se refiere a indicaciones médicas, muestras o resultados de laboratorio y gabinete.

1.2. Garantizar que la comunicacidn verbal directa, via telefénica o escrita sea efectiva oportuna,
precisa, completa y correcta.

2. ALCANCE

2.1 Anivel interno: aplica a todo el personal clinico y no clinico del Instituto Nacional de Cancerologfia
(INCan) de los diferentes servicios de hospitalizacion, diagnéstico, quiréfano, recuperacion 'y
servicios afines de esta institucion.

2.2 Anivel externo: aplica a todo el personal en formacioén que realice practicas de pre y posgrado,
médicos rotantes, prestadores de servicio social y en general personal de practicas profesionales
gue acudan a esta institucion.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es de observancia obligatoria para el personal médico y paramédico del Instituto Nacional de
Cancerologia conocer las politicas establecidas para la Accién Esencial para la Seguridad del
Paciente 2: "Comunicacién Efectiva".

3.2 Esresponsabilidad del equipo interdisciplinar que labora en el Instituto Nacional de Cancerologia
aplicar la comunicacion efectiva de forma oportuna, precisa, completa y correcta, ademas- de
verificar que sea comprendida por quien la recibe. = 5

3.3 Todo personal de salud que tiene atencion, interrelacion o contacto directo con el paciente debe
promover, realizar y verificar que la comunicacién sea efectiva, a fin de mejorar la seguridad del
paciente.

3.4 Todo profesional de salud debe realizar y documentar en el expediente clinico del paciente, la
informacion y datos que garanticen la continuidad de la atencién durante los cambios de guardia,
turno, area o servicio de manera verbal o escrita cuando proceda, siguiendo el sistema
estructurado SBAR o SAER (situacién, antecedentes, evaluacion y recomendaciones).

3.5 Toda indicacion clinica, resultados de laboratorio o gabinete, verbales o telefonicas debe hacerse
mediante el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar de la siguiente manera: Escuchar
completamente la indicacion o resultado, escribir la indicacion o resultado, leer la indicacion o
resultado como se escribio, confirmar que lo que el receptor anoto y leyé es correcto-exacto.

3.6 Es de observancia obligatoria para el equipo multidisciplinario que reciba una indicacion médica’
verbal directa, por via telefénica o electrénica, realizar el proceso y anotarlo en la "Hoja de
Registro de Comunicacion Efectiva en la consulta externa (ANEXO 1) o en la 'Bitdcora de
Comunicacion Efectiva" para hospitalizacion (ANEXO 2).

3.7 Solo se recibiran indicaciones verbales cuando la persona responsable de emitirlas por las
actividades propias de su funcién, no las pueda realizar de manera escrita y la S|tuaC|on del
paciente requiera una pronta accion o ponga en riesgo su vida.

CONTROL DE EMISION ] 1
Elabord: ReViso: | Autdriz6]
. ME Abigail Sanchez MASS Mirna Olivares A Dr. Anggl era
Normbrs: Quintana Becerril Dr. Andel Apodag Q:uz Gc’mZ
. : Secretaria Técnica Subdirector de A éncro : L
Cargo-puesto: | Subjefe dei Enfﬁrmeras COCASEP Hospitalaria y Consd ta_Ex?rna Directof Médico
Firma: .o H i 2w s N
Fecha: ’ | i Noviembre 2022 \,




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
SALUD/| comité de calidad y Seguridad del Paciente
7 Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 3
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
2. Comunicacion Efectiva DE: 21

3.8

3.9

Una vez resuelta la urgencia, la persona que dio la indicacion tiene la responsabilidad de anotarla
en la Hoja de Indicaciones Médicas y firmar la Hoja de Registro de Comunicacién Efectiva" o la
"Bitacora de Comunicacién Efectiva".

Durante la realizacion de procedimientos quirlrgicos, invasivos o de alto riesgo y en situaciones

-.de urgencia, que no permitan el registro de la indicacién, el proceso alternativo debera consistir

3.10

3.1

3.12

en escuchar la indicacién o resultado, repetirla y que el emisor confirme que lo que se repiti6 es
correcto (Escuchar-Repetir-Confirmar).

El personal de los servicios auxiliares como laboratorio clinico, banco de sangre, radiodiagnéstico,
intervencionismo, etc., estdn autorizados para dar resultados de manera verbal sobre
procedimientos que efectlien en su ambito, solo a los servicios de hospitalizacion, quiréfano,
unidad de cuidados intensivos, unidad de trasplante de medula ésea y atencion inmediata,
considerando sélo aquellos casos en donde se encuentre en riesgo y/o peligro la vida del
paciente.

Es de observancia obligatoria para el (Ia) médico (a) que emite una indicacion verbal directa, por
via telefénica o WhatsApp, en que esté involucrado un medicamento, enunciar las dosis por
unidades basicas de peso o cantidad de sustancia a administrar (g., mg., mEqg., mMol, gotas,
cucharadas etc.) asi como el propésito de la administracion.

Es de observancia obligatoria que tanto el(la) emisor(a) como el receptor(a) pronuncien los digitos

- de los nimeros en forma separada, diciendo por ejemplo "seis cero" en lugar de "sesenta"

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

considerando siempre la similitud fonética u ortogréfica de medicamentos.

Es de observancia obligatoria ante una indicacién médica oral o escrita utilizar solo nombres
genéricos de los medicamentos y evitar abreviaturas.

Queda estrictamente prohibido realizar indicaciones verbales de quimioterapia antineoplasica por
su complejidad y el potencial de errores fatales.

Es responsabilidad del(la) médico(a) que emitié las indicaciones médicas via telefénica y/o
electrénica, transcribir y firmar la indicacién por escrito en el expediente clinico, antes de terminar
su jornada laboral o bien en un lapso no mayor de 24 horas.

Es de observancia obligatoria para el personal de enfermeria operativo, administrativo y de
jefatura de servicio, realizar los enlaces de turno a pie de cama de las personas aplicando el
proceso de comunicacion efectiva (Técnica SBAR) de forma oportuna, precisa, completa, correcta
y verificar que es comprendida (ANEXO 3).

Es responsabilidad del personal de salud a cargo del paciente aplicar la técnica SBAR o SAER
mencionando el nombre completo del paciente, fecha de nacimiento, nimero de expediente a
continuacién describir el problema del paciente, condicién actual, aspectos clinicos relevantes y
recomendaciones.

Cuando sea requerido un paciente para estudio radiografico, intervencionista u otros, el personal
de enfermeria que toma la llamada debera de anotarlo en la "Bitacora de Comunicacién Efectiva”,
anotando nombre del paciente, estudio al que es solicitado, quien lo solicita, hora y fecha.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria y/o quien reciba la indicacién via electrénica
realizar el registré correspondiente en la Bitdcora de Comunicacion Efectiva.

Es responsabilidad del(la) jefe de servicio o encargado(a) en turno, de hospitalizacion verificar
que esté al alcance del personal la "Bitacora de Comunicacién Efectiva" asi como validar;ue se

esté utilizando de manera correcta.
A
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3.21 Es responsabilidad del(la) jefe de servicio o0 encargado(a) en consulta externa, dotar de formatos.
de "Bitacora de Registro de Comunicacion Efectiva" a los diferentes consultorios, verificar que se
cumpla con el llenado ante situaciones que lo ameriten y sea integrado al expediente clinico.

3.22 Cuando sea requerido un paciente, a los camilleros via radio “wokitoki”, el servicio solicitante
debera mencionar: Nombre completo de la persona, estudio por realizar, si se requiere o no medio
de contraste, material o equipo requerido y hora o tiempo en que es solicitado.

3.23 Es de observancia obligatoria para el personal de camilleria, verificar datos de la persona
confirmando directamente con él o la familiar: nombre completo y fecha de nacimiento antes de
trasladarlo a algun servicio para la realizacion de estudios o cambio de cama.

3.24 Todo profesional de salud del area de hospitalizacion y de la consulta externa, tiene el deber de
verificar que las indicaciones que recibe el (la) paciente hayan sido comprendidas, para esto debe
confirmar pidiendo al paciente y/o familiar repita dichas indicaciones.

3.25 Es responsabilidad del personal de enfermeria de consulta externa que informa resultados . por
via telefonica: dar su nombre al recibir la llamada; pedir el nombre del paciente o familiar que esta
realizando la llamada; brindar la informacién sobre resultados e indicaciones correspondientes a
su proxima cita; confirmar con el (la) receptor(a) que la informacion fue comprendida.

3.26 Todo traslado interno y externo debera ser requisitado correctamente por el(la) médico(a)
responsable, trabajo social y la (él) jefe de servicio, quienes comunicaran del traslado a los(las)
jefes (as) del servicio al que va a ser trasladada la persona.

3.27 Toda indicacion medica que se realiza por escrito debera ser elaborada con letra legible sin
tachaduras, ni abreviaturas, anotando fecha y hora de la indicacién médica, asi como nombre
completo y firma del(la) médico(a).

3.28 Es responsabilidad del(la) médico(a) elaborar las indicaciones médicas en el formato institucional
una vez que ha valorado al paciente, verificando previamente datos de identificacién del paciente.

3.29 Queda estrictamente prohibido entregar indicaciones médicas un dia antes para su cumplimiento.

3.30 Es responsabilidad del(la) médico(a) adscrito(a) realizar pase de visita a los pacientes
hospitalizados y notificar al término de su pase de visita, el servicio y/o extension telefénica donde
puede ser localizado(a).

3.31 Anivel ambulatorio. en los servicios donde se administran medicamentos, el paciente debe contar
con receta médica. Solo en caso de urgencia la indicaciéon médica podra ser verbal y se seguira
el proceso del registro en la "Bitacora de Registro de Comunicacién Efectiva".

3.32 Queda estrictamente prohibido hacer mal uso de los equipos de comunicacion telefonica con que
cuenta el Instituto.

3.33 Es de observancia obligatoria que toda interconsulta, solicitud o documento que se genere para
la realizacion de procedimientos administrativos, técnicos, quirdrgicos, se elabore en el formato
establecido con los datos completos y correctos del paciente, con letra legible, sin abreviaturas ni
tachaduras.

3.34 Es responsabilidad del personal de enfermeria, elaborar sus notas expresadas en lenguaje
técnico, con letra legible, sin abreviaturas, tachaduras o enmendaduras.

3.35 La hoja de componentes sanguineos debe ser llenada por el(la) médico(a) y personal de
enfermeria que transfunde con: letra legible, sin abreviaturas, registrando nqmbre completo y
firma.
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3.36

3.37

3.38

3.39

3.40

3.41

3.42

3.43

3.44

Es responsabilidad del personal de enfermeria registrar en la bitdcora correspondiente y entregar
al Banco de Sangre la hoja de hemocomponentes, verificando que se encuentre completa y
adecuadamente llena, en las primeras 24 horas posteriores a la transfusion
(ANEXO 4).

Queda prohibido hacer uso del celular cuando se esta brindando la atencién directa a las
personas.

Es de observancia obligatoria que cada servicio cuente con el directorio telefénico institucional
actualizado.

Es responsabilidad del personal médico adscrito, residentes y/o rotantes realizar el adecuado
llenado de las hojas de indicaciones médicas, solicitud de estudios y hoja de referencias, etc.,
emitidas dentro de la institucion.

Es responsabilidad del personal médico elaborar las hojas de referencias de la institucion de
manera electronica con los datos completos nombre del paciente, expediente, fecha de
nacimiento, hospital de referencia, estudio o procedimiento solicitado, descripcién del caso y
contar con su nombre, cedula y firma; con una duracién menor a 24 horas.

Es responsabilidad del personal de enfermeria o administrativo, realizar la verificacién de las
hojas de referencia emitidas: adecuadamente llenas y que correspondan a la persona para evitar
repetir procedimientos.

Es responsabilidad del personal médico verificar que las recetas, informes, solicitud de
laboratorios y estudios de gabinete correspondan a la persona que se egresa, que se encuentren
los datos completos, sin tachaduras o abreviaturas, asi como el nombre y firma del(la) médico(a)
solicitante.

Es responsabilidad del personal médico verificar que las indicaciones proporcionadas a la
persona y cuidador primario sean entendibles respecto a su tratamiento, estudios a realizar,
cuidados y datos de alarma ante el egreso hospitalario.

Es responsabilidad del personal de enfermeria verificar que la persona en tramite de egreso,
cuente con las recetas médicas, solicitud de laboratorio y gabinete correspondientes, completas
y de acuerdo a la normativa institucional, fortaleciendo y resolviendo dudas sobre los cuidados
en el hogar, para confirmar el alta hospitalaria en el sistema INCAN.
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3.45 Lineamientos de la AESP 2
3.45.1 Datos que deben registrarse en la "Bitacora de Comunicacion Efectiva":

a) Nombre completo del paciente

b) Fecha de nacimiento

c) Geénero ,
d) Edad SEETG
e) Numero de cama

f)  Numero de expediente

g) Servicio

h) Diagnéstico

i) Fechay hora

j)  Indicacion o resultados informados

k) Nombre de quien toma la llamada

1) Nombre de quien emite el reporte

3.46 Servicios, areas o situaciones en las que se puede recibir indicaciones y/o resultados de
laboratorio de manera electrénica, verbal presencial o telefénica. (AESP 2)

Los servicios, areas y/o situaciones en las que el personal del instituto puede recibir indicaciones
y/o resultados de laboratorio de gabinete, laboratorio de manera electrénica, verbal, presenciato
telefénica mediante el proceso Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar son:

a) Hospitalizacion: Hemato-oncologia, Oncologia Médica, Cirugia, solo se recibiran
indicaciones por las vias mencionadas cuando la persona responsable de emitirlas por las
actividades propias de su funcion, no las pueda realizar de manera escrita y la situacion del
paciente requiera una pronta accién o ponga en riesgo su vida.

b) Unidad de Trasplante de Médula Osea, por las caracteristicas del paciente trasplantado se
aceptaran indicaciones del personal médico adscrito y/o residentes del servicio por las vias
mencionadas.

c) En los servicios del area quirdrgica, UCI, Atencidon Inmediata, servicios ambulatorios que
realizan procedimientos quirdrgicos, invasivos o de alto riesgo y en situaciones de urgencia,
que no permitan el registro de la indicacion, el proceso alternativo debera consistir en
escuchar la indicacion o resultado, repetirla y que el emisor confirme que lo que se repmo es
correcto (Escuchar-Repetir-Confirmar).
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

41

PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Para servicios, areas o situaciones en las que

se puede recibir indicaciones y/o resultados de laboratorio de manera electrénica,

verbal presencial o telefénica”

No N o Documento o
Responsable ) Descripcién de actividades
P Act. P anexo
Presenta informacién respecto a |la
Emisor(a) 1 modificacién de tratamiento médico, resultados
o muestras de laboratorio y/o gabinete.
Receptor(a) > Escucha completamente . la indicaciéon o el
resultado por parte del emisor(a).
Escribe en el formato o bitacora establecida la
Receptor(a) 3 indicacion o el resultado de laboratorio o
gabinete.
, — Bitacora de
Receptor(a) 4 che;ar, gllrgce,;[)t;)r(a) Ieelera la o_;;ign o el resultado cornnticanisn
el andlisis, tal como lo escribi6. efectiva
— Hoja de
: registros de
Emisor(a) 5 Confirma que la orden o el resultado, que se ha comunicacion
anotado y leido son exactos. efectiva
Médico(a) 6 Firma la indicacion médica en un lapso no
mayor a 24 horas.
TERMINA
/ {1
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4.2

PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Para servicios del area quirtrgica, Unidad de

Cuidados Intensivos, Atencién inmediata, servicios ambulatorios que realizan

procedimientos quirurgicos, invasivos o de alto riesgo y en_ situaciones de

urgencia”
No. . _ap L Documento o
Responsable Descripcién de actividades
Act. anexo
Emisor(a) 1 Da indicaciones de forma clara, oportuna,
precisa y completa.
Receptor(a) 5 !Esc_:uch_a} con atencién y repite claramente la
indicacién dada.
Emisor(a) 3 Confirma la informacién de la orden dada.
Bitacora de
comunicacion
efectiva
Hojade .
registros de
. - . . Ny comunicacion
Emisor(a) y Registra lo indicado en la hoja de indicaciones efectiva
R t 4 meédicas y la de registros clinicos de enfermeria .
eceptor(a) . Hoja de
correspondientes. .o
indicaciones
medica
Hoja de
registros
clinicos de
enfermeria
Bitacora de
comunicacion
Fi las indicaci di | efectiva
1 irma las indicaciones médicas en un lapso no , s
Médico(a
(@) 5 mayor a 24 horas. HOJ.a de
registros de
comunicacion
efectiva.
TERMINA
- FaY
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4.3 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Transferencia de pacientes durante cambio
de turno, guardia, area o servicio responsable mediante técnica SBAR O SAER”

Responsable

No.
Act.

Descripcién de actividades

Documento o
anexo

Profesional de salud
que entrega al
paciente o persona

Realiza comunicacion estructurada para la
entrega de paciente o persona tanto verbal o
escrita, mediante la técnica SBAR o SAER.

Situacién actual:
Menciona el nombre completo del paciente,
fecha de nacimiento y servicio de origen si se
trata de traslado.

Censo de
pacientes

Kardex

Describe el problema y situacion actual del
paciente asi como aspectos clinicos relevantes.

Verbaliza o documenta antecedentes que

condicionan la situacién actual:

— Fecha y motivo de ingreso.

— Datos relevantes de la Historia Clinica.

— Diagnéstico de ingreso.

— Procedimientos realizados.

— Medicamentos y liquidos administrados.

— Alergias previas o presentadas.

— Resultados de laboratorio/gabinetes
relevantes.

— Dispositivos invasivos.

— Otros datos que se consideren relevantes.

Evaluacion:

— Describe signos, sintomas y/o constantes
vitales alterados.

— Comportamientos relevantes,
caidas o presencia de dolor.

riesgo de

Recomendaciones y actividades pendientes

prioritarias:

— Verbaliza recomendaciones y/o actividades
a seguir con el paciente consideradas
prioritarias para la continuidad del cuidado.

il |

CONTROLDEEMISION -~ [/

/v‘n
7]

Elaboré:

Réviso:/}

AutoriZd- ||

Nombre:

ME Abigail Sanchez
Quintana

MASS Mirna Olivares

Becerril o, Aﬁgel Apo

Dr. Angel Hgrréra
Gémyf\]

Cargo-puesto:

Subjefe deeEnfermeras
\

Secretaria Técnica
COCASEP

ubdlrector d encio
talarla y Cﬁ{tﬁf/pema

Director édic}o

Firma:

%

‘“‘“’7

V=9

= =

Fecha:

Noviembre 2022




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

- SALUD

LUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementacion de la
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente

2. Comunicacion Efectiva

REV: 01
HOJA: 10
DE: 21

No ol e i Documento o
Responsable ) Descripcidon de actividades
P Act. 5 anexo
Estado del
paciente
Corrobora que la informacion verbalizada en el
’ ) Censo de
proceso de transferencia del cuidado se ient
7 pacientes
encuentre documentada y corresponda con la
situacién actual del paciente o persona. Kardex
Profesional de salud Registro clinico
que recibe al paciente de enfermeria
0 persona
Prioriza y planifica las
8 recomendaciones/actividades pendientes para
garantizar la continuidad del cuidado.
TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO “COMUNICACION EFECTIVA”

5.1 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Para servicios, areas o situaciones en
las que se puede recibir indicaciones y/o resultados de laboratorio de manerz
electrénica, verbal presencial o telefénica”

Emisor(a) Receptor(a) Médico(a)
INICIO
1
Presenta informacion
‘| respecto a la modificacion
de tratamiento médico,
resultados o muestras de L 2
laboratorio y/o gabinete
Escucha completamente Ia
indicacién o el resultado por
parte del emisor(a).
L 3
Escribe en el formato o
bitacora establecida la
indicacién o el resultado de
laboratorio o gabinete.
Bitécora de
comunicacion
efectiva
Hoja de registros
de comunicacién
efectiva
\ 4 4
Leer, el receptor(a) leera la
orden o el resultado del
andlisis, tal como lo escribio.
y 5
Confirma que la orden o el
resultado, que se ha
anotado y leido son exactos l 6
Firma la indicacion médica
en un lapso no mayor a 24
horas
\ 4
( TERMINA }
A

| A
/4l
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5.2 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Para servicios del area quirurgica,
Unidad de Cuidados Intensivos, Atencion inmediata, servicios ambulatorios
que realizan procedimientos quirurgicos, invasivos o de alto riesgo y en
situaciones de urgencia”

Emisor(a) Receptor(a) Médico(a)
1
Da indicaciones de forma
clara, oportuna, precisa y
completa
A 4 2
Escucha con atencién y
repite claramente la
indicacién dada
Y 3
Confirma la informacién de
la orden dada
T T e—— . A 4 4
. Registraloindicadoenla : Registra lo indicado en la
. hojadeindicaciones - hoja de indicaciones
. médicas y la de registros < médicas y la de registros
clinicos de enfermeria clinicos de enfermeria l 5
correspondientes. correspondientes.
Bitécora de. Firma la indicacion médica
sl o en un lapso no mayor a 24
" horas
5 Hoja de registros
dejso‘rjne registros de comunicacion
B unu:acnonr " Bitacora de
s comunicacion
8 efectiva
mdlcacxones
médicas Hoja de registros
- N de comunicacién
oja de registros z:ﬁj’iacg:geeglsm)s efectiva
i clinicos de "
nfermeria'_ ........... N enfemnena
____________ v
( TERMINA )
N
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5.3 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 2 “Transferencia de pacientes durante
cambio de turno, guardia, area o servicio responsable mediante técnica
SBAR O SAER”

Profesional de salud que entrega al
paciente o persona

Profesional de salud que recibe al
paciente o persona

INICIO

Realiza comunicacion estructurada
para la entrega de paciente o
persona tanto verbal o escrita,

mediante la técnica SBAR o SAER

1

h 4
Situacion actual:
Menciona el nombre completo del
paciente, fecha de nacimiento y
servicio de origen si se trata de

traslado.

