“Afio de la Promocién de la industria Responsable y del
Compromiso Climatico”™

N° 6S 7 .2014-INSN-DG

Lima, 22 de odvére g sp44

Visto el Expediente con Registro DG N° 16458-2014; y el Memorando N° 1474-DG-INSN-2014, de fecha 22 de
setiembre del afio 2014; por el cual se hace llegar el Procedimiento de atencién de Pacientes en consultorios
externos del INSN. Procedimiento de atencién de Pacientes hospitalizados, Procedimiento de Interconsulta de
Pacientes Hospitalizados y Procedimiento de Junta Médica, remitido por la Oficina Gestion de I Calidad; y
solicita la elaboracién de la Resolucion Directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842- Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y por
tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla;

Que, con Memorando N° 1916-OGC-INSN-2014, la Directora de la Oficina de Gestién de la Calidad, hace llegar
a la Direccién General del Instituto Nacional de Salud del Nifio el Procedimiento de atencién de Pacientes en
consultorios externos del INSN. Procedimientc de atencién de Pacientes hospitalizados, Procedimiento de
Interconsulta de Pacientes Hospitalizados y Procedimiento de Junta Médica , elaborados por Ia Direccidn

b Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Medicina del Nifio y del Adolescente, Direccion
% Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, y cuenta
\ con opinion técnica favorable de la Oficina Gestion de la Calidad para su opinién y aprobacion con Resolucion
i\ QK‘ Directoral;

W

-Que, en uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacion y Funciones aprobado por Resolucién
Directoral N° 041-DG-INSN-2011;

.2 Niy y del Adolescente, Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Cirugfa del
,1 del Adolescente, Oficina de Gestién de la Calidad, la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
cia Especializada y la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio; v,

SE RESUELVE:

K Mrticulo Primero.- Aprobar el procedimiento de atencién de Pacientes en consultorios externos del INSN.
fyocedimiento de atencién de Pacientes hospitalizados, Procedimienio de Interconsulta de Pacientes
pspitalizados y Procedimiento de Junta Médica los procedimiento de 25 folios (XXV) de la Direccién Ejecutiva

Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Medicina del Nifio y del Adolescente, Direccién Ejecutiva
Sfle Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Cirugia del Nifio
48 ¥ Articulo Segundo.- El procedimiento de atencién de Pacientes en consultorios externos del INSN. Procedimiento
de atencién de Pacientes hospitalizados, Procedimiento de Interconsulta de Pacientes Hospitalizados y
Procedimiento de Junta Médica aprobada sera publicado en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud del
Nifio

Registrese y Comuniquese.

n CIRECTORA GENERAL
C.M.P. 022452 - RIN.E. 011720 02138

Av. Brasil 600
www.isn.gob.pe Brefia. Lima, Perd
Telf.: (511) 330-0066




| ' MAPA DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIA

Brindar atencion altamente especializada de consulta externa oportuna, segura y eficaz.
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Fersonas que atendemos personas

n MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ;(&‘ﬁ
Ministerio de Salud L&

VERSION 1.0

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS 3
SUBPROCESO

NOMBRE DEL Atencion de Pacientes en Consultorios Externos del FECHA:
PROCEDIMIENTO | INSN CODIGO:

Brindar atencién ambulatoria de salud a nifios y adolescentes, para diagnéstico,

PROPOSITO . iy ,
tratamiento, control, promocién y prevencion.
ALCANCE A los Servicios de la UPSS de Consulta Externa y al Departamento de Enfermeria.

MARCO LEGAL

= Ley del Ministerio de Salud N° 27657 y su 'reg|amento D.S N° 013-2002-SA

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
Numero de atenciones : - Oficina de Estadistica e
de paciente s Numero de atenciones HIS informistioa
Numero de pacientes . . Oficina de Estadistica e
atendidos NERTETS 5 PRESIEs G Informatica

. - Oficina de Estadistica e
Concentracion Proporcion HIS Infsmnalica
Rendimiento hora - Oficina de Estadistica e
médico Fropuiaion HIS Informatica
Nivel de satisfaccion del | Porcentaje de paciente Oficina de Gestion de la

k ; Encuesta 3
usuario satisfecho Calidad
Consultas programadas | Porcentaje de pacientes |  Registro de citados Oficina de Estadistica e
realizadas citados atendidos HIS Informatica

: NORMAS
= Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio R.M. N° 083-
2010/MINSA.

= Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion en
Medicina Pediatrica R.D. N° 284-DG-INSN-2011.

= Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién en
Cirugia R.D. N° 299-DG-INSN-2013.

= Manual de Organizacion y Funciones de Enfermeria R.D. N° 522-DG-INSN-2011.

= Norma Técnica N ° 022. “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”. R.M. N°
597-2006/MINSA.

