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Establecer lineamientos para producir, captar, integrar, procesar, sistematizar, evaluar y divulgar la informacion
en salud generada por las areas del hospital, asi como determinar mecanismos de control que regulen la
ubicacion, resguardo, conservacion y destino del expediente clinico de acuerdo a normatividad en la materia para
apoyar la atencion médica integral y su responsabilidad para el resguardo de los mismos.

1. OBJETIVO.

2. ALCANCE.

Aplica para todo el personal multidisciplinario de salud de los diversos servicios que intervienen en el proceso de
atencién de pacientes ya sean adscritos, becarios, rama médica, paramédica y afin del Hospital General de
Querétaro.

3. ABREVIATURAS Y DEFINICIONES.

Admision hospitalaria: Servicio dentro del hospital donde se efectian los tramites y registros administrativos
relacionados con el ingreso y egreso hospitalario de pacientes.

Apertura de expediente clinico. Es el acto mediante el cual se inicia el control del expediente y la
documentacion que se genera dentro del hospital durante la atencion del paciente; Consiste en la rotulacion de
la carpeta del expediente y documentos que inicialmente lo integran, asf como la elaboracién de la tarjeta de
control que conforma al catalogo alfabético.

Archivo clinico: Es el area responsable del manejo, control, custodia y conservacion de los expedientes clinicos
y demas documentos de salud derivados de la atencion de los pacientes.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones. ~—

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
Catélogo de Disposicion Documental deSE\SEQ
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Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el
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Atencion médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

Carpeta de expediente clinico: Cubierta en la que se anota (caratula) los datos del paciente, con numero
consecutivo, en la que se anexan los documentos que integran el expediente clinico.

Censo hospitalario: Lista de la poblacion cautiva hospitalaria.

CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades.

Codificacion: Transformacion de la entidad nosolégica o padecimiento, por un cédigo establecido en la CIE y
problemas relacionados con la Salud.

Consulta externa programada: Es la atencién médica que se otorga mediante una cita programada, a los
pacientes que asisten subsecuentemente para su tratamiento.

Contrarreferencia: Es el procedimiento mediante el cual una vez resuelto el problema de diagnéstico y/o
tratamiento se retorna al paciente a la unidad operativa que lo refirié con el fin de que se lleve a cabo el control o
seguimiento y pueda continuar con su atencion.

Depuracion: Seleccién de expedientes clinicos por su valor documental.

Egreso hospitalario: Al proceso de alta y salida de algun servicio de hospitalizacién o urgencias.

Estadistica: Es el servicio responsable de la recoleccidén, ordenamiento, clasificacion y distribucion de la
informacién de salud necesaria para el sistema, vigilancia y toma de decisiones en materia de salud.

Estancia hospitalaria: Es la permanencia del paciente en hospitalizacion.

Expediente clinico: Es el conjunto Gnico de informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro
de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de
documentos escritos, graficos, imagenolégicos, electronicos, magnéticos, electromagneticos, opticos, magneto-
opticos y de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en
su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencién médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.

Morbilidad: Relacidén entre el total de enfermos o padecimientos nuevos y determinada poblaciéon en un tiempo
determinado.

Mortalidad: Relacién entre el nimero de defunciones y la cantidad de determinada poblacién, en un tiempo
determinado.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

Paciente: Beneficiario directo de la atencion médica.

Préstamo de expediente clinico: Entregar el o los expedientes clinicos solicitados por personal de salud,
adquiriendo el compromiso de regresarlos al area de archivo.

Referencia: Es el procedimiento utilizado para canalizar al paciente de un establecimiento de atencién médica
de primer o segundo nivel de atencién a uno de mayor nivel, para su atenciéon médica integral.

Resguardo: Guardar el expediente clinico.

SAEH: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios.

SESEQ: Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

SEUL.: Sistema de Egresos, Urgencias y Lesiones.

SINBA: Sistema de Informacién Nacional Basica en Salud.
/ SINERHIAS: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud.
-/

-
oA

SIS: Sistema de Informacién en Salud.

Sistema Informatico (Infosalud): Sistema informatico con mecanismos o métodos racionales y seguros que se
establecen en el Hospital General de Querétaro para distribuir informacion en las diferentes areas del hospital.
Se encarga de la administracion, gestion y procesamiento de datos, con el objetivo de unificar criterios y organizar
la atencion para la demanda de servicios de acuerdo a los recursos disponibles, coordinandose con la
administracion para asegurar la operacion de areas en cada turno asi como para administrar, agendar, llevar
estadisticas, optimizar el manejo de la informacion para facilitar y tener accesible y actualizada la informacion
para cualquier area del hospital que la requiera.

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ"-"
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4. POLITICAS.

4.1  El personal adscrito a las areas de Estadistica y Archivo clinico, asi como aquellos que intervienen en el
proceso de atencién al paciente en el hospital deberan conocer y aplicar lo descrito en el presente
procedimiento, asi como dar cumplimiento a la normatividad vigente y aplicable.

4.2 En Estadistica y Archivo clinico todo el personal aplicara en el ejercicio de sus actividades los principios,
valores y reglas de integridad contenidas en el Codigo de Etica de los servidores publicos del Poder
Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus entidades, asi como en el Cédigo de Conducta de SESEQ.

4.3 El personal de Estadistica y Archivo clinico tendra la obligacién de realizar y entregar en tiempo y forma
las actividades encomendadas de acuerdo a la funcion que desemperfien.

4.4 Todo el personal del hospital que esté relacionado, maneje o genere informacion estadistica, incluyendo el
personal becario, debera recibir capacitacion del llenado, registro y manejo de los formatos que sean de su
competencia.

4.5 Elpersonal del area de Estadistica, generara en tiempo y forma reportes de morbi-mortalidad hospitalaria
en los sistemas establecidos de nivel federal como SINBA-SEUL, SIS- SEUL, a fin de hacer cumplir la
normativa y lineamientos. Asimismo:

4.5.1 Recibira, revisara, codificara y capturara de las hojas de egreso hospitalario, los diagnoésticos de
egreso hospitalario, consulta externa, urgencias y los procedimientos quirdrgicos de acuerdo a las
normas establecidas en la CIE y difundidas por la OMS, con la finalidad de integrar informes
estadisticos confiables.

4.5.2 Debera estar capacitado para poder recibir, revisar y capturar la informacién en las plataformas a las
que se accede en el Hospital General de Querétaro.

4.5.3 Podra compartir informacion unicamente cuando le sea solicitada por autoridad o de forma oficial a
través de un oficio o memorando emitidos por la jefatura de ensefianza o Direccion del hospital.

46 Lacaptura de informacién estadistica se clasificara en: Mortalidad, morbilidad, urgencias, consulta externa,
egresos hospitalarios, SIS, epidemiologia, enfermeria, patologia, laboratorio, rayos X, dias estancia
paciente, violencia familiar y de género.

47 Los formatos Hoja diaria del Servicio de Urgencias, SINBA-SEUL-16-P-DGIS (anexo 1), Hoja de
Hospitalizacién, SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo 2), Hoja de registro de atencion por violencia y/o lesién,
SINBA-SEUL-17-P-DGIS (anexo 3), Certificado de defuncién (anexo 4), Reporte diario de productividad
quirurgica y porcentaje de ocupacion hospitalaria y urgencias en 24 horas de enfermeria, Hoja Diaria de
Consulta Externa U500-DSMH-F129 (anexo 5), Nota inicial del servicio de urgencias U500-DSMH-F131
(anexo 6) deberan estar debidamente llenados, completados y firmados por los responsables de los
servicios de consulta externa, urgencias, imagenologia, patologia, hospitalizacién, quiréfanos, violencia
familiar y de género y enfermeria de acuerdo al servicio y area de su competencia, siendo el area de ‘
Estadistica quien codificard la morbilidad y mortalidad y diagnésticos con base en la Clasificacion \
Internacional de Enfermedades (CIE-10),y a la Clasificacién de Procedimientos (CIE-9-MC). \

48 Las plataformas oficiales en las que se capturara la informacion estadistica para ser entregada al N
Departamento de evaluacion y control de la informacién estadistica de la Direccién de Planeacion de \

=

SESEQ seran:

- SIS: Sistema de Informacién en Salud.

- SAEH: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios.

- SINBA-SEUL: Sistema Nacional de Informacién Basica en materia de Salud. Sus formatos 14P “hoja de
Hospitalizacion”, 16P “Hoja de Urgencias médicas”, 17P “Hoja de registro e atencion por violencia y/o
lesion”.)

- SEUL: Sistema de Egresos, Urgencias y Lesiones.

- SINERHIAS: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la
Salud)

- Censo de pacientes hospitalizados por servicio.

- Las demas de que determine la Direccién de Planeacion de SESEQ.

4.9 Sera responsabilidad de cada profesional de la salud el llenado y registro del expediente clinico en
Infosalud, a fin de proporcionar informacion confiable para las plataformas estadisticas. i s

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan mo ’|caciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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4.10 Los certificados de defuncién incluyen 4 hojas, compuestos de un original y tres copias y su administracion
en hospital, consistira en solicitarlos, recibirlos, administrarlos, resguardarlos y comprobarlos ante el
Departamento de evaluacion y control de la informacion estadistica, perteneciente a la Direccion de
Planeacién, atendiendo a lo siguiente: .

- Ladistribucién al interior de los certificados de defuncion estara a cargo de la Subdireccion médica, quien
se encargara de entregar a los responsables y jefes de servicio donde ocurran defunciones, asi mismo
vigilara el correcto llenado de los mismos.

La capacitacion para el llenado y registro del certificado de defuncién se programara peridédicamente cada

semestre a todo el personal medico y becario (médicos de internado de pregrado y residentes) de todas

las especialidades del hospital.

En caso de presentarse la defuncién de un paciente, debera de entregarse al familiar el original y dos

copias del certificado de defuncidn (rosa y azul) mismas que debera entregar en el registro civil, el cual

se encargara de remitir el original a SESEQ, la copia rosa al INEGI, y resguardara la copia azul.

La copia verde se resguarda y entrega al area de estadistica, resguardando y concentrando todas la

copias de los certificados de defuncién generados en el hospital, anexando una copia simple al

expediente clinico.

- Los certificados de defuncion cancelados deberan ser devueltos en original y tres copias al Departamento

de evaluacion y control de la informacién estadistica perteneciente a la Direccion de Planeacion.

4.11 El personal del area de Archivo clinico, resguardard y procurard la documentacién bajo su
responsabilidad en apego a la normatividad vigente, asimismo:

4.11.1 Aplicara la “metodologia archivistica digito terminal por color”, la cual es una técnica archivistica,
para clasificar y resguardar historias médicas numeéricas, es decir expedientes clinicos o cualquier
otro documento numerado, segun los dos ultimos digitos del numero de historia o registro del
expediente, con un sistema para codificacion de las carpetas que consiste en asignar un color a cada
digito del 0 al 9 (O-verde oscuro, 1-azll, 2-rojo, 3-salmon, 4-amarillo, 5-negro, 6-naranja, 7-gris, 8-
verde claro, 9-café).
Esta metodologia permitird aumentar la exactitud con que se archiva, agiliza el proceso de
clasificacién previa de expedientes, los que estan listos para ser archivados pueden ser rapidamente
clasificados acorde al color y reduce el tiempo requerido para ubicar expedientes mal archivados.

4.11.2Realizara de forma rotativa, actividades de archivista, prestamista, despachador de consulta externa,
despachador de ventanilla, recolector de urgencias, egresos hospitalarios y rastreadores de consulta
externa.

4.11.3Llevara a cabo la ubicacién y extraccién de expedientes de pacientes que acudiran al dia siguiente
a consulta con 24 horas de anticipacion, obteniendo el listado de los numeros de expedientes del
sistema Infosalud.

4.12 Todo expediente clinico fisico en el area de Archivo clinico estara identificado en la caratula con el nombre
del paciente y un nimero consecutivo que inicia con el afio.

4.13 Para la entrega de expedientes clinicos fisicos de los pacientes que acudiran a consulta de las diferentes
especialidades, el jefe del servicio de consulta externa recibird por parte del personal del érea de archivo
clinico los expedientes de acuerdo a la siguiente programacién:

Dia de la cita del paciente | Dia en que se entregan los expedientes a consulta externa
Lunes Viernes de la semana anterior
Martes Lunes anterior
Miércoles Martes anterior
Jueves Miércoles anterior
Viernes Jueves anterior
Sabado y Domingo Viernes anterior
: Los expedientes clinicos se abriran unicamente a solicitud del médico. Cuando el paciente es referido de
N\ ‘ primer nivel a través del formato unico de referencia y contrarreferencia U340-SGM-F01 sera atendido en

el servicio de consulta externa y bajo criterio del médico se realizara su apertura, solicitando al paciente

'4
% Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESE
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copia de identificacion oficial (INE, pasaporte o licencia de manejo), comprobante de domicilio actual y
CURP.

- Para los pacientes que permanezcan por 72 horas 0 mas en el servicio de urgencias se abrira expediente
y para aquellos que permanecen menos de 72 horas se archivara la nota inicial de urgencias U500-
DSMH-F131 (anexo 6) en el servicio por fecha.
4.15 El préstamo de expedientes clinicos en el area de Archivo clinico se realizara a través de ventanilla y
unicamente se entregaran a las personas que se identifiquen debidamente con el gafete institucional y
presenten debidamente requisitada y firmada por el médico adscrito la solicitud individual (vale para
préstamo de expediente clinico U340-SGM-A-F-02 (anexo 10), colectivo (vale colectivo para préstamo de
expedientes U340-SGM-A-F01 (anexo 10); o en su caso oficio de solicitud de expedientes clinicos por parte
de la jefatura de ensefianza con fines de investigacion, especificando el nombre del paciente y nimero de
expediente. Asimismo:
4.15.1El expediente clinico debera ser devuelto en un tiempo no mayor a 24 horas y en caso contrario se
solicitara su devolucién inmediata a través de comunicado dirigido al Jefe del servicio
correspondiente, indicando el nombre de la persona a quien fue prestado y el tiempo de retraso en
su devolucion.

4.15.2Todo expediente clinico devuelto al area de archivo seré cotejado con el vale para préstamo de
expediente correspondiente firmado por el solicitante y personal del archivo clinico.

4.15.3Cuando el expediente clinico sea devuelto en mal estado, presente hojas rotas, modificaciones,
mutilaciones o este incompleto, se realizara la solicitud por escrito para completar los documentos
faltantes o para que se realicé la reparacion del dafio sustituyendo los documentos en mal estado,
rotos o mutilados, asi mismo se generé un documento firmado por el responsable y su jefe inmediato
donde refiera lo sucedido.

4.15.4En el caso de préstamo de expedientes clinicos a médicos residentes, médicos internos y/u otro
profesional prestador de servicio social, deberan solicitar y agregar en los vales establecidos
correspondientes el nombre completo y afio de residencia R1, R2, R3, o estado de becario, dando
cumplimiento cabalmente con el tiempo para su devolucion.

4.16 Una vez entregado el expediente al solicitante en los casos de préstamo, su resguardo, integridad y
confidencialidad, sera responsabilidad del mismo solicitante durante el tiempo que lo tenga en su poder.

417 Todo el personal que solicite algin expediente clinico debera entregarlo al mismo dia que lo solicitd, salvo
en los casos extraordinarios que notifique al personal de Archivo clinico para que quede documentada la
fecha de entrega.

4.18 Sera responsabilidad del personal médico y de enfermeria que los reportes de exdmenes, notas médicas,
consentimiento informado y otros documentos que le sean entregados mientras tenga en su poder el
expediente clinico, sean integrados correctamente al mismo, en apego a la NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico.

4.19 El Hospital contara con un comité de expediente clinico para vigilar, supervisar y analizar entre otros fines
la informacién contenida del expediente.

4,20 EIl &rea de Archivo clinico, mantendréa la seguridad, conservacién y resguardo de los expedientes
manteniendo de forma permanente el acceso restringido a personal no autorizado.

4.21 En el caso de extravio de un expediente clinico, el Jefe del drea de archivo a través de memorando,
informara al Director del hospital, el cual debera indicar para levantar acta circunstanciada correspondiente,
en apego a la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de Querétaro y articulo 121 de la Ley
General de Archivos, debiendo notificar a la Coordinacién juridica.

4.22 El Jefe del area de archivo clinico supervisara que el personal responsable de los egresos hospitalarios, al
momento de recibir los expedientes de las areas y servicios que les aplican (cirugia, medicina interna,
unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), terapia Intermedia, traumatologia y ortopedia,
quimioterapia, endoscopia, didlisis, trasplantes, hemodialisis (excepto urgencias) los deje listos para
entregarlos al area de Estadistica, retire el formato Hoja de Hospitalizacion SINBA-SEUL-14-P DGIS anexo
2, verificando que hayan sido completados correctamente y de que no estén incompletos, en caso contrario,
se regresara el expediente con la hoja correspondiente a trabajo social, para que se entregue a los médicos
para correccion. Asimismo entregara la Hoja diaria de consulta externa U500-DSMH-F129 (anexo 5)

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones. L
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESE/Q(
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4.23 Ladepuracion de expedientes se realizara con base en los lineamientos y la Norma Oficial Mexicana NOM-
004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Cada semestre se revisara la fecha de la ultima nota médica, y al
6° afio de no contar con esta, se entregan mediante los formatos que se establezcan para resguardo,
eliminacién o conservacion, de acuerdo a lo que determine el area coordinadora de archivo de la Direccion
de Planeacion.

4.24 La documentacién depurada del area de Estadistica se manejara de acuerdo a los lineamientos que
establezca el area coordinadora de Archivos de SESEQ en base a la Ley General de Archivos y a su
clasificacién archivistica.

5. RESPONSABILIDADES

5.1. Director del hospital:
5.1.1. Vigilar el cumplimiento de objetivos, metas, indicadores, procesos y programas establecidos
para las areas de Estadistica y Archivo clinico a fin de cumplir los objetivos institucionales.

5.2. Subdirector médico:

5.2.1. Coadyuvar con las diferentes unidades, areas y servicios a su cargo en la entrega de la
informacion.

5.2.2. Administrar los certificados de defuncion del hospital, siendo responsable de la entrega de los
mismos al interior del hospital, su buen uso, correcto llenado hasta su entrega al familiar del
fallecido y al area de estadistica del hospital.

5.2.3. Dirigir el Comité de Expediente Clinico del hospital.

5.2.4. Supervisar que el personal del hospital de cumplimiento a la normatividad vigente.

5.3. Administrador:
5.3.1. Proveer y gestionar los insumos y equipo necesario para el desemperfio de las actividades y
funciones de las areas de Estadistica y Archivo clinico del hospital.

\ 5.4. Jefes de unidades y servicios:
\ 5.4.1. Cumplir con la entrega en tiempo y forma de la informacion que se genere en las diferentes
areas.

5.4.2. Supervisar que se requisiten debidamente los formatos establecidos.

5.4.3. Vigilar que se soliciten, se traten bien y se entreguen los expedientes clinicos de acuerdo a los
tiempos establecidos por el area de Archivo clinico.

5.4.4. Devolver al area de Archivo clinico los expedientes completos, en buen estado y en orden.

54.5. Atender a los requerimientos del area de archivo y estadistica en cuanto a la entrega,
devolucién, estado de conservacion y manejo de los expedientes, asi como del registro de
informacion.

5.5. Jefe del area de Estadistica:

5.5.1. Organizar y dirigir el trabajo del area con un trabajo planificado de acuerdo a los lineamientos
estratégicos del hospital.

5.5.2. Requerir a los diferentes servicios y jefaturas del hospital los registros e informes de datos
relacionados con los diagnésticos, tratamiento de las atenciones y servicios proporcionados a
los pacientes, a fin de integrar informes estadisticos para cumplir con los diversos
requerimientos y lineamientos que sean establecidos por el Departamento de evaluacion y
control de la informacién estadistica de la Direccién de Planeacién de SESEQ y otras instancias
oficiales que lo requieran.

5.5.3. Supervisar que la entrega-recepcion de formatos e informacién se realice en tiempo y forma en
los diferentes servicios.

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno Tiempo en activo: Mientras no existan modificdciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicion Documental de SES! \A
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5.6.4. Hacer cortes temporales de captura en la plataforma para verificar que la informacion sea
correcta.

5.5.5. Capacitar de forma permanente al personal del area sobre cambios de los diferentes formatos
y llenado en plataforma para lograr la maxima efectividad de los recursos.

5.5.6. Capacitar y/o asesorar a los profesionales en salud, en cuanto al correcto registro de datos de
los diferentes formatos estadisticos.

5.5.7. Capacitar de forma permanente al personal de rama médica, paramédica y afin relacionada, en
el buen manejo de la informacion que se genera.

5.6.8. Supervisar el registro, analisis y reporte de las actividades que se desarrollan en el area, con el
objetivo de programar metas y colaborar en la integracion de informes.

5.5.9. Mantener la informacion actualizada sobre indicadores de salud y reportes de acuerdo a la CIE-
10y CIE-9-MC, segln sea el caso.

5.5.10. Procesar, validar, monitorear y consolidar la informacién estadistica requerida, generada de la
atencién y servicios hospitalarios, mediante una revisién y evaluaciéon de consistencia de los
datos y resimenes estadisticos mensuales.

5.6.11. Capturar en SINERHIAS los cambios proporcionados y generados de las diferentes areas,
servicios y jefaturas.

5.5.12. Mantener el control de calidad de la informacion de forma permanente en las estadisticas
médicas.

5.6.13. Propiciar y mantener un buen ambiente de trabajo en base a los principios, valores y reglas de
integridad establecidas en el Cédigo de Conducta de SESEQ.

5.5.14. Definir, supervisar y evaluar las actividades del personal adscrito al area de estadistica, para
asegurar su adecuado funcionamiento en cumplimiento a los objetivos institucionales, asi como
verificar que el personal permanezca en el desempefio de sus funciones, para evaluar la
permanencia y calidad del trabajo que realizan.

5.6 Personal operativo de estadistica:

5.6.1 Recopilar, codificar y capturar la informacién estadistica del hospital.

5.6.2 Generar reportes de morbi-mortalidad hospitalaria.

5.6.3 Recibir, revisar, codificar y capturar la morbilidad y mortalidad del hospital a través de las hojas
de egreso hospitalario, los diagnésticos de egresos hospitalarios, consulta externa, urgencias y
los procedimientos quirtrgicos de acuerdo a las normas establecidas en la CIE y difundidas por I\
OMS, con la finalidad de integrar informes estadisticos confiables.

56.4 Resguardarde manera respetuosa y responsable todos los documentos y formatos del hospital.

5.6.5 Entregar originales y tres copias de certificados de defuncién (juego completo) de los
certificados cancelados al Departamento de evaluacién y control de la informacion estadistica
de la Direccion de Planeacion y solicitar los necesarios de acuerdo a consumo y uso del hospital.

5.7.1 Vigilary aplicar los lineamientos y normas para el manejo de los expedientes clinicos.

5.7.2 Administrar y salvaguardar las carpetas de expedientes clinicos de pacientes del hospital.

5.7.3 Realizar, establecer y comunicar el correcto manejo logistico de las carpetas de expedientes.

5.7.4 Dar seguimiento cercano al préstamo de las carpetas que contienen los expedientes, bajo
principios de agilizar tiempos de préstamo y recopilacién pronta, para no retrasar consultas y
otros servicios que el paciente requiera.

5.7.5 Capacitar periédicamente al personal del area sobre el acomodo, depuracién y clasificacion de
las carpetas que contienen los expedientes.

5.7.6 Realizar baja documental de acuerdo a los lineamientos y normatividad que se establezca
acorde a clasificacién archivistica.

5.7.7 Supervisar que retiren del expediente formatos especificos para posterior entrega al area de
Estadistica.

5.7.8 Vigilar que se apliquen las metodologias archivisticas necesarias.

A
5.7 Jefe del area de Archivo clinico: {[

_
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan mog;ﬁéaciones,
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.\ <~
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5.7.9 Elaborar actas de hechos en los casos de pérdida de expedientes clinicos y memorandos ante
dafio o mal estado de los mismos.
5.7.10 Solicitar por escrito los documentos que se devuelvan en mal estado o faltante a las areas que
les fueron prestados de acuerdo a politica 4.15.3

5.8 Personal operativo de Archivo clinico:

5.8.1 Realizar actividades de archivista, prestamista, despachador de consulta externa, despachador
de ventanilla, recolector de urgencias, recolector de egresos hospitalarios y rastreadores de
consulta externa de manera rotativa.

5.8.2 Revisar cada mes el inventario de expedientes clinicos.

5.8.3 Llevar el control de préstamo de expedientes.

5.8.4 Revisar y retirar formatos especificos del expediente clinico y entregar al area de estadistica.

5.8.5 Entregar los expedientes necesarios en el area de consulta externa de acuerdo a la
programacion establecida.

5.8.6 Verificar que el expediente clinico se encuentre en buenas condiciones antes y después del
préstamo e informar al jefe inmediato.

5.8.7 Resguardar los expedientes clinicos.

5.8.8 Informar al jefe inmediato sobre expedientes perdidos, que no hayan sido devueltos, o aquellos
que devuelvan en mal estado o incompleto para que determine el proceder.

5.8.9 Mantener en orden diariamente el area de archivo.

5.9 Personal médico:

5.9.1 Llevar a cabo el llenado correcto de la informacion que le compete en los formatos SINBA, SIS
y SEUL de acuerdo a las atenciones generadas por paciente y de forma paralela en expediente
clinico fisico y electronico de Infosalud.

5.9.2 Llevar a cabo el registro de los egresos de pacientes hospitalizados, atenciones en el servicio
de urgencias, consulta externa, servicios paramedicos, a fin de proporcionar informacion a las
areas que lo requieran.

5.9.3 Capturar la informacién requerida en el expediente clinico fisico y electrénico de Infosalud.

5.9.4 Integrar al expediente clinico los documentos que se originen durante la atencién médica
otorgada al paciente.

5.9.5 Devolver en tiempo y forma los expedientes que le sean prestados y durante su préstamo,
mantenerlos en buen estado, resguardo y conservacion.

5.10 Personal de enfermeria y otros profesionales de la salud:

5.10.1 Registrar los egresos de los pacientes hospitalizados, atenciones en el servicio de urgencias,
consulta externa, servicios paramédicos, etc., a fin de proporcionar informacion a las areas que
lo requieran.

5.10.2 Integrar al expediente clinico los documentos que se generen durante la atencion médica
otorgada al paciente.

5.10.3 Cuidar los expedientes clinicos que les fueron prestados y devolverlos en el tiempo establecido.

6/0 DOCUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS.

Anexo 1. Hoja diaria del Servicio de Urgencias. SINBA-SEUL-16-P-DGIS.

Anexo 2. Hoja de Hospitalizacion. SINBA-SEUL-14-P DGIS.

Anexo 3. Hoja de registro de atencion por violencia y/o lesién SINBA-SEUL-17-P-DGIS.
Anexo 4. Certificado de defuncion.

Anexo 5. Hoja Diaria de Consulta Externa. U500-DSMH-F129.

Anexo 6. Nota inicial del servicio de urgencias U500-DSMH-F131.

Anexo 7. Nota médica de ingreso, indicaciones y notas de evolucion (U340-SGM-F05).

N 7
Xl

Y
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬂcacfdpes.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ/
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Anexo 8. Carnet de citas.

Anexo 9. Vale para préstamo de expediente clinico U340-SGM-A-F02.

Anexo 10. Vale colectivo para préstamo de expedientes 340-SGM-A-F01.

Formato Unico de Referencia y Contrarreferencia U340-SGM-F01.

Reporte diario de productividad quirdrgica y porcentaje de ocupacion hospitalaria y urgencias en 24 horas.
Jefatura de enfermeria.

U540-DSMH-HGQ-P04 Procedimiento del proceso de admisién del Hospital General de Querétaro.
U540-DSMH-HGQ-P10 Procedimiento para la atencién de pacientes del Servicio de Medicina Interna en el
Hospital General de Querétaro.

U540-DSMH-HGQ-P08 Procedimiento para la atencion a pacientes quirtrgicos del Hospital General de
Querétaro.

U540-DSMH-HGQ-P09 Procedimiento para atencion de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
(UCIA).

U540-DSMH-HGQ-P12 Procedimiento para la atencién de pacientes en el Servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro.

U300-CG-MP-02 Procedimiento para el sistema de Referencia y Contrarreferencia de Servicios de Salud del
Estado de Querétaro.

7.0 REFERENCIAS.

Ley General de Salud.

Ley General de Archivos.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion publica.

Ley General de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley de Archivos del Estado de Querétaro.

Ley de Salud del Estado de Querétaro.

Ley de Transparencia y Acceso a la informacion publica del estado de Querétaro.

Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Querétaro.

Cadigo de Conducta de Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Decreto que crea al Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Publica Estatal denominado
Servicios de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ).

Acuerdo por el que se reforma y adiciona el diverso por el que se emiten las Disposiciones Generales para la
Integracién y Funcionamiento de los Comités de Etica en Investigacion y se establecen las Unidades Hospitalarias
que deben contar con ellos, de conformidad con los criterios establecidos por la Comisién Nacional de Bioética.
Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 Para la Vigilancia Epidemiolégica.

Lineamientos para la administracion del archivo documental de tramite, concentracion e histérico de SESEQ.
Clasificacién Internacional de enfermedades CIE-10.

Clasificacién de Procedimiento Novena Revision, Modificacion Clinica: CIE-9-MC.

Sistemas o plataformas de manejo de informacién nacionales y estatales

Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de Querétaro.
Codigo de Etica de los Servidores Publicos del Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus entidades. \
\.,

Vigencia a partir de; Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬂc}miones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ’/ /
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8.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

8.1 Procedimiento para la obtencion y procesamiento de la informacion estadistica de los servicios
otorgados en consulta externa, hospitalizacién, urgencias, imagenologia, patologia, violencia familiar y
de género, cirugia y enfermeria.

Responsable ?q‘:: Descripcion

1 | Instruyen alos responsables de las areas de consulta externa, urgencias,
imagenologia, patologia, hospitalizacién, violencia familiar y de género,
cirugfa y enfermeria para que requisiten, concentren, revisen y entreguen
en tiempo y forma al personal del area de Estadistica la informacion
contenida en los formatos siguientes:
¢ Hoja diaria de consulta externa US00-DSMH-F129 (anexo 5). Se
entrega al archivo clinico.

Jefe del area de estadis}ica y * Hoja diaria del Servicio de Urgencias SINBA-SEUL-16-P-DGIS
Jefe del area de archivo (anexo 1) Esta no se maneja en documento, ya que se captura
clinico. en la plataforma exprofeso y area de estadistica la obtiene del

sistema electrénico.

+ Hoja de Hospitalizacién SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo 2). Se
entrega al archivo clinico.

* Hoja de registro de atencion por violencia familiar y/o lesién
SINBA-SEUL-17-P-DGIS (anexo 3) Esta es entregada
directamente por el responsable del area de violencia familiar y
de género.

+ Certificado de defuncién completados (anexo 4) se entregan a
estadistica.

+ Reporte diario de productividad quirGrgica y porcentaje de
ocupacion hospitalaria y urgencias en 24 horas. Jefatura de
enfermeria. Se entrega al area de archivo, unida al censo diario.

Responsables de las areas 2 | Requisitan, concentran, revisan y entregan en tiempo y forma al personal
de consulta externa, del area de Archivo clinico o Estadistica los formatos que les

hospitalizacion, urgencias, corresponde.

imagenologia, patologia,

| violencia familiar y de género,

cirugia y enfermeria.

3 | Recibe, coteja la informacién y posteriormente entrega a Estadistica los
siguientes formatos:
* Hoja diaria de consulta externa U500-DSMH-F129 (anexo 5).
Personal del archivo clinico ¢ Hoja de Hospitalizacién SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo 2).
* Reporte diario de productividad quirdrgica y porcentaje de
ocupacién hospitalaria y urgencias en 24 horas. Jefatura de

enfermeria.
4 | Recibe del area de Archivo clinico los formatos hoja diaria de consulta
Personal operativo de externa U500-DSMH-F129 (anexo 5), hoja de hospitalizacion SINBA-
estadistica SEUL-14 DGIS (anexo 2) y reporte diario de productividad quirtrgica y

porcentaje de ocupacion hospitalaria y urgencias Jefatura de enfermeria
y recaba diariamente antes de mediodia la hoja diaria del servicio de
urgencias SINBA-SEUL-16 DGIS (anexo 1), hoja de registro de atencion
por violencia y/o lesién SINBA-SEUL-17-DGIS (anexo 3) y certificados
de defuncion (anexo 4).

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬁ‘ééciones‘
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.|
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¢Los formatos estan completos y debidamente requisitados?

4.A [No. Devuelve al area correspondiente para correccion y una vez
solventada pasa a la actividad no. 5

Personal operativo de
Estadistica 4.B | Si. Pasa a la actividad no. 5.

5 |Coteja la informacion en expediente clinico y expediente electronico de
infosalud.

¢Se detectaron diferencias en la informacion?

5.A | No. Continta con la actividad no. 6.

5.B | Si. Informa al jefe del servicio o area correspondiente y se regresa a la
actividad no. 2

6 | Concentra las hojas de registro de los diferentes servicios, dando un folio
consecutivo a cada una de ellas para su captura en la plataforma que
corresponde.

7 | Codifica las hojas de las diferentes areas de acuerdo a la clasificacién
Internacional de enfermedades CIE-10 y clasificacion de Procedimiento
CIE-9-MC, segun sea el caso.

8 | Captura las hojas de los diferentes servicios en plataforma SINBA SEUL,
SIS y SAEH.

Jefe del area de Estadistica 9 |Revisay valida que la captura esta correcta en plataforma SINBA SEUL,
en SIS y SAEH para su envio y elabora reportes con la informacién
generada al Departamento de Evaluacion y Control de la Informacion
Estadistica de la Direccion de Planeacion de SESEQ y se archivan los \
formatos en el area. FIN

7 .

\\ 3
Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modifi ]ones. iy
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicién Documental de SESE il
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Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ
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8.2 Procedimiento para el manejo de informacion de pacientes egresados.

Responsable ?ﬁ Descripcion
1 Indica al personal responsable de los egresos hospitalarios que al
momento de recibir expedientes clinicos de las areas de cirugia,
medicina interna, Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA),
Jefe del area de Archivo terapia intermedia, traumatologia y ortopedia, quimioterapia,
clinico endoscopia, didlisis, trasplantes, hemodialisis (excepto urgencias),
debera extraer el formato Hospitalizacion SINBA-SEUL-14-P-DGIS
(anexo 2) revisando que este completo y requisitado debidamente, de
lo contrario no se recibira el expediente hasta que sea solventada la
observacion.
Responsable de los 2 Extrae del expediente clinico el formato Hoja de Hospitalizacion
egresos hospitalarios del SINBA-SEUL-14-P-DGIS (anexo 2) y los concentra para entregarlos al
area de archivo clinico personal operativo de Estadistica
Personal operativo del 3 | Recaba los formatos Hoja de Hospitalizacién SINBA-SEUL-14-P DGIS
area de Estadistica (anexo 2) del area de Archivo clinico.

4 Codifican y capturan en plataforma SINBA-SEUL.

Jefe del area de 5 Coteja y valida la informacion emanada de Hoja de Hospitalizacion.
Estadistica SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo 2) de cada paciente.

6 Envia informacién capturada al Departamento de evaluacion y control
de la informacién estadistica de la Direccion de Planeacién de SESEQ
y archiva la documentacion generada

FIN

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicién Documental de SESEQ. )~
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Diagrama.

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecide en el Catélogo de Disposicién Documental de SES%Q.
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Tiempo en activo: Mientras no existan nédiﬁcaciones.
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PERIODICO OFICIAL

Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.3 Procedimiento para el censo diario en hospitalizacion.

Responsable

Act.
No.

Descripcién

Jefe del area de
Estadistica

1

Instruye a los responsables de hospitalizacién, de traumatologia, cirugia,
medicina interna, trasplantes, terapia intermedia, UCIA, dialisis,
hemodialisis, endoscopia y cirugia ambulatoria sobre el correcto llenado
de los formatos con informacién estadistica y su entrega al archivo clinico
a través de enfermeria de cada servicio.

Personal de enfermeria de
hospitalizacion
traumatologia, cirugia,
medicina interna,
trasplantes, terapia
intermedia, UCIA, dialisis,
hemodialisis. endoscopia y
cirugia ambulatoria

Entrega diariamente al personal operativo de Archivo clinico junto con el
expediente clinico la Hoja de hospitalizacién SINBA-SEUL-14-P DGIS
(anexo 2) para posterior entrega al personal operativo de Estadistica.

Personal operativo del
area de Archivo clinico

Recibe el expediente clinico, extrae de este la Hoja de hospitalizacion
SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo2) y entrega al personal operativo de
Estadistica del turno.

Personal Operativo del
area de Estadistica

Revisa el correcto llenado del formato individual de cada paciente la Hoja
de Hospitalizacion SINBA-SEUL-14-P DGIS (anexo2).

¢Fue requisitada de forma correcta?

4.A

Si. Coteja la inclusién del paciente en el censo de pacientes y captura
informacién en la plataforma SINBA-SEUL para su entrega mensual al
Departamento de evaluacién y control de la informacion estadistica de la
Direccion de Planeacion de SESEQ.

FIN.

4.B

No. Devuelve el formato incompleto a la enfermera del servicio en
cuestion hasta que se complete con la informacién respectiva.
Regresa a la actividad no. 2

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones:”

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catéalogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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Diagrama

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de S
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Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.4 Procedimiento para el manejo de certificado de defuncién.

Responsable ?‘Icot Descripcion
Personal operativo del 1 Recaba los certificados de defuncion (anexo 4) foliados que les asigna el
area de Estadistica Departamento de evaluacién y control de la informacién estadistica de la
Direccién de Planeacion de SESEQ vy los entrega al subdirector médico.
Subdirector médico 2 Recibe los certificados de defuncién (anexo 4) y administra el uso

hospitalario de los mismos y es responsable de su entrega, buen uso y

correcto llenado.

Trabajadora Social 3 En caso de llegar a fallecer algin paciente, entrega al familiar, el

certificado de defuncion en original y dos copias de acuerdo a la politica

4.10 de este documento.

Jefe del area de 4 Resguarda la copia verde del certificado de defuncién en el area y una
Estadistica copia simple en el expediente. FIN

Diagrama | 8.4 Procedimiento para el manejo del certificado de defuncién
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4

Estadistica

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬁcacB/Yés. <
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catdlogo de Disposicion Documental de SESEQ. /
7|
|

/
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Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.
8.5 Procedimiento para el manejo de informacion en el Subsistema de Informacién de Equipamiento,
Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS).

Responsable ‘:I‘:: Descripcién
Jefe del area de 1 Instruye al Jefe de recursos humanos para que entregue mensualmente
Estadistica actualizacién de la informacién general del personal en sus diferentes
categorias para poder capturar la informacién en la plataforma de
SINERHIAS.
Jefe de Unidad de 2 Realiza corte de informacién mensualmente y entrega el informe general
Recursos Humanos del personal al Jefe del area de Estadistica.
Jefa del area de 3 Verifica cambios, coteja informacion con el reporte del mes anterior
Estadistica inmediato y captura los cambios en la plataforma de SINERHIAS.
4 Envia reporte al Departamento de evaluacién y control de la informacion
estadistica de la Direccién de Planeacion de SESEQ.
FIN
Diagrama

8.5 Procedimiento para el manejo de informacién en el Subsistema de Informacién de Equipamiento,
Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS).
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iJefe de la unidad de
recursos humanos

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ,|

4 Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modi%&aciones.
— 18/41
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PERIODICO OFICIAL

Clave: U540-DSMH-HGQ-P 14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.6 Proceso para la apertura de expediente clinico

Responsable

Act.
No.

Descripcion

Personal operativo
del area de Archivo
clinico
(ventanilla)

1

Recibe orden del médico para apertura de expediente clinico a través del
formato Nota inicial del servicio de urgencias U500-DSMH-F131 (anexo 6) 6,
el formato Nota médica de ingreso, indicaciones médicas y de evolucion U340-
SGM-FO05 (anexo 7), ya sea el caso de paciente con mas de 72 horas en
urgencias o paciente atendido en consulta externa.

Ver politica 4.14 de este documento.

Solicita al paciente o al familiar, copia de documentos para poder realizar la
apertura del expediente clinico, tales como:
« |dentificacion oficial (INE, pasaporte),
» Comprobante de domicilio reciente,
* CURP,
+ Formato unico de referencia y contrarreferencia U340-SGM-F01, solo
en caso de que haya sido referido.
Si no cuenta con estos documentos, es paciente foraneo, adulto mayor
que requiere asistencia especial, se les canaliza al area de informes y
quejas para que reciban apoyo para conseguir esta documentacion.

Paciente

Entrega documentos requeridos por el personal operativo del area de archivo
clinico.

Personal Operativo
del area de Archivo
clinico
(ventanilla)

Revisa ;Estan completos?

4.A

Si. Procede a realizar su registro en Excel para el control de registro y de
manera paralela ingresa a la plataforma de Infosalud.
Continua act. no. 5

4B

No. Comunica al paciente los documentos faltantes y la necesidad de
entregarlos a la brevedad posible.
FIN

Observa el niumero del expediente fisico e imprime carnet de citas U340-SGM-
FO2 (anexo 8) y lo entrega al paciente indicandole que acuda a concertar las
citas necesarias.

5.1

Perfora y acomoda los documentos dentro del expediente clinico, de acuerdo
a la politica 4.11

52

Resguarda y coloca el expediente en el lugar indicado hasta que sea requerido
por las diferentes areas.
FIN.

Paciente

Recibe carnet de citas y acude a consulta externa para agendar cita que el
meédico le indico.

Consulta externa.

Recibe carnet de citas y programan la cita en la agenda del sistema Infosalud
y lo escriben en el carnet del paciente.

FIN.

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificacignes.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ. /"
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Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

Diagrama

Personal operativo del drea de Archive Clinico (ventanilla)
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Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ. /™
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PERIODICO OFICIAL

Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.7 Proceso de identificacion y acomodo de expediente.

Responsable ﬁ‘: Descripcién
1 Acomoda en orden los expedientes, de acuerdo a la metodologia
archivistica digito terminal por color, mencionada en la politica 4.11,
separandolos primero por afio y después por terminacion de la
numeracion y los acomoda.
Personal operativo
del area de Archivo 2 Realiza el registro de los expedientes clinicos en excel para control
clinico interno, incluyendo los expedientes de pacientes de nuevo ingreso al
archivo clinico.
3 Coloca los expedientes clinicos en sus respectivos anaqueles de
acuerdo a la terminacién de la numeracion.
4 Ubica los expedientes en su respectivo consecutivo en el anaquel
correspondiente.
FIN
Diagrama 8L Eroceao de ldentificacion y do del expediente

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de

Personal operativo del drea de archivo clinico
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Tiempo en activo: Mientras no existan godiﬁcaciones‘
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LA SOMBRA DE ARTEAGA

Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.8 Procedimiento de entrega y recoleccion de expedientes de consulta externa.

clinico

Responsable ?:g Descripcion
1 Consulta diariamente Infosalud para conocer que expedientes se
requeriran.
Jefe del area de 2 Obtiene nombre y nimero de expediente de los pacientes que acudiran
Archivo clinico a consulta externa y solicita al personal operativo la localizacion de los
mismos, programando la entrega de acuerdo a la politica 4.13
establecida en el presente documento.
Personal operativo 3 Localizan y entregan a la jefatura de consulta externa los expedientes
del area de Archivo clinicos que la plataforma Infosalud reporta.
clinico
Jefatura de consulta 4 Recibe los expedientes y los distribuye a las asistentes de los modulos
externa correspondientes.
Asistentes del 5 Reciben los expedientes clinicos y los distribuyen en los diferentes
maodulo de consulta consultorios.
externa
6 Atiende la consulta, registra acciones derivadas de la consulta en la nota
meédica de ingreso, indicaciones y notas de evolucién U340-SGM-F05
(anexo 7) y expediente electronico, anexa estudios paraclinicos y asigna
Medico adscrito un diagnostico, afiadiendo la clasificacion de padecimientos CIE 10.
Imprime y entrega receta medica.
7 Imprime al final del turno la hoja diaria de consulta externa. U500-DSMH-
F129 (anexo 5), que concentra la consulta atendida en el dia, junto con
los expedientes clinicos los entrega a las asistentes de médulo de
consulta externa.
Asistentes de 8 Recaban los expedientes al final del turno de la consulta externa y los
Médulo de consulta entregan al personal operativo del area de archivo clinico.
externa
Personal Operativo 9 Recibe los expedientes
del area de Archivo 10 Separan y ordenan los expedientes de acuerdo al digito terminal, afio y

color de acuerdo a la politica 4.11establecida en el presente
procedimiento.

FIN

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catédlogo de Disposicion Documental de SESEQ. ;?.(\
'

Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
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PERIODICO OFICIAL

15 de diciembre de 2023

Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

Diagrama

8.8 Procedimiento de entrega y recoleccion de expedientes en consulta externa
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Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de

23/41

Tiempo en activo: Mientras no e)uslan/srgaﬂ/ﬁcaclones /
ﬁEQ
\
1

/



15 de diciembre de 2023

=

\

LA SOMBRA DE ARTEAGA

Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

8.9 Procedimiento de préstamo y devolucion del expediente clinico.

Responsable iﬁ: Descripcion
Solicita el(los) expediente(s) clinico(s) por medio del vale para préstamo de
i expediente clinico U340-SGM-A-F02 (anexo 9) o vale colectivo para préstamo
Pecrjsonal sg!lmttante 1 de expedientes U340-SGM-A-FO1 (anexo 10), segun sea el caso y da
SRR cumplimiento a la politica 4.15 de este procedimiento.
Recibe formato de solicitud vale para prestamo de expediente clinico U340-
2 SGM-A-F02 (anexo 9) o, vale colectivo para préstamo de expedientes U340-
SGM-A-F01 (anexo 10) y busca el(los) expediente(s) clinico(s).
. Localiza el(los) expediente(s) clinico(s) y los registra en el listado interno en excel
g;r:?gaaldgp:::ﬁi:z A de vales entregados para poder rastrear la fecha y servicio al que fue prestado.
i Entrega el(los) expediente(s) clinico(s), revisa que los formatos Vale para
préstamo de expedientes U340-SGM-A-F02 (anexo 9) o Vale colectivo para
préstamo de expedientes U340-SGM-A-F01 (anexo 10) correspondientes estén
firmados por el médico adscrito y personal del area de archivo clinico.
4
Recibe expediente(s) clinico(s) y revisa.
5 | ¢Esta(n) completo(s) y en buenas condiciones?
5.A |[Si. Recibe expediente(s) clinico(s) y firma de recibido.
Personal solicitante No. Queda documentado en el vale correspondiente.
de expediente 5.B [ Continua en la actividad no. 6.
6 Utiliza y regresa expediente(s) clinico(s) en el tiempo establecido.
Recibe expediente(s) clinico(s) y revisa.
7 | ¢Esta(n) completo(s) y en buenas condiciones?
Si. Cancela el vale para préstamo de expediente clinico.U340-SGM-A-F02
(Anexo 9) o Vale Colectivo para Prestamo de Expedientes U340-SGM-A-F01
(Anexo 10) y lo devuelve al personal solicitante.
7.A | Continua en la actividad no. 8
No. Solicita documentos faltantes y/o reparacion del dafio. En caso de incurrir en
esto se informa a la Direccion del hospital de acuerdo a la politica 4.21 de este
) procedimiento.
Personal operativo
del érea de Archivo | 7B |FIN
clinico Ordena el expediente en su lugar.
8 |FIN.
\ ' Diagrama
\ Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.

Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬂcacian&s:
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8.9 Procedimiento de préstamo y devolucién del exped'iéh;ém;:lriri\iicid.i 2

Personal operativo del area de archivo clinico

(anexo10) y busca
el(los) expediente(s)
clinico(s).

Localiza el(los)
expediente(s)
clinico(s) y los
. registra en el listado |
| internc en excel de
vales entregados
para poder rastrear la
fecha y servicio al
que fue prestado,3

-

Entrega el(los)
expediente(s)
| clinico(s), revisa que |
| los formatos U340- |
. SGM-A-F02 (anexo
9) o U340-SGM-A-
F01 (anexo 10)
| correspondientes |
estén firmados porel|
médico adscritoy |
 personal del area de |
archivo clinico

9.0 CONTROL DE CAMBIOS

clinico.U340-SGM-A-
FO2 (anexo 9) o vale
colectivo para préstamo
de expedientes U340- |
SGM-A-F0O1 (anexo 10) |
y lo devuelve al |
personal solicitante. [
7.A

| Ordena el expediente
en su lugar

v
[ FIN

i '_ Inicio .-
! i Recibe expediente(s)
% : 1 clinico(s) y revisa
@ | Solicita el(los) | —~—
k=1 i expediente(s) clinico(s) = ¢Esta(n) Mg
2 | por medio del vale para < completo(s) y en buenas - ..
- préstamo de expediente Si - cppdmloneﬁs?. No
e clinico.U340-SGM-A- | *. o i
- FO2 (anexo 9) o vale Recibe
@ |colectivo para préstamo)/ expediente(s) Queda
% | de expedientes U340- | clinico(s) y documentado en
= 'SGM-A-FO1 (anexo 10),/ firma de el vale
L | segun sea el caso y da recibido. correspondiente.
© | cumplimiento a la 5.A 5.8
o) politica 4.15 de este | |
] procedimiento. | | [ | |
o 1| | Utiliza y regresa |
@ = expediente(s) |
K 7 clinico(s) en el
|tiempo establecido. |
| 8 |
L .
" Recibe expediente(s).
Recibe formato de clinico(s) y ravisa: |
solicitud (vale para e 4 |
pré§tamo de iEsta(n) :
expediente clinico (~.completo(s) y en buenas .., |
U340-SGM-A-F02 . "~ .condiciones? " N
(anexo 9) o vale Si | —~—l i o
colectivo para SITEEE L 5 e
préstamo de | Cancela el vale para
expedientes U340- | : B Solicita
SGM-A-FO1 préstamo de expediente doaunisnton

faltantes y/o
reparacion del
dafio. En caso de
incurrir en esto se
Informa a la
Direccion del
hospital de acuerdo|
a la politica 4.21 de
este procedimiento.i

7.8 |

{ AN

REVISION

FECHA

DESCRIPCION DEL CAMBIO

A

Mayo 2023

Elaboracion y validaciéon del procedimiento.

10.0 ANEXOS

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
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Anexo 1. Hoja diaria del servicio de urgencias SINBA-SEUL-16-P-DGIS
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Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciefies.
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Anexo 3. Hoja de registro de atencién por violencia y/o lesion SINBA-SEUL-17-P-DGIS
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Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.
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Tiempo en activo: Mientras no existan modificac

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicién Documental de SESEQ.

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno.
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Anexo 4. Certificado de defuncion.
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Anexo 5. Hoja diaria de consulta externa U500-DSMH-F129
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Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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Anexo 6. Nota inicial del servicio de Urgencias U500-DSMH-F131.

Direccion de Servicios Médicos Hospitalarios. Urgencias

Nota Inicial del Servicio de Urgencias (us00-DsmH-F131)

SALUD . SESEQ

Folio:
Fecha y hora de llegada a urgencias:

Nombre: Edad: Sexo:
Fecha de nacimiento: CURP: Domicilio: Calle:
Colonia: Municipio: Estado:
Derechohabiencia: Si___ No_ Referido por: Centro de Salud: ____ Médico Particular: _____ Hospital: _____
Destino: Hospitalizacion: _____ Consulta Externa: _______ Domicilio: ____ Otro:

Tensién | Frecuencia | Frecuencia | Saturacion | Temperatura Peso | Talla Glicemia Escala de

Arterial cardiaca | Respiratoria | de oxigeno Capilar Glasgow

Nota Médica Inicial

[ Fecha y hora: | Motivo de la atencion:

| Exploracion Fisica:

Auxiliares de Diagndstico:

t Diagnéstico (s)
|

I
|
i
|

"Plan y o Tratamiento:

Prondstico:

|
|
|

Nombre cédula y firma del médico que autoriza.

Nombre, cédula y firma del médico tratante.

\(
:

eI

Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno.

Tiempo en activo: Mientras no existan modiﬂ&aciﬁnes.

Vigencia documental de acuerdo con lo-establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

Anexo 7. Nota médica de ingreso, indicaciones y notas de evolucion (U340-SGM-F05).

Hoja1de 2
DSMH. Hospitales. SECRETARIA
Nota Médica de ingreso, indicaciones médicas y | s

notas de evolucion. (uso-semFos)

Unidad:
Nombre del paciente: CURP:
Edad: Fecha de nacimiento: Sexo: N° de expediente:
Servicio i N° de cama: Folio de RyC:
|
Fecha Hora Notas |

NOTA1 El médico que elabore y autcrice las notas, deberadn plasmar al final nombre completo, nimerc de cedula profesional y firma.

NOTAZ: La informacién contenida en el presente formato debera integrar la totalidad de requisitos establecidos en la Norma Oficial
\ Mexicana NOM-004-SSA-2012, del Expediente Clinico

™
Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan moﬂiﬁ/caciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposicién Documental de SESEQ.
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Clave: U540-DSMH-HGQ-P14 Procedimiento de Estadistica y Archivo clinico del Hospital General de Querétaro.

Hoja 2 de 2

Fecha Hora Notas

/
NOTA: El médico que elabora y autoriza las notas debera plasmar su nombre completo, numero de Cedula Profesional y Firma. {

NOTA: La informacién contenida en el presente formato debera integrar la totalidad de requisitos establecidos en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA-2012, del Expediente Clinico.

r <
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SES
37/41 !
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Anexo 8. Carnet de citas U340-SGM-F02.
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Tiempo en activo: Mientras no existan mod';ﬁcaciones.

N\
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicion Documental de SESEQ.
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Reverso
FECHA Hora | Establecimiento — Nombre del
Dia | Mes | Afio de salud ervicto Médico
\\
\: ’
Del cumplimiento de las indicaciones médicas dependera el beneficio para usted y de
su familia.
Vigencia a partir de: Aprobacién de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modif%gciones.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposicién Documental de SES_EQ. \
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Anexo 9. Vale para Préstamo de Expediente Clinico.U340-SGM-A-F02.

DSMH. Servicio de archivo clinico.
Vale para préstamo de expediente clinico. usosemaro

Unidad administrativa: " Folio:
Area solicitante: . Fecha:
Vale de expediente clinico
No. de Nombre del paciente Observaciones Fecha de
expediente devolucién
Solicita. Recepcion en archivo clinico.
Nombre y firma. Nombre y firma.

Nota: Toda persona solicitante deberé moslrar su credencial de trabajador como medio de identificacion, a fin de que los expedientes puedan
ser entregados en calidad de préstamo. En caso de no devolverlos o extraviar cualquiera de ellos, al ser propiedad de SESEQ como marca el
5.4 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico, sera sujeto a investigacion todo aquel trabajador involucrado
desde la solicitud, uso, resguardo y entrega de los mismos, acorde al marco legal aplicable y las sanciones serén aplicables acorde a lo
establecido en la Ley de Responsabilidades Adminisirativas del Estado de Querétaro

%

\

% % R
\ /

N Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modi%aciones.
O Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catélogo de Disposiciéon Documental de SESEQ.
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Anexo 10. Vale Colectivo para Préstamo de Expedientes U340-SGM-A-FO1.

DSMH. Servicio de Archive Clinico
Vale Colectivo para Préstamo de Expedientes <> SALUD - SESEQ
Clinicos. uzso-scuaro
Unidad Administrativa Folio:
Area Solicitante: . Fecha
No. de Fecha de Nombre y firma de
expediente Nombre del paciente devolucion del quien recibe en Observaciones
clinico expediente archivo clinico
AP
\
Solicitante Recepcion de archivo clinico N
MNombre y firma Noembre v firma.

Nota: Toda perscna solicitante debera mostrar su credencisl de trabsjador como medic de identificacion. a fin de que los expedientas
puedan ser enfregados en calidad de préstamc. En ceso de no davolverios o extravisr cusiquiera ce elios, al ser propiedsd de SESEQ
como marca e 5.4 de la NORMA Cficisl Maxicana NOM-004-SSA43-2012, del Expediente Clinico, sera sujeto s investigacion todo squel
trabsjedor involucrado desde la solicitud, uso. resgusrdo y entrega de los mismos, acorde al merco legal aplicable y ias sancicnes serén
splicables scorde a lo establecido en la Ley de Responssbilidades Administretivas del Estado de Quarétaro

Vigencia a partir de: Aprobacion de Junta de Gobierno. Tiempo en activo: Mientras no existan modificaciot
Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catalogo de Disposiciéon Documental de SESEQ!
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