Censo de
pacientes

3

h 4

Describe el problema y situacion
actual del paciente asi como
aspectos clinicos relevantes

4

h 4

Verbaliza o documenta

antecedentes que condicionan la

situacion actual:

® Fechay motivo de ingreso.

® Datos relevantes de la Historia
Clinica.

® Diagndstico de ingreso.

®  Procedimientos realizados.

® Medicamentos y liquidos
administrados.

® Alergias previas o presentadas.

® Resultados de laboratorio/
gabinetes relevantes.

® Dispositivos invasivos.

® Otros datos que se consideren

relevantes.
v
A:
, /11
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Profesional de salud que entrega al
paciente o persona

Profesional de salud que recibe al
paciente o persona

Evaluacion:

® Describe signos, sintomas y/o
constantes vitales alterados.

® Comportamientos relevantes, riesgo
de caidas o presencia de dolor.

6

Recomendaciones y actividades

pendientes prioritarias:

® \Verbaliza recomendaciones y/o
actividades a seguir con el paciente
consideradas prioritarias para la
continuidad del cuidado.

i 7

Corrobora que la informacion verbalizada
en el proceso de transferencia del
cuidado se encuentre documentada y
corresponda con la situacion actual del
paciente o persona.

Estado del
paciente

Censo de
pacientes

Registro

Prioriza y planifica las recomendaciones/
actividades pendientes para garantizar la
continuidad del cuidado

A 4

( TERMINA )

de enfermeria

clinico

e
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cod;g:)?iézl;mdo
6.1 Ley Organica de la Administracién Publica Federal. N/P
6.2 Ley de los Institutos Nacionales de Salud. N/P
6.3 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. N/P
6.4 Estatuto Orgénico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.5 Manual de Organizacién Especifico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.6 Estructura Orgéanica Autorizada, vigente (Estructura, dictamen y oficio de la N/P

SFP).

6.7 Manual de Organizacién de la Subdireccién de Atenciéon Hospitalaria y
Consulta Externa.

M.O./1.0.91.1.0.7

6.8 Manual de Organizacion del Departamento de Enfermeria.

M.0./1.0.91.1.0.7.2

6.9 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para N/P
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del documento denominado

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF: 08/09/2017.

6.10 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del Paciente del N/P
SiNaCEAM. Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018.

"2018:

6.11 NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico. N/P
6.12 Guia Técnica para la Elaboracién y Actualizacion de Manuales de N/P
Procedimientos de la Secretaria de Salud vigente.

6.13 Lineamientos para la Elaboracion, Actualizacién y Baja de Normas Internas N/P

del Instituto Nacional de Cancerologia.

7. REGISTROS
Regi Tiempo de Responsable de Cédigo de Registro o
egistros s el Lo T
Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Hoja de comunicacién 3 .
efectiva de consulta externa 2 Ahas Archiva interno NP
Bitacora comunicacion . ol
co Y < 5 Anos Archivo interno N/P
efectiva
- N
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Registros Tiempo de Responsable de Cédigo de Registro o
g Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Hoja de indicaciones .
e z . . - Departamento de Archivo
médicas (Expgdlente Clinico Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
Fisico)
Hoja de registros clinicos de .
: : - Departamento de Archivo
enferm’er_la (E'xpedlente Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
Clinico Fisico)
Bitacora de hemoderivados - Departamento de Archivo
(Expediente Clinico Fisico) incieiiide Clinico y Bioestadistica N/P
Kardex SBAR 1 Afio Archivo interno N/P

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Bitacorade Libreta donde se registra la informacioén verbal brindada por personal de
comunicacion servicios auxiliares de diagndstico como rayos X, laboratorio o algun
efectiva: profesional de la salud.

8.2 Canal: Elemento fisico que establece la conexion entre el emisor y el receptor.

8.3 Cadigo: Es un conjunto de signos sistematizado junto con unas reglas que
permiten utilizarlos. El cédigo permite al emisor elaborar el mensaje y al
receptor interpretarlo. El emisor y el receptor deben utilizar el mismo
cédigo.

8.4 Comunicaciéon Proceso en el cudl el emisor expresa informacién en forma clara,

efectiva: oportuna, precisa, completa y ademas es comprendida por el receptor.

8.5 Comunicacién: Es un fendmeno inherente a la relacion que los seres vivos mantienen
cuando se encuentran en grupo. Es un proceso que consiste en la
transmisién de informacion entre un emisor y un receptor que decodifica
e interpreta un determinado mensaje.

8.6 Contexto: Relacion que se establece entre las palabras de un mensaje y que nos
aclaran y facilitan la comprension de lo que se quiere expresar.

8.7 Emisor: Es aquel que envia un mensaje en un codigo apropiado para ser
adecuadamente recibido y comprendido por el receptor, dando forma asi
al proceso comunicativo que puede suceder de diversas e infinitas
maneras.
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8.8 Hoja de registro
de comunicacion
efectiva:

8.9 Mensaje:

8.10 Receptor:

8.11 Técnica SBAR O

SAER:

Formato que contiene los datos que deben registrarse ante una
indicacion verbal dada por un médico ante una emergencia.

Informacioén que el emisor envia al receptor. |
Persona a quien va dirigida la comunicacion; realiza un proceso inverso
al del emisor, ya que descifra e interpreta los signos elegidos por el
emisor; es decir, decodifica el mensaje. Es evidente que tiene que haber
algo que comunicar, un contenido y un proceso que con sus aspectos
previos y sus consecuencias motive el mensaje.

Acrénimo en espafiol de Situaciéon, Antecedentes, Evaluacién vy
Recomendaciones. Es una técnica que facilita la transferencia de
informacion de la persona en situaciones complejas, cuando se requiere
de atencidn o accién en el ambito hospitalario.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

01

Este procedimiento forma parte del Manual de

Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente, elaborado de conformidad al
Acuerdo por el que se declara la

obligatoriedad de la implementacion, para
todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente,
DOF: 08/09/2017. Por lo anterior, el Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad dei
Paciente sustituye al Manual de Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente
elaborado en el afio 2016.

Noviembre 2022

10. ANEXOS

10.1 ANEXOS 1. Formato de comunicacion efectiva en la consulta externa y servicios de diagnéstico

10.2 ANEXO 2. Formato de registro para para mejorar la comunicacion efectiva

10.3 ANEXO 3. Comunicacién efectiva “enlace de turno enfermeria” técnica SBAR

n
!
CONTROL DE EMISION [
Elabord: Revisé:—) - Autorizg: |
. ME Abigail Sanchez MASS Mirna Olivares A -~ Dr. Angel Hgrrgra
Nombre: Quintana Becerril Dr. Angel A}ppdacyér_uz Gém 2
. . Secretaria Técnica Subd_iréctor ion . M.
Cargo.-puesto. Subjefe dle Enfermeras COCASEP Hospitalria y Cons {E xteyna Director Médico
H e .’ Z b \ 3, /
Firma: )z .ol S/ [ /i
Fecha:

v Noviembre\2922 — If -




ALD DIM
MANU E PROCE IENTOS REV: 01
SALUD /| comité de Calidad y Seguridad del Paciente
R Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 18
Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
2. Comunicacion Efectiva DE: 21

10.1 ANEXOS 1. Formato de comunicacién efectiva en la

consulta externa y servicios de diagnéstico

Instituto Nacional de Cancerclogia

Formato de Comunicacion Efectiva en Consulta Externa

Nombre Fecha de nacimiente Edad
Sexo (M) (F) Alergias
Diagndstico Servicio Expediente
Hora de la indicacién Fecha
Via de Comunicacién: Verbal directa Telefénica
Convencicnal Urgencia
Estado del paciente:
Indicacién Médica v /o Resultados:
[+
Observaciones:
Nombre completo del Madico Fima
Nombre completo de Enfenmaria Firma,
A [ 4
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F. NACIMIENTO r EXPEDIENTE EDAD a DIAGNOSTICO:
FES _ . ESQUEMA DIA
“wind Instituto Nacional de C ancerologia
NOMBRE cAaMA DIAGNOSTICD
DIETA ACD ALERGIAS
FECHA PREESCRIPCION MEDICA DASIs ¥ via i HORARIO BEE‘E’RVAC'UPJ\ﬁé*

pa— | H—

ACCESO VASCULAR

HC

IIEMODERVADOS: — e = _

OXIGENOTERAPLA|

INCAN 20247
@ Instituto Nacional de C. ancerologia
NOMBRE CAMA DIAGNOSTICDO
OHIETA ALE;l; ) —
FECHA PREESCRIPCION MEDICA oasisyvia | Horamio OBSERVACIONES
LABORATORIOS ESTUDIOS E
Hb—Phg _ T INTERCONSULTAS
Ne ~Leu S N
< Urca
Na K
T Mg I T
o
Gia e s
. - N T
Y___ I'PT -
NR o — . .
CONTINUIDAD DEL CUIDADO
SGLT.
i — R I
' ‘* - INCAN 20247
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PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ACCION ESENCIAL
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

AESP 3. SEGURIDAD EN EL PROCESO DE LA MEDICACION
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1.  PROPOSITO

1.1 Garantizar la seguridad en el proceso de medicacién de los medicamentos de alto riesgo como
son electrdlitos concentrados, insulinas, citotoxicos, anticoagulantes, radiofarmacos, medios de
contraste, y quimioterapia antineoplasica.

1.2 Prevenir los errores de medicacion de los medicamentos de alto riesgo a partir de su
almacenamiento, distribucion, prescripcion, transcripcion, preparacion, administracion y registro:

2. ALCANCE

2.1 Anivel interno: esta accion es aplicable al profesional de enfermeria, personal médico, quimico(a)
farmacobidlogo (a) y de otras areas afines del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) que
participen en el sistema de manejo y uso de medicamentos de alto riesgo.

2.2 Anivel externo esta accién aplica a los médicos rotantes, prestadores de servicio social, personal
de précticas profesionales a fines, que acudan a esta institucion.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 En el Instituto Nacional de Cancerologia de debera llevar a cabo la adquisicion de medicaméhtos
de alto riesgo, como lo marca la NOM-072-SSA1- 2012 referente al etiquetado de medicamentos y
remedios herbolarios:

a) Color azul para el Bicarbonato de sodio de 7.5 % solucién inyectable en ampolleta de 10 ml.

b) Color verde para el Sulfato de Magnesio 10% solucién inyectable en ampolleta de 10 ml.

c¢) Color amarillo para el Gluconato de Calcio 10% solucién inyectable en ampolleta de 10 ml.

d) Color rojo para Cloruro de Potasio 14.9% (20 mEq) solucion inyectable en ampolleta de 10
ml.

e) Color naranja para Fosfato de Potasio 15% (20 mEq) solucién inyectable en ampolleta de 10
ml.

f) Color blanco para Cloruro de Sodio 17.7% solucion inyectable en ampolleta de 10 ml.

3.2 Los medicamentos considerados de alto riesgo en el Instituto Nacional de Cancerologia son:. -
a) Electrélitos concentrados, bicarbonato de sodio, sulfato de magnesio, gluconato de calcio; -
cloruro de potasio, fosfato de potasio y cloruro de sodio.
b) Anticoagulantes parenterales, heparina sédica y heparinas de bajo peso molecular.
¢) Insulinas
d) Radio farmacos
e) Quimioterapia antineoplasica
f) Medios de contraste oral y parenteral.
g) Vasopresores e inotropicos norepinefrina, dobutamina, dopamina, vasopresina,
levosimedan, nitroglicerina.
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3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

Es de observancia obligatoria almacenar los medicamentos de alto riesgo en areas especificas
para su resguardo, separados al resto de medicamentos existentes en farmacias o servicio
clinico.
Las mezclas que contengan quimioterapia antineoplésica deberan contar con membrete rojo de
acuerdo a los lineamientos establecidos por la Central de Mezclas.
Es de observancia obligatoria ante una indicacion clinica de medicamentos, utilizar el formato
institucional confirmando que contenga:
a) Nombre de la persona o paciente.
b) Fecha de nacimiento.
¢) Numero de expediente.
d) Ndmero de cama.
e) Nombre genérico de los medicamentos, dosis, frecuencia, via y duracién del tratamiento,
usando unidades basicas, sin abreviaturas y/o tachaduras.
f) Fecha y hora de la prescripcion clinica.
g) Nombre del profesional de salud que realiza la prescripcién, nimero de cédula profesional y
firma autografa.
En caso de error o cambio en la prescripcion, poner la palabra ERROR o CAMBIO delante de la
indicacion clinica errénea o a cambiar, sin tachar, para colocar la indicacidon correcta mas
adelante.
Es responsabilidad del profesional de salud que realiza la prescripcién de medicamentos de alto
riesgo, anotar fecha y hora de indicacién, asi como el nombre, nimero de cédula y firma de quien
lo prescribe.
Queda estrictamente prohibido realizar 6rdenes verbales de los medicamentos considerados de
alto riesgo en el Instituto, por su complejidad y potencial de errores fatales.
Es responsabilidad del profesional de enfermeria realizar la transcripcién de los medicamentos
de alto riesgo, al Kardex y/o a la hoja de registros clinicos, sin modificar la prescripcion original,
revisando dos veces la transcripcién para detectar errores u omisiones; en caso de duda es su
responsabilidad realizar la aclaracion con el(la) médico(a) que realizo la prescripcion.
La transcripcion de medicamentos debe realizarse bajo los siguientes lineamientos:
a) Efectuarse en el lugar designado para tal fin, evitando distracciones innecesarias.
b) Evitar realizar transcripciéon de medicamentos en caso de indicaciones ilegibles, borrosas o
incompletas, ésta debera realizarse hasta que se haya aclarado o repetido la indicacion.
c) Colocar fecha, rubrica y hora al término de la transcripcion para tener mayor control de la
misma.
Es responsabilidad del(la) jefe (a) de servicio realizar supervision de la transcripcion del personal
de enfermeria al Kardex y hoja de registros clinicos de manera aleatoria con frecuencia.
Es responsabilidad del personal de enfermeria administrativo de hospitalizacién, solicitar a
farmacia los medicamentos de alto riesgo, verificando previamente la prescripcion clinica.
Es responsabilidad del personal de farmacia verificar la solicitud hecha con la receta de
medicamentos de alto riesgo; ante la duda de alguna prescripcion realizar la aclaracion con el (1a)
meédico(a) o personal clinico y detener la entrega del mismo.
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3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

Es responsabilidad del personal de farmacia otorgar los medicamentos de alto riesgo con
verificacion previa y confirmar la informacion adicional sobre su manejo al personal de enfermeria
administrativo.

Es de observacion obligatoria para todo profesional de salud, realizar interrogatorio a los
pacientes en busca de alergias a medicamentos, alimentos y sustancias conocidas de la persona
y registrarlas en el expediente clinico, asi como en la ficha de identificacion.

Es responsabilidad de las(los) jefes(as) de servicio verificar que las areas de almacenamiento y
preparacion se encuentren debidamente equipadas e identificadas con carteles de
"Almacenamiento y Preparacion de Medicamentos de Alto Riesgo" y sera considerada comg:area
restringida.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria administrativa realizar la recepcion, resguardo,
identificacion, almacenamiento y verificacion de fechas de caducidad vigentes de los
medicamentos de alto riesgo en el &rea de preparacién de medicamentos (ANEXO 1).

Es de observancia obligatoria para quimicos(as), farmacéuticos(as), enfermeras(os),
médicos(as), inhalo terapeutas y técnicos(as), identificar de manera gréfica/visual aquellos
medicamentos con presentacion similar (LASA) (ANEXO 2).

Es responsabilidad del personal de enfermeria conservar en orden los medicamentos de alto
riesgo, manteniéndolos en los contenedores por color de acuerdo con la presentacion
farmacéutica, conforme lo establece la NOM072-SSA1-2012. Etiquetado de medicamentos y
remedios herbolarios.

Es responsabilidad del personal de farmacia, quimicos(as) y personal de enfermeria, mantener
los medicamentos de alto riesgo que requieran red fria, en dreas especificas dentro, de:los
frigorificos con la rotulacion especifica “Medicamentos de alto Riesgo". '

3.21 Es responsabilidad del personal de enfermeria conservar en orden los medicamentos de alto
riesgo de red fria (insulinas y/o heparinas), en el apartado correspondiente de los frigorificos de
los servicios de hospitalizacion, quiréfano, recuperacion, unidad de cuidados intensivos, atencidon
inmediata y unidad de trasplante de medula dsea.

3.22 Es de observancia obligatoria para el personal de enfermeria 0 médicos(as) rotular con la fecha
de apertura los frascos de insulinas y/o heparinas, en el momento en que se abre el frasco,
realizar asepsia cuando se tome la dosis correspondiente previa higiene de manos.

3.23 Es responsabilidad de las(los) jefes(as) de servicio y personal de enfermeria administrativa,
mantener el stock de medicamentos de alto riesgo, de acuerdo a la cantidad establecida, aplicable
para electrélitos concentrados, insulinas, anticoagulantes.

3.24 Es de observancia obligatoria de todo el profesional de salud que participe en el proceso de
medicacion, verificar para evitar confusiones, respecto a los medicamentos LASA activos.dentro
de la institucion.

3.25 Es responsabilidad de todo profesional de salud evitar el resguardo o acumulo de medicamentos
en otra area o lugar a la establecida.

3.26 Es de observancia obligatoria para el personal de enfermeria, preparar los medicamentos y
soluciones con farmacos agregados exclusivamente en las areas asignadas para la misma en los
diversos servicios de la institucién, evitando distracciones durante el proceso.

[
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3.27
3.28

3.29
' 3.30

3.31

3.32

3.33
3.34

3.35

3.36
3.37

3.38

3.39

3.40

Es responsabilidad del personal de enfermeria responsable del paciente, identificar los
medicamentos durante su preparacién con los siguientes datos: nombre completo del paciente,
fecha de nacimiento y nimero de cama.

El profesional de salud que administre medicamentos debera verificar con el paciente su
identificacién previa a la administracion de la siguiente manera: solicitar al paciente que verbalice
nombre completo y fecha de nacimiento.

Es responsabilidad del personal de enfermeria registrar los medicamentos en el registro clinico,
inmediatamente después de su administracion.

En caso de que se omita la administracién de un medicamento, debe anotarse en la hoja de |
registro clinico de enfermeria la razén de la omision.

Es de observancia obligatoria que los medicamentos citotoxicos sean preparados en campana
de flujo laminar por un Quimico(a) Farmaco Bidlogo(a) o por un quimico(a) capacitado(a) para
dicho fin, de manera especifica en la Central de Mezclas de la institucion.

Es responsabilidad del profesional de nutricién prescribir la Nutricion Parenteral incluyendo como
minimo nombre completo del paciente, fecha de nacimiento, nimero de expediente, peso del
paciente, fecha/hora de solicitud, componentes, concentracién de la mezcla (glucosa, lipidos,
aminoacidos y aditivos), frecuencia y duracién, asi como nombre y cédula profesional de quien
prescribe.

Es de observancia obligatoria para los(as) Quimicos(as) Farmaco Bidlogos(as) y/o profesionales
de salud usar el uniforme indicado, asi como la proteccién reglamentaria para su seguridad y la
de los pacientes en la preparaciéon y manejo de medicamentos citotéxicos.

Es responsabilidad del personal de enfermeria y del personal de la Central de Mezclas, garantizar
la esterilidad del contenido durante la apertura de frascos ampula, haciéndolo con técnica
aseéptica, asi como seguir las instrucciones de conservacion y uso de los fabricantes.

Las ampolletas de vidrio o plastico se utilizan exclusivamente al momento de abrirse y se desecha
el remanente.

Es responsabilidad del(la) médico(a) generar las indicaciones por escrito ante la prescripcién de
medicamentos, considerando nombre genérico del farmaco, dosis, via y horario, verificando los
datos correctos y completos de la persona con la indicacion prescrita.

Es responsabilidad de quimicos(as), médicos(as), técnicos(as) y personal de enfermeria, realizar
la doble verificacion antes de la preparacion y administracion de los medicamentos de alto riesgo.
En caso de urgencias se omitira la doble verificacion.

En relacion al etiquetado, cada mezcla o solucién preparada con algin medicamento de alto
riesgo sera identificada con los siguientes datos: fecha, nombre completo del paciente, fecha de
nacimiento, numero de cama, prescripcion, anotando el medicamento de alto riesgo con un color
diferente al del turno correspondiente, hora de inicio, hora de término, velocidad, gotas por minuto,
nombre de la enfermera(o) y firma.

Los membretes generados por el personal de mezclas, especificamente con quimioterapia
antineoplasica, ademas de los datos normativos, debe tener registrada la estabilidad del agente
quimioterapéutico.

Es obligacion para el profesional de enfermeria, médico(a), técnico(a) y/o fisico(a) implementar
los 10 correctos durante la administracion de medicamentos de alto riesgo en la institucion. -,

l“‘
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Es competencia del personal de enfermeria administrativo realizar de manera conjunta con su
par, la doble verificaciéon de medicamentos de alto riesgo, de manera especifica electrélitos
concentrados, insulinas, heparinas y medios de contraste en servicios de hospitalizaciéon, y
atencion inmediata.

Es responsabilidad del(la) jefe(a) de servicio realizar la doble verificacion de los medicamentos
de alto riesgo, durante la preparacién y administracion de insulinas, heparinas, electrélitos
concentrados y medios de contraste en los servicios de quiréfano, recuperacién, unidad de
cuidados intensivos, unidad de trasplante de medula ésea.

Es responsabilidad del personal de radio-farmacia colocar el membrete a cada radiofarmaco, en
el blindaje externo y en la jeringa de aplicacién. Los datos que debe contener son: nombre de la
persona, actividad, fecha, hora de aplicacion, hora de calibracion y tipo de radiotrazador.

Es responsabilidad del personal de enfermeria, médico(a) y fisico(a) realizar doble verificacion
durante el manejo y administracién de radiofarmacos, garantizando las medidas de bioseguridad.

Es responsabilidad del personal de enfermeria, médico(a) y fisicos(as) que el manejo de
radiofarmacos se realice con pinzas y blindaje especial para cada tipo de farmaco, garantl,zando
las medidas de seguridad.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria, médico(a) y quimico(a) conservar, mantener y
obtener los radiofarmacos del cuarto caliente “radiofarmacia” asignado en el departamento de
medicina nuclear con las medidas de seguridad necesarias.

El transporte y distribucion de medicamentos citotoxicos preparados en la Central de Mezclas,
sera especificamente en los contenedores destinados para éste fin.

El transporte y distribucion de radiofarmacos sera especificamente a través de contenedores
blindados destinados para éste fin, proporcionados por radio farmacia.

Los contenedores para traslado o resguardo de medicamentos deben ser sometidos a procesos
de limpieza, desinfeccion y proteccién recomendadas para cada tipo de medicamento de alto
riesgo.

Es de observancia obligatoria administrar los medicamentos de alto riesgo como: citotdxico,
vasopresores, inotrépicos, infusiones continuas de heparina e insulina que asi lo requieran, por
medio de sistemas de infusién controlada.

Es responsabilidad del personal de enfermeria pesar al paciente a su ingreso y en dias
subsecuentes, especialmente cuando se prescriben medicamentos de alto riesgo que se basan
en el peso o superficie corporal.

Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria realizar la conciliacién de medicamentos,
identificando aquellos que el paciente toma de manera crénica o que ha tomado previamente,
para identificar riesgos y dar el tratamiento adecuado informando al personal de salud y paciente
o familiar.

Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria revisar la idoneidad de la prescripcion
de medicamentos, verificando que la medicacién es la adecuada de acuerdo a las caracteristicas
clinicas, fisioldgicas, interacciones medicamentosas o alergias del paciente.

Es de responsabilidad del personal de enfermeria, médico, técnico y camilleria, el adecuado
almacenamiento, transporte, administracién y desecho de medios de contraste, radlofarmacos y
biofarmacos utilizados en la institucién.
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Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria, dar informacién o capacitacion
especifica a los pacientes que deben administrar el medicamento en domicilio, o en su caso al
familiar que realizara dicha administracion.

Es responsabilidad de radiofarmacia el cuidado, manejo y mantenimiento de los contenedores y
desechos de los radiofarmacos del Instituto.

En caso de administracion erronea o sobredosificacion de medicamentos de alto riesgo, es
responsabilidad del personal de enfermeria a cargo del paciente, avisar inmediatamente al(la)
médico(a) tratante y a la (él) jefe(a) de servicio para tomar las medidas oportunas que disminuyan
los efectos colaterales al paciente.

Es de observancia obligatoria para la (él) jefe(a) o encargado(a) de servicio, realizar la notificacion
del evento adverso y hacer seguimiento de caso con el personal involucrado, en la plataforma del
Instituto.

Es responsabilidad de las (los) jefes(as) de servicio mantener una constante supervisiéon ai
personal de nuevo ingreso en lo que se refiere al manejo de medicamentos de alto riesgo.

Es responsabilidad de las (los) jefes(as) de servicio, supervisores(as) y personal de enfermeria
en general, brindar capacitacion en el manejo de medicamentos de alto riesgo al personal de
nuevo ingreso.

Es de observancia obligatoria administrar norepinefrina por una via central de catéter, sola, sin
ninguna otra mezcla o solucién y mediante un sistema de infusiéon controlado.

Es responsabilidad de cada uno de los integrantes de las areas generadoras de RPBI depositarlos
en los contenedores, envases o botes correspondientes de acuerdo su clasificacion,
inmediatamente después de que se genere como basura o desecho, como lo marca la NOM-087-
ECOL-SSA-1-2002. Protecciéon ambiental, salud ambiental, residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos y clasificacion y especificaciones de manejo.

El Responsable Técnico de Residuos Peligrosos Bioldgico Infeccioso (RPBI) debera de
asegurarse que todo el personal involucrado en el manejo de RPBI, reciba una capacitacion
continua en el manejo de los residuos, a través de la difusién de procedimientos establecidos,
informando de sus obligaciones sefialadas dentro del marco legal y haciéndolo consciente de la
importancia del proceso, con el fin de evitar accidentes. La capacitacion debera de ser continua
en atencion al personal de nuevo ingreso y por cambios en los procedimientos.

El personal de las dreas generadoras de RPBI deben llenar los recipientes rigidos y bolsas hasta
el 80% de su capacidad, ademas de no reutilizar los envases, no compactar los residuos durante
el envasado y no mezclar residuos de diferente clasificacion.

Es de observancia obligatoria eliminar los frascos vacios, con remanente de citostaticos, bolsas
no aplicadas con quimioterapia, con remanente de quimioterapia o con contenido gastrico, en los
contenedores especificos establecidos en la zona de RPBI para su desecho.

Es responsabilidad del personal de RPBI trasladar todos los dias al Almacén General de Residuos
Peligrosos los desechos, donde permaneceran hasta ser entregados a la empresa autorizada por
la Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales (SEMARNAT), para la descontaminacion!
incineracion y trituracion.

Es responsabilidad del personal RPBI, después de 3 meses de haber entregado los frascos, dar
el manifiesto de entrega, transporte y recepcion de residuos peligrosos con sellos
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correspondientes que garantizan, la inactivacién y destruccion de los frascos de acuerdo a la
NOM-087-ECOL-SSA1-2002.

3.68 Lineamientos de la AESP 3
3.68.1 Lineamientos para realizar la doble verificacion

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Persona correcta (Nombre, fecha de nacimiento y nimero de expediente).
Medicamento correcto (Fecha de caducidad, lote, red fria).

Via correcta.

Dosis correcta.

Hora correcta.

Alergia a medicamentos.

3.68.2 Lineamientos para el uso de membretes:

a)
b)
c)

Membrete rojo para los medicamentos de alto riesgo (citotoxicos).
Membrete azul para soluciones con medicamento de alto riesgo.
Membrete blanco de radiofarmacia.

3.68.3 Lineamientos para la elaboracion del membrete:

3.68.3.1 Membrete de antineoplasicos
a) Nombre completo del paciente.
b) Numero de expediente.
c¢) Ndmero de cama.
d) Fecha de preparacion.
e) Tipo de solucion.
f)  Tipo de medicamento.
g) Dosis.
h) Tiempo de infusion.
i)  Nombre y firma de quien prepara.
i) Nombre de enfermera que administra
3.68.3.2 Membrete de radiofarmaco
a) Nombre del medicamento
b) MBg__ mCi
c) Hora de elaboracién
d) Fecha de elaboracion
e) Hora de caducidad
f)  Leyenda de medicamento estéril y libre de endotoxinas bacterianas
g) Nombre de la persona
h) Lugar de elaboracion o
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3.68.4 Lineamientos para la disposicién final de residuos
Es obligatorio eliminar citostaticos de la siguiente manera:

a)
b)
c)

d)
e)

Contenedor azul rey para frascos de vidrio vacios o con remanentes de
quimioterapia.

Contenedor para bolsas de solucién con quimioterapia no administrada o con
remanentes por suspension de tratamiento o defuncion de pacientes.

El contenedor debe estar rotulado con "Remanentes de QT por suspension de
tratamiento”.

Medicamentos caducados seguir protocolo con formato establecido.

Bolsa transparente para empaques y todo aquello que no tenga contacto directo con
el medicamento o el paciente.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 3 “Para la administraciéon de medicamentos de
alto riesqo”
No. Ll i i Documento o
Responsable Descripcidon de actividades
Act. anexo
Indica administracién de medicamento de | — Hoja de
Médico(a) 1 alto riesgo, realizando conciliacion 'y indicaciones
verificando idoneidad de medicamentos. médicas
— Hojade
indicaciones
médicas
Verifica indicacion de medicamento | — Kardex de.
Enfermera(0) 2 iy ;
indicado. enfermeria
— Hoja de registros
clinicos de
enfermeria
— Hojade
indicaciones
Elab ta d di t I medicas
Jefe(a) de servicio 3 o i, T el e, e e de alto | _ Nota en el
riesgo a la Farmacia. .
expediente
electrénico
— Receta
. Surte medicamento de alto riesgo
Fanmasla 4 | debidamente identificado. = Recel
Enfermera(o) 5 Recibe ~ medicamento verificando | _ oo otg
presentacion correcta.
Enfermera(o) 6 AImage_na en 4area y/lo contenedor
especifico.
TERMINA
=
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4.2 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 3 “Para la administracién de medicamentos de

alto riesgo antineoplasico”

No N - Documento o
Responsable : Descripcion de actividades
P Act. P anexo
Jefe(a) de servicio 1 Verlflc.a' almacenamiento en area y contenedor
especifico.
— Kardex
Prepara medicamentos de alto riesgo en area | — Membretes
Enfermera(o) 2 y condiciones especificas, realizando doble| — Hoja de
verificacion. indicaciones
meédicas
Administra medicamento de alto riego de | ~ Kardex
acuerdo a indicacion médica realizando la | — Membrete
Enfermera(o) 3 doble verificacion, la conciliacibn y la | — Hoja de registros
idoneidad de medicamentos, asi como efectos clinicos de
secundarios. enfermeria
Enfermera(o) 5 Realizar la disposicién final de los desechos
Quimico(a) del area de 4 ; .
de acuerdo a normativa establecida.
mezclas
Transporta a sépticos y coloca en contenedor
Personal de Intendencia 5 especifico los residuos debidamente
envasados y amarrados.
R i q g — Calendario de
Personal de RPBI 6 ecoge ~ residuos ae acuerdo a recoleccién de
calendarizacién establecida.
RPBI
TERMINA
, [ [
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4.3 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 3 “Para gestidn de solicitud, almacenaje y control
de medicamentos de alto riesgo”

No L L Documento o
Responsable ' Descripcién de actividades
P Act. P anexo
Jefe(a) de servicio Solicita medicamentos de alto riesgo a | — Recetas
Enfermera(o) 1 Farmacia. _ Vales de
administrativa(o) consumo
Verifica, valida y surte el medicamento | - Recetas
Farmacia 2 solicitado. — Vales de
consumo
) Recibe, verifica la presentacion, cantidad y | — Recetas
Famacia 3 | condiciones de traslado de medicamentos de | _ /565 de
Personal administrativo alto riesgo. consumo
Recibe, verifica y valida la cantidad de | - Valede
Enfe_rn_"nera(.o) 4 medicamentos de alto riesgo recibidos por concentrado de
administrativa(o) o |
servicio. farmacia
Enfermera(o) 5 Almacena medicamentos de alto riesgo en
administrativa(o) area y contenedores especificos.
Mantiene el orden y condiciones especificas
Enfermera(o) ) g
operativa(o) 6 el almacenamiento de los medicamentos de
P alto riesgo.
Verifica el almacenamiento de medicamentos
Jefe(a) de servicio 7 de alto riesgo en &area y contenedores
especificos.
Verifica que se encuentre el cartel que
Jefe(a) de servicio 8 identifica los electrolitos concentrados de | — Cartel
acuerdo a normativa NOM 072,
Verifica que se encuentre verificada, en orden SZUTT
Jefe(a) de servicio 9 y limpia el &rea de preparacion de | — Cartel ™"
medicamentos.
Jefe(a) de servicio y 40 | Verifica caducidad de los medicamentos.
enfermera(o)
TERMINA
= M\
CONTROL DE EMISION )
Elabord: Revisd: Autofizp:
. ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares - Dr. AngelfHgrrera
Nombre: S Becari] Dr, AngeLAp%d/afa Cruz e Qy
. : Secretaria Técnica Subdirector ncion . =
Cargo-puesto: | Subjefe de Enfermeras COCASEP y’o/spitalaria ymtltea\ﬁxtema Director t\/leélco
Firma: H'M e \
Fecha: NoviembreMZ \




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
SECRETARIA DE SALUD
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 13
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
3. Seguridad en el Proceso de la Medicacion DE: 26
5. DIAGRAMA DE FLUJO
5.1 _“Para la administracion de medicamentos de alto riesgo”
Médico(a) Enfermera(o) Jefe(a) de servicio Farmacia
( INICIO )
v 1
Indica administracién de
medicamento de alto
riesgo, realizando
conciliacién y verificando 1 2
idoneidad de
Rl Amenes Verifica indicacion de
Hoja de medicamento indicado
indicaciones A 4 3
meédicas Hoja de
indicaciones Elabora receta de
médicas medicamento de alto
Kardex de riesgo a la Farmacia.
enfermeria Hoja de
Hoja de registros inqic.adones
clinicos de medicas
enfermeria Nota en el
expediente
electronico
A 4 4

Surte medicamento de

5

N

Recibe medicamento
verificando presentacion
correcta

Receta

A 4

Almacena en area y/o
contenedor especifico

Receta

A 4

‘ TERMINA ’

alto riesgo debidamente
identificado

Fay
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5.2“Para la administracion de medicamentos de alto riesgo antineoplasico”
Ly Enfermera(o)
Jefe(a) de servisio Enfermeralo) Quimico(a) del area de mezclas
( INICIO >
A 4 1
Verifica almacenamiento en
area y contenedor especifico l 5
Prepara medicamentos de alto
riesgo en area y condiciones
especificas, realizando doble
verificacion
Kardex
Membretes
Hoja de
indicaciones
medicas
h 4 3
Administra medicamento de alto
riego de acuerdo a indicacion
médica realizando la doble
verificacion, la conciliacién y la
idoneidad de medicamentos, 4
asi como efectos secundarios v
Realizar la disposicién final de
los desechos de acuerdo a
normativa establecida
Membretes
Hoja de
indicaciones J
medicas (7
A
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Enfermera(o)

= ... Personal de Intendencia

Personal de RPBI

Quimico(a) del area de mezclas

5

Transporta a sépticos y
coloca en contenedor
especifico los residuos
debidamente envasados y
amarrados

Recoge residuos de acuerdo a
calendarizacion establecida

Calendario de

recoleccién de
RPBI

y
TERMINA

[
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5.3“Para gestion de solicitud, almacenaje y control de medicamentos de alto
riesgo”

Jefe(a) de servicio Farmacia Farmacia Enfermera(o)
Enfermera(o) administrativa(o) Personal administrativo administrativa(o)

( mNcio )

A

1

Solicita medicamentos
de alto riesgo a Farmacia

Recetas v

Vales de Verifica, valida y surte el
consumo medicamento solicitado

h 4 3

Recibe, verifica la
presentacion, cantidad y
condiciones de traslado
Vales de de medicamentos de alto 4
consumo riesgo A 4

Recetas

Recibe, verifica y valida
la cantidad de
medicamentos de alto
riesgo recibidos por
servicio

Recetas

Vales de
consumo

Vale de
concentrado de
farmacia

A\ 4 5

Almacena medicamentos
de alto riesgo en drea y
contenedores especificos

Receta
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Jefe(a) de servicio - - Jefe(a) de servicio y
Enfermera(o) administrativa(o) Enfermera(o) operativa(o) Je1(a) 46 Seniicls enfermera(o)
6
Mantiene el orden y
condiciones especificas
el almacenamiento de
los medicamentos de
alto riesgo v 7
Verifica el
almacenamiento de
medicamentos de alto
riesgo en area 'y
contenedores especificos
) 8
\ 4
Verifica que se encuentre
el cartel que identifica los
electrolitos concentrados
de acuerdo a normativa
NOM 072
Cartel
9
Verifica que se encuentre
verificada, en orden y
limpia el area de
preparacion de 10
medicamentos A 4
Verifica caducidad de los
medicamentos
v
( TERMINA ) i
7\
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando

aplique)
6.1 Ley Organica de la Administracién Publica Federal. N/P
6.2 Ley de los Institutos Nacionales de Salud. N/P
6.3 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. N/P
6.4 Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P--
6.5 Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.6 Estructura Organica Autorizada, vigente (Estructura, dictamen y oficio de la N/P
SFP).
g.gni\ilﬁgus)l(tsria?rganizacién de la Subdireccidon de Atencidén Hospitalaria y M.OJ1.091.1.0.7
6.8 Manual de Organizacion del Departamento de Enfermeria. M.0./1.0.91.1.0.7.2
6.9 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para N/P

todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del documento denominado
Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF: 08/09/2017.

6.10 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del Paciente del N/P
| SiNaCEAM. Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicion 2018.
2018.

6.11 NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico. N/P
6.12 NOM-072-SSA1- 2012. Etiquetado de medicamentos y de remedios N/P
herbolarios

6.13 NOM-087-ECOL-SSA-1-2002. Proteccién ambiental, salud ambiental, N/P

residuos peligrosos biolégico-infecciosos y clasificacion y especificaciones de
manejo.

6.14 Guia Técnica para la Elaboracion y Actualizaciéon de Manuales de N/P
Procedimientos de la Secretaria de Salud vigente.
6.15 Lineamientos para la Elaboracion, Actualizaciéon y Baja de Normas Internas N/P

del Instituto Nacional de Cancerologia.

7. REGISTROS

Tiempo de Responsable de Cadigo de Registro o

Registros s e . . .
g Conservacion Conservarlo Identificacion Unica

Hoja de registros clinicos Departamento de Archivo

de enfer[n_erla (,E?<ped|ente Indefinido Clinico y Biosstadistica N/P
Clinico Fisico) = i
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Realstios Tiempo de Responsable de Codigo de Registro o
N 9 Conservacion Conservarlo Identificacion Unica
Hoja de indicaciones :
médicas (Expediente Indefinido LIepartararis dé Arehive N/P
A g Clinico y Bioestadistica
Clinico Fisico)

8.1

8.2

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Aisladores:

Anticoagulante:

Area:

Asepsia:

Citostaticos:

Conciliacion de
medicamentos:

Electrolitos:

Etiquetado:

Farmaco:

Equipos disefiados para proteger al operario y al entorno de exposiciones a
sustancias peligrosas como los agentes Citostaticos, al medicamento de la
contaminacion cruzada y la procedente del exterior.

Sustancia enddgena o exdgena que interfiere o inhibe la coagulacion de la
sangre, creando un estado antitrombético o prohemorrdgico. Se distinguen
sustancias enddgenas, producidas por el propio organismo y sustancias
exogenas (farmacos).

Se entenderd por drea a la superficie que se encuentra en un perimetro
donde hay mobiliario y equipo para acciones especificas.

Término médico que define al conjunto de métodos aplicados para la
conservacion de la esterilidad.

Farmacos capaces de inhibir el crecimiento desordenado de las células,
alteran la divisién celular y destruyen las células que se multiplican
rapidamente.

Proceso formal consistente en comparar la medicacién habitual del paciente
con la medicacién prescrita después de una transicién asistencial o de un
traslado dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de analizar y
resolver las discrepancias detectadas, las cuales se deben comentar con el
prescriptor para valorar su justificacion vy, si se requiere, se deben corregir,
los cambios realizados deben documentarse y comunicarse adecuadamente
al siguiente responsable sanitario del paciente y al propio paciente.

Minerales necesarios para el correcto desarrollo de determinadas funciones
de las células.

Se trata de una sefial, marca, rétulo o marbete que se adhiere a un objetc
para su identificacion, clasificacion o valoracion.

Molécula bioactiva que, en virtud de su estructura y configuracién quimica,
puede interactuar con macromoléculas proteicas, generalmente
denominadas receptores, localizadas en la membrana, citoplasma o,nucleo
de una célula, dando lugar a una accién y un efecto evidenciable. / )
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8.10 Gabinete de Los gabinetes de seguridad bioldgica clase Il, son ideales para preparar
seguridad citostaticos ya que el flujo de aire vertical se filtra a través de filtro Hepa y
biolégica (GSB): alcanza la superficie de trabajo.

8.11 Higiene: Conjunto de técnicas que aplican los individuos para el control de los factores

que ejercen o pueden ejercer efectos nocivos sobre su salud.

8.12 Identificacién: El término identificacion se usa para designar al acto de identificar, reconocer
o establecer los datos e informacidn principal sobre una persona.

8.13 Idoneidad de la Proceso de andlisis de la indicacién farmacoldgica que se realiza al iniciar
prescripcion un tratamiento o al cambio del mismo tomando en cuenta factores clinicos,
médica: fisiologicos, interaccion medicamentosa, alergias o sensibilidades,

duplicacion terapéutica o comorbilidades del paciente.

8.14 Inotrépicos: Agentes que aumentan la fuerza de contraccién miocardica, produciendo
aumento del gasto cardiaco.

8.15 Insulina: Hormona producida por el pancreas que ayuga a que la glucosa que
proviene de los alimentos pueda entrar a las células y obtener energia para
nuestro organismo.

8.16 Medicamento de Se considera medicamento de alto riesgo a todo farmaco que debido a un

alto riesgo: descuido o error en su distribucién, almacenamiento, indicacion, preparacion
0 administracién implica un alto riesgo de eventos adversos incluso
provocando la muerte.

8.17 Medicamentos Son medicamentos que contienen materiales radioactivos, Illamados
radioactivos: radioisotopos. dependiendo del medicamento y de su forma de

administracion, estos materiales viajan a diversas partes del organismo para
tratar el cancer o aliviar sus sintomas. Emiten radiacion, principalmente en
forma de particulas alfa y beta, que se dirige a las areas afectadas. Se
emplean con mas frecuencia en pequefias cantidades para estudios por
imagenes, aunque se pueden usar mayores dosis para administrar radiacion.

8.18 Residuo Todos aquellos residuos en cualquier estado fisico que, por sus

peligroso: caracteristicas corrosivas, reactivas, explosivas, téxicas, inflamables o
bioldgico- infecciosas representen un peligro para el equilibrio ecolégico y el
ambiente. :

8.19 Residuo Son aquellos materiales generados durante los servicios de atencion médica
peligroso que contengan agentes bioldgicos infecciosos segun son definidos con
biolégico- anterioridad, y que puedan causar efectos nocivos a la salud y al ambiente.
infeccioso (RPBI):

N
CONTROL DE EMISION ]
Elaboro: _Revisp: Autorizo:\ |
A ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares Y 4 Dr. Angel{Herr

Nombre: Sanchez Becerril Pr. Angérpge; aQ[yz G \

L . Secretaria Técnica /" Subdirector/gé Atencigri . h:
Cargo-puesto: | Subjefe dg Enfermeras COCASEP / Hospitalaria y @fnsulta Edterna Director Médico
Firma: HimeeREwp | \

Fecha: | Noviembre 2022 { \

N




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 21
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
3. Seguridad en el Proceso de la Medicacion DE: 26

8.20 Riesgo:
- 8.21 Sedantes:

8.22 Vasopresores:

8.23 Medicamento
LASA:

Probabilidad de que los RPBI afecten a la salud o dafie al medio ambiente.

Drogas de prescripcion médica depresores del sistema nervioso central.

Drogas que actiian sobre las resistencias sistémicas mejorando la presion

arterial.

Del inglés “look alike, sound alike” a aquellos medicamentos que se parecen
fisicamente o que sus nombres suenan parecido.

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revisién

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

01

Noviembre 2022

Este procedimiento forma parte del Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente, elaborado de conformidad al
Acuerdo por el que se declara |Ia
obligatoriedad de la implementacién, para
todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente,
DOF: 08/09/2017. Por lo anterior, el Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente sustituye al Manual de Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente
elaborado en el afio 2016.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 ANEXO 1. Etiquetado de electrolitos concentrado NOM 072-SSA1-2012
10.2 ANEXO 2 Listado de medicamentos LASA en antineoplasicos
10.3 ANEXO 3. Membretes de soluciones en el hospital

//
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10.1 ANEXO 1 Etiquetado de electrolitos concentrado NOM 072-SSA1-2012

NOMBRE PRESENTACION COLOR

Bicarbonato de sodio 7.5% en 10ml

Sulfato de magnesio 1gen10mi RDE" |
Gluconato de calcio 1g en 10mi AMARILLO

20mEqg en 10 ml

Cloruro de potasio

Fosfato de potasio 20mEqg en 10 ml

Cloruro de sodio 17.7% en 10 ml BLANCO
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10.2 ANEXO 2 Listado de medicamentos LASA en antineoplasicos

MEDICAMENTO LABORATORIO EVIDENCIA FOTOGRAFICA
Gemcitabina 1000mg
Irinotecan 100mg
Oxaliplatino 100mg ULSATECH
Oxaliplatino 50mg
Mitomicina 5mg
Idarrubicina 5mg KEMEX
Doxorrubicina 50mg
Epirrubicina 50mg
ZURICH
Péllonosetrén 0.25mg
Irinotecan 100mg
JAYOR
Daunorrubicina 20 mg
Dacarbazina 200mg
. KEMEX
Ifosfamida 1000 mg

715
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Hoem VINBLASTINA SLEOMCIA L
Vincristina 1mg SOED T ma ﬁj% Gmﬁisnm BLEOMICINA

Vinblastina 10mg

Bleomicina 15 ui

KEMEX

e twfiezsen
Pais oo Endrenono

Conterito
1o kenpots

ons ey
ey

(SULFATO)
SULFATO 501

Listado de medicamentos LASA en hospitalizaciéon

Grupo Nombre Nombre Grupo terapéutico
terapéutico medicamento medicamento
Nutriologia Acido félico Acido folinico Oncologia
Psiquiatria Alprazolam Lorazepam Psiquiatria
Cardiologia Captopril Carvedilol Cardiologia
Oncologia Ciclofosfamida Ciclosporina Endocrinologia
Oncologia Carboplatino Cisplatino Oncologia
Oncologia Daunorubicina Doxorrubicina
Oncologia Daunorubicina Idarrubicina
Cardiologia Dobutamina Dopamina Cardiologia
Anestesia Efedrina Epinefrina Cardiologia
Enfermedades Levofloxacino Levetiracetam Neurologia
infecciosas
Endocrinologia Metformina Metronidazol Enfermedades
infecciosas
Oncologia Mitoxantrona Mitomicina Oncologia
Analgesia Morfina Hidromorfona Analgesia
Analgesia Nalbufina Naloxona Anestesia
Cardiologia Nifedipino Nimodipino Neurologia
Psiquiatria Olanzapina Queteapina Psiquiatria
Cardiologia Verapamil Vasopresina Endocrinologia
- = / N
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10.3 ANEXO 3 MEMBRETES

10.3.1 MEMBRETE DE SOLUCIONES

Instituto Nacional de Cancerologia

Fecha:

Nombre del paciente

Fecha de Nacimiento:

Prescripcion:

Hora de Inicio: Hora de termino:

Velocidad mi/h: Gts x min:

Nombre de enfermera que administra

10.3.2 MEMBRETE DE QUIMIOTERAPIA

Instituto Nacional de Cancerologia

Nombre del

Expediente. Fecha de nacimiento:

o

Cama.

echa de preparacion.

11
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10.3.3 MEMBRETE DE RADIOFARMACO

Nombre del medicamento: MBq

Hora de elaboracion Fecha de elaboracién

Hora de caducidad

Medicamento esteéril y libre de endotoxinas bacterianas

Nombre de la persona

Lugar de elaboracién
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PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ACCION ESENCIAL
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

AESP 4. SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS
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4. Seguridad en los procedimientos

1.1

1.2

2.1

22

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

PROPOSITO

Garantizar la seguridad en los procedimientos invasivos de alto riesgo que se realicen dentro y
fuera del quiréfano como cirugias, instalaciéon de Catéter Venosos Central, Terapia de Remplazo
Renal (hemodidlisis), procedimientos del servicio de angiologia (instalacion de nefrostomias,
recambio de catéter, cambio de nefrostomias, drenajes percutaneos, etc.), del departamento de
radiodiagndstico (toma de biopsias, aspirados, etc.), departamento de medicina nuclear y servicio
de endoscopia entre otros.

Prevenir los errores involucrados y asociados a los procedimientos de esta institucion desde la
indicacion, preparacion de la persona, ejecucion del procedimiento, evaluacién de riesgos y el
termino del mismo en el marco de la seguridad del paciente.

ALCANCE

A nivel interno esta accion es aplicable al profesional de enfermeria, médico(a), anestesidlogo(a),
medicina del dolor, quimico(a), fisico(a), técnico(a) y areas afines del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan) que participen en la realizacion de procedimientos de alto riesgo de los
diversos servicios. -

A nivel externo esta accién implica a los/las médicas(as) rotantes, prestadores de servicio social,
personal de practicas profesionales a fines que acudan a esta institucion.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Los procedimientos invasivos considerados del alto riesgo en el Instituto Nacional de
Cancerologia son cirugias, instalacion de Catéter Venoso Central (externo y tunelizado, largo),
instalacién de nefrostomias y recambio, colocacién de catéteres percutaneos, toma de biopsias,
procedimientos de dolor, endoscopias, CPRE, terapia de remplazo:renal (hemodialisis), estudios
en medicina nuclear, entre otros.

Es de observancia obligatoria de todo el personal de salud conocer la Acciones Esencial para la
Seguridad del Paciente 4 (AESP), seguridad en los procedimientos dentro y fuera del qwrofano
que se ejecutan dentro de esta institucion. -

Es de observancia obligatoria que todo el personal que labora en la institucion conozca Ias
acciones esenciales para la seguridad del paciente.

La implementacién de esta accién aplica para todo profesional de salud que participa y/o realiza
procedimientos dentro del Instituto Nacional de Cancerologia.

Es de observancia obligatoria ante una indicacién de procedimientos, utilizar el formato
institucional confirmando que contenga nombre de la persona, fecha de nacimiento, expediente
y procedimiento a ejecutar, asi como indicaciones para su preparacion, esto de manera clara con
unidades basicas sin evitar abreviaturas y tachadura.

Es responsabilidad del personal médico, realizar la presentacién de la persona y su cas?‘cll’nico
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3.7

3.8
3.9

3.10

3.1
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
38

3.20

Queda estrictamente prohibido realizar 6rdenes verbales de procedimientos por su complejidad
y el potencial de errores fatales.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria y camilleria verificar con el servicio de quiréfano,
angiografia, endoscopia, radiodiagndstico y medicina nuclear que el paciente se encuentre
presentado y aceptado para el estudio.

Es responsabilidad del todo el personal de salud realizar la implementacion de Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente 1 identificacion correcta, ante la solicitud de cualquier
procedimiento de la persona bajo su cuidado.

Es responsabilidad de personal de enfermeria administrativo, realizar la solicitud de
medicamentos a farmacia requerido para los procedimientos a realizarse fuera del area
quirargica, es decir, servicios de radiodiagndstico, angiografia, clinica del dolor, urologia,
endoscopia.

Es responsabilidad del personal de enfermeria validado por el(la) jefe(a) de servicio, realizar la
solicitud de materiales requeridos para el procedimiento fuera del area quirtrgica, es decir
servicios de radiodiagndstico, angiografia, clinica del dolor, urologia, endoscopia.

Es responsabilidad del area médica realizar la solicitud de materiales especiales y/o especificos
requeridos en los procedimientos fuera del drea quirtrgica, de manera planificada mediante una
receta con las caracteristicas necesarias.

Es responsabilidad del &rea médica realizar, recabar y explicar el procedimiento a ejecutar con la
persona a su cuidado, asi como la posible complicacién; plasmandolo en la hoja de
consentimiento informado debidamente llenada.

Es responsabilidad del personal de enfermeria, medico(a), anestesidlogo(a), técnico(a),
quimico(a) o fisico(a) confirmar de manera verbal, cotejado con la persona su consentimiento
para el procedimiento, confirmando que no existen dudas sobre el mismo.

Es de observacion obligatoria del equipo interdisciplinar, realizar interrogatorio a las personas
sobre las alergias de medicamentos, alimento y sustancias conocidas de la persona y registrarlas
en la hoja de registros clinicos, expediente.

Es de observancia obligatoria para el personal de enfermeria y medico(a), confirmar la existencia
del consentimiento informado completo para cada procedimiento a realizar en la persona bajo su
cargo.

Es responsabilidad del personal de enfermeria, médico(a) y areas afines, el uso correcto de'
protocolo y lista de verificacion en la hoja de procedimientos para cada area de la institucion
(Anexo 1 a 7 segln corresponda).

Es responsabilidad del médico(a) realizar la solicitud de hemoderivado para los procedimientos
si procede, implementando la Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente 1 durante todo
momento, con la finalidad de tenerlos disponibles para dicho evento.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria, médico(a) y areas afines, verificar y confirmar
el procedimiento a realizar, asi como la existencia de medicamento y materiales a utilizar en el
procedimiento planeado. .

Es responsabilidad del profesional de enfermeria realizar la toma de pilotos y confirmar con el
servicio de Banco de Sangre la disponibilidad y existencia de hemocomponentes, para el
procedimiento de la persona bajo su cargo.
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3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

La sefial estandarizada en el INCan para el marcado del sitio anatémico en la cultura de seguridad
de los procedimientos de la persona es una "X", que se realiza con marcador quirargico indeleble.

Es responsabilidad del médico(a) realizar marcaje de sitio quirdrgico de acuerdo con la sefal
estandarizada del INCAN, en presencia del cuidador primario y previa notificacion e informacion
a la persona. Notificar al personal de enfermeria una vez ejecutado, para dar cumplimiento a
cultura de la seguridad de los procedimientos.

Es responsabilidad del médico(a) realizar el marcaje en el sitio quirdrgico en situaciones
especiales; en caso de hipersensibilidad realizar la sefial estandarizada sobre un aposito
adhesivo transparente, en procedimientos oftalmicos solo colocar un punto de la ceja
correspondiente.

El marcaje documental se reserva para los procedimientos:
— Procedimientos de urgencia para no demorarlos.
— En procedimientos de minima invasion que impliquen la intervencion de un 6rgano interno
bilateral, ya sea que la via de acceso sea percutanea o por un orificio natural.
— Abordaje en mucosas.
— Sitios anatémicos dificiles.
— Procedimientos dentales.
— Lesiones visibles y/o actividad tumoral evidente.
— En personas que no acepten el marcaje.

Es de observancia obligatoria para el profesional de enfermeria y areas afines, corroborar la
existencia de marcaje quirtrgico si procede, realizando una verificacién con la persona del sitio y
motivo de procedimiento.

Es responsabilidad del personal de enfermeria, médico(a), anestesiologia y areas afines, verificar
y garantizar que los equipos utilizados durante los diversos procedimientos se encuentren
funcionales, ante alguna falla notificar al departamento de ingenieria biomédica para su
correccion.

Es responsabilidad del departamento de ingenieria biomédica realizar mantenimiento preventivo
y correctivo de los diversos equipos biomédicos utilizados en los procedimientos, para garantlzar
y evitar eventos asociados a los mismos.

Es de observancia obligatoria del profesional de enfermeria, médico(a) y areas aflnes que
participen en la seguridad de los procedimientos, conocer la NOM 004-SSA-2012 Del expediente
del clinico. Garantizar una adecuada revision, registro verificacion de los datos contenidos en el
mismo.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria, médico(a), técnico(a), fisico(a) y areas afines
que participen en la seguridad de los procedimientos, mantener una comunicacion efectiva (ASEP
2) durante el perioperatorio.

/ "

Es responsabilidad del(la) anestesidlogo(a) aplicar la lista de verificacién anestésica.
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3.31 Es responsabilidad del equipo quirdrgico y areas afines, realizar el proceso de verificacién del

procedimiento a realizar en la persona para verificar:

- El paciente correcto (acorde a los datos de identificacion de la AESP 1).

- El procedimiento correcto.

- La disponibilidad todos los documentos, imagenes y estudios relevantes, y que estén
debidamente identificados.

- La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o implantes especiales
necesarios.

- Marcado del sitio anatémico, si corresponde.

— Alergias y patologias agregadas.

- Riesgo de hemorragia.

3.32 Es responsabilidad del equipo quirtrgico aplicar y firmar la lista de verificacion al ingresar el
paciente a la sala de operaciones, antes de iniciar la cirugia y antes de salir del quiréfano, ademas
de incluirlo en el expediente clinico.

3.33 Es responsabilidad de equipo quirlrgico realizar el tiempo fuera o "time out" en todos los
procedimientos quirdrgicos, incluyendo las situaciones de urgencia.

3.34 Es responsabilidad de la (el) jefe o encargada (o) de servicio de las areas donde se encuentre la
persona que va a ser sometido algun procedimiento, verificar que se realice el llenado correcto
de la hoja de cirugia segura (Anexo 1).

3.35 Es responsabilidad de la enfermera(o), fisico(a) y medico(a) realizar la hoja de procedimientos
seguros en medicina nuclear, anexada en la parte posterior de la papeleta (Anexo 3).

3.36 Todo el personal que participe en los procedimientos que se realicen en el departamento de
medicina nuclear, debera cumplir con el tiempo fuera o "time out” antes de ejecutar cualquier
intervencion en la persona a su cuidado.

3.37 Es responsabilidad del personal de enfermeria y area médica, realizar el adecuado llenado de la
hoja de procedimientos para instalacién de catéter venoso central (Anexo 2). :

3.38 Es de observancia obligatoria que todo el personal que participe en la instalacion de catéter
venoso central realice el tiempo fuera o "time out" antes de la intervencién. i

3.39 Es responsabilidad del personal de enfermeria, médico(a) y anestesiélogo(a) que participe en
procedimientos de intervencionismo, realizar el adecuado llenado de la lista de verificacién y
tiempo fuera o "time out" antes de ejecutar dicha intervencion en la persona. (Anexo 5)

3.40 Todo personal que participe en procedimientos de intervencionismo como enfermera(o),
medico(a), anestesidlogo(a) y técnico(a), debera realiza el tiempo fuera o "time out” antes de
ejecutar cualquier accién sobre la persona.

341 Es responsabilidad del profesional de enfermeria, realizar el adecuado llenado de la hoja de
procedimientos antes de iniciar una terapia de remplazo renal “hemodialisis (Anexo 6).

3.42 Es de observancia obligatoria realizar el tiempo fuera o "time out” durante la terapia de remplazo
renal en esta institucion.
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3.43

3.44

3.45

3.46

3.47

3.48

3.49

3.50

Es responsabilidad del profesional de enfermeria, médico(a) y areas afines que participen en la
seguridad de los procedimientos dentro del INCan, realizar el tiempo fuera o "time aut" en todos
los procedimientos endoscopicos, de radiodiagnostico, de medicina nuclear y/o de
intervencionismo y clinica de dolor, incluyendo situaciones de urgencia. (Anexo 4 y 5y 7
respectivamente)

En el marco de la austeridad republicada normada por el gobierno federal, se implementa la
ejecucion de hojas de verificacion en formatos digitales, en pro de uso racional de los recursos
materiales del Instituto Nacional de Cancerologia, se encuentran exclusivamente vinculadas al
correo institucional de calidad, con la finalidad de salvaguardar la informacion y confidencialidad
de los usuarios y cumpliendo los requisitos de la implementacién del a AESP 4.

Es de observancia obligatoria para el profesional de enfermeria, médico(a) y areas a fines que
participen en todos los procedimientos invasivos fuera del area quirlrgica, realizar las listas de
verificacion disefiadas para cada area.

Es responsabilidad del secretario(a) del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP),
el resguardo de la informacion obtenida de las listas de verificacion de procedimientos invasivos
digitales dentro del Instituto Nacional de Cancerologia.

Es de observancia obligatoria para el profesional de enfermeria, médico(a) y éreas afines,
conocer que el acceso al registro de las listas de verificacion sera mediante el “Cddigo Qr’ que
se encuentra en las computadoras de los servicios de intervencionismo, endoscopia y clinica del
dolor exclusivamente.

Es de observancia obligatoria del profesional de enfermeria, médico(a) y areas afines, conocer
que el registro de las listas de verificacién para endoscopia, intervencionismo y clinica del dolor
se realizara a través del equipo de computo institucional.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria, médico(a) y area a fin que ejecute la lista de
verificacion de procedimientos invasivo fuera de area quirirgica de manera digital, convertir el
registro al formato fisico, ante la presencia de complicacion y/o reaccion durante el mismo, con la
finalidad de contar con evidencia documental en el expediente.

Lineamientos operativos AESP 4

Existen 7 herramientas que favorecen significativamente el cumplimiento de la AESP 4.

a) Protocolo universal

1 Verificacion del proceso antes de la cirugia.
Es importante corroborar la identificacion correcta de la persona, su correlacion con el procedimiento
y dreas anatémicas a intervenir, ademas de asegurar que se cuenta con toda la documentacion del
expediente clinico, asi como los auxiliares diagndsticos y la congruencia con el planteamiento
quirdrgico.
1
[N
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2 El marcado del sitio quirtrgico

Debera realizarlo el responsable del procedimiento, con participacion de la persona estando
despierto y consiente, siempre que esto sea posible, a fin de identificar correctamente el lugar donde
se desea hacer la incisidn, debe ser visible una vez que el paciente esté preparado y cubierto.

El sitio quirdrgico se marcarad en todos casos relacionados con lateralidad (derecho-izquierdo),
estructuras dobles (dedos de la mano y de los pies), o niveles multiples (columna vertebral: cervical,
toracicas, lumbar, sacro, coxigea) institucionalmente adoptaremos la siguiente marca “X”.

Este instrumento contempla tres etapas:

Al ingresar a la persona a la sala
de operaciones, intervencion,
medicina nuclear, endoscopia,
ETI, UCI y/o radiodiagnéstico.

Antes de que la persona salga de
la sala de operaciones, servicio,
departamento y/o conclusién del
procedimiento.

Antes de la ejecucion
del procedimiento.

3 Tiempo fuera o time out.

Cualquier integrante del equipo quirdrgico puede aplicar en forma adecuada el tiempo fuera, indica
el momento en que se realiza una pausa, esta es, antes de realizar la incisién para corroborar los
principales puntos: identificacién correcta del paciente, del procedimiento y del sitio quirtrgico, se
puede ampliar con otros datos importantes, consentimiento bajo informacién, alergias, algunas
condiciones especiales de la persona y profilaxis con antibiéticos, disponibilidad de estudios de
imagen, etc.

b) Lista de verificacion:

Permite registrar y documentar las acciones de aseguramiento realizadas para la persona durante la
ejecucioén de procedimientos en esta institucion.

Los aspectos a revisar en cada uno de estos apartados estan enunciados en el formato e instructivo
especifico (Ver anexos).

El personal responsable del procedimiento, proporcionara informacion a la persona y/o familiar en el
ambito de su competencia sobre la justificacion, plan terapéutico, las alternativas, los riesgos de las
intervenciones quirdrgicas o procedimientos invasivos a realizar.

Es importante considerar los siguientes puntos:

— Verificar la existencia de la carta de consentimiento bajo informacién para todas las
intervenciones quirlirgicas y/o procedimientos invasivos definidos por la unidad med|ca
hospitalaria.
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El personal responsable del procedimiento (médico cirujano), marcara inequivocamente el sitio.

Considerar la participacion de la persona, cuando sus condiciones de salud lo permitan en todos
los puntos del proceso de verificacion de la seguridad de los procedimientos.

Verificar en la etapa previa al procedimiento de la persona: la intervencion quirtirgica,
procedimiento a ejecutar, el sitio anatdomico, instrumental, el funcionamiento del equipo de
anestesia, biomédico y cualquier implante o prétesis y/o material que fuera necesario.

Realizar una pausa quirurgica o tiempo fuera en el quiréfano, antes de realizar la incisién en la
persona, para verificar la identificacién de nombre correcto, el procedimiento correcto, y el sitio
correcto. El cirujano y/o cualquier integrante del equipo quirdrgico puede guiar este paso.

Realizar una pausa quirtrgica o tiempo fuera en los diversos servicios (medicina nuclear, ETI,
UCI, intervencionismo, radiodiagnéstico y endoscopia) antes de realizar la intervencion
planeada para la persona, para verificar la identificacion correcta de la persona correcta,
procedimiento correcto, area y/o zona adecuada y dosis adecuada. Cualquier integrante de
equipo de salud puede guiar esta accidon

La revisién en el postoperatorio inmediato del material utilizado durante la cirugia, etiquetado
de las muestras o piezas, asi como los cuidados especiales que requerira la persona.

La revision posterior al procedimiento, la obtencion de muestras si procede, asi como establecer
los cuidados en la persona y manejo.
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4. Seguridad en los procedimientos

4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la segurldad de los procedlmlentos

quirurgicos”
No. L o Documento o
R i6n ividades
esponsable Act. Descripcién de activid ——
- Informa a la persona el procedimiento, los
Cirujano(a) 1 beneficios riesgos y complicaciones.
| Persona y/o familiar 2 Acepta procedlmleljto quirdrgico y realiza —_Consen’umlento
forma de consentimiento. informado
Personal de enfermeria Confirma la identidad de la persona, sitio | — Hoja de

de hospitalizacién y/o 3
cirugia ambulatoria

quirdrgico, procedimiento y carta de
consentimiento firmada.

verificacion de
cirugia segura

Enfermera(o)
Cirujano(a)

Verifica existencia de estudios de laboratorio,
imagen, banco de sangre, expediente clinico

— Hoja de
verificacion de

cirugia ambulatoria

marcaje del sitio quirdrgico.

4 - ; : cirugia segura |
Inhalo terapeuta completo y material o equipo especial que se Expediente fisico
Anestesidlogo(a) requiera. pEQIeT
y electrénico
Realiza el marcado del sitio quirtrgico si | — Hoja de
Cirujano(a) 5 procede en hospitalizacion, con la persona verificacion de
consciente; registra procedimiento. cirugia segura
iz iza valoraci6 nestési nera | — Hoj
Anestesiélogo(a) 6 Regllz. aloracion pre anestésica y genera Hoja de_
e indicaciones. anestesia
— Hoja de registros
; Realiza preparacion, indicaciones médicas clinicos de
Personal de enfermeria eallza preparacio . y .
e, brinda cuidados de acuerdo a necesidades enfermeria
de hospitalizacién y/o 7 . o .
detectadas en la persona, ademas verifica el | — Hoja de

verificacién de .
cirugia segura

Realiza el llenado de la hoja de cirugia segura

— Hoja de

de area quirdrgica

anestesia.

Personal de enfermeria . en lo correspondiente a "Datos de verificacion de
e T s Identificacion" AESP 1. o
de hospitalizacion y/o Entreaa S L P cirugia segura
cirugia ambulatoria ega 'y Lol P . — Expediente
9 conjunto con el material o equipos necesarios clinico completo
para la cirugia. p
oo . ici i ir — j
PRPES Lol dis onfermiora Sollplta ‘gl anestesiologo(a) que c_onf me la HOj.a. de_,
10 realizaciéon de control de la seguridad de la verificacion de

cirugia segura

Anestesidlogo(a)
Personal de enfermeria 11
de area quirlrgica

Confirma y coloca monitoreo hemodinamico
antes de la Induccion de la anestesia.

— Hoja de
verificacion de
cirugia segura

//‘

b]
CONTROL DE EMISION I
Elabord: Revisé: / Autorfz,'o
. ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares < p Dr. Angel ptermera
Nomibre: Sénchez Becerril Dr/k(gel Apml\a(?éﬂuz\ G_c’;n‘ljzg?é
Cargo-puesto: | Subjefe dle Enfermeras Secretang leonios Uldinzclorde Afisg Director, Méd‘co

Firrﬁ;:: K)/

COCASEP Hdspitalaria y Conglifta-Externa

H l‘fw  ———

Fecha:

Noviembre 2022 4




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SALU

SECRETARIA DE

SALUD

Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

Procedimiento para la Implementaciéon de la

Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
4. Seguridad en los procedimientos

REV: 01
HOJA: 10
DE: 87

No. . - Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades + . S—
Anestesidlogo(a) Confirma verbalmente con anestesia si ha
Personal de enfermeria 12 | valorado de forma objetiva, algiin problema en
de drea quirurgica la via aérea que pueda dificultar la intubacién.
. Pregunta al equipo de cirugia si la persona
gsrés:;naagﬂﬁjgfke:;mena 13 corre el riesgo de perder > 500ml de sangre
durante la operacién.
Confirma que todos los miembros del equipo se
Cirujano(a) 14 hayan presentado por su nombre y funcién.
15 | Prevision de eventos criticos. .
Revi - h i 3o 1 teriidad - Hoja de
Personal de enfermeria e e HIERTIRERS 8 SR e verificacion de
de area quirtrgica 16 (mdlqadores) y si ex_lsten dudas y/o prpblemas cirugia segura
relacionados con el instrumental y equipos.
Enfermera(o) circulante 17 | Administra profilaxis antibiotica si procede. ’
Equipo quirtirgico 18 Regl_i;a tiempq fuera "time out" antes de la
incisién quirdrgica.
Personal de enfermeria Confirma verbalmente con el equipo quirtrgico,
de area quirdrgica 19 el nombre del procedimiento realizado.
- Hoja de
verificacion de
Enfermera(o) circulante Realiza el etiquetado, regi§tro y entre’ga cirlJ’gfa segura
ylo residente de 20 corre(?ta de las m}Jestras ylo piezas patologias | - B|t§cora de
naiEing obtenidas, segun las indicaciones de| registrode
conservacion especificas. muestras
- Solicitud de
patologia
Enfermera(o) Confirma verbalmente con el equipo quirQrgico - Hoj'a' de B
instrumentista 21 que los recuentos de instrumentos, textiles y vgnﬂgaaon de
agujas son correctos (o no proceden). cirugia segura
Cirujano(a) - Realiza indicaciones posquirdrgicas verificando | mgjiiadceiones
Anestesiologo(a) persona correcta. midinas
- Expediente
clinico completo
- Hoja de
Enfermera(o) circulante Entregar ~a la persona al profesippal de vgrifigacién de
Cirujano(a) i enfermena. de;l servicio de recuperacion, UCI cirugia segura
Anestesiélogo(a) y/o : hospﬂahzqcmn de acuerdo a las| - _HOJ_a de_
condiciones clinica. indicaciones
médicas
- Hoja de
anestesia
TERMINA /’"
CONTROL DE EMISION A N
Elabord: Revisd; Autori::c'J’H
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venoso central”

4.2 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad en la instalacién de catéter

No L . Documento o
Responsable ' Descripcion de actividades
P Act. escrip = anexo
Informa a la persona, quién decide y acepta la | - Consentimiento
1 . 2 )
Cirujanofa) instalacién del CVC. informado
> Realiza la solicitud e interconsulta a ETI, | - Formato de
verificando AESP1 Motivo de solicitud. interconsulta
. Confirma la identidad de la persona, sitio de | - Hoj.a. de -
Personal de enfermeria - . . verificacion de
o 3 puncion, tipo de catéter y carta de ; o
de hospitalizacién y/o ETI s ' instalacion de
consentimiento firmada.
CcvC
- Hoja de
o . . . ' verificacion de
Enfermera(o) de ETI a i\r/::ﬁgi exgiegg'izriz es;ﬁ,:;gi deccl)?rt:oll:g)no, instalacion de
Wadicolal mat?ariai oe Ei 0 especial que se re ﬁiera Y cve
quip P q q ’ - Expediente fisico’
y electrénico
Realiza la orientacion sobre los diversos tipos | - Hoja de
Enfermera(o) de ETI 5 de acceso, cuidados pos.lples pomphcacmnes. yenﬂcaqpn de
Para realizar la eleccion tipo de acceso instalacion de
vascular. CcvC
- Hoja de registros
clinicos de
Pevegnal de srfsirmer(a Re’al_lza preparacion, cumple indicaciones enfermena
Ty it 6 médicas y brinda cuidados de acuerdo a | - Hoja de
de hospitalizacion y/o ETI X e
necesidades detectadas en la persona. verificacion de
instalacion de
CVvC
Realiza el llenado de la hoja de verificacion de .
7 | instalacion de CVC en lo correspondiente a | - Hoja de
) "Datos de Identificacion”. verificacion de
Personal de enfermeria instalacion de
de hospitalizacion y/o ETI Entrega recepcion de la persona en conjunto CcvC
8 con el material o equipos adicionales para la | - Expediente
instalacién del CVC. clinico completo
Confirma que en la persona se coloque el | - Hisfa de
Personal de enfermeras . S verificacion de
9 monitoreo hemodindmico antes de la . 9
de ETI rehifaadn da la el instalacion de
prep piet cve
CONTROL DE EMISION b
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No. - ir Documento o
Responsable Act. Descripcion de actividades P
Confirma verbalmente que el medico(a) ha
1 valorado de forma objetiva si la persona ;
0 P - Hoja de
presenta algun problema para la ey
instalacion. yenflcac-:l,o ride
=T - instalacion de CVC
1 F"regunta al medlcp’ si la persona corre
riesgo de multipuncién y/o evento.
Confirma que todos los miembros del
12 | equipo se hayan presentado por su
nombre y funcién.
13 | Prevision de eventos criticos.
Revisa si se ha confirmado la esterilidad | - Hoja de
(indicadores) y si existen dudas y/o verificacion de
Enfermera(o) de ETI 14 problemas relacionados con el instalacién de CVC
Médico(a) instrumental y equipos.
15 | Administra profilaxis antibidtica si procede.
Realiza tiempo fuera "time out" antes de la
16 | puncién.
Confirma verbalmente con el equipo el
17 | nombre del procedimiento realizado.
Confirma con el equipo el numero de
18 intentos para instalacién de CVC. - Hoja de
Realiza la identificacién, cubrir catéter,| Vverificacion de
19 registro y sutura correcta. instalacion de CVC
Confirma verbalmente con el equipo que &5 1
20 | los recuentos de instrumentos, gasas y
agujas son correctos (0 no proceden).
Realiza indicaciones pos- procedimiento y | - Hoja de
Médico(a) 21 | solicitud de radiografia de control, indicaciones
verificando persona correcta. médicas
Entrega a la persona al profesional de | - Expediente clinico
enfermeria del servicio de hospitalizacién completo
22 ylo area de recuperacién, de ser un | - Hoja de verificacion
Enfermerao) de ETI procedimiento ambulatorio. de instalacién de
Control radioldgico, sin eventualidades cvC
egreso al servicio de procedencia o | - Hoja de
23 | domicilio. indicaciones
meédicas
TERMINA L
CONTROL DE EMISION -
Elaboré: _~ Revis@?” Autdrizof)
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. . . . /i A |
Cargo-puesto: | Subjefe d ngermeras Secg(t)acr;lzgggmca KO Sﬁggg:gc;oé#nﬁf;m xtr:arna Director} Médico
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4.3 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad en los procedimientos de

medicina nuclear”

No ey - Documento o
Responsable ) Descripciéon de actividades
P Act. P anexo
1 Informa a la persona quién decide y acepta | - Consentimiento
Medico(a) el estudio. informado
2 Realiza la solicitud del procedimiento en | - Solicitud de
medicina nuclear. medicina nuclear
Se confirma dia, hora a ejecutar el
3 procedimiento, asi como las indicaciones Agenda de
Berh €1 rplsmio. - m%dicina nuclear
Personal administrativo 4 Solicitud de radiofarmaco para el dia y
hora del estudio en radiofarmacia.
Recepcion y/o solicitud de la persona .
® | confirmando la identidad (AESP 1) - Papeleta de citas
Confirma la identidad de la persona, tipo
6 de estudio, hora de ayuno, y si cuenta con .
2 . - Hoja de
Enfermera(o) de medicina acceso venoso periférico. e
= ; - - verificacion de
nuclear Verifica existencia de estudios de Ayl
Médico(a) laboratorio, imagen en el expediente procegjnmnentos &
7 L 4 . - medicina nuclear
electrénico, material o equipo especial que
se requiera.
Realiza la orientacién sobre la instalacion
de acceso venoso si procede, tipo de .
8 : N e - Hoja de
farmaco e indicaciones especificas del iy
. verificacion de
estudio. -
: — e procedimientos en
Realiza preparacion, e iniciar el proceso de medicina nuclear
Enfermera(o) de medicina 9 acuerdo a necesidades detectadas en la
nuclear persona.
Médico(a) Realiza el llenado de la hoja de verificacion
10 de procedimientos en medicina nuclear al | - Hoja de \
anverso de la papeleta de citas. verificacion de
Confirma que la persona se encuentra en procedimientos en
11 condiciones para realizar estudio medicina nuclear
(hemodinamico, glucémico).
Confirma verbalmente que el medico ha
12 valorado de forma objetiva si la persona

Enfermera(o) de medicina prese_nta algun problema para ejecutar el | - HOj.a. de”

estudio. verificacion de

Auclear rocedimientos en

Médico(a) Pregunta al médico si la persona corre praess:

. gt medicina nuclear
13 riesgo de un evento adverso reaccion, 3
alergia o suspension del estudio.
CONTROL DE EMISION ) [ ]
Elaboro: Revisé: / Autdrizé
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No. . i Documento o
Responsable Act. Descripcién de actividades i
Confirma que se encuentre el médico,
14 | fisico, los cuales se hayan presentado por
su nombre y funcion.
15 Realiza la doble verificacion del
o radiofarmaco con la persona y equipo. )
Enfermerafo} de medicina 16 | Prevision de eventos criticos. i Hoj.a. de o
nuclear d ) : - verificacion de
Médico(a) i7 Revisa _si se ha confirmado la radio procedimientos en
Fisico(a) proteccion adecuada. medicina nuclear
Realizar la administracion del
18 | radiofarmaco con la AESP 3.
Realiza tiempo fuera "time out" antes de la
19 | administracion de radiofarmaco y/o
estudio.
Confirma verbalmente con el equipo el
20 | nombre del procedimiento realizado.
Confirma con el equipo la dosis, frecuencia
Enfermera(o) de medicina 21 y tipo de radiofarmaco administrado. - Hoja de
nuclear Confirma con el equipo la ausencia de| Verificacion de
Médico(a) 22 |eventos  adversos  asociados  al| Pprocedimientos en
Fisico(a) procedimiento. medicina nuclear
Realiza el retiro de acceso vascular en la
23 | persona y orienta sobre los cuidados
posteriores.
s o Realiza el informe del procedimiento en el .
Il\:/I’e@co(a) 24 | expediente electrénico y notifica de la | - e
isico(a) f : s ) electronico
echa de interpretacion del mismo.
Entrega a la persona al profesional de
enfermeria del servicio de hospitalizacién | - Hoja de
Enfermera(o) de medicina 25 o mantener en el servicio de ser un verificacién de
nuclear procedimiento ambulatorio. procedimientos en
Orientacion sobre los cuidados en el medicina nuclear
26 | domicilio y/o servicio de procedencia.
TERMINA
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CONTROL DE EMISION [ TN
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44 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la_ sequridad de procedimientos

endoscoépicos”

No. L o Documento o
I D cion de actividades
Responsable Act. escrip de = ANEXO
1 Informa a la persona, quién decide y | - Consentimiento
Médico(a) acepta procedimiento endoscopico. informado
5 Realiza la solicitud del estudio | - Hoja de
endoscépico. interconsulta
Confirma la identidad del paciente, sitio | - Hoja de
Persanal d6 enfermeria da 3 procedimiento y carta de consentimiento verificacion de
beslialasssn vk firmada. procedimientos
an dgsco s y Verifica existencia de estudios de endoscopicos
Médi P laboratorio, imagen, banco de sangre, | - Expediente
edico(a) 4 ) . . = ‘
expediente clinico completo y material o fisicoy i
equipo especial que se requiera. electrénico ]
Anestesilogo(a) 5 Reallza_ v.alor.aCIon pre anesteSI_ca y | - Hoja de_
genera indicaciones y/o recomendaciones. anestesia
- Hoja de
registros
Personal de enfermsta da Re’al_lza prepe_tramon,.cumple indicaciones clinicos d’e
o ta o meédicas y brinda cuidados de acuerdo a enfermeria
hospitalizacién y/o 6 . .
(i p necesidades detectadas en la persona y | - Hoja de
endoscopia . S
procedimiento planeado. verificacion de
procedimientos
endoscopicos
Realiza el llenado de la hoja de verificacion | - Hoja de
7 de procedimiento endoscopicos, en base a verificacion de
Personal de enfermeria de la AESP 1. procedimientos
hospitalizacion y/o Erffieus recepcidn ds 1B Derssna en endoscopicos
endoscopia €9 P ap : - Expediente
8 conjunto con el material o equipos affifiien
necesarios para el procedimiento. electrénico
Solicita al anestesidlogo(a) que confirme | - y(gizcdaecién de
Enfermera(o) de endoscopia 9 que se ha realizado un control de la S
seguridad de la anestesia procedlrjnlgntos
i ' endoscopicos
Confirma y coloca monitoreo Hoia de
10 | hemodinamico antes de la Induccién de la | =~ '@ 9€
. verificacién de
. anestesia. L
Anestesiélogo(a) Confirma verbalmente que el equipo de progedimismitos
Enfermera(o) de endoscopia sl q quipo endoscopicos
1 anestesia si ha valorado de forma objetiva, - Hoja de
algun problema en la via aérea que pueda .
= L anestesia
dificultar el procedimiento. 7
CONTROL DE EMISION )
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No. e g Documento o
Responsable Act, Descripcion de actividades .
Pregunta al equipo de cirugia si la
12 persona corre el riesgo de perder >
500ml de sangre durante el
procedimiento.
Confirma que todos los miembros del
13 equipo se hayan presentado por su
Enfermeras(os) de nombre y funcién. _ r g |
endo_scopia 14 Prevision de eventos criticos. - Hoja de vgruﬂcac;én
Medico(a) de procedimientos
Revisa si se ha confimado Ia endoscopicos
esterilidad (indicadores) y si existen
15 | dudas y/o problemas relacionados con
el instrumental y equipos.
Administra profilaxis antibiética y/o
16 contraste si procede.
. it Realiza tiempo fuera "time out" antes
e 17 | de la ejecucion del procedimiento.
Confirma verbalmente con el equipo el
18 nombre del procedimiento realizado.
Realiza el etiquetado, registro y entrega | - ngjargge‘é‘?;fi'gggzn
Enfermeras(os) de co:r?cta} ae Iagt m_gestras y/o’ plezlas endposcc')picos
endoscopia 19 | patologias ~ obtenidas, segun las - .
Medico(a) lndlcaglpnes de conservacion | - Bitacora de registro
A P2 especificas. de muestras
nestesidlogo(a) o
Confirma verbalmente con el equipo | - Solicitud de
que los recuentos de instrumentos, patologia
20 | gasas y agujas son correctos (0 no
proceden).
Medico(a) Realiza indicaciones posquirlrgicas | - Hoja de indicaciones
21 verificando persona correcta. meédicas
| e s "% - Hoj doveiiacio
Enfermera)s(os) de Entrega de la persona al profesional de a9 procgd_|m|entos
endoscopia p e endoscopicos
Medico(a) enfe.r_merla de hospltallzacmn_ y/o ol de dliaatanes
23 familiar con las recomendaciones e
adecuadas. médicas
TERMINA
/]
CONTROL DE EMISION [
Elaboré: Reyisé; Autor|zd; 4
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4.5 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la sequridad de los procedimientos en
intervencionismo y/o radiodiagnéstico”

No. " o Documento o

Responsable Descripcion de actividades

Act. anexo
1 Informa a la persona, quién decide y | - Consentimiento
acepta el procedimiento. informado
Medico(a) Realiza la 'solicitud e intercpnsulta a
2 intervencionismo, radiodiagndstico, | - Formato de
urologia, verificando AESP1 y motivo de interconsulta
solicitud.
Confirma la identidad de la persona, | Hpja oe ve_;nf_lcamon
Medi e o s de procedimientos
edico(a) 3 procedimiento a realizar; autorizacion del s o
) de intervencionismo
mismo. o P
y/o radiodiagndstico
Verifica existencia de estudios de
Enferme_ra(q} de . laboratorio, imagen, expediente clinico | - Hoja de verificacion
ospitalizacion y/o servicio 4 | . X . d dimientos.
Médico(a) completo y material o equipo especial que e procedimientos
se requiera. de intervencionismo
Reall e le indicaciones y/o radiodiagndstico
; ealiza preparacion, cumple indicacione .
Eg?ci;gﬁlzggig:f%ms:?\?igi 5 | médicas y brinda cuidados de acuerdo a | E;(p(:(l{le_r\te
P Y necesidades detectadas en la persona. eleairomco
Realiza el llenado de la hoja de verificacion
6 de procedimientos de intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, verificando "Datos de
Personal de enfermeria de Identificacion" AESP 1.
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia i6
Recepcw’n de la persona al persona_l de | Hoja de verificacién
enfermeria en conjunto con el material o - :
7 p s B de procedimientos
equipos adicionales para el procedimiento de i e
arradis e intervencionismo
P ) y/o radiodiagndstico
Confirma 'y coloca el monitoreo | . Expediente clinico
T 8 hemodindmico antes de la preparacion de electrénico
Personal de enfermeria de la piel.
inte_rvgnCIOIjiS_mO ylo ) Confirma verbalmente que el(la) medico(a)
radiodiagndstico, urologia 9 | havalorado de forma objetiva si la persona
Medico(a) presenta algln contraindicacion.
Anestesiologo(a) Pregunta al(la) médico(a) si la persona
10 | corre riesgo de evento adverso.
, ) / /1
CONTROLDEEMISION -~/ ~ [/
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No. e - Documento o
R nsable Descripcion de actividades SFifiT AT
e Act. P anexo
Confirma que todos los miembros del
11 equipo se hayan presentado por su
Personal de enfermeria de nombre y funcion.
intervencionismo y/o 12 | Prevision de eventos criticos.
radiodiagnéstico, urologia Revisa si se ha confirmado la esterilidad | - Hoja de verificacion
Médico(a) (indicadores) y si existen dudas y/o | de procedimientos
Técnico(a) 13 | problemas  relacionados  con el | deintervencionismo
Anestesiotlogo(a) instrumental y equipos. y/o radiodiagnéstico
Administra profilaxis antibidtica y/o medio
14 | de contraste si procede.
Equipo intervencionismo Realiza tiempo fuera "time out" antes del
quip 15 | procedimiento. s
Confirma verbalmente con el equipo el .
16 | nombre del procedimiento realizado. - Hoja de verificacion
. de procedimientos
Personal de enfermeria de Realiza el etiquetado, registro y entrega de intervencionismo
intervencionismo y/o i correcta de las muestras y/o piezas| yj/o radiodiagndstico
rediadiagresticn, urolegla paipleging  omenigns, = sagdn . 138 | Bitacora de registro
Médico(a) indicaciones de conservacion especificas.
Técni de muestras
écnico(a) Confirma verbalmente con el equipo que |  ggjicitud de
18 | los recuentos de instrumentos, gasas y patologia
agujas son correctos (0 no proceden).
Realiza indicaciones pos- procedimiento | - Hoja de
Médico(a) 19 | si procede y nota en el expediente indicaciones
electrénico. meédicas
Entrega a la persona al profesional de | . Hoja de verificacion
Personal de enfermerfa de | g enfermeria del servicio de hospitalizacion | de procedimientos
intervencionismo y/o z' preBede,. o n:jgnt_ent:r ! t;eflipe_ramon de intervencionismo
radiodiagnéstico, urologia e ser un procedimiento ambulatorio. y/o radiodiagnéstico
Médico(a) Orientacion sobre los cuidados y manejo | - Hoja de
Técnico(a) 21 en el domicilio y/o al servicio de indicaciones
procedencia. meédicas
TERMINA
CONTROL DE EMISION M | 1]
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4.6 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la sequridad de los procedimientos de

hemodialisis”

No . - Documento o
Responsable ) Descripcidn de actividades
P Act. P anexo
1 Infforma a la persona, quién decide y | - Consentimiento
acepta el procedimiento. informado
Medico(o) Nefrélogo(a) Realiza la valoracion nefrolégica e indica |\, . (o oo
; . - Hoja de indicaciones
2 la terapia de remplazo renal adecuada rrefrolBies
verificando AESP1. 9
Parsonal de enfermeria de Conﬂ_rma la identidad de la persona, | - Hoja de vgrlf_lcac:lon
3 terapia de remplazo renal y autorizacion de procedimientos
la UCI ) o s
del mismo. de hemodialisis
- Hoja de verificacion!
Personal de enfermeria de Verifica existencia de estudios de | de procedimientos
la UCI 4 laboratorio, acceso venoso adecuado, | de hemodialisis
Médico(a) material y equipo necesario. - Expediente
electrénico
Parssnal de srfsrhais de Realiza preparacion 'y brinda cuidados
la UCI 5 de acuerdo a necesidades detectadas en
la persona.
Personal de enfermeria de Regl_lza _’el llenado de .la. bojg  de
6 verificacion de procedimientos de
la UCI e
hemodialisis.
Garantiza el monitoreo hemodinamico
7 durante y posterior a la terapia de
hemodialisis.
Confirma verbalmente que el médico(a) | - Hoja de verificacion
8 ha valorado de forma objetiva si la de procedimientos
P Id . 2 d persona presenta algun de hemodiélisis
IaeLZSCc:)Ir]a B iSsE 08 contraindicacion. - Expediente
s Pregunta al(la) médico(a) si la persona electrénico
Médico(a) 9 .
corre riesgo de evento adverso.
10 Prevision de eventos criticos.
Revisa si se ha confirmado la esterilidad,
11 | funcionalidad de osmosis, filtro y equipo
de hemodidlisis.
Personal de enfermeria de 12 Reallzq txgmpo HierE "lime-eut” antes dsl - Hoja de verificacion
procedimiento. I
I Ul Confirma  verbalmente con el(la) de procedimientos
Médico(a) 13 ;o : ; de hemodialisis
meédico(a) la terapia establecida. ~ 2
CONTROL DE EMISION ) i
Elaboro: Re’viso’:/A / Autorigé/ [/
N ) ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares Dr. Anm'ra
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Sanchez Becerril G !
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No. e - Documento o

Responsable Descripcion de actividades

P Act. P anexo
Vigilancia y control hemodinamico durante
14 | |a terapia de remplazo renal.
15 Administra hemoderivados si procede.
Realiza la recirculaciéon de la persona y Hoia d ificacio
. 16 | desconexién del equipo de hemodidlisis. Ml aitigios i i
Personal de enfermeria de Cuidado y mantenimiento de acceso de: procedinicntos
la UCI 17 venoso utilizado. de hemodialisis
Medico(a) Registro de eventos presentados, si| - Expediente clinico
18 | procede. electronico
Administracion de medicamentos y/o
19 | antibidticos, si procede.
Organizacion de la habitacion y retiro de
20 equipo.
TERMINA
CONTROL DE EMISION _ |
Elabord: RéViso:) Autorfzo:
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4.7 PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad de los procedimientos en
clinica del dolor”

No o o Documento o

Responsable ; Descripcidn de actividades

P Act. bC anexo
y Informa a la persona, quién decide y acepta | - Consentimiento
el procedimiento. informado
Medico(a) Realliza la solicitud e interconsulta clinica del
2 dolor, verificando AESP1 y motivo de | - Formato dg
il interconsulta
solicitud.

. . Confirma la identidad de la persona, | Hoj‘a' de”
Medica(s) de-clinios del 3 rocedimiento a realizar; autorizacién dei verificacion de
dolor ?nismo ’ procedimientos de

' clinica del dolor
- Hoja de
Enfermera(o) de clinica Verifica  existencia de estudios de | verificacion de
del dolor 4 laboratorio, imagen, expediente clinico | procedimientos de
Medico(a) de clinica del completo y material o equipo especial que se | clinica del dolor
dolor requiera. - Expediente
electrénico
Personal de enfermeria Realiza preparaciéon, cumple indicaciones
de hospitalizacion y/o 5 médicas y brinda cuidados de acuerdo a
servicio necesidades detectadas en la persona.
Realiza el llenado de la hoja de verificacion
6 de procedimientos de clinica del dolor
verificando "Datos de Identificacion" AESP 1.
Personal de enfermeria .
0 Recepcién de la persona al personal de
clinica del dolor , . .
7 enfermeria en conjunto con el material o
equipos adicionales para el procedimiento
planeado. - Hoja de
verificacion de
Confirma y  coloca el monitoreo 2;ﬁ?§:£'le;;?§rde
8 hemodinamico antes de la preparacion de la ) )

: piel. - Expediente clinico
Personal de enfermeria i . Bleaionico
clinica del dolor Confirma verbalmente que el(la) medico(a)

Médico(a) 9 ha valorado de forma objetiva si la persona
Anestesidlogo(a) presenta algln contraindicacion.
10 Pregunta al(la) médico(a) si la persona
corre riesgo de evento adverso. / v
CONTROL DE EMISION - [ /]
Elaboro: Reviso:/,/ Autorizd:/ |/
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No. o ot Documento o
le Descripcion de actividades
o i Act. P anexo
Confirma que todos los miembros del
11 equipo se hayan presentado por su
nombre y funcion.
Personal de enfermeria 12 | Prevision de eventos criticos.
clinica del dolor
Médico(a) Revisa si se ha confirmado la esterilidad | . Hoja de verificacion
Técnico(a) (indicadores) y si existen dudas y/o de procedimientos
Anestesidlogo(a) 13 | problemas  relacionados con el | de clinica del dolor
instrumental y equipos.
Administra profilaxis antibiética y/o medio
4 de contraste si procede.
T —— Realiza tiempo fuera "time out" antes del
quip 15 | procedimiento.
Confirma verbalmente con el equipo el
16 nombre del procedimiento realizado.
P ld ; ’ Realiza el etiquetado, registro y entrega
Igrson: : g ?n ermerd correcta de las muestras obtenidas, segln | - Hoja de verificacion
(I\:Algclj?so (:) Qiar 17 llas indicaciones de conservacion| de procedimientos
Téenico(z) especificas. de clinica del dolor
Confirma verbalmente con el equipo que
18 | los recuentos de instrumentos, gasas y
agujas son correctos (0 no proceden).
Realiza indicaciones pos- procedimiento si Heta 4 mdlcasionas
Médico(a) 19 | procede y nota en el expediente | - o
o médicas
electronico.
Entrega a la persona al profesional de
p | da enfermetia enfermeria del servicio de hospitalizacién | - Hoja de verificacion
‘('arg,ong | g ? ; 20 | siprocede, o mantener en recuperaciéon de |  de procedimientos
K/Ilgé(i::o(:) < ser un procedimiento ambulatorio. de clinica del dolor
Técnico(a) Orientacion sobre los cuidados y manejo | - Hoja de indicaciones
21 |en el domicilio ylo al servicio de| Meédicas
procedencia.
TERMINA
CONTROL DE EMISION — 1
Elabord: Revisé: | ~ Autorjzé; |/
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5

DIAGRAMA DE FLUJO
5.1 DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad

de los procedimientos quirirgicos”

Cirujano(a)

Persona y/o familiar

Personal de enfermeria de
hospitalizacién y/o cirugia
ambulatoria

Enfermera(o)
Cirujano(a)
Inhalo terapeuta

Anestesiblogo(a)
( iNcio )
v !
Informa a la persona el
procedimiento, los
beneficios riesgos y
complicaciones 2
Acepta procedimiento
quirdrgico y realiza forma
de consentimiento l 3
Consentimiento Confirma la identidad de
informado la persona, sitio
quirlirgico, procedimiento
y carta de consentimiento
firmada
o Hoja de
verificacion de
cirugia segura v 4

h 4 5
Realiza el marcado del
sitio quirtrgico si procede
en hospitalizacion, con la
persona consciente;
registra procedimiento

Hoja de
verificacién de
cirugia segura

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
imagen, banco de sangre,
expediente clinico
completo y material o
equipo especial que se
requiera

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

Expediente
fisicoy
electronico

I

|/

[
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REV: 01

HOJA:

DE:

Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria de
hospitalizacién y/o cirugia

ambulatoria

Personal de enfermeria de
area quirurgica

Anestesidlogo(a)
Personal de enfermeria de
area quirurgica

Realiza valoracion pre

6

anestésica y genera
indicaciones

1

Hoja de

anestesia

acl

Realiza preparacion,
indicaciones médicas y
brinda cuidados de

persona, ademas verifica
el marcaje del sitio

uerdo a necesidades
detectadas en la

quirtrgico

Hoja de registros
clinicos de
enfermeria

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

8

A 4

Realiza el llenado de la
hoja de cirugia segura en
lo correspondiente a
"Datos de Identificacion”

AESP 1

Hoja de
verificacién de
cirugia segura

Expediente
clinico completo

ne

Entrega y recepcion de la
persona en conjunto con

el material o equipos
cesarios para la cirugia

—

10

Solicita al
anestesidlogo(a) que
confirme la realizacion de
control de la seguridad de
la anestesia

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

11

Confirma y coloca
monitoreo hemodinamico
antes de la Induccién de

la anestesia

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

CONTROL DE EMISION ‘ ~ ;
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Enfermera(o) circulante

Cirujano(a)

Personal de enfermeria de
area quirurgica

Anestesidlogo(a)

area quirurgica

Personal de enfermeria de :

12

Confirma verbalmente
con anestesia si ha
valorado de forma

13

A 4

objetiva, alglin problema
en la via aérea que
pueda dificultar la

Pregunta al equipo de intubacion
cirugia si la persona
corre el riesgo de perder
14 > 500ml de sangre
\ 4 durante la operacién
Confirma que todos los Hojade
miembros del equipo se verificacion de
Cirugia segura
hayan presentado por su
nombre y funcién
Hoja de
verificacion de
cirugia segura
v 15
Prevision de eventos
criticos
Hoja de 16
verificacién de v
cirugia segura Revisa si se ha
confirmado la esterilidad
(indicadores) y si existen
dudas y/o problemas
! 17 relacionados con el
instrumental y equipos
Administra profilaxis Hoja de
antibidtica si procede verificacion de
cirugia segura
Hoja de
verificacién de
cirugia segura
CONTROL DE EMISION ] .
Elaboro: Revisé: /.~ Autorlzb l
i ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares ; Dr. Angenl& !
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residente de medicina

area quirurgica

Enfermera(o) instrumentista

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
SALUD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
=3 Procedimiento para la Implementacion de la HOJA: 26
Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
4. Seguridad en los procedimientos DE: 87
; T Enfermera(o) circulante y/o Personal de enfermeria de
Equipo quirargico

18

Realiza tiempo fuera
"time out" antes de la

incisién quirdrgica

Hoja de
verificacién de
cirugia segura

\ 19

Confirma verbalmente
con el equipo quirlirgico,

v 20

Realiza el etiquetado,
registro y entrega
correcta de las muestras
y/o piezas patologias

el nombre del
procedimiento realizado

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

obtenidas, segun las
indicaciones de
conservacion especificas

Hoja de
verificacién de
cirugia segura

Bitacora de
registro de
muestra

Solicitud de
patologia

v 21

Confirma verbalmente
con el equipo quirdrgico
que los recuentos de
instrumentos, textiles y
agujas son correctos (o
no proceden)

Hoja de
verificacion de
cirugia segura

CONTROL DE EMISION i
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Cirujano(a)
Anestesidlogo(a)

Enfermera(o) circulante

Cirujano(a)
Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria de

area quirurgica

Enfermera(o) instrumentista

— 22

Realiza indicaciones
posquirlrgicas

verificando persona
correcta

23

A 4

Hoja de
indicaciones
médicas

Entregar a la persona al
profesional de enfermeria

recuperacion, UCI y/o
hospitalizacion de
acuerdo a las condiciones

del servicio de

clinica

Expediente
clinico
completo

Hoja de
verificacién de
cirugia segura

Oja de
indicaciones
médicas

Hoja de
anestesia

A 4

< TERMINA ’

/
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Accion Esencial para la Seguridad del Paciente
4. Seguridad en los procedimientos

REV: 01

HOJA:

DE:

5.2DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad
en la instalacion de catéter venoso central”

Personal de enfermeria de

Ginjjano(a) hospitalizacion y/o ETI

Enfermera(o) de ETI
Médico(a)

Enfermera(o) de ETI

INICIO

1

Informa a la persona,
quién decide y acepta la
instalacion del CVC

Consentimiento
informado

r 2

Realiza la solicitud e
interconsulta a ETI,
verificando AESP1
Motivo de solicitud

¢ 3

Confirma la identidad de
la persona, sitio de
puncién, tipo de catéter y

Formato de
interconsulta

carta de consentimiento
firmada

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CcvC

6

4
Realiza preparacion,
cumple indicaciones

médicas y brinda
cuidados de acuerdo a
necesidades detectadas
en la persona

Hoja de registros

h 4 4

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
imagen, expediente

clinico completo y
material o equipo especial
que se requiera

Hoja de

verificacion de
instalacion de
cve

Expediente
fisicoy
electrénico

5

clinicos de
enfermeria

Hoja de
verificacion de
instalacion de
CcvC

Realiza la orientacién
sobre los diversos tipos
de acceso, cuidados
posibles complicaciones.
Para realizar la eleccion
tipo de acceso vascular

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CcvC

£

: e

[ i
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Personal de enfermeria de Enfermera(o) de ETI Personal de

Cirujano(a)

hospitalizacion y/o ETI

Médico(a)

enfermeras de ETI

7

Realiza el llenado de la
hoja de verificacion de
instalaciéon de CVC en lo
correspondiente a "Datos
de Identificacion”

Hoja de

verificacién de
instalacion de
CcveC

Expediente
clinico completo

8

A 4

Entrega recepcién de la

persona en conjunto con
el material o equipos

adicionales para la
instalacién del CVC

9

A 4

A 4 10

Confirma que en la
persona se coloque el
monitoreo hemodinamico
antes de la preparacion
de la piel

Confirma verbalmente
que el medico(a) ha
valorado de forma
objetiva si la persona
presenta algun problema
para la instalacion

Hoja de

verificacion de
instalacion de
cvC

11

A 4

Pregunta al médico si la
persona corre riesgo de
multipuncién y/o evento

Hoja de registros
clinicos de
enfermeria

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CcvC

CONTROL DE EMISION ] [ /7
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Personal de enfermeria de Enfermera(o) de ETI Personal de
enfermeras de ETI

Cirujano(a)

hospitalizacion y/o ETI

Médico(a)

12

Confirma que todos los
miembros del equipo se
hayan presentado por su
nombre y funcién.

Hoja de

verificacion de
instalacion de
cvc

Prevision de eventos
criticos

Hoja de

verificacién de
instalacion de
cvC

14

A

Revisa si se ha
confirmado la esterilidad
(indicadores) y si existen

dudas y/o problemas
relacionados con el
instrumental y equipos
Hoja de
verificacion de
instalacion de
CcvC

15

A 4

Administra profilaxis
antibidtica si procede

Hoja de
verificacién de
instalacién de
CvC
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hospitalizacién y/o ETI

Médico(a)

E
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4. Seguridad en los procedimientos DE: 87
Cirujano(a) Personal de enfermeria de Enfermera(o) de ETI Personal de

enfermeras de ETI

16

Realiza tiempo fuera
"time out" antes de la
puncién

Hoja de

verificacién de
instalacion de
CcvC

17

y
Confirma verbalmente
con el equipo el nombre
del procedimiento
realizado

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CvC

18

A 4

Confirma con el equipo el
numero de intentos para
instalacién de CVC

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CvC

19

y

Realiza la identificacion,
cubrir catéter, registroy
sutura correcta

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CvC

[

N
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Enfermera(o) de ETI
Médico(a)

Personal de enfermeria de

hospitalizacién y/o ETI Enfermera(o) a¢ &A1

Médico(a)

20

Confirma verbalmente
con el equipo que los
recuentos de
instrumentos, gasas y
agujas son correctos (0
no proceden)

Hoja de
verificacion de 22
\ 4 21 instalacion de Entrega a la persona al
Realiza indicaciones pos- ey profesional de enfermeriay
procedimiento y solicitud del serviciode - -+
de radiografia de control, hospitalizacion y/o- area
verificando persona de recuperacion, de ser

A

correcta

Hoja de
indicaciones
medicas

un procedimiento
ambulatorio

Expediente
clinico
completg

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CvC

Hoja de
indicaciones
médicas

23

Control radiolégico, sin_|
eventualidades egreso al
servicio de procedencia o

domicilio

Expediente
clinico
completg,

Hoja de

verificacion de
instalacion de
CvC

Hoja de
indicaciones
médicas
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5.3DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad
en los procedimientos de medicina nuclear”

Medico(a)

Personal
administrativo

Enfermera(o) de medicina
nuclear / Médico(a)

Enfermera(o) de
medicina nuclear
Médico(a)/Fisico(a)

{( INncio )

A 4

1

quién decide

Informa a la persona

estudio

y acepta el

A 4

Consentimiento
informado

2

medicina

Realiza la solicitud del
procedimiento en

nuclear

l 3

Solicitud de
medicina
nuclear

Se confirma dia, hora a
ejecutar el procedimiento,
asi como las indicaciones

para el mismo

Agenda de
medicina
nuclear

4

A 4

Solicitud de radiofarmaco
para el dia y hora del
estudio en radiofarmacia

Agenda de
medicina
nuclear

5

Recepcién y/o solicitud
de la persona
confirmando la identidad

(AESP 1)

Papeleta de
citas
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REV: 01

HOJA:

DE:

34

87

Medico(a)

Personal
administrativo

Enfermera(o) de medicina

nuclear / Médico(a)

Enfermera(o) de
medicina nuclear
Médico(a)/Fisico(a)

A

6

Confirma la identidad de
la persona, tipo de
estudio, hora de ayuno, y
si cuenta con acceso
venoso periférico

Hoja de verifi

7

A 4

de procedimientos
en medicina nuclear

cacion

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
imagen en el expediente

electronico, material o
equipo especial que se

requiera

A 4 8

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

Realiza la orientacion
sobre la instalacion de
acceso venoso si
procede, tipo de farmaco
e indicaciones
especificas del estudio

v 9

Hoja de verificacién
de procedimientos
en medicina nuclear

Realiza preparacion, e
iniciar el proceso de
acuerdo a necesidades
detectadas en la persona

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

5
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Enfermera(o) de
medicina nuclear
Médico(a)/Fisico(a)

. Personal Enfermera(o) de medicina
Medico(a) administrativo nuclear / Médico(a)

10

Realiza el llenado de la
hoja de verificaciéon de
procedimientos en
medicina nuclear al
anverso de la papeleta de
citas

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

11

A 4

Confirma que la persona
se encuentra en
condiciones para realizar
estudio (hemodinamico,
glucémico)

Hoja de verificacion

de procedimientos
en medicina nuclear

12

4
Confirma verbalmente
que el medico ha
valorado de forma
objetiva si la persona
presenta algun problema
para ejecutar el estudio

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

13

A 4
Pregunta al médico si la
persona corre riesgo de
un evento adverso
reaccion, alergia o
suspension del estudio
Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

/1N
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Medico(a)

Personal
administrativo

Enfermera(o) de medicina
nuclear / Médico(a)

Enfermera(o) de
medicina nuclear |
Médico(a)/Fisico(a)

14

Confirma que se
encuentre el médico,
fisico, los cuales se
hayan presentado por su
nombre y funcién

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

v s

Realiza la doble, .
verificacién del

radiofarmaco con la
personay equipo

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

X 16

Previsién de eventos
criticos

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

. 17

Revisa si se ha
confirmado la radio™ - -
proteccién adecuada

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

v 18

Realizar la administracion
del radiofarmaco con la
AESP 3

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

|
(=
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4. Seguridad en los procedimientos

Médico(a)
Fisico(a)

Personal
administrativo

Enfermera(o) de medicina
nuclear

Enfermera(o) de
medicina nuclear
Médico(a)/Fisico(a)

19

Realiza tiempo fuera
"time out" antes de la
administracion de

radiofarmaco y/o estudio

Hoja de verificacién
de procedimientos
en medicina nuclear

v 20

Confirma verbalmente
con el equipo el nombre
del procedimiento

realizado

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

v 21

Confirma con el equipo la
dosis, frecuencia y tipo
de radiofarmaco
administrado

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

: 22

Confirma con el equipo la
ausencia de eventos
adversos asociados al
procedimiento

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear

v 23

Realiza el retiro de
acceso vascular en la
persona y orienta sobre
los cuidados posteriores

Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear
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& SECRETARIA DE SALUD
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Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
4. Seguridad en los procedimientos DE: 87
Enfi
Médico(a) Personal Enfermera(o) de medicina mg;gﬁ:rifg :aer
Fisico(a) administrativo nuclear Médico(a)/Fisico(a)
24
Realiza el informe del
procedimiento en el
expediente electrénico y
notifica de la fecha de
interpretacion del mismo v 25
I Entrega a la persona al
Expediente o o
alactronico profesional de_ gnfermerla
del servicio de
hospitalizacion o
mantener en el servicio
de ser un procedimiento
ambulatorio
Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear
v 26
Orientacién sobre los
cuidados en el domicilio
ylo servicio de
procedencia
Hoja de verificacion
de procedimientos
en medicina nuclear
A
TERMINA
/
CONTROL DE EMISION - [1]
Elabord: Reviso: | Autoffizb:
: ME Abigail Quintana MASS Mirna Olivares 4 174 Dr. Angel Hesfera
hlambre Sanchez Becerril or- 9r(gelépodac iz Gg&n ez
. : Secretaria Técnica Sybdirector de hci@ ; o
Cargo-puesto: | Subjefe de }Eniermeras COCASEP Hosp;{glaria y Consjita Externa Director {Médico

Firma: {

Y
\ =

\

Fecha:

Hw@%&ﬁ

Noviembre 2022 e

\




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS REV: 01
SAL_UD Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
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4. Seguridad en los procedimientos DE: 87

5.4 DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad de
procedimientos endoscépicos”

Médico(a)

Personal de enfermeria de
hospitalizacién y/o endoscopia

Médico(a)

Anestesibdlogo(a)

Personal de enfermeria de
hospitalizacién y/o endoscopia

INICIO

Informa a la persona,
quién decide y acepta
procedimiento
endoscopico

1

Consentimiento
informado

v -
Realiza la solicitud del

estudio endoscépico

v 3

Hoja de
interconsulta

Confirma la identidad de
la persona, sitio
procedimiento y carta de
consentimiento firmada

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Expediente fisico y
electrénico

4

A 4

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
imagen, banco de sangre,
expediente clinico
completo y material o
equipo especial que se

6

5 Realiza preparacion,

requiera

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Expediente fisico y
electrénico

Realiza valoracién pre
anestésica y genera
indicaciones y/o

recomendaciones

Hoja de

cumple indicaciones
médicas y brinda
cuidados de acuerdo a
necesidades detectadas
en la persona y
procedimiento planeado

anestesia

o

Hoja de registros
clinicos de
enfermeria

Hoja de
verificacion de

procedimientos
endoscopicos
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Enfermera(o) de Anestesiélogo(a) Enfermeras(os) de endoscopia Personal de enfermeria de
endoscopia Enfermera(o) de endoscopia Medico(a) hospitalizacién y/o endoscopia
7

Realiza el llenado de la
hoja de verificacion de
procedimiento
endoscoépicos, en base a
la AESP 1

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Expediente clinico
electrénico

9
v 10 Entrega recepcion de la
Solicita al ersona en conjunto con
i6 Confirma y coloca & : jun?
anest_esnologo(a) que - loca el material o equipos
confirme que se ha monitoreo hemodinamico necesarios para el
realizado un control de la | antes de la Induccién de procedimiento
seguridad de la la anestesia Hola de verficacis
. 0ja de verificacion
anestesia Hoja de verificacion de procedimientos

endoscopicos

de procedimientos
endoscopicos

Hoja de verificacion
de procedimientos

Expediente clinico
electronico

endoscopicos

Hoja de
anestesia

v 11
Confirma verbalmente 12
que el equipo de Pregunta al equipo de

anestesia si ha valorado cirugia si la persona corre
de forma objetiva, algin » el riesgo de perder >
problema en la via aérea 500ml de sangre durante

que pueda dificultar el el procedimiento

procedimiento Hoja de verificacion

de procedimientos
endoscopicos

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Hoja de
anestesia
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Enfermera(o) de

endoscopia

Anestesitlogo(a)
Enfermera(o) de endoscopia

Enfermeras(os) de endoscopia
Medico(a)

Equipo endoscoépico

Confirma que todos los

miembros del equipo se

hayan presentado por su
nombre y funcién

13

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Prevision de eventos
criticos

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Revisa si se ha
confirmado la esterilidad
(indicadores) y si existen

dudas y/o problemas
relacionados con el
instrumental y equipos

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

17

Administra profilaxis

Realiza tiempo fuera
"time out" antes de la

antibidtica y/o contraste si
procede

A 4

ejecucion del
procedimiento

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscépicos
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Enfermeras(os) de endoscopia
Medico(a)
Anestesidlogo(a)

Medico(a)

Enfermeras(os) de endoscopia
Medico(a)

Equipo endoscopico

18

Confirma verbalmente
con el equipo el nombre
del procedimiento
realizado

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Realiza el etiquetado,
registro y entrega
correcta de las muestras
y/o piezas patologias
obtenidas, segun las
indicaciones de
conservacion especificas
Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Bitacora de registro
de muestras

Solicitud de
patologia

! 20

Confirma verbalmente
con el equipo que los
recuentos de

21

Realiza indicaciones

instrumentos, gasas y
agujas son correctos (0
no proceden)

posquirurgicas verificando —
persona correcta

A

Hoja de
indicaciones
médicas

22

A 4

Traslado interno al area
de recuperacion si
procede

Hoja de verificacién
de procedimientos
endoscépicos

Hoja de
indicaciones
médicas

v 23

Entrega de la persona al
profesional de enfermeria
de hospitalizacién y/o
familiar con las
recomendaciones
adecuadas

Hoja de verificacion
de procedimientos
endoscopicos

Hoja de
indicaciones
médicas
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5.5 DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad de
los procedimientos en intervencionismo y/o radiodiagnéstico”

Medico(a)

Enfermera(o) de

Médico(a)

hospitalizacion y/o servicio

Personal de enfermeria de
hospitalizacion y/o servicio

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnostico, urologia

( mNncio )

h 4
Informa a la persona,
quién decide y acepta el

procedimiento

1

Consentimiento
informado

2

h 4
Realiza la solicitud e
interconsulta a
intervencionismo,
radiodiagnéstico,
urologia, verificando
AESP1 y motivo de
solicitud

Formato de
interconsulta

Confirma la identidad de
la persona,

procedimiento a realizar;
autorizacion del mismo

Hoja de
verificacién de
procedimientos de

intervencionismo y/
o radiodiagndstico

Y 4

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
imagen, expediente

5

Realiza preparacion,
cumple indicaciones
meédicas y brinda

6

Realiza el llenado de la
hoja de verificacion de
procedimientos de

clinico completo y
material o equipo

especial que se requiera

Hoja de
verificacion de
procedimientos de

o radiodiagnostico

Expediente
electrénico

intervencionismo y/

A 4

cuidados de acuerdo a
necesidades detectadas
en la persona

Hoja de
verificacion de
procedimientos de

intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Expediente
electrénico

»| intervencionismo y/o
radiodiagnéstico,
verificando "Datos de
Identificacion" AESP 1
Hoja de
verificacion de
procedimientos de

intervencionismo y/
o radiodiagndstico

Expediente
electrénico

a
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intervencionismo y/o

Personal de enfermeria de

radiodiagnéstico, urologia
Médico(a) / Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnostico, urologia
Médico(a) / Técnico(a) /
Anestesidlogo(a)

Equipo intervencionismo

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia

8

Confirma y coloca el
monitoreo hemodinamico
antes de la preparacion
de la piel

&

7

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Expediente
electrénico

Confirma verbalmente
que el(la) medico(a) ha
valorado de forma
objetiva si la persona
presenta algin
contraindicacion

Hoja de
verificacion de
procedimientos de

o radiodiagnéstico

Expediente
electrénico

10

4
Pregunta al(la) médico(a)

intervencionismo y/

| miembros del equipo se

11

Confirma que todos los

si la persona corre riesgo
de evento adverso

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Expediente
electrénico

”| hayan presentado por su

nombre y funciéon

Hoja de

verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Recepcion de la persona
al personal de enfermeria
en conjunto con el
material o equipos
adicionales para el
procedimiento planeado

Hoja de

verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Expediente
electronico
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Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia
Médico(a) / Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia
Médico(a) / Técnico(a) /
Anestesiblogo(a)

Equipo intervencionismo

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia
Médico(a) / Técnico(a)

12

Prevision de eventos
criticos

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Revisa si se ha
confirmado la esterilidad
(indicadores) y si existen

dudas y/o problemas
relacionados con el

instrumental y equipos g

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Administra profilaxis
antibidtica y/o medio de
contraste si procede

Hoja de
verificacién de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

15

Realiza tiempo fuera
"time out" antes del

16

Confirma verbalmente
.| con el equipo el nombre

procedimiento

Hoja de
verificacién de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

del procedimiento
realizado

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnostico

Realiza el etiquetado,
registro y entrega
correcta de las muestras
y/o piezas patologias
obtenidas, segln las
indicaciones de

conservacion especificas

Hoja de

verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnostico

Bitacora de
registro de
muestra;

Solicitud de
patologia

M
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Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnostico, urologia
Médico(a) / Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnéstico, urologia
Médico(a) / Técnico(a) /
Anestesidlogo(a)

Médico(a)

Personal de enfermeria de
intervencionismo y/o
radiodiagnostico, urologia
Médico(a) / Técnico(a)

18
Confirma verbalmente

con el equipo que los
recuentos de

y

19

Realiza indica

pos- procedimiento si
procede y nota en el
expediente electrénico

ciones

instrumentos, gasas y
agujas son correctos (o
no proceden)

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo, y/
o radiodiagnéstico

Hoja

médi

indicaciones

de

cas

20

Entrega a la persona al
profesional de enfermeria
del servicio de
hospitalizacién si procede,
0 mantener en
recuperacion de ser un
procedimiento ambulatorio

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Hoja de
indicaciones
médicas '

Orientacién sobre los
cuidados y manejo en el
domicilio y/o al servicio
de procedencia

Hoja de
verificacion de
procedimientos de
intervencionismo y/
o radiodiagnéstico

Hoja de
indicaciones
médicas
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5.6 DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad de

los procedimientos de hemodialisis”

Medico(o) Nefrélogo(a)

la UCI

Personal de enfermeria de

Personal de enfermeria de
la UCI
Médico(a)

( mNnicio )

A 4 1

quién decide y acepta el

Informa a la persona,

procedimiento

Consentimiento
informado

v 2

Realiza la valoracion
nefrolégica e indica la
terapia de remplazo

3

Confirma la identidad de
la persona, terapia de

renal adecuada
verificando AESP1

Hoja de
indicaciones
nefrolégicas

remplazo renal y
autorizacién del mismo

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

A 4 A

v 5
Realiza preparacién y
brinda cuidados de
acuerdo a necesidades
detectadas en la persona

A 4 6

Realiza el llenado de la
hoja de verificacion de
procedimientos de
hemodialisis

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electrénico

Verifica existencia de
estudios de laboratorio,
acceso venoso
adecuado, material y
equipo necesario

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electrénico
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Medico(o) Nefrélogo(a)

Personal de enfermeria de
la UCI

Personal de enfermeria de
la UCI
Médico(a)

7

Garantiza el monitoreo
hemodinamico durante y
posterior a la terapia de

hemodialisis

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodidlisis

Expediente
electrénico

Confirma verbalmente
que el médico(a) ha
valorado de forma
objetiva si la persona
presenta algin
contraindicacion

Hoja de
verificacion de

procedimientos
de hemodidlisis

Pregunta al(la) médico(a)
si la persona corre riesgo
de evento adverso

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodidlisis

Expediente
electrénico
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Medico(o) Nefrélogo(a)

la UCI

Personal de enfermeria de

Personal de enfermeria de
la UCI
Médico(a)

Prevision de eventos
criticos

10

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodidlisis

Expediente
electrénico

Revisa si se ha
confirmado la esterilidad,
funcionalidad de osmosis,

filtro y equipo de
hemodialisis
Hoja de
verificacion de

procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electrénico

Realiza tiempo fuera
"time out" antes del
procedimiento

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Confirma verbalmente
con el(la) médico(a) la
terapia establecida

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

i
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Medico(o) Nefrélogo(a)

Personal de enfermeria de
la UCI

Personal de enfermeria de
la UCI
Médico(a)

14
Vigilancia y control
hemodinamico durante la
terapia de remplazo renal
Hoja de
verificacion de

procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electrénico

Administra
hemoderivados si
procede
Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electronico

Realiza la recirculacién
de la persona y
desconexion del equipo
de hemodidlisis

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodidlisis

Expediente
electronico

Cuidado y mantenimiento
de acceso venoso
utilizado

Hoja de
verificacién de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electronico
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Medico(o) Nefrologo(a)

Personal de enfermeria de
la UCI

Personal de enfermeria de
la UCI
Médico(a)

18

Registro de eventos
presentados, si procede

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electrénico

v 19

Administracion de
medicamentos y/o
antibiéticos, si procede

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electronico

v 20

Organizacién de la
habitacién y retiro de
equipo

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de hemodialisis

Expediente
electronico
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5.7 DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTOS DE LA AESP 4 “Para la seguridad de
los procedimientos en clinica del dolor”

Medico(a)

Medico(a) de clinica del

Enfermera(o) de clinica del
dolor / Medico(a) de clinica

Personal de enfermeria de

dolor, verificando AESP1
y motivo de solicitud

Formato de
interconsulta

procedimiento a realizar;
autorizacion del mismo

Hoja de

verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

lor hospitalizacion y/o servicio
date del dolor
( INicIo )
\ 1
Informa a la persona,
quién decide y acepta el
procedimiento
Consentimiento =
informado
4 5
A 2 3 Verifica existencia de Realiza preparacion,
Realiza la solicitud e Confirma la identidad de estudios de laboratorio, cumple indicaciones
interconsulta clinica del la persona, .| imagen, expediente médicas y brinda

clinico completo y
material o equipo
especial que se requiera

A\ 4

cuidados de acuerdo a
necesidades detectadas
en la persona

Hoja de

verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Expediente
electrénico

Hoja de

verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Expediente
electrénico
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) Personal de enfermeria Personal de enfermeria
Personal de enfermeria clinica del dolor clinica del dolor Equipo intervencionismo
clinica del dolor Médico(a) Médico(a) / Técnico(a)
Anestesibdlogo(a) Anestesiblogo(a)
6
Realiza el llenado de la
hoja de verificacion de
procedimientos de clinica
del dolor verificando
"Datos de Identificacion"
AESP 1
Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del 8
dolor
Confirma y coloca el
Expediente monitoreo hemodinamico
electrénico antes de la preparacion
de la piel
Hoja de
verificacién de
procedimientos
3 de clinica del
Recepcion de la persona dolor
al personal de
enfermeria en conjunto Expediente
.con el material o equipos electronico
‘P™adicionales para el
' procedimiento planeado
Hoja de
verificacion de =
procedimientos Confirma verbalmente
gelcumca del que el(la) medico(a) ha
olor valorado de forma
Expediente objetiva si la persona
sloctiohics presenta algin
contraindicacion
Hoja de
verificacién de
procedimientos
de clinica del
dolor
Expediente
electrénico
)
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Personal de enfermeria
clinica del dolor

Personal de enfermeria
clinica del dolor
Médico(a)
Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria
clinica del dolor
Médico(a) / Técnico(a)
Anestesiélogo(a)

Equipo intervencionismo

10

Pregunta al(la) médico(a)
si la persona corre riesgo

11

| miembros del equipo se

de evento adverso

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Expediente
electrénico

”| hayan presentado por su

Confirma que todos los

nombre y funcion

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Prevision de eventos
criticos

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Revisa si se ha
confirmado la esterilidad
(indicadores) y si existen

dudas y/o problemas

relacionados con el

instrumental y equipos
Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

15

Administra profilaxis

Realiza tiempo fuera
"time out" antes del

antibiética y/o medio de
contraste si procede

Y

procedimiento

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor
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Personal de enfermeria
clinica del dolor
Médico(a)
Técnico(a)

Médico(a)

Personal de enfermeria
clinica del dolor
Médico(a) / Técnico(a)
Anestesiélogo(a)

Equipo intervencionismo

16
Confirma verbalmente
con el equipo el nombre

del procedimiento
realizado

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Realiza el etiquetado,
registro y entrega
correcta de las muestras
obtenidas, segun las
indicaciones de
conservacion especificas

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Confirma verbalmente
con el equipo que los
recuentos de

instrumentos, gasas y
agujas son correctos (o
no proceden)

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

l 19

Realiza indicaciones pos-
procedimiento si procede
y nota en el expediente
electronico

Hoja de
indicaciones
médicas
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Personal de enfermeria

clin,\iﬂc:ddfiel(dc)ﬂor Médico(a) Médico(a) / Técnico(a) Equipo intervencionismo
édico(a
Técnico(a) Anestesidlogo(a)

Personal de enfermeria
clinica del dolor

20

Entrega a la persona al
profesional de enfermeria
del servicio de
hospitalizacion si
procede, o mantener en
recuperacion de ser un
procedimiento
ambulatorio

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Hoja de
indicaciones
médicas

21

A 4

Orientacién sobre los
cuidados y manejo en el
domicilio y/o al servicio
de procedencia

Hoja de
verificacion de
procedimientos
de clinica del
dolor

Hoja de
indicaciones
médicas
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6 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cédigo (cuando

aplique)
6.1 Ley Organica de la Administracién Publica Federal. N/P
6.2 Ley de los Institutos Nacionales de Salud. N/P
6.3 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. N/P
6.4 Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.5 Manual de Organizacién Especifico del Instituto Nacional de Cancerologia. N/P
6.6 Estructura Organica Autorizada, vigente (Estructura, dictamen y oficio de la N/P

SFP).

6.7 Manual de Organizacién de la Subdireccion de Atencién Hospitalaria y
Consulta Externa.

M.0./1.0.91.1.0.7

6.8 Manual de Organizacién del Departamento de Enfermeria.

M.0./1.0.91.1.0.7.2

6.9 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de la implementacion, para N/P

todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del documento denominado

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF: 08/09/2017.

6.10 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del Paciente del N/P
SiNaCEAM. Estandares para implementar el Modelo en Hospitales Edicién 2018.

2018.
i 61 1"NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico. N/P

6.12 Guia Técnica para la Elaboracién y Actualizacion de Manuales de N/P
Procedimientos de la Secretaria de Salud vigente.

6.13 Lineamientos para la Elaboracién, Actualizacién y Baja de Normas Internas N/P

del Instituto Nacional de Cancerologia.

7 REGISTROS
Cadigo de
. Tiempo de Registroo
Registros Conservaciin Responsable de Conservarlo Identificacion ]
} Unica
Hoja de registros clinicos de .
enfermeria (Expediente Clinico |  Indefinido Departamento de Archivo N/P
Pl Clinico y Bioestadistica
Fisico) Va
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Cédigo de
Registros CI:xeerrF\,/(;gi%n Responsable de Conservarlo | dlz:elst;ilf?ct:::i%n
Unica
Hoja de indicaciones médicas b Departamento de Archivo
(Expediente Clinico Fisico) lpSigiEp Clinico y Bioestadistica iy
Hoja de verificacion de .
i i - Departamento de Archivo
procedl'mlentos’ quirurgicos Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
(Expediente Clinico Fisico)
Hoja de verificacion para .
. e Y s Departamento de Archivo
lnstalac:lon’ d_e cve (Expedlente Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
Clinico Fisico)
Hoja de verificacion de Departamento de Archivo
procedimientos endoscoépicos Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
(Expediente Clinico Fisico)
Hoja de verificacién de Departamento de Archivo
procedlmlentoslen med’lc_lna Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
nuclear (Expediente Clinico
Fisico)
Hoja de verificacion de Departamento de Archivo
procedimientos en Clinico y Bioestadistica
intervencionismo y/o Indefinido N/P
radiodiagndstico (Expediente
Clinico Fisico)
Hoja de verificacion de terapia de Departamento de Archivo :
remplazo renal (Expediente Indefinido Clinico y Bioestadistica N/P
Clinico Fisico)

8 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Cirugia:

vida.

8.2 Comunicacién

efectiva:

dudas o interpretaciones erréneas.

8.3 Confirmar:

o pactado.

Rama de la medicina que comprende el cuidado pre, trans y post operatorio
del enfermo e incluye como elemento principal la intervencion quirdrgica, para
la correccién de deformidades, mitigacion del sufrimiento y prolongacion de la

Forma de comunicacién, que logra que quien transmite el mensaje lo haga de
modo claro y entendible para su interlocutor/es, sin que genere confusioén,

Hacer firme y definitiva una decisiéon o un acuerdo que ya habia sido ‘convenido
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8.4 CPRE: La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es un
procedimiento que combina la endoscopia gastrointestinal de la parte superior
del aparato digestivo y radiografias para tratar los problemas de los conductos
biliares y pancreaticos.

8.5 COCASEP: Comité de calidad y seguridad del paciente.

8.6 Equipo Se entiende por equipo quirtrgico a los cirujanos, anestesistas, personal de

quirdargico: enfermeria, técnicos y demas personal de quiréfano involucrado en el
procedimiento quirdrgico.
~ 8.7 Equivocado: Tener, tomar o hacer una cosa por otra, confundiéndolas, juzgando, actuando
erroneamente.

8.8 Error: Accidn que no sigue lo que es correcto, acertado o verdadero y una decision
o un acuerdo que ya habia sido convenido o pactado.

8.9 ETL Equipo de Terapia Intravenosa:

8.10 Indeleble: Que no se puede borrar o quitar.

8.11 Intubacioén: Procedimiento médico en el cual se coloca una cénula o sonda (tubo) en la
traquea a través de la boca o la nariz.

8.12 Listado de Herramienta puesta a disposicion de los profesionales sanitarios para mejorar
Chequeo de la seguridad en las intervenciones quirtrgicas y reducir los eventos adversos
Cirugia Segura: evitables.

8.13 Omitir: Dejar de hacer algo voluntaria o involuntariamente.

8.14 Pausa quirargica: Momento antes de que el cirujano realice a la incisién cutanea, el
coordinador de la lista u otro miembro del equipo pedira a los presentes que
se detengan y confirmen verbalmente el nombre del paciente, el tipo de
intervencion que va a realizarse, su localizacion anatémica y, si procede, la
posicion del paciente para evitar operar al paciente o el sitio equivocado.

8.15 Sistema INCAN: Sistema informatico vigente del Instituto Nacional de Cancerologia.

8.16 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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9

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

01

Noviembre 2022

Este procedimiento forma parte del Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente, elaborado de conformidad al
Acuerdo por el que se declara Ia
obligatoriedad de la implementacion, para
todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, del documento denominado Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente,
DOF: 08/09/2017. Por lo anterior, el Manual de
Acciones Esenciales de Seguridad del
Paciente sustituye al Manual de Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente
elaborado en el afio 2016.

10

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

ANEXO 1 Hoja de verificacion de cirugia segura

ANEXO 2 Hoja de verificacién de instalacion de catéter venoso central

ANEXO 3 Hoja de verificacién de procedimientos de medicina nuclear

ANEXO 4 Hoja de verificacion de procedimientos endoscépicos

ANEXO 5 Hoja de verificacion de procedimientos de intervencionismo y/o radiodiagnostico
ANEXO 6 Hoja de verificacién de procedimientos de hemodialisis

ANEXO 7 Hoja de verificacidon de procedimientos en clinica del dolor

~\

/
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEEDLDGIA
SUBDIRECCION DE CIRUGIA SALUD
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA i e
LISTADE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD QUIRURGICA 1
Fecha de |pgress. FechadeGimglas,
VERIFICACION PREOPERATORIAHOSPITALARIA
Ficha de idertificacidn:
Nombre: Fecha de nacimiento: ¥ ! Edad: afios
Geénero:F O MO Peso: Kg Talla: cm. Mo.decama: No. Expediente:
Datos para el Procedi miento Quirdrgico:
Diagnostico Médico:
Procedimiento quirtrgico:
Servicio Tratante: Turno: Médico Cirujano:
Laboratorios Hb, Bte TP TPT INR Blaa. FERRA
e ; Hemocomponentes(Eseryatos GE PFC AFP Otros
Antecedentes:
Patologias Agregadas:
Controladascon:
Capacidades limitadas:
Alergias:
Dires:
Valoracidn: y
Signos Mialeg A / mméHg  FC: ® FR: ®  Temp: C EVA: Hora: |
B mg/, Unidades delnsulina Tipe: ARO NPHO Otros: Hora:
Edo.De Conciencia(A, S. B, C): Riesgo de caida: Bajo: hdedio: Alto:
Preparacidn Fisica:
Pulserade ldentificacion:SiO No O Motivo (Mo):
Bafio: Si0 Mo O WA DO Ayuno:Si0 NoO  Apartirde: His.
Preparacidnintestinal. Si0 NoO M/ADO Tipo de Enema:
Medias de compresién: Si0 No O Otro:
Anticoagulantes: SiO Ne O Tipo/Dosis Hora:
Prétesis: §i00 NoO Tipo: Aquiense le entrega: Parentesco
MARGUE CON UNA “X” EL LADO /0 NIVEL DEL SITIO ANATOMICO QUIRURGICO
Marcado documental } : %
Sid NoO WA DO £ L il
Ratificar marcado de sitio quirdrgico e N IZQUIERDA  DERECHA
enpiel Si0O No O N/ADO 3
OhsspasivRAf e
VERIFICACION PREOPERATORIAALARECEPCION DEL PACIENTE EN EL TRANSFER
PROCEDIMIENTOS A& REVISAR %necicain mls mNc MA Nowshan OESERVACIONES
O Identificacidn de paciente comprobada
O Pulseradeidentificacién colocada y comrecta
O Expediente clinico corredto (fisico)
O Consentimiento informacdo completo y correcto en
expediente fisico o electrdénico
O Comprobado diagndstico ¥ cirugia programada
O werificacidn delmarcado delsitio quirrgico correcto
O Valoracidn cardiovascular
O Consulta pre anestésica
0 Hemocomponentes en existencia
[ Erfermerafo] | Nombre Completo: | Firma: - l
Preoperstoria [

I,
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QUIROFAHO

Antes dela induccion anestésica ¥ con el paciente consciente verificar:

Simbologia: B Si B No No aplica

e e
ANESTESIOLDGO

ENFERMERIA

CIRUJAND

O Identidad del paciente

O Valoracién de via aérea

O Procedimiento quirdrgico

0 Consentimientoinformado

O Laboratorios v disposicién de hemacomponentes

O Maquina de anestesiafuncional

O Laringoscopio, monitory ol funcional

0 Preparacién y rotulado de medicamentos

0 Diponibilidad de dispositivos i

O Disponibilidad de equipoparavia aerea dificil

O Verificacion de esterilidad e integridad delglobo

de la canula

. 0 Comprobacion de funcionamiento de aspirader

O Alergias |dentificadas

o mascarilla para intubar

O Identidad del paciente

O Procedimiento quirdrgico

O Marcado en piel

O Consentimianto infarmado
O Acceso vascular permeable
O Materialy equipo disponible

O Esterilidad del materialy equipo

O Identidad del paciente

O Procedimiento quirirgico
O harcado en piel

O Consentimiento informado
O Profilaxis antibidtica

O Pasos criticos

ESTERILUIDAD

O Riesgo aproximado de sangrado ml
O Riasgo de aspiracidn

INDICADOR QUi MICO DE

TIEMPO FUERA "PAUSA QUIRURGICA"
Antes de laincisién cutdnes la Circulante, Instrumentista, Cirujano vy Anestesidlogo werifican:

0O Cirujanos O Anestesidlogos

Se confirma presencia delos integrantes del equipo por sunombre y funcion
O Enfermeria

El Cirujano confirmea
O Identidad O Procedimiento
O Tiempo aproximado de la cirugia

0 Sitio quirdrgico marcado

O Pasos criticos

O Pérdida de sangre prevista

La enfermerainstrumentista revisa y confirma
O Esterilidad de instrumentaly material

O Si Hora: O Mo O N/A

Se ha administrado profilaxis antibidtica en los Ultimos 60 minutos
Observaciones

ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGADEL QUIROFANO
Cirujano, Instrumentista, Circulante v Anestesidlogo confirman werba mente

CirugiaProgramada OSi 0O HNo
Cirugia Realizada

O0sSi  0MNeo OMNA Reporte de estudio frapsopgraioriay resuttado
O0SiT 0ONe ONA Recuentocompleto deinstrumental, gasas v agujas

O0Si 0OMNe ON/A Etiquetado correctoy completo de las muestras, lecturade etiqueta en voz alta,incluido elnombre del paciente

O0ST OHNe ONMA Fallas que resolverrelacionados con elinstrumentaly equipos:

Principales aspectos derecuperacidnytratamiento del paciente:

Médico cirujano:

Médico Anestesidlogo:

Erfermeria:

Meédico Cirujano: Enfer mera Instrumentista
Turno:
NOMERE Enlace:
FlEIlﬂ- Médico Anestesidlogo: Enfermera Circulante
TICRR Turno:
Enlace: Enlace:
[
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REPORTE DE TRANSOPERATORIO
QuiréfanoMa.___ |
CIRU JANO: 1% AYUDANTE
27 AYUDANTE: 3" AYUDANTE:
4° AYUDANTE:
ENF. INSTRUMENT: ENF. CIRCUNLANTE:
ANESTESIOLOGO: RESID ANEST.:
INGRESO A SALA: HRS. TERMNA CIRUGIA: HRS.
INICIO AWEST. HRS. TERMINA ANESTESIA: HRS.
INICIA CTRUGIA: HRS. EGRESADE SALA: HRS.
TiA, FC X FR X sot % TEMP °C DIXRpcnon dgidl EVA HORA
TIPO DE ANESTESIA: AGEB({ ) COMBINADA( ) BLOQUED ( ) SEDACION{ ) LOCAL ( ) OTRA
CIRUGIAS REALIT ADAS d
4 1.- 3.-
S o 4.-
POSICION DEL PACIENTE:
ASEPSIA CON: AREA:
TRICOTOMIA: A W0 ( )SI | AREA: TNSTBUMENTR.
PLACADE ELECTROCAUTERID: _{ )NO (¢ )SI | LOCALTEACION:
TORNIQUETE: L N0 ¢ )5I| siTIO:
TIEMPO DE IS QUEMIA INICIO HRES | TERMINO:
INGRESOS EGRESOS
HR/CANT. TOTAL | yrpicanT. TOTAL
HARTMAN ORINA
MIXTA HEMORRAG.
FISIOLOG. SUCCION
HAFMACCEL IRRIGAC-
SANGRE P.INSENS.
PLAQUET. L.ASCITIS
leTROS 0OTROS
TOTAL TOTAL
TOTAL BIGBESAS A~ TOTAL EGRESOS:
BALANCE CANTIDAD BIL. (+ LANTIRAL ~ ML. ()
MEDICAMENTODS DTX: MG/DL HR:
HORA PRESCRIPCION DOSIS VIA
ESPECIMENCEE; QUIRURGICO (5) { JNO { )5 —
L) « MUESTRA CITOLOGICO () MUESTRA PARA CULTIVO DE:
o=
[ N | ESPECIMEN BIOPSIA DE: () PEA. (5) QUIRURGICA (S) DE:
. N
/]
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3
+
TIPO/S ONDA/CALIBRE/L OCALTE ACION | DRENAJE/CALIBRE/L O CALTE ACTON TIFO/ESTOMAS
NASOGASTRICA: PENROSE: ILEOS TOMIAS:
URINARIA: DRENOVAL: COLOSTOMIAS:
TORACICA: BIOVAC: C.ILEAL:
OTROS: OTROS: OTROS:
PROTESIS/PLACAS/TORNILLOSENGRAPADORAS TIPO CALIBRE NUMERO
CUENTA DE GASAS ¥ COMPRESAS
INCIO Cgﬁ%o 1. = 3 EXLEVO0 47, 57, 6
CASASRY. + + =+ + 1 + +
COMPRESAS + + + + |+ + +
€O TONOIDES + + + + |+ + +
PUCH + + + + |+ + +
CUENTA DE INS TRUMENTAL : INICIO DE CIRUGIA COMPLETO( ) FINDE CIRUGIA ( )
INS TRUMENTIS TA HR CIRCULANIE HR
RELEVD DE TURND
NOTA DE ENFERMERIA
NOTA DE ENFERMERIA &
EVENT O ADVERSO:
TRASLADO DE PACIENTE: RECUPERACION ( ) VUTI ( ) PISD ( ) OTRO:
TiA F/C X R X' TEMP °C SPO2 W EVA HORA:
EDO. CONCIENCIA: RIESGO DE CAIDA: BAJO MEDIO ALTO
SOLUCIONES: INFUSION ANAL GESICA:
A
B:
C:
D:
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