= Aprobacion de Formatos de Historias Clinicas. R.D. N° 620-2010-INSN-DG.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1. Paciente acude al consultorio externo y solicita atencion de salud.
2. El personal de Enfermeria:

2.1 Recibe con cargo la Historia clinica.

2.2 Llama al paciente segun orden de llegada y recibe el ticket de seleccién, comprobante de pago o
el Formato Unico de Atencién (FUA) de ser beneficiario del SIS.

2.3 Verifica la identidad del paciente con el DNI u otro documento de identificacion (partida de




4.1

42
43

nacimiento, pasaporte).
2.4 Asegura inclusion de resultados de exdmenes auxiliares en la Historia clinica de ser el caso.
2.5 Pesa y talla al paciente y registra en la historia clinica.
2.6 Hace pasar al paciente para la consulta y entrega historia clinica al médico tratante.

3. El Médico tratante:

Recibe al paciente y a su acompafiante y realiza anamnesis.

Evalua al paciente y determina diagnéstico.
Si i i -

44

45

46
47
4.8

49
4.10
4.1

4. El personal de Enfermeria orienta al acomparfiante del paciente sobre los framites a realizar y
registra cita de ser el caso.

Consultorio Ex’,cerno.
Si el paciente requiere atencion en hospitalizacion hospitalizacion, realiza el procedimiento de
Admisién de Paciente en Hospitalizacién referido de Consultorio Externo.

Si el paciente requiere examenes auxiliares, y/o productos farmacéuticos, emite la orden ylo
receta y acta de justificacion; FUA e informe médico en caso de ser beneficiario del SIS

Si el paciente requiere interconsulta, emite la nota de transferencia.
Informa al usuario sobre su padecimiento y plan terapéutico.

Entrega documentos emitidos segn punto 4.6 y brinda instrucciones escritas para su
tratamiento asegurando su comprensién.

Registra atencion en HIS especificando el CIE 10.
Registra condicién de alta 6 indica fecha de préxima cita segun el caso.

Registra informacion de todo io actuado en la historia clinica, incluyendo CIE10 y CPT, segun
corresponda.

A ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
.Recibo de Caj‘_"‘ Acompafiante del
Ticket de §e1§cc:on paciente Diario Manis]
Formato Unico de
Atencion Archivo central
Historia clinica
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Receta médica
Orden (s) de examen Servicio de Farmacia
(s) auxiliar DEIDAT Diario Manual
Papeleta de Admision
hospitalizacion UMSP y P
Nota de transferencia
DEFINICIONES:

e HIS: Sistema de Informacion Hospitalaria.
e FUA: Formato Unico de Atencion.
e CIE 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version.
¢ CPT: Cddigo de procedimientos terapéuticos y diagnésticos.
¢ UMSPy P: Unidad de Manejo de Seguros Publicos y Privados.
e Historia clinica: Es el documento médico legal, que registra los datos de identificacion yde
los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e

olineiento —aloo.f T‘S’ﬁﬁﬁ“ﬁéﬂﬁ -




inmediata de la atencién que el médico u otros profesionales de la salud brindan al paciente.
e SIS: Seguro Integral de Salud

REGISTROS:

e HIS

e Historia clinica

ANEXOS:

1. Flujograma del procedimiento
2. HIS

3. Historia clinica




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADO MANUWAL DE h
SUB PROCESO ATENCION AMBULATORIA PROCEDIMIENTOS  tmncuomcwo
PROCEDIMIENTQ Atencion de Pacientes en Consultorios Externos del INSN VERSION 1.0 u nm
Acompafiante del paciente Personal de Enfermeria Médico
Inicio Recibe al paciente y
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< Consultorio Externo
Pesay talla al paciente
Emite orden de examen
auxiliar y/o receta médica y ¢ Requiere
Hace pasar al paciente acta de justificacion o
paraconsultay entrega | | informe médico de ser el
historia clinica al médico caso
tratante

¢Requiere
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r—SI——<

Emite nota de transferencia

NO
v

Informa al usuario sobre
padecimiento y plan

terapéutico

ECETA ‘
ROEN Entrega documentos,
UA

brinda instrucciones
escritas y asegura su
comprension

Registra atencién en HIS
especificando CIE 10

Orienta al acompariante del s = ¥
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Anexo 2

ﬁ PAGANTES:

4 MINISTERIO DE SALUD .
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Anexo 3

HISTORIA CLINICA CONSULTA EXTERNA
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MAPA DEL PROCESO DE ATENCION DE HOSPITALIZACION

Brindar atencién oportuna, segura, accesible y confiable en los servicios de internamiento atamente

especializados.

PROCESOS ESTRATEGICOS

LINEAMIENTOS EN
GESTION CLINICA ATENCION DE
HOSPITALIZACION

PROCESOS OