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INTRODUCCION

En el marco que el Hospital Nacional Saldafia contara con un nuevo edificio
gue albergard conjuntamente los Servicios de Apoyo: Farmacia, Radiologia,
Trabajo Social, Radiologia, Electrocardiografia, Electroencefalografia,
Patologia, ademas se incluye la atencion de: Broncologia, Laboratorio de

Funcién Pulmonar, Rehabilitacion Pulmonar y Cirugia Toracica, se ha




trabajado la creacion de los procesos esenciales para la atencion directa de los

usuarios que demandaria dichos servicios de atencion.

Este documento contiene los procesos basicos y pertinentes de los servicios de
apoyo antes mencionados, para que el paciente sea recibido y atendido segun
los flujogramas de cada Dependencia, garantizandose con ello orden y calidad
en la atencion de los usuarios que nos demanden, todo con el fin de facilitar la
orientacién y accesibilidad a los servicios de salud que requiera; ademas de
lograr orden y una buena presentacion, que son factores que ayudaran a
lograr los objetivos de los servicios que integran el Edificio de Servicios de

Apoyo.




OBJETIVOS

e Facilitar la orientacion, informacion y la accesibilidad de los diferentes
servicios de apoyo que demande el usuario, dentro del nuevo edificio.

e Mejorar la atencion de calidad, centrada en el paciente que nos
demanda en la utilizacion de los servicios de apoyo.

e Contar con una herramienta administrativa que contenga la
esquematizacion de los procesos esenciales, para la atencion directa de

los usuarios que demandan atencion en salud.




AREA: DEPARTAMENTO DE BRONCOLOGIA.

PROCESOS ADMINISTRATIVOS PARA EL CENTRO DE ENDOSCOPIA
BRONCOPULMONAR Y CIRUGIA TORACICA Y SERVICIO DE ENDOSCOPIA
BRONCOPULMONAR.

1. DEFINICION

El Servicio de endoscopia broncopulmonar es el encargado de los procedimientos
invasivos con la vision directa de las estructuras anatomicas internas de bronquios
y pulmones a través de los orificios naturales o no, para el diagnéstico y
tratamiento de patologias de esos 6rganos.

2. ESTRUCTURA

El Servicio de Endoscopia Broncopulmonar esta subordinado técnicamente al Jefe
del Servicio y administrativamente al Departamento de Neumologia. Manejaréa los
archivos de los pacientes atendidos y mantendra interrelaciones con los Servicios
de Diagndstico por Imagenes, Patologia, Enfermeria y con Mantenimiento.

3. ATRIBUCIONES.

- Efectuar procedimientos endoscoOpicos para diagnostico y tratamiento, a pedido
de los Jefes Médicos de Servicios del Hospital y/ o los programados en el
Servicio.

- Emitir su reporte o veredicto de los exdmenes efectuados.

- Efectuar visualizaciones, biopsias, lavados, cepillados y cualquier procedimiento
técnico necesario que sean pertinentes de tejidos o tumores.

- Usar como procedimiento operativo normal el uso de fotografia, video, u otras
tecnologias segun sean las facilidades logisticas del hospital de los
procedimientos realizados.

- Mantener el archivo fotografico y veredictos y diagnésticos para futura
comparacion de resultados, evolucion de paciente o requerimientos legales.

4. ELEMENTOS.

- Torre con la tecnologia endoscopica de avanzada y sus accesorios.
- Fuente permanente y operativa de oxigeno

- Fuente permanente y operativa de energia eléctrica.

- Fuente permanente y operativa de vacio.

- Sala para redactar reportes médicos y/ o veredictos.

- Sala para archivar videos, reportes y veredictos.




5. PERSONAL

Jefe del Servicio de Endoscopia

Médicos Endoscopistas.

Cirujano Toracico

Auxiliar de Enfermeria

Médico Residente de Neumologia asignado.

6. TAREAS A REALIZAR ANTES Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS.

- Efectuar los procedimientos médicos de endoscopia broncopulmonar adecuados a
pedido del Medico que realiza el procedimiento tanto de diagnostico y tratamiento
conforme a la patologia de que se trate.

- Realizar, visualizacion, lavados, cepillados y biopsias segun lo pertinente.

- Emitir reporte o veredicto sobre el procedimiento endoscopico realizado.

- Después de cada examen limpiar y secar las partes interiores y exteriores de los
equipos endoscopicos, pinzas especiales, catéteres.

- Realizar procedimiento de limpieza quirdrgica de los aparatos usados en paciente
salvaguardando la bioseguridad del mismo y del personal.

- solicitar revisiones periodicas del funcionamiento de los aparatos.

- Efectuar la capacitacion de su personal.

- Emitir los informes periédicos de produccién del Servicio.

- Cumplir y hacer cumplir las érdenes del Servicio y Reglamento del Hospital.

PROCEDIMIENTOS
BRONCOSCOPIA




Nombre del Proceso: Fibrobroncoscopia para pacientes Ambulatorios, referidos por Neumdlogos particulares u Hospitales de la Red
del MINSAL u Hospitales Privados.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 30-10-2013

Responsable del Proceso: Médico Neumélogo.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Realizar prueba de
Fibrobroncoscopia.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

En General: todo

paciente debe de

cumplir lo
siguiente:

e Solicitar Cita para
realizacion de
procedimiento por
Neumédlogo u otro
Médico tratante
del paciente.

Presentarse a las
6:30 am en el
Servicio de
Broncologia.

Si el paciente es
referido de Cons.

Externa y
conduce su
propio  vehiculo,
debera venir

acompafiado por
un familiar adulto
que pueda
manejar.

Si el paciente es
referido para el
procedimiento de
un Hospital,
debera venir
acompafiado por
Médico Interno y
Enfermera.

Debe presentarse
en ayunas de 8

horas.
e Debe de traer
referencia del

Médico ylo del
Hospital que lo
refiere para el
procedimiento.
Traer expediente
completo, Rayos
X de Térax y TAC
de Torax.

Solicitar que cumpla los requisitos de indicacién de una
Fibrobroncoscopia al Médico que solicita la cita para la
FBB.

Solicitar que paciente mayor de 50 afios tenga Evaluacion
Cardiovascular 'y Neumologica preoperatoria  (para
menores de 50 afios solamente que tenga Patologia
pulmonar previa.)

Transcribir al reverso de la Referencia, las Indicaciones de
la evaluacién neumoldgica y cardiovascular realizadas.

Solicitar que la Hemoglobina sea mayor de 10grs. Y
Tiempo de Coagulacion y Sangramiento, Tiempo de
Protombina en valores normales y Plaquetas mayor de
75,000.

Prueba de HIV
Servicio de

El usuario debera de presentarse al
Broncologia a las 6:30 a.m.

Revisién del cumplimiento de todos los requisitos
solicitados en la cita de programacion de la FBB.

Solicitar la creacion ~a Documentos Médicos de
Expediente Clinico del usuario.

Se informa al usuario en qué consiste el procedimiento de
FBB, las posibles complicaciones del procedimiento y su
manejo.

Si Usuario autoriza o no la realizacion del procedimiento,
firma la Hoja de Consentimiento para la realizacion o no
del procedimiento diagnéstico y/o Terapéutico.

Neumélogo Jefe
del Serv. de
Broncologia.

Usuario

Neumélogo
Broncoscopista.

Médico
Neumdlogo o
Enfermera
asistente de
Broncologia.

Médico Residente
de Broncologia o
Neumédlogo.

Médico Residente
de Broncologia o
Neumédlogo.

Médico
Neumélogo

Programacion del
procedimiento que
cumpla todos los
requisitos, con fecha y
hora.

Recepcién del paciente.

Conformacion de
cumplimiento de
requisitos solicitados
previamente.

Expediente creado.

Usuario informado.

Consentimiento
autorizado para realizar
procedimiento.

Creacion de la Hoja de
Reporte del
Procedimiento.
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Llenado de la Hoja de Descripcién del Procedimiento

Previo a la realizacién del procedimiento, se prepara
paciente:

. Usuario referido de Hospitales debera presentarse a la
Sala de Broncologia con sello de Heparina o con suero, si
éste fuera necesario por su patologia de base.

. Remover pieza dentales (si tuviera)

. Aplicar Atropina 0.25 6 0.5 mg intramuscular 30 min
antes de la realizacién de la FBB.

. Pasar a Sala de Procedimientos Broncoscdpicos.

. Sentarlo en sillén y colocar instrumentos para monitorizar
signos vitales y saturacion de oxigeno.

. Aplicacién de anestesia local con Xilocaina al 2%, 15 ml.
por Fibrobroncopista o Residente de Neumologia ylo
sedacion controlada por Técnico de Anestesia.

Realizacion del Procedimiento:

. Completa la Hoja del Reporte del Procedimientos con datos
generales del paciente, Diagndstico por el que solicitan
procedimiento, datos de examenes de HIV y Esputos para
BAAR, Nombre del Médico Neumoélogo que realiza
procedimiento.

.Toma de muestras de acuerdo al Plan Diagnéstico trazado, en
relacién a la revision del expediente, el par radiolégico y TAC de
Térax y el Diagnéstico por el que se solicito la FBB.

. Al finalizar procedimiento se traslada al paciente a sala de
recuperaciéon para monitorizar signos vitales, si no ha habido
complicaciones.

.Toma de Radiografia de Térax en expiracién forzada para
descartar Neumotdrax como complicacion de la toma de
Biopsias transbronquiales.

. Si hay Neumotorax, colocacién de Tubo de Térax e ingreso del
paciente en Servicio de Cirugia de Térax hasta resolucion del
problema.

Mientras tanto se realiza lo siguiente:
. Descripcion de Hora de inicio y finalizacion del procedimiento.
. Descripcion del tiempo total de realizacién del procedimiento.

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Neumélogo
Broncoscopista,
Residente de
Broncologia o
Técnico de
Anestesia.

Médico
Neumélogo.

Enfermera
Asistente de
Broncologia.

Preparar usuario.

Llenado completo de la
Hoja de Reporte de la
FBB realizada.

Procedimiento
realizado.

Eficiencia del
procedimiento
realizado.




.Descripcion de si se grabd en DVD el procedimiento.
.Descripcion de los Hallazgos macroscépicos encontrados.
. Descripcion del Diagnéstico Endoscopico final.
Firma de la Hoja del Reporte por el
Broncoscopista.
. Nombre del Residente de Broncologia y de Enfermera
Asistente del procedimiento.
. Descripcion de muestras tomadas.
. Descripcién del Monitoreo de Signos Vitales durante el Pre,
Trans y Post realizacion del procedimiento.
Descripcion de complicaciones y medidas terapéuticas
utilizadas para la resolucién de complicaciones si las hubo.
. Descripcién de los tiempos utilizados en la realizacion de todo
el proceso de FBB.
. Registro del procedimiento realizado en el Libro de Control del
Servicio de Broncologia.

Neumélogo

Al constatarse con los signos vitales que el paciente estas
estables, y si no hubo complicaciones, se despacha al usuario,
previo a la entrega del reporte escrito del procedimiento
realizado y con las siguientes indicaciones:

. No ingerir alimentos ni bebidas hasta 2 horas

después de realizado el procedimiento.

. Guardar reposo durante las siguientes 24 hrs,

. No conducir vehiculos.

. Si hay molestias a nivel laringeo hacer gargaras con

agua bicarbonatada.

.Se da fecha probable de entrega de resultados de los

estudios realizados.

Mientras tanto:

. Lavado y esterilizacién del equipo y material utilizado en el
procedimiento realizado.

. Realizaciéon de Nota de Enfermeria en el Expediente del
Paciente, sobre el estado del paciente al final del procedimiento.
.Enfermera asistente de Broncologia lleva las muestras tomadas
al Depto. de Patologia y Laboratorio Clinico.

ENTREGA DE RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS
REALIZADOS A LOS USUARIOS, AL OBTENER LOS
REPORTES DE LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA Y
LABORATORIO CLINICO, EN UN MAXIMO DE 7 DIAS POST
REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.

Médico
Neumélogo y
Enfermera
Asistente de
Broncologia.

Médico
Neumélogo,
Residente de
Broncologia y
Enfermera
Asistente de
Broncologia

Enfermera
Asistente de
Broncologia

Neumélogo, y/o
Enfermera
Asistente de
Broncologia

Procedimiento
completo.

Eficiencia del Servicio
de Broncologia y
usuario satisfecho.




Nombre del Proceso: Fibrobroncoscopia para pacientes de los Servicios de Hospitalizacién.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 30-10-2013

Responsable del Proceso: Médico Neumélogo.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Realizar prueba de
Fibrobroncoscopia.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

En General: todo

paciente debe de

cumplir lo
siguiente:

e Solicitar Cita para
realizacion de
procedimiento por
Neumologo.

o Llenar solicitud de
del Procedimiento
de  Fribrobron-
coscopia.

o Traer al paciente
al Servicio de
Broncologia 15
minutos antes de
la hora
programada para
el procedimiento.

Solicitar que cumpla los requisitos de indicacién de una
Fibrobroncoscopia al Médico que solicita la cita para la
FBB.

Solicitar que paciente mayor de 50 afios tenga Evaluacion
Cardiovascular 'y Neumoldgica preoperatoria (para
menores de 50 afios solamente que tenga Patologia
pulmonar previa.)

Transcribir al reverso de la Referencia, las Indicaciones de
la evaluacién neumoldgica y cardiovascular realizadas.

Solicitar que la Hemoglobina sea mayor de 10grs. Y
Tiempo de Coagulacion y Sangramiento, Tiempo de
Protombina en valores normales y Plaquetas mayor de
75,000.

Prueba de HIV

* Debe presentarse |  El usuario debera ser traido al Servicio de Broncologia 15
en ayunas de 8 | minutos antes de la hora programada para el procedimiento.

horas.

o Traer expediente
completo, Rayos
X de Térax y TAC
de Térax.

timr-13

Revisién del cumplimiento de todos los requisitos
solicitados en la cita de programacion de la FBB, en el
expediente del Usuario.

Se informa al usuario en qué consiste el procedimiento de
FBB, las posibles complicaciones del procedimiento y su
manejo.

Llenado de la Hoja de Descripcion del Procedimiento

Previo a la realizacion del procedimiento, se prepara
paciente:

. Todos los pacientes deberan tener Sello de Heparina o
suero, si éste fuera necesario por su patologia de base.

Neumélogo Jefe
del Serv. de
Broncologia.

Enfermera del
Servicio de
hospitalizacion
correspondiente.

Neumélogo
Broncoscopista.

Médico
Neumdlogo o
Enfermera
asistente de
Broncologia.

Médico Residente
de Broncologia o
Neumédlogo.

Médico
Neumélogo

Programacion del
procedimiento que
cumpla todos los
requisitos, con fecha y
hora.

Recepcién del paciente.

Conformacion de
cumplimiento de
requisitos solicitados
previamente.

Usuario informado.

Creacion de la Hoja de
Reporte del
Procedimiento.

Preparar usuario.
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. Remover pieza dentales (si tuviera)

. Aplicar Atropina 0.25 6 0.5 mg intramuscular 30 min
antes de la realizacién de la FBB.

. Pasar a Sala de Procedimientos Broncoscopicos.

. Sentarlo en sillén y colocar instrumentos para monitorizar
signos vitales y saturacion de oxigeno.

. Aplicacion de anestesia local con Xilocaina al 2%, 15 ml.
por Fibrobroncopista o Residente de Neumologia y/o
sedacion controlada por Técnico de Anestesia.

Realizacion del Procedimiento:

. Completa la Hoja del Reporte del Procedimeintos con datos
generales del paciente, Diagndstico por el que solicitan
procedimiento, datos de examenes de HIV y Esputos para
BAAR, Nombre del Médico Neumoélogo que realiza
procedimiento.

.Toma de muestras de acuerdo al Plan Diagnostico trazado, en
relacion a la revision del expediente, el par radiolégico y TAC de
Térax y el Diagnéstico por el que se solicité la FBB.

. Al finalizar procedimiento se traslada al paciente a sala de
recuperacion para monitorizar signos vitales, si no ha habido
complicaciones.

.Toma de Rx de térax en expiracion forzada para descartar
Neumotérax como complicacion de la toma de Biopsias
transbronquiales.

. Si hay Neumotdérax, colocacion de Tubo de Torax e ingreso del
paciente en Servicio de Cirugia de Térax hasta resolucion del
problema.

Mientras tanto se realiza lo siguiente:
. Descripcion de Hora de inicio y finalizacién del procedimiento.
. Descripcion del tiempo total de realizacion del procedimiento.
.Descripcién de si se grabé en DVD el procedimiento.
.Descripcién de los Hallazgos macroscopicos encontrados.
. Descripcion del Diagnéstico Endoscépico final.
Firma de la Hoja del Reporte por el
Broncoscopista.
. Nombre del Residente de Broncologia y de Enfermera
Asistente del procedimiento.
. Descripcion de muestras tomadas.
. Descripcién del Monitoreo de Signos Vitales durante el Pre,
Trans y Post realizacion del procedimiento.
Descripcion de complicaciones y medidas terapéuticas

Neumédlogo

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Enfermera
asistente de
Broncologia.

Neumélogo
Broncoscopista,
Residente de
Broncologia o
Técnico de
Anestesia.

Médico
Neumélogo.

Enfermera
Asistente de
Broncologia.

Llenado completo de la
Hoja de Reporte de la
FBB realizada.

Procedimiento
realizado.

Eficiencia del
procedimiento
realizado.

1



utilizadas para la resolucion de complicaciones si las hubo.

. Descripcion de los tiempos utilizados en la realizacién de todo
el proceso de FBB.

. Registro del procedimiento realizado en el Libro de Control del
Servicio de Broncologia.

Al constatarse con los signos vitales que el paciente estas
estables, y si no hubo complicaciones, se traslada al usuario, al
Servicio de internacion y se dan las siguientes indicaciones:
. No ingerir alimentos ni bebidas hasta 2 horas
después de realizado el procedimiento.
. Guardar reposo durante las siguientes 24 hrs,
. Si hay molestias a nivel laringeo hacer gargaras con
agua bicarbonatada.

Mientras tanto:

. Lavado y esterilizacién del equipo y material utilizado en el
procedimiento realizado.

. Realizacién de Nota de Enfermeria en el Expediente del
Paciente, sobre el estado del paciente al final del procedimiento.
.Enfermera asistente de Broncologia lleva las muestras tomadas
al Depto. de Patologia y Laboratorio Clinico.

Médico
Neumélogo y
Enfermera
Asistente de
Broncologia.

Médico
Neumélogo,
Residente de
Broncologia y
Enfermera
Asistente de
Broncologia

Enfermera
Asistente de
Broncologia

Procedimiento
completado.
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AN

AN

FIBROBRONCOSCOPIA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS, AMBULATORIOS, REFERIDOS POR
NEUMOLOGOS PARTICULARES, HOSPITALES DE LA RED MINSAL U HOSPITALES PRIVADOS

REQUERIMIENTOS DEL PROCESO

Solicitar cita para realizacion de procedimiento por
Neumaologo u otro Médico tratante del paciente.

Si el paciente viene en forma Ambulatoria, debe de
hacerse acompafiar por un familiar adulto.

Si el paciente es referido para el procedimiento de
otro Hospital, este deberd ser acompafiado por
Medico Interno y personal de enfermeria.

Debera de presentarse en ayunas de 8 horas.

Si el paciente es Externo, este deberd traer
Referencia del medico y/o del Hospital.

Debera de traer el expediente completo del usuario
; Rayos X de térax y TAC de térax.

Si el paciente es mayor de 50 afios, debera tener
Evaluacion Cardiovascular y Neumoldgica
preoperatoria u otra evaluacién que se requiera.
Prueba de VIH.

La hemoglobina debe de ser mayor a 10grs. Y
tiempo de coagulacién y sangramiento, tiempo de
Protombina en valores normales y plaquetas
mayores de 75,000.

PREVIO A LA REALIZACION DEL
PRCEDIMIENTO, SE REQUIERE LO SIGUIENTE

Usuario Referido de Hospitales deberd presentarse
a la Sala de Broncologia con sello de heparina o con
suero, si este fuera necesario por su patologia de
base.

Remover piezas dentales, ( si tuviera).

Aplicar atropina 0.25 6 0.5 mg intramuscular, 30
minutos antes de realizar la FBB.

Aplicar anestesia local con xilocaina al 2%, 15 ml por
Fibrobroncopista o Residente de Neumologia y/o
sedacién controlada por técnico anestesista.

SINO HAY
NEUMOTORAX

-—

Usuario se presenta al servicio a
las 6:30 am

Revisiéon del cumplimiento de los
requisitos solicitados en la cita
programada de la FBB

Si el paciente es referido a través de
Consulta Externa u Hospital Privado
solicitar a Documentos Médicos la

creacion del expediente del usuario

Se le explica al usuario en qué consiste el

NO AUTORIZA

procedimiento de FFB, las ibl
complicaciones del procedimiento y su
manejo

SI AUTORIZA

Llenado de Hoja de Reporte de la
descripcién del procedimiento

l

Preparacion del paciente

l

Realizacién del Procedimiento

l

Usuario pasa a Sala de Recuperaciéon

!

Monitorear signos vitales del paciente

Toma de Rx de térax en expiracion forzada
para descartar Neumotérax como
complicaciéon de la toma de biopsias,
transbronquiales

NEUMOTORAX

Usuario se retira

SIHAY Colocacidn de tubo de térax e ingreso

de paciente en Servicio de Cirugia
Térax, hasta la resolucién del
neumotdrax.

Se realiza el Reporte del Procedimiento

SI ES PACIENTE INTERNO

Se anexa el Reporte del Procedimiento
al Expediente Clinico

SI ES PACIENTE

EXTERNO

Se le entrega el Reporte del
Procedimiento

Usuario se rerira /
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AREA: CIRUGIA DE TORAX.

1. DEFINICION.

Es el Servicio destinados a realizar las actividades quirtrgicas de los 6rganos del
térax incluyendo la pared continente de manera electiva o de urgencia;
necesitando la conformacién de un equipo humano de diferentes especialidades
cada una de ellas con sus responsabilidades propias impostergables ni delegable.

2. ORGANIZACION.

Esta coordinado el Servicio por el Jefe Médico Cirujano Toracico, responsable de
coordinar al resto de las especialidades médicas y administrativas, al equipo
multidisciplinario, coordinando los quiréfanos para su uso en cirugia menor,
mediana y mayor del torax.

La sala de recuperacion anestésica sera responsabilidad del Servicio de
anestesiologia y debera estar equipada con camas de transicién y monitores de
signos vitales, oximetria y vacio para la vigilancia, recuperacion vy
bioseguridad del paciente atendido en la Unidad Centro de Endoscopia
Broncopulmonar y Cirugia Toréacica.

3. ATRIBUCIONES.

- Por intermedio del Equipo multidisciplinario, y delegacién de responsabilidades se
cumplira:

- Planificar, ejecutar, supervisar y controlar la asistencia a los pacientes que sean
atendidos en el Centro.

- Asegurar los recursos humanos y materiales para desarrollar la planificacion de
los procedimientos quirdrgicos .

- Establecer un sistema de registro de las operaciones quirdrgicas planificadas y
realizadas; asi como las razones de las suspendidas.

- El Jefe del Servicio hara cumplimiento estricto las condiciones asépticas desde la
entrada a la Unidad hasta su salida tanto personal como pacientes, utilizando
técnicas y métodos cientificos.

- Desarrollar programas de ensefianzas, capacitaciones, e investigacién con el fin
de mejorar cada vez el modelo de atencion.

- Cada especialidad médica tendra un miembro designado como responsable de su
area y atribuciones.

4. ESTRUCTURA.

- La Unidad Centro de Endoscopia broncopulmonar y Cirugia Toracica esta
estrictamente fuera de toda circulacion general, solo por personal autorizado o




designado para este Centro quien cumplirhd con las normas establecidas de
circulacién y trabajo; también de evacuacion en caso de emergencia.

Por igual, solo se podré entrar al Centro con la ropa debidamente dispuesta para
el area quirdrgica.

- Habrd un lugar para el cambio de ropa de vestir y cambio a la vestimenta

quirdrgica y viceversa.

- Bafio y ducha.
- Puesto de Enfermeria.

Quiréfanos equipados para procedimientos quirdrgicos con sus lavabos
quirdrgicos.

- Sala de estar médica para redactar los reportes quirirgicos.
- Sala para guardar materiales y accesorios de uso frecuente en los quiréfanos.
- Area de recepcion y traslado de pacientes y estacionamiento de sillas o camillas.

5. PERSONAL.

Jefe del Servicio Cirujano Toracico.
Médicos Cirujanos adscritos.
Enfermeras

Asistentes.

Personal de servicio.
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Nombre del Proceso: Recepcion de pacientes para Operacion Quirdrgica/ Endoscopica.

Tipo de Procesos: Esencial: quirdrgico/endoscépico

Fecha de Actualizacion: 08 de noviembre 2013.

Responsable del Proceso: Enfermera(o)/ Recepcionista.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Cirujano, broncoscopista, enfermeria.

Objetivo del Proceso: Recepcion del
paciente.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

24 hrs anteriores a la
operacion, Médico
Cirujano/Endosco-
pista indica la
operacion a realizar,
recibiéndose en el
Servicio de Cirugia de
Térax antes de las
10:am dicha solicitud
para programarse el
trabajo del dia
siguiente.

Si es requerido el
procedimiento para el
lunes, deberan
enviarse el viernes a
la misma hora la
solicitud.

1.Recibo y entrega de documentos del paciente en la Estacién
de la Unidad 24 horas, antes de las 10:00 a.m.

2. Recibir y revisar Orden de operacion completamente llena,
firmada, con hora y fecha establecidas.

3. Recibir al enfermo, identificar al enfermo, entrevistarlo, cotejar
con expediente y orden de operacion.

4. Comprobacién exacta de la preparacion del paciente y
cumplimiento de 6rdenes médicas.

5. Transferencia del paciente a camilla/silla de ruedas de la
Unidad.

6. Entrega de paciente a enfermera circulante de la operacién y
traslado a Sala/Quiréfano.

Secretaria,
/Enfermera
recepcionista.

ylo

Cirujano/Broncos-
copista.

Enfermera/
Recepcionista.

Enfermera/
Recepcionista.

Estacion
recibo/entrega a
Sala.

Enfermera
Auxiliar de la
Operacion.

Recepcion de docs. En
Cirugia de Térax.

Verificacion y revision
de documentos.

Confirmacion del

paciente recibido.

Paciente preparado.

Transferencia del

paciente.

Recepcion del paciente
en Sala/quiréfano en
Cirugia de Térax.
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RECEPCION DE PACIENTES PARA OPERACION

Se recibe y entrega documentos del
. paciente en la estacidén de enfermeria de
la unidad

\ 4
Se recibe y revisa orden de
la operacion
completamente llena,
firmada, con la hora y fecha
establecidas.

\ 4
Se recibe al paciente e
identifica y se revisa
expediente con orden de
operacion

A\ 4

Se entrevista al paciente

v
Se revisa y comprueba la
preparacion del paciente,
con el cumplimiento de
ordenes médicas

v
Entrega paciente a enfermera
. circulante de la operacion y traslado |
a sala de operacion
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Nombre del Proceso: Acopio y entrega de muestras de tejidos/liquidos humanos, para estudio.

Tipo de Procesos: Esencial: manejo de muestras de

tejido/liquidos humanos.

Fecha de Actualizacion: 08 de noviembre 2013.

Responsable del Proceso: Médicos y enfermeras(os) de Cirugia de Térax.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Médicos y enfermeras(os) de Cirugia de Térax.

Objetivo del Proceso: Enviar muestras de
tejidos o liquidos para estudio.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Contar con las
muestras de tejidos
0 liquidos obtenidos

de la Cirugia o

procedimiento

realizado al
paciente.

1.

Enfermera Auxiliar del éarea de operacidon entregara
muestras  obtenidas del procedimiento, debidamente
identificado el frasco que las contiene.

. Recibir e identificar muestras debidamente.

. Hacer acopio eficiente, protegiendo responsablemente las

muestras recibidas.

. Al finalizar la jornada laboral operaciones del dia, entregar

personalmente las muestras segun corresponda: Patologia,
Laboratorio Clinico.

Enfermera
Auxiliar.

Enfermera
recepcionista.

Enfermera
recepcionista.

Enfermera
recepcionista o
persona
asignada.

Identificar las muestras

Recibir muestras.

Acopio de muestras
eficiente.

Entrega de muestras a
Patologia o Laboratorio
Clinico.
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ACOPIO Y ENTREGA DE MUESTRAS DE TEJIDOS Y/O LIQUIDOS HUMANOS
PARA ESTUDIO

Enfermera auxiliar de la operacion entrega
muestras debidamente identificadas a
enfermera recepcionista

\ 4

Se reciben e identifican las
muestras

Se hace acopio eficiente,
protegiendo
responsablemente las
muestras recibidas

Al finalizar la jornada laboral |a
enfermera recepcionista o encargada
entrega las muestras en Patologia o
Laboratorio
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Nombre del Proceso: Atencion del paciente en el Quiréfano/Sala Broncoscopica.

Tipo de Procesos: Esencial: Endoscopico-quirurgico.

Fecha de Actualizacion: 08 de noviembre 2013.

Responsable del Proceso: Médicos y enfermeras(os) Cirugia de Térax.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Atender al usuario.

Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
Paciente  recibido | 1. Acondicionar al paciente en Sala/quiréfano. Enfermera Paciente
en el Departamento circulante y | acondicionado.
de Cirugia de Anestesiologo.
Térax.
2.|dentificar al paciente en Sala/quiréfano. Enfermera Paciente identificado.
circulante y
Anestesidlogo.
3. Colocacién y monitoreo de constantes vitales. Enfermera Paciente monitoreado.
circulante y
Anestesidlogo.
4.Se realiza operacion. Médico Cirujano. | Cirugia realizada.
5.Recuperacién del paciente. Enfermera
circulante y | Paciente
Anestesidlogo. recuperandose.
Enfermera Paciente recuperado.
circulante y
Anestesiélogo.

6.Paciente recuperado de Anestesia se entrega a Estacion de
Enfermeria.

7. Limpieza y ordenamiento de Sala-quir6fano.

Orden y limpieza en
quiréfano.
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ATENCION DEL PACIENTE EN EL QUIROFANO O SALA BRONCOSCOPICA

Acondicionar paciente en quiréfano o sala
de broncoscopia

\ 4

Identificar al paciente

\ 4

Realizacion de monitoreo
de constantes vitales

\ 4

Se realiza operacién

\ 4

Recuperacion del paciente

\ 4

Paciente recuperado de anestesia se
le entrega a estacion de enfermeria
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Nombre del Proceso: Entrega del paciente tratado en Cirugia de Toérax hacia el Servicio de Hospitalizacién.

Tipo de Procesos: Esencial: Quirirgico/endoscopico.

Fecha de Actualizacion: 08 de noviembre 2013.

Responsable del Proceso: Enfermera-Recepcionista.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Entregar paciente.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Paciente ya ha sido
intervenido
quirdrgicamente o
con procedimiento
endoscapico.

1. Enfermera Auxiliar entrega paciente de Sala de Cirugia de
Torax a la estacién recibo/entrega de  Enfermera
recepcionista.

2. Verificar que paciente esté recuperado de anestesia,
consciente, ha sido entrevistado e identifica. Estable.

3. Se llama via telefénica al Servicio de hospitalizacién
correspondiente para retiro del paciente, segun indicacién
médica.

4. Entregar a paciente a personal de enfermeria del Servicio que
ha sido remitido, transfiriéndose en camilla/silla de rueda.

Enfermera auxiliar

de Sala y
enfermera
recepcionista de
‘recibo/entrega”.

Enfermera auxiliar
de Sala y
enfermera
recepcionista.

Enfermera
recepcionista de
‘recibo/entrega”.

Enfermera
recepcionista 'y
Enfermera del
Servicio de
internacion.

Entregar paciente.

Verificacion del estado
del paciente.

Dar aviso a
hospitalizacion para
retiro del paciente.

Entrega del paciente a
Hospitalizacién.
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ENTREGA DEL PACIENTE TRATADO EN CIRUGIA DE TORAX A
HOSPITALIZACION

Enfermera auxiliar entrega paciente de sala\,
'de Cirugia Torax a la estacion recibo/entrega
de enfermera recepcionista

\ 4
Verificar que paciente esté
recuperado de anestesia,
consciente y estable

\ 4
Se contacta via teléfono al
servicio de hospitalizacidon

correspondiente para retiro

del paciente, segln
indicacion medica

A\ 4

Se entrevista al paciente

\ 4
Se revisa y comprueba la
preparacion del paciente,
con el cumplimiento de
ordenes médicas

\ 4

Se entrega paciente a personal de

enfermeria del servicio que ha sido
remitido




AREA: ELECTROENCEFALOGRAFIA.

ELECTROENCEFALO GRAFIA
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Nombre del Proceso: Realizacion de examen Electroencefalograma.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 17-10-2013

Responsable del Proceso: Técnico en Electroencefalografia. Tiempo aproximado del proceso: 1 hora, 40 minutos
Usuarios del Proceso: Paciente. Objetivo del Proceso: Realizar examen de
electroencefalograma.
Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
En General: ) , o N .
todo paciente 1. Pll;ezentarse al Area de Electroencefalografia, a la hora Técnic@s. Rec;pmon deltpa0|ente.
debe de cumolir citada. spera su turno.
lo siguiente: 2. Esperar un tiempo prudencial, y sera llamado por su Espera el usuario.
nombre.
e Presentarse con
el cabello limpio,
seco y sin grasa 3. Se le orienta sobre el procedimiento y se ubica en el Orientacién al paciente.
(fijador). canapé.
e Un dia antes del
examen 4.  Se realiza examen de Electroencefalografia. Se realiza el examen.
acostarse a las
11:pm. minimo.
El dia del examen
* levantarse a las 5. Espera un momento mientras se le brinda el resultado. Espera un momento.
2:am (y ya no
dormir).
e Puede desayunar 6. Se le entrega el resultado del examen y se anota en Entrega de resultado.
0 almorzar, segun libro de registro.
la hora de su cita.
*Si ) toma ) Despacho del paciente
medicamentos, 7. Se despacha paciente.

preguntar a su
Médico tratante si
los  suspendera
para realizar el
examen.

e Si es posible,
hacerse
acompafar por
otra persona.

timr-13

25



EXAMEN DE ELECTROENCEFALOGRAMA

-Se debe de presentar con el
cabello limpio, seco y sin
grasa.

-Un dia antes del examen
debe de acostarse a las 11
pm.

-El dia del examen levantarse
alas2am.

-Puede desayunar o
almorzar, segun el horario de
su cita.

-Si  toma medicamentos,
preguntar a su medico
tratante si los suspendera
para realizar el examen.

-Si es posible, debe hacerse
acompafiar por otra persona.

\_recepcién ala hora indica

‘/ Usuario se presenta a ‘
da

\ 4

Usuario pasan al area de
espera

\ 4
Se le orienta sobre el
procedimiento y se ubica en
el canapé

Se realiza el examen

\ 4

Usuario espera entrega del
resultado

) 4

Se le entrega el resultado y
se registra en el libro

) 4

| Usuario se rretira>
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AREA: ELECTROCARDIOGRAMA.

Nombre del Proceso: Realizacion de examen Electrocardiograma.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 17-10-2013

Responsable del Proceso: Técnico en Electrocardiograma.

Tiempo aproximado del proceso: 1 hora

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Realizar examen de
Electrocardiograma.

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Requerimientos
En General;
todo paciente 1
debe de cumplir
lo siguiente:
« Presentarse  ya
desayunado. 3.
timr 6.

Presentarse a la Unidad de Electrocardiografia.

Espera un momento mientras es llamado por su
nombre.

Se solicita colocarse gabacha, si es mujer; o quitarse
la camisa para los hombres.

Se realiza Electrocardiograma (EKG).

Se solicita se vista el paciente.

Se le entrega el resultado del examen y se anota en
libro de registro.

Se despacha paciente.

Usuari@

Técnic@s.

Técnic@s.

Técnic@s.

Usuari@

Técnic@s.

Recepcién del paciente.

Espera su turno.

Orientacién al paciente.

Se realiza el examen.

Vestirse.

Entrega de resultado.

Despacho del paciente
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EXAMEN DE ELECTROCARDIOGRAMA

‘/ Usuario se presenta a
\ recepcidn a la hora indicada/

\ 4

Usuario pasan al area de
espera

\ 4
Se le orienta sobre el
procedimiento y se ubica en
el canapé

\ 4

Se realiza el examen

\ 4

Usuario espera entrega del
resultado

\ 4

Se le entrega el resultado y
se registra en el libro

) v

o
| Usuario se retira

Usuario se presenta ya
desayunado
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AREA:FARMACIA.

Nombre del Proceso: Dispensacion de medicina a paciente ambulatorio

Tipo de Procesos:

Esencial

Fecha de Realizacion: Lunes 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Licda. Esmeralda Echeverria de Alarcon

Tiempo aproximado del proceso:

20 minutos

Usuarios del Proceso: Pacientes.

Objetivo del Proceso: Estandarizar los

procesos
Requerimientos Pasos del proceso Responsable Resultados Esperados
Paciente se presenta al area de recepcion y coloca Paciente Recepcion de Recetas.
La receta debe de -
. recetas en deposito.
contener: Nombre del
paciente, edad, . . o )
nimero de expediente Usuario espera mientras  técnicos  preparan Paciente Esperar.
clinico, fecha de medicamento.
expedicion,
prescripcion - medica, Técnico retira recetas. Técnico Retiro de recetas..
nombre genérico,
dosificacin, cantidad Se verifica existencias y prepara medicamento. Técnico Verificar existencias.
a dispensar, firma de
médico, sello de
o L Entrega de
médico y servicio. o ) ) ) o i
Se entrega medicina, si hay en existencia o devuelve Técnico medicamentos y/o
recetas. recetas.
Se le explica al usuario de como debe de tomarse el Técnico Indicaciones para el

medicamento o aplicar segun la indicacién médica.

usuario.
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ENTREGA DE MEDICINA A USUARIOS AMBULATORIOS

//Usuario se presenta al area
. de recepcion y despacho y
deposita recetas

\ 4

Usuario pasan al area de
espera

) 4

Técnico retira recetas

Se prepara medicamento

\ 4

Se entrega medicina

v
Se le explica al usuario de
como debe de tomarse el
medicamento o aplicar
segln la indicacién médica

p \ 4 )
( Usuario se retira>
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AREA: LABORATORIO CLINICO.

Nombre del Proceso: ENTREGA DE MUESTRAS PARA EXAMEN CLINICO (ORINA O HECES)

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Profesional o Técnico en Laboratorio Clinico. Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Obijetivo del Proceso: Recibir las muestras

Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
Indicaciones
generales: 1. Paciente se presenta a recepcion con Boleta y muestra Usuario. Recepcion del
(orina o heces). paciente.
2. Se revisan boletas. Recepcionista. Revision de boleta.
Usuario cuenta con
Cita Previa. 3. Se solicitan muestras de orina y/o heces. Recepionista. Recibir muestras.
Presentarse 30 4. Se rotula el deposito-frasco plastico donde lleva la Recepcionista. dentificar muestras.

minutos antes de la
hora de su cita.

muestra con nombre y registro del usuario.

5. Se orienta al paciente sobre retiro de resultado. Usuario. Despacho de usuario.
Boletas 6. Retiro del usuario.
debidamente llenas,
firmadas y con sello
del médico tratante NOTA:
y del  Servicio
donde se elabord - Si son exdmenes urgentes, se entrega el resultado el

doc.

Presentar muestras
de heces y orina en
frascos plasticos.

timr

- Si son examenes de la Consulta Externa, se enviaran

mismo dia a las 2:00 pm.

resultados el siguiente dia habil a Documentos
Médicos.
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Presentarse 30 minutos
antes de la cita
programada, con las boletas
debidamente llenas,
firmadas y selladas.
Presentar muestras en
frascos plasticos.

ENTREGA DE MUESTRAS PARA EXAMEN CLINICO

Usuario se presenta a
recepcién con boleta y
muestras

A 4

Se recibe boleta y muestra

v

Se revisa boleta

v

Se rotulan depésitos de las
muestras

v

Se orienta al usuario sobre
el retiro del resultado

A 4

Usuario se retira ’
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Nombre del Proceso: ENTREGA DE MUESTRAS PARA EXAMEN CLINICO: SANGRADO DE PACIENTE.

Tipo de Procesos: Esencial Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Profesional o Técnico en Laboratorio Clinico. Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso:

Resultados
Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Esperados
Indicaciones 1. Paciente se presenta a recepcion con Boleta para Usuario. Recepcién del
generales: sangrado. paciente.

2. Serevisan boletas y se entregan numero correlativo por el

Usuario con cita cual sera llamado el usuario.

previa.

3. Segun numero correlativo se presenta en area de sangria.

Presentarse en
ayuno de 12 horas.

4,  Usuario entrega boletas y numero a personal de
Laboratorio.

Presentarse 30
minutos antes de la

hora de su cita.
5. Proceden a sangrar al usuario.

Boletas 6. Retiro del usuario.
debidamente llenas,
frmada y sellada

por el médico NOTA:
tratante. y ol Sello - Sison exdmenes urgentes, se entrega el resultado el
de Servicio. mismo dia a las 2:00 pm.

- Sison examenes de la Consulta Externa, se enviaran
resultados el siguiente dia habil a Archivo.

timr

Recepcionista.
Revision de boletas.
Ingreso al area de
Usuario. sangria.

Usuario y Tecnico | preparar a usuario.
o Profesional.

Sangrado de usuario.
Usuario y Técnico

o Profesional.

Usuario. Despacho del usuario.
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INDICACIONES GENERALES

-Debe de ser con cita
previa.

-Presentarse en ayuno de
12 horas.

-Las boletas deben de estar
debidamente llenas,
firmadas y selladas por el
medico y el sello del
servicio.

———

\

ENTREGA DE MUESTRAS PARA EXAMEN CLINICO

/ Usuario se presenta a
recepcion con boleta para
sangrado

\ 4

Se revisan boletas y se
entrega numero correlativo
por el cual sera llamado

\ 4

Segun numero correlativo
se presenta en el area de
sangria

\ 4

Usuario entrega boletas y
numero al personal técnico
de laboratorio

\ 4

Se sangra al usuario

\ 4

/

[ . .
\ Usuario se retira
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AREA: LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR (Fisiologia).
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Nombre del Proceso: ATENCION EN LA PROGRAMACION DE CITAS PARA EXAMEN DE: ESPIROMETRIA,
PLETISMOGRAFIA, TEST DE DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO Y TEST DE EJERCICIO
CARDIO-PULMONAR, PACIENTE HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Jefatura de Laboratorio de funcién pulmonar.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Programar cita.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados Esperados

Paciente
ingresado

ylo ambulatorio.

timr

10.

11.

Tramitar la cita del paciente con la solicitud
completamente llena, en ventanilla de atencion del
Laboratorio de Funcién Pulmonar.

Cuando el paciente es de consulta externa, se
presentara con solicitud completamente llena por el
médico especialista responsable, en ventanilla de
atencion de laboratorio.

Se asigna la fecha del examen
dependiendo de la disponibilidad de cupo.

solicitado,

Se entrega al solicitante los requisitos exigidos para
examen solicitado del paciente.

Paciente se presenta a la cita, debiendo haber
cumplido con los requisitos exigidos para dicho
examen.

Corroborar que todo esté en orden (preparaciéon de
paciente y verificacion de documentos).

Se realiza la prueba al paciente.
Se despacha al usuario.

Se informa que resultado estara disponible 48 horas
habiles después del examen.

Recepcién de Laboratorio de funcién pulmonar avisa
al Servicio de internacion que pueden retirar resultado,
el cual sera entregado debidamente sellado y firmado.

Pasadas 48 horas y de no ser retirado el resultado
del examen, se vuelve a avisar al Servicio solicitante
para que pasen a retirarlo a ventanilla de atencién.

En caso que el paciente haya sido dado de alta, se
avisara a Estadistica y Documentos Médicos para que
retire el resultado del examen y pueda ser agregado al
expediente clinico del usuario.

Enfermera del

Servicio donde

esta ingresado
usuario.

Usuario

Enc. de ventanilla
Enfermera
solicitante.

Solicitante

Técnic@ de
Fisiologia-Usuario.

Técnic@ de
Fisiologia.

Técnic@ de
Fisiologia.

Técnic@ de
Fisiologia.

Enfermera del
Servicio solicitante

Técnic@ de
Fisiologia

Técnic@ de
Fisiologia
Técnico de Doc.
Médicos.

Recepcién del usuario.

Recepcion de Usuario.

Se de la cita

programada.

Entregar requisitos
para examen.

Recibe paciente.

Preparacion del pte.

Realizacién de prueba.
Despacho del paciente
Usuario informado.

Entregar el resultado
de examen.

Recordar al Servicio
solicitante retire
resultado.

Archivo de resultado en
expediente clinico.
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ATENCION EN LA PROGRAMACION DE CITAS PARA EXAMEN DE: ESPIROMETRIA, PLETISMOGRAFIA, TEST DE
DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO Y TEST DE EJERCICIO CARDIO-PULMONAR, PACIENTE HOSPITALIZADO
Y AMBULATORIO

ﬁamitar la cita del paciente con la solicitud
[ completamente llena, en ventanilla de
atencion del Laboratorio Pulmonar

|

Se asigna la fecha del examen solicitado,
dependiendo de la disponibilidad del
equipo

!

Se entrega al solicitante los requisitos
exigidos para el examén requerido

v

Usuario se presenta, debiendo haber
cumplido con los requisitos exigidos para
dicho examén

v

Corroborar que todo esté en orden, (
preparacion de paciente y verificacién de
documentos)

v

Se realiza la prueba el paciente

|

Usuario se retira

|

Se informa que el resultado estara
disponible 48 hora habiles después del
examén

|

Recepcién de Laboratorio de funcion
pulmonar avisa al servicio de internacion
que pueden retirar resultado, el cual sera
entregado debidamente sellado y firmado

|

Pasadas 48 horas y no ser retirado el
resultado del examen, se vuelve avisar al
servicio solicitante para que retiren el
resultado del examen

A 4

gcaso que el paciente haya sido dado de alta,

—Nise avisa a Archivo, para que refieran el resultado
del examen y puedan agregarlo al expediente
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Nombre del Proceso:

ATENCION DE PACIENTE EL DIA DE SU CITA EN LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 30-octubre 2013

Responsable del Proceso: Técnic@s.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente. gtt;j:;wo del Proceso: Atender paciente
Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
REQUISITOS GENERALES:
-Paciente citado presentarse a su examen con ropa apropiada | 1- Usuario debera Usuario Recepcion del
(no fajas ni ropa ajustada) y zapatos comodos en el caso de presentarse 30 Paciente.
pruebas de ejercicio. -Si puede ingerir alimentos ligeros antes minutos antes de su
de la prueba (no tomar café, colas, ni té)- No realizar ejercicio cita programada a
intenso antes de la prueba. Fisiologia Pulmonar
-Personas que fuman, deben evitar el tabaco por lo menos 24 donde se realizara ei
horas antes de la prueba.
examen.
-Personas que usan medicamentos broncodilatadores (sean Usuario Espera
estos ~inhalados o tomados) deben evitar la Ulima | 2. Esperar mientras se
administracion. llama segun tumno de
-Medicamentos para ofras causas puede tomarlos llegada.
normalmene. Técnic@ Paciente
-Casos de gripe o infeccion respiratoria, debe programarse la| 3. Explicacion al informado.
cita de estos pacientes por lo menos dos semanas después de paciente sobre el
que desaparezcap los sintomas. procedimiento.
RECOMENDACION ESPECIFICA PARA PRUEBA DIFUSION
DE MONOXIDO DE CARBONO:
- Debe programarse con Espirometria previa, reciente o al 4- Realizacion de Teécnic@ Pr?gael(ijzlg](f)nto
realizar el mismo dia de la prueba. . :
- Se recomienda que la capacidad vital del paciente debe ser procedimiento.
mayor a 1 litro para que realice la prueba adecuadamente.
- Paciente debe llevar con anticipacién, el valor de Hemo- . P
globina que sea reciente. 5 ESF_)era mientras se Técnic@ Espera del
- Los pacientes que usan oxigeno suplementario, deben obtiene el resultado. reporte.
suspenderlo al menos 10 minutos antes y hasta completar la
prueba. , , , , Técnic@
RECOMENDACION ESPECIFICA PARA PLETISMOGRAFIA: 6- Si usuario es Entrega de
Deben programarse con Espirometria simple o con ambulatorio se le reportes.
broncodilatadores el dia del examen. entrega resultado; si
- Los pacientes hospitalizados deben acudir a su examen sin esta ingresado se da
soluciones parenterales. aviso al Servicio de
Pacientes que usan oxigeno suplementario, deben hospitalizacion para
suspenderlo al menos 10 minutos antes y hasta completar la su retiro.
prueba.
gimr. 7- Despacho del Técnic@ Usuario
usuario. despachado.

38




Recomendaciones para prueba de
difusién de mondxido de carbono.

Debe de programarse con espirometria

ATENCION DE PACIENTE EN LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR

previa, reciente o al realizar el mismo dia

de la prueha.

Se recomienda que la capacidad vital del ——————
paciente debe de ser mayor a un litro para

Realizacion del prueba de
difusion de mondxido de
carbono

que realice la prueba adecuadamente.
Paciente debe de llevar con anticipacidn, el
valor reciente de la hemoglobina.

Pacientes que usan oxigeno suplementario
al menos 10 minutos antes y hasta
completar la prueba.

‘/ Usuario se presenta a su cita\‘

N

programada

J

Y

Usuario pasa a sala de
espera

Se le explica al usuario
sobre el preacedimiento

Realizacion prueba de
difusion de mondxido de
carbono

—

Se le entrega el resultado de
la prueba

Usuario se retira

Usuario espera, mientras
le entregan el resultado

Se le avisa al jefe del semvicio
de hospitalizacion para el
retiro del resultado

A

Semvicio de hospitalizacidn
retira el resultado de la
prueba

Recomendaciones para prueba de
pletismografia.

v Debe de programarse con espirometria
simple o con broncodilatadores.

v Los pacientes hospitalizados deben acudir a
su examen sin soluciones parenterales.

v Pacientes que usan oxigeno suplementario
al menos 10 minutos antes y hasta
completar la prueba.



AREA: PATOLOGIA.

Nombre del Proceso: Realizacion de Citologias por Aspiracion con Aguja Fina (CAAF).

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Realizacion: Lunes 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Marta Evelyn Echeverria, Médico Pat6logo.

Tiempo aproximado del proceso:

25 minutos

Usuarios del Proceso: Pacientes.

Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos

Requerimientos

Narrativa del proceso

Responsable

Resultados Esperados

Boleta se solicitud por
parte del Médico
solicitante.

Jeringa con aguja,
laminillas, algodén
con alcohol.

Comunicacion con el
paciente.

Comunicacién con el
paciente.

El paciente se presenta al departamento en el area de
recepcion con la solicitud de CAAF.

El técnic@ prepara el material y avisa a Patdloga para
que paciente, técnic@ y patéloga se trasladen al
primer nivel del &rea CAAF.

Después de realizar el CAAF, a la paciente se le
explica que su reporte sera entregado al archivo, para
anexarlo a su expediente.

Si el paciente llega con Referencia, se le indica que su
reporte lo debe de recoger 4 dias habiles después de
la toma de muestra.

Paciente.

Técnico.

Patélogo.

Patélogo.

Recepcién del
paciente.

Realizacion del
examen.

Paciente informado.

Paciente informado.




REALIZACION DE CITOLOGIAS POR ASPIRACION CON AGUJA FINA, (CAAF)

/Usuario se presenta en drea
[ . .

| de recepcion con la solicitud
\ de CAAF

\ 4

Usuario pasa al area de
espera

A 4

Técnico prepara el material

y avisa a Patéloga para que
paciente se traslade al
primer nivel del CAAF

A 4
Después de realizar el CAAF
paciente se le explica que
su reporte sera entregado
al archivo, para anexarlo a
su expediente.

A 4
Si usuario llega con
referencia, se le indica que
su reporte debera retirarlo
4 dias habiles después de la
toma de muestra

) 4

| Usuarioseretira |




Nombre del Proceso: Solicitud de Entrega de Bloques y Laminas por otros Centros Hospitalarios.

Tipo de Procesos: Esencial.

Fecha de Realizacion: Lunes 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Marta Evelyn Echeverria, Médico Patdlogo.

Tiempo aproximado del proceso: 26 minutos

Usuarios del Proceso: pacientes

Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos.

Requerimientos

Narrativa del proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Médico solicitante

Médico solicitante de
la Institucion.

Trabajador Social de
institucion solicitante.

Trabajador social de
nuestra Institucion.

Técnic@ de Patologia

Médico Patdlogo

Técnic@ de Patologia

Trabajador Social

Trabajo Social

Llenar solicitud de préstamo de Bloques y Laminas, colocando No. de
Biopsia, con letra legible y que posea firma y sello de quien solicita.

Entregar solicitud a Trabajo Social del Centro Hospitalario que solicita el
préstamo.

Por parte de Trabajo Social se envia la solicitud de préstamo de Bloque
ylo l&minas a Trabajador Social de este Centro Hospitalario.

Trabajador Social entrega solicitud a Patologia de este Centro
Hospitalario.

Recibe solicitud de préstamo y entrega Ha visto Bueno a Médico
Patélogo.

Autoriza la solicitud.

Departamento de Patologia prepara material y cuando esta listo se da
aviso a Trabajador Social de nuestro Hospital.

Trabajo Social nuestro comunica a Trabajo Social del Centro
Hospitalario solicitante que esta listo el material y lo entrega, solicitando
firma y nombre de quien recibe.

La nota de recibido se entrega al Departamento de Patologia para su
archivo y comprobacion de que el material ha sido entregado al Centro
Hospitalario solicitante.

Residente o Médico
Encargado.

Residente o Médico
Encargado.

Trabajador Social.

Trabajador Social.

Técnic@ de

Patologia

Médico Patélogo.

Técnic@ de
Patologia

Trabajador Social.

Trabajo Social y
Patologia.

Obtener solicitud de
préstamos de Bloques o
Laminas.

Entregar solicitud a
Trabajo Social.

Envio se solicitud a donde
corresponda.

Entregar solicitud.

Recibe solicitud.

Autorizada la solicitud.

Material preparado.

Comunica que esta listo
el material y lo entrega.

Resguardo del
documento que consta la
entrega del material
solicitado.




PRESTAMO DE BLOQUES Y LAMINAS POR OTROS CENTROS HOSPITALARIOS

lenar solicitud de préstamo de bloques y
| laminas, colocando N° de biopsia, con
letra legible y que posea firma y sello

\ 4
Entregar solicitud a Trabajo Social
del centro hospitalario para que
solicite préstamo

!

Se envia solicitud por parte
de trabajo social de
préstamo de bloques y/o
ldminas a Trabajador Social
local

\ 4

Trabajadora Social local
entrega solicitud a patdloga

|

Recibe solicitud de
préstamo y entrega y da
visto bueno a médico
patdlogo

\ 4

Autoriza solicitud

\ 4
Departamento de patologia
prepara material y se da
aviso a trabajadora social
local

v
Trabajadora social local
comunica a solicitante que
el material esta listo

l

Trabajadora social entrega
a solicitante el material, con
solicitud firmada y sellada

/Trabajadora social local entrega al
| departamento de Patologia para su
archivo




AREA: RADIOLOGIA.

P
RECEPCION RADIOLOGIA




Nombre del Proceso: Convencionales con administracion de material de contraste, (pielograma endovenoso,enema baritado,
enema baritado terapéutico, tubo digestivo superior, venografia de miembros inferiores, colangiograma post-operatorio, transito

intestinal y cistograma

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Realizacion: 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Ana Dolores Cruz de Diaz Tiempo aproximado del proceso: 1 hora y 13 minutos
Usuarios del Proceso: Pacientes Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos
Requerimientos Narrativa del proceso Responsable Resultados
Esperados
Cita previa. 1. Llegar a recepcién de Rayos “X” con la orden. usuario Recepcion del
paciente.
Presentarse ala 2. Realizar ficha de identificacion de las placas. Secretaria Identificar
fecha y hora Radiografia.
indicada
3. Esperar a ser llamado para la toma del examen. Usuario Espera usuario.
Solicitud 4. Llamar al paciente de acuerdo al nombre de la Técnico Se llama al
radiologica, con solicitud. usuario.
datos del paciente,
datos clinicos, 5. Explicar al paciente que tipo de examen se le realizara Técnico Explicar
examen solicitado y y en qué consiste. procedimiento.
sellos
correspondientes. 6. Realizar el procedimiento radiolégico. Técnico Se realiza
procedimiento.
7. Realizar el revelado automatico. Técnico Se revela
procedimiento.
8. Dar indicaciones para cuidados post-practico del Técnico Se dan
estudio. indicaciones.
9. Registrar en el libro de censo diario de pacientes. Técnico Registro en
Censo.
10. Pasar a estudio de lectura radiologica debidamente Técnico Se envian para
ordenado. lectura
radioldgica.
11. Se realiza lectura. Médico Realizan lectura.
12. Se escribe reporte. Secretaria Se escribe
reporte.
13. Se entrega el estudio al usuario dentro de 8 dias Secretaria Archivo del

habiles. reporte.




EXAMENES CONVENCIONALES CON ADMINISTRACION DE MATERIAL DE CONTRASTE, ( pielograma
endovenoso, enema baritado, enema baritado terapéutico, tubo digestivo superior, venografia de
miembros inferiores, colangiograma post-operatorio, transito intestinal y cistograma)

INDICACIONES

TUBO DIGESTIVO SUPERIOR

v Presentarse en completo ayuno.

v Presentarse puntual y a la hora indicada.
v’ Traer dos vasos desechables de 8 onzas.

v' Traer una botella con agua para
prepararse su Material de contraste.

v’ Traer dos sobres de sal andrews.

ENEMA  BARITADO Y
ENDOVENOSO, (P.E.V.)

PIELOGRAMA

v’ Presentarse puntual y a la hora indicada.
v’ Presentarse en completo ayuno.

v' Dos dias antes de su examen puede
comer mucha fruta como papaya. Evite
comer carnes y comidas con grasas.

v' Un dia antes de su examen desde el
almuerzo solamente tomar dieta liquida,
como gelatina, agua de coco, limonadas,
agua o gatorade. No tomar leche , ni sus
derivados y no atole.

v El dia antes del examen a las 3 pm se
debe de tomar un laxante, ya sea:

1) 2 sobres de PLEGET, ( disolver en dos

litros de agua 1 sobre y tomarse 1 vaso cada

20 minutos, hasta concluir con los 4 litros.

2) 3 sobres de FORTRANS, ( disolver en un

litro de agua 1 sobre y tomarse 1 vaso cada

15 minutos, hasta concluir con los tres

litros.

3) 2 frascos de aceite de ricino.

v' Durante el dia tomar abundante agua.

v' Traer un rollo de papel higiénico.

VENOGRAMA

v' Durante 5 dias antes a la cita de su
examen colocarse lienzos de agua tibia
con sal inglesa tres veces al dia en la
pierna indicada.

v Reposar los pies hacia arriba por lo
menos 15 minutos durante el dia.

v' Traer resultados de exdmenes de
CREATININA Y NITROGENO UREICO.

v Presentarse a su cita en ayuno. Si le es
posible venir acompafiado por otra
persona.

v Presentarse puntual y a la hora indicada.

Usuario se presenta a recepcion a
| lahoraindicada y entrega orden

SIN LECTURA

h 4

del examen

}

Pasar al drea de espera

}

Usuario es llamado de
acuerdo al nombre de la
solicitud

]

Se le explica al usuario en
qué consiste el exameny lo
que se le realizard

]

Realizar procedimiento
radiolégico

]

Realizar el revelado

]

Dar indicaciones al usuario
para cuidos post-
procedimiento del estudio

]

Registrar en el libro de
censo diario de pacientes

A 4

Se realiza lectura de estudio
especial por médico
radiélogo

Se le entrega el estudio al
usuario y registra en el libro
de salida de radiografias

NOTA

Si es usuario hospitalizado,
el personal médico o
paramédico es quien retira
el estudio

L—

Se pasa el estudio a
recepcion para ser
entregado a usuario

Usuario se retira

CON LECTURA

h 4

Se le entrega el estudio al
usuario dentro de 8 dias
habiles y registra en el libro
de salida de radiografias




Nombre del Proceso: Convencionales Miscelaneas (RX de miembros superiores, inferiores, craneo, zona pélvica, abdomen,
zona toracica y columna vertebral)

Tipo de Procesos:

Esencial

Fecha de Realizacion: 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Ana Dolores Cruz de Diaz

Tiempo aproximado del proceso: 24 minutos

Usuarios del Proceso: Pacientes

Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos

Requerimientos

Narrativa del proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Solicitud
radioldgica, con
datos del paciente,
datos clinicos,
examen solicitado y
sellos
correspondientes.

El paciente se presenta al area de recepcion, con
la orden debidamente llena.

Paciente espera mientras es llamado del area de
recepcion.

Recepcion habla al paciente para la toma de
examenes.

Toma de radiografia.

Mientras paciente espera el resultado, técnico
realiza el revelado automatico de la radiografia.

Se anota en el libro de censo diario.

Se pasa el estudio ya completo a recepcién para
ser entregado al paciente.

Se entrega a paciente y se registra en libro de
salida de radiografias.

Usuario

Usuario

secretaria

técnico

técnico

técnico

técnico

secretaria

Recepcion del
paciente.

Espera usuario.

Usuario es llamado
para toma de
examen.

Toma de Rx.

Revelado de
Radiografia.

Registro en libro.

Envio a recepcion
del estudio.

Entrega de
radiografia y
despacho de

usuario.




CONVENCIONALES MICELANEAS,(Rx de miembros superiores, inferiores,
craneo, zona pélvica, abdomen, zona toracica y columna vertebral)

@Jario se presenta a recepcién a
| la horaindicada y entrega orden

SIN LECTURA

\ 4

del examen

h 4

Usuario pasa a area de
espera

Y
Usuario es llamado de
acuerdo al nombre de la
solicitud

v
Se le explica al usuario en
qué consiste el exameny lo

que se le realizara

Realizar procedimiento
de latomadela
radiografia

NO AMERITA
LECTURA

Se registra en el libro de

SI AMERITA
LECTURA

Se realiza lectura
radioldgica

A

censo diario

Se pasa el estudio a
recepcion para ser
entregado a usuario

Se le entrega el estudio al
usuario y registra en el libro
de salida de radiografias

NOTA

Si es usuario hospitalizado,
el personal médico o
paramédico es quien retira
el estudio

—»( Usuario se retira P

N S

CON LECTURA

A 4

Se le entrega el estudio al
usuario dentro de 8 dias
habiles y registra en el libro
de salida de radiografias




Nombre del Proceso: Realizacion de Mamografia

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Realizacion: 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Ana Dolores Cruz de Diaz

Tiempo aproximado del proceso: 33 minutos

Usuarios del Proceso: pacientes Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos
Requerimientos Narrativa del proceso Responsable Resultados
Esperados
Cita previa. 1. El paciente se presenta al area de recepcién en donde usuario
entrega la orden del examen.
Presentarse ala
fggnzitﬁg?;imgiiia 2. El paciente pasa a la sala de espera mientras es usuario
con datos del llamado para realizar el examen.
paciente, datos . L.
clinicos, examen 3. Llamar al paciente de acuerdo al nombre de la técnico
solicitado y sellos solicitud.
correspondientes.
4. Explicar al paciente que tipo de examen se le realizara técnico
y en qué consiste.
5. Realizar el procedimiento radiolégico. técnico
6. Realizar el revelado automatico. técnico
7. Valorar la toma de radiografias adicionales para una técnico
mejor evaluacion diagnostica y radiolégica.
8. Registrar en el libro de censo diario de pacientes. técnico
9. Pasar a estudio de lectura radiolégica debidamente técnico
ordenado.
10. Se realiza lectura. médico
11. Se escribe reporte. secretaria
12. Se traslada al archivo el reporte para ser incorporado secretaria
al archivo.
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EXAMEN DE MAMOGRAFIA

‘@uario se presenta a recepcion en

donde entrega orden del examén

INDICACIONES

Presentarse puntual y a la hora indicada.

El dia de su cita, en la axila y pecho no debe de
aplicarse: talcos, desodorante, crema, locion. (
es suficiente con su bafio de agua y jabdn).

Vestuario de dos piezas.

Si tiene radiografias de mamografia o
ultrasonido anteriores, favor de traerlas o
notificar al momento de presentarse al
estudio.

Si no necesita

}

Usuario pasa al drea de
espera

}

Usuario es llamado de
acuerdo al nombre de la
solicitud

]

Se le explica al usuario en
que consiste el exameny lo
que se le realizara

}

Realizar procedimiento de
mamografia

]

Se realiza el revelado del
estudio

Se valora la toma de
radiografias adicionales
para una mejor evaluacion
diagnostica y radioldgica

Si lo necesita

\ 4

Se toman nuevas
placas

—

Se realiza el revelado de la
placa del examen

]

Registrar en el libro de
censo diario de pacientes

}

\ 4

Realizar lectura radioldgica

}

Se pasa el estudio a
recepcion para ser
entregado a usuario

\ 4

Se le entrega el estudio al
usuario dentro de 8 dias
habiles y registra en el libro
de salida de radiografias

Usuario se retira

1



Nombre del Proceso: Examen de Ultrasonografias.

Tipo de Procesos:

Esencial Fecha de Realizacion: 14 de octubre de 2013

Responsable del Proceso: Dra. Ana Dolores Cruz de Diaz

Tiempo aproximado del proceso: 30 minutos

Usuarios del Proceso: pacientes

Objetivo del Proceso:
Estandarizar los procesos

Requerimientos

Narrativa del proceso

Responsable

Resultados
Esperados

El paciente se presenta al area de recepcion y entrega
la orden del examen.

El paciente pasa a la sala de espera mientras es
llamado para realizar el examen.

Llamar al paciente de acuerdo al nombre de la
solicitud.

Explicar al paciente qué tipo de examen se le realizara
y en qué consiste.

Realizar el procedimiento de Ultrasonografia.

Realizar el reporte del estudio.

Se escribe reporte.

Se le entrega el reporte al paciente o al encargado.

Usuario (a)

Usuario (a)

Técnic@

Técnic@

Médico

Médico

Secretaria.

Secretaria.

Recepcién del
paciente.

Espera paciente.
Atencidn del paciente.
Informar al paciente.
Realizar procedimiento.
Reporte del estudio
realizado.

Transcribir reporte.

Entregar resultado del
procedimiento.
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EXAMEN DE ULTRASONOGRAFIA, ( Hemitérax, abdominal, renal, cuello, tiroides,
tejido blando, pélvica, obstétrica, mamas, arterial, prostatica y venoso)

INDICACIONES

Hemitorax, traer bolsa con radiografias.
Abdominal, en completo ayuno.

Renal, un dia antes comer dieta blanda
sin grasa.

Cuello, ninguna.
Tiroides, ninguna.
Tejido blando, ninguna.

Pélvica, tomar de 6 a 8 vasos media hora
antes del examen.

Obstétrica, ninguna.

Mamas, traer estudios anteriores de
mamografia.

Arterial, ninguna.

Venoso, ninguna.

PRESENTARSE PUNTUAL A SU CITA.

/6uario se presenta a recepcion a
la hora indicada y entrega orden
del examen

\ 4
Usuario pasa a drea de
espera mientras espera a
ser llamado

\ 4
Usuario es llamado de
acuerdo al nombre de la
solicitud

v
Se le explica al usuario en
qué consiste el examen y lo
que se le realizara

4

Realizar procedimiento de
ultrasonografia

Y

Realizar reporte del estudio

\ 4

Se le entrega el reporte al
usuario

.

| Usuario se retira |

\___

INDICACIONES PARA PROSTATICA

4

Hacer dieta liquida en la cena el dia
anterior al examen, si el
procedimiento es en la mafiana.

Comprar un enema evacuante y
aplicérselo via rectal 6 horas antes

del examen.

Después de aplicarse el enema
evacuante, no consumir alimentos.

Traer papel higiénico el dia del
estudio.

Presentarse a su cita puntual.
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AREA: REHABILITACION PULMONAR.

Nombre del Proceso: Acondicionamiento Fisico

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 07-10-2013

Responsable del Proceso: Dra. Claudia Arely Gonzales Martinez.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Brindar
acondicionamiento fisico al paciente.

Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
En General, todo 1. Presentarse a la Unidad de Rehabilitacion Dra. Arely Recepcion del
paciente debe de Pulmonar y entregar tarjeta o referencia en area Gonzalez paciente.
cumplir lo Recepcion.
siguiente: N . o . Administrar oxigeno.
2. Se le administrara oxigenoterapia ( si lo necesita).
« Traer programa
disefiado solo 3. Mantener reposo de 5 minutos. Reposo de paciente.
para la primera
sesion.
4. Pasar a toma de Signos Vitales. Primer control de
« Traerropay signos vitales.
calzado comodo.
5. Recibir ensefianza de uso de equipo Paciente informado.
« Haber tomado
medicamentos
prescritos. 6. Realizar el entrenamiento fisico bajo supervision. Recibe
acondicionamiento
. fisico.
+ Venir desayunado 7. Mantener reposo de 5 minutos.
Reposo de paciente.
« Traer canula
nasal, si se 8. Tomar Signos Vitales. Segundo control de
requiere. signos vitales.
9. Despachar paciente. Despacho del paciente
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ACONDICIONAMIENTO FiSICO

Presentarse a la Unidad y
| entregar tarjeta o referencia
en area de recepcion.

\ 4

Se le administra
oxigenoterapia, ( silo
necesita)

\ 4

Mantener reposo durante 5
minutos

\ 4

Pasar a toma de signos
vitales

) 4

Recibir instrucciones de uso
de equipo

\ 4

Realizar el entrenamiento
fisico bajo supervisién

\ 4

Mantener reposo durante 5
minutos

\ 4

Tomar signos vitales

| Usuario se retira
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Nombre del Proceso: Test de Caminata.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 07-10-2013

Responsable del Proceso: Dra. Claudia Arely Gonzales Martinez.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Realizar prueba de
caminata.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable Resultados
esperados

En General, todo 1. Usuario/a se presenta a la Unidad de
paciente debe de rehabilitacion pulmonar.
cumplir lo ‘ ‘
siguiente: 2. Mantener reposo de 5 minutos previo al

« Tener cita previa.

« Vestirropay 4
calzado cdmodo. ’

procedimiento.
3. Pasar a area de toma de signos vitales.

Pasar a pista de caminata.

« Tomar los 5. Recibir orientacion previa al procedimiento.

medicamentos de
rutina.

« Venir desayunado

6. Realizar el procedimiento caminata.

7. Esperary recibir el resultado.

8. Despachar al paciente.

Recepcién del
Dra. Arely paciente.

Gonzalez.
Reposo del paciente.

Control de signos
vitales.

Ubicacion del paciente.

Enfermera o
técnico terapeuta
y paciente.

Orientar al paciente
sobre el procedimiento.

Realizacién de prueba
caminata.

Esperar resultados.

Despacho del paciente.
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TEST DE CAMINATA

‘,/ Usuario se presenta a >
\

recepcion de unidad

\ 4

Mantener reposo durante 5
minutos

\ 4

Pasar a toma de signos
vitales

\ 4

Pasar a pista de caminata

\ 4

Recibir orientacién previa al
procedimiento

\ 4

Realizar el procedimiento
de caminata

\ 4

Esperar y recibir el
resultado

(
|
\
\

Usuario se retira
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Nombre del Proceso: Fisioterapia Toracica.

Tipo de Procesos: Esencial.

Fecha de Actualizacion: 07-10-2013

Responsable del Proceso: Dra. Claudia Arely Gonzalez Martinez.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Realizar fisioterapia

torécica.
Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
En General, todo Presentarse a la Unidad de Rehabilitacion Pulmonar, Recepcion del
paciente debe de al 4rea de higiene bronquial. Dra. Arely paciente.
Gonzélez

cumplir lo
siguiente:

« Presentar
indicacion
medica.

« Ayuno de una
hora.

« Traer ropa
cémoda.

« Traer canula
nasal si lo
necesita.

Se le administra oxigenoterapia; si lo necesita.

Mantener reposo de 5 minutos y toma de signos

vitales.

Realizar las técnicas indicadas.

Despacho del paciente.

Administrar oxigeno.

Reposo de paciente.

Cumplir con la
fisioterapia toracica
indicada.

Despachar al paciente.

18



FISIOTERAPIA TORACICA

/ﬁresentarse a la Unidad aD

|
\_ area de higiene bronquial

\ 4
Se le administra
oxigenoterapia, ( si lo
necesita)

\ 4

Mantener reposo durante 5
minutos

\ 4

Realizar las técnicas
indicadas

\ 4

[
\Usuario seretira |}
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Nombre del Proceso: Consulta Programada.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 07-10-2013

Responsable del Proceso: Dra. Claudia Arely Gonzélez M.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Pacientes

Objetivo del Proceso: Atender al paciente
en su consulta programada.

Requerimientos Narrativa del Proceso Responsable Resultados
Esperados
En General, todo . o Recepcion del
paciente debe de 1. Prt:senta;set i Iadum(iad de reha@!ﬁamon y . Dra’.| paciente.
cumplir lo entregar tarjeta de citas a recepcion. onzélez
siguiente:
2. Pasar a toma de signos vitales. Dra. Toma de signos vitales.
« Tener cita previa. Gonzélez
« Presentarse 3. Esperar en sala de espera a ser llamado. Enfermera Esperar a ser llamado.
acompafiado/a
por una persona
responsable, si lo 4. Pasar consulta. Médico Cumplir con la consulta
amerita. ' programada.
+ Traer radiografias 5. Pasar con enfermeria a entrega de: citas de
estudios complementarios Enfermera Solicitar cita.
6. Despachar al paciente. Paciente despachado.
Enfermera.
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CONSULTA PROGRAMADA

/Isresentarse ala Unidadi/
\/ entregar tarjeta de cita en

\ area de recepcion.

\ 4

Pasar a toma de signos
vitales

A 4

Esperar en sala de espera a
ser llamado

\ 4

Pasar consulta

\ 4
Pasar con enfermeria de
citas de estudios
complementarios

\ 4

\/Usuario se retira>
S
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Nombre del Proceso: Evaluacion integral para ingresar al Programa de Rehabilitacién Pulmonar.
Cuestionarios de Calidad de vida.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 07-10-2013

Responsable del Proceso: Dra. Claudia Aracely Gonzalez Martinez

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Tiempo aproximado del proceso:

Objetivo del Proceso: Evaluar
integralmente al usuario.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados
Esperados

Presentar 1.

indicacién médica.

Presentarse a la unidad de rehabilitacion
pulmonar, recepcion.

Pasar a area de enfermeria a recibir orientacién
acerca del llenado de los cuestionarios.

Responder de forma espontanea las preguntas
de los cuestionarios.

Despacho del paciente.

Dra.
Gonzalez

Enfermeria.

Paciente

Enfermeria.

Recepcién de paciente.

Recibe orientacion
para llenado de
cuestionarios.

Entregar cuestionario
completo.

Paciente despachado.
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EVALUACION INTEGRAL PARA INGRESAR AL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR,
POR MEDIO DE CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

“P/resentarse a la recepcion de\
‘ la unidad

) 4
Pasar a area de enfermeria
a recibir orientacién acerca
del llenado de los
cuestionarios.

\ 4
Responder de forma
espontanea las preguntas
de los cuestionarios

\ 4

. Usuario se retira |
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AREA: TRABAJO SOCIAL.

Nombre del Proceso: ENTREGA DE CONSTANCIAS MEDICAS Y RESUMENES MEDICOS.

Tipo de Procesos: Esencial

| Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Trabajadora Social.

Tiempo aproximado del proceso: 10 minutos

Usuarios del Proceso: Paciente

Objetivo del Proceso: Elaborar Constancias y
Restmenes Médicos.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados Esperados

Paciente o familiar
necesitan
documentos.

Confirmar qué clase
se Constancia
requiere:

timr

1. Paciente y/o familiar se presentan espontaneamente a la oficina
de Trabajo Social.
2. Manifiestan que requieren de una constancia.
3. Trabajadora Social verificay pueden ser cualquiera de la
siguiente clasificacion:
3.1 Constancia de Estancia de Ingreso de paciente (la firma
solamente la Trabajadora Social).
3.2 Constancia Médica (solamente la firma el Médico
tratante).
3.3 Solicitud de Resumen Clinico (Dirigido al Sefior Director y
la firma el solicitante; especificamente sera presentado en
alguna Institucion no gubernamental).-

Dependiendo de:
Si es 3.1: Se entrega en el mismo instante que se solicita.

Sies 3.2:

- Se contacta via telefénica o se acompafia al familiar del paciente al
Servicio donde el Médico tratante esta asignado y/o el paciente esta o
estuvo ingresado; se informa al Médico del requerimiento e inicia el
proceso de verificacion de expediente clinico, se redacta constancia, se
firma y sella, entregandose al paciente o familiar.

- Si el Médico tratante por algun motivo ya no se encuentra en el
Hospital, paciente o familiar regresa otro dia por la Constancia,
mientras Trabajadora Social continua el tramite.

Sies 3.3:

- Paciente explica que de otra Institucién requieren un Resumen
Clinico.

- Llena la Solicitud de Resumen Clinico, auxiliado por Trabajo Social.

- Se le explica que este tramite requiere de mas tiempo y es
exigencia que la solicitud se presente a la Direccion.

- Completada la solicitud con los datos completos se le orienta
donde esta ubicada la oficina de Direccion y de ser necesario se
acompana al familiar o paciente hacia la misma.

- Se entrega la Solicitud a la Direccion e internamente se inicia el
proceso o tramite, con quien corresponda médicamente, para la
elaboracion de la Constancia y es firmada finalmente por Sefior
Director.

- Sele explica a la persona que regrese en un maximo de 8 dias a la
oficina de Trabajo Social para retirar la Constancia elaborada.

Paciente o familiar.

Paciente o familiar.

Trabajadora Social.

Trabajadora Social,

paciente y/o familiar.

Recepcion del paciente o
familiar.

Explican su necesidad.
Verifica y confirma el
requerimiento.

3.1 Constancia elaborada y
entregada.

3.2 De ser posible se entrega
constancia Médica en el
mismo dia.

3.3 Se espera un tiempo
prudencial para la
entrega de Resumen
Médico.
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ENTREGA DE CONSTANCIAS Y RESUMENES MEDICOS

/ Usuario se presenta a oficina de \

\ 4

@bajo Social a solicitar constanci}

Y

\ 4

Constancia de estancia de
ingreso de paciente

Constancia Médica

Resumen clinico

\4

Trabajadora social realiza
constancia y entrega a usuario

Y

o
‘1 Usuario se retira

SI'NO SE ENCUENTRA

EL MEDICO

Y

Usuario regresa el dia que la
Trabajadora social le indica

e contacta al médico
tratante para la realizar

|a constancia /

SI'SE ENCUENTRA EL
MEDICO

\ 4

A 4

Medico revisa expediente del
usuario

Y

Médico realiza constancia y |a
entrega a Trabajo Social

Y

Se entrega a usuario la
constancia

\ 4

Usuario explica las razones de
solicitud del resumen clinico

\4

Usuario llena formulario de
solicitud con ayuda de
trabajadora social

!

Se le entrega la solicitud a
usuario para que sea llevada a
la Direccion

!

Usuario deja solicitud de
resumen clinico con secretaria |
de Direccion

Usuario se retira y regresa el
dia que le indica la secretaria

!

Se contacta al médico
correspondiente para realizar
el resumen clinico

!

Médico realiza reporte y lo
entrega a Direccion

!

Director firma y sella resumen
clinico

!

\ 4
// . .
| Usuario se retira

Usuario se presenta a retirar el |

resumen clinico

!

// . .
( Usuario se retira
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Nombre del Proceso:

ENTREVISTA AL PACIENTE Y/O FAMILIAR PARA ESTUDIO SOCIOECONOMICO PARA GESTION DE EXAMENES O PROCEDIMIENTOS.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Trabajadora Social.

Tiempo aproximado del proceso:

15 minutos

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Entrevistar al Usuario.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados Esperados

Paciente esta
ingresado y el Médico
tratante  refiera a
Trabajo Social para
un estudio social, ya
que paciente no
puede cancelar algln
examen especial y
paciente ambulatorio.

timr

Familiar o paciente (si puede caminar) se presenta a Trabajo
Social.

Usuario entrega referencia del médico tratante y explica su
necesidad.

Trabajadora Social inicia la entrevista y completa documento
con la informacion del estudio socio-econdmico del paciente y
registra en el libro.

Trabajadora Social investiga con otras Instituciones privadas
sobre costos de algiin examen o procedimiento en salud, que el
usuario solicita se le ayude por no contar con recursos propios y
no pueden cancelar el costo total requerido.

Si el examen o procedimiento se puede realizar en otro
centro Hospitalario de la red de salud nacional,
solamente se confirma una cita.

Segln respuestas en las Instituciones se explica a familiar o
paciente de los costos; de aceptarse la disminucién del costo,
se tramita cita para que el usuario asista al procedimiento o
examen.

Se despacha al usuario de la Oficina de Trabajo Social y queda
en espera de la asistencia a la cita en el Servicio donde esta
ingresado o se retira con su cita si es ambulatorio.

Paciente y/o familiar.

Trabajadora Social.

Trabajo Social y
usuario.

Recepcion del paciente o
familiar.

Entrega de Referencia.

Entrevista al paciente o
familiar.

Consultar-cotizar costos si es
Institucion privada.

Obtener cita para
procedimiento 0 examen.

Usuario despachado con
respuesta a su necesidad.
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ESTUDIO SOCIOECONOMICO PARA GESTION DE EXAMENES O

SI LO HACEN

PROCEDIMIENTOS

( Familiar o usuario se presenta a
trabajo social ‘

A 4

Usuario entrega referencia del
médico tratante y explica su
necesidad

A 4

Trabajadora social realiza entrevista
y completa formulario con la
informacién del estudio
socioeconémico del paciente

\ 4

}

Trabajadora social investiga

SINO LO HACEN

si el examen o procedimiento
lo realizan en otra institucion
publica

Trabajadora social realiza cita para el

usuario

A 4

( Usuario se retira >

A 4

Trabajadora social investiga con
otras instituciones privadas sobre
costos de examenes o
procedimientos en salud que el
usuario necesite

A 4

Trabajadora social explica al usuario
los costos de los examenes o
procedimientos

A 4

Se realiza cita del usuario

A 4

< Usuario se retira )
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Nombre del Proceso: TRATAMIENTO SOCIAL.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Trabajadora Social.

Tiempo aproximado del proceso:

10 minutos

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Atencion personalizada
al usuario ingresado o ambulatorio.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados Esperados

Usuario asiste
espontaneamente a
la  oficina de
Trabajo Social 0 es
referido por Médico
o Enfermera.

timr

1. Usuario se presenta a Trabajo Social.

2. Usuario comunica verbalmente el motivo que amerita la
atencion de Trabajadora Social.

3. Segun la necesidad del usuario:

- Se le brinda orientacion y alternativas de solucién.

- Sitiene solucion en el momento se le resuelve (ya sea
con una llamada telefénica o se coordina con personal
de otra area).

- De ser necesario se acompafia al usuario hacia donde
se ha enfocado su necesidad.

- Sino, se deja citado, segln requerimiento, para que
asista nuevamente y brindarle una respuesta o
solucion.

4. En algin momento se aprovecha brindar una charla
sobre la Carta de Derechos y Deberes en forma
personalizada.

5. Usuario es despachado.

Usuario.

Usuario.

Trabajadora
Social.

Trabajo Social y
usuario.

Usuario.

Recepcidn del usuario.

Conocer necesidad del
usuario.

Se da respuesta a
necesidad y/o se deja cita

para proxima visita y
atencion del usuario.

Usuario es informado.

Brindar charla.

Usuario despachado con
respuesta a su necesidad.
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TRATAMIENTO SOCIAL:

v" Orientacién y entrega de solicitudes para donantes de sangre.

Aviso a familiares de fallecidos.

v Tramites de citas y/o procedimientos para pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

v Orientacidn a usuarios de servicios internos del hospital.

v" Orientacién de usuarios para la realizacién de exdmenes y/o
procedimientos en otras instituciones.

AN

(/Familiar 0 usuario se presenta a
Trabajo Social

!

SI TIENE SOLUCION DE ) ) SINO TIENE SOLUCION
INMEDIATO Usuario comunica DE INMEDIATO
verbalmente el motivo

de la Atencion de
Trabajo Social

4 4
Se le orienta y se le da solucién a su Se le cita para el dia que programa la
problema Trabajadora social, para darle
respuesta al problema del usuario

\ 4 v
f/ Usuario se retira ‘ Familiar o usuario se presenta de
‘ ‘ nuevo a Trabajo Social

Y

Se le orienta y se le da solucion a su
problema

\4 R
w: Usuario se retira >




Nombre del Proceso: QUEJAS O PETICIONES DE PACIENTES SOBRE DIFERENTES SERVICIOS.

Tipo de Procesos: Esencial

Fecha de Actualizacion: 18-10-2013

Responsable del Proceso: Trabajadora Social.

Tiempo aproximado del proceso:

Usuarios del Proceso: Paciente.

Objetivo del Proceso: Atencion personalizada
al usuario ingresado o ambulatorio.

Requerimientos

Narrativa del Proceso

Responsable

Resultados Esperados

Usuario asiste 1.

espontaneamente a
la  oficina de

Trabajo Social. 2.

timr

Espontaneamente usuario se presenta a la oficina de
Trabajo Social.

Usuario expresa su inconformidad o algin problema
sobre servicio o atencién recibida.

Trabajadora social contacta con la jefatura o personal
involucrado.

Si hay necesidad, se acompafa al usuario al area
involucrada y solucionar el caso.

Si amerita presentarse el caso a la Direccién también
se acompafia a Usuario con una nota por escrito.

Se despacha a Usuario sabedor que la solucion sera
posterior por parte de la Direccion.

Usuario.

Usuario.

Trabajadora
Social.

Trabajo Social y

usuario.

Trabajo Social y
Usuario.

Recepcion del usuario.
Escuchar al usuario.
Contactar con jefatura o
personal.
Acompafiamiento del

usuario.

Presentar caso a Direccion.
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QUEJAS O PETICIONES DE USUARIOS

(F
\

amiliar o usuario se presenta a
Trabajo Social

v

Usua

inconformidad o algun problema sobre el

rio expresa a Trabajadora social su

servicio de atencion recibida.

SIES
NECESARIO

Y

Se acompafia al usuario al servicio a
darle solucién a su problema con la
jefatura del area

A 4

< Usuario se retira )

SINO ES
Trabajadora social NECESARIO

contacta con la jefatura o
encargada del servicio

Se resuelve el
problema, hablando por
teléfono al servicio para

darle la solucién

Usuario regresa al servicio a resolver
el problema

Y

g . . >
P> Usuario se retira
N
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. RAUL ROBERTO CASTILLO DURAN
DIRECTOR HOSPITAL SALDANA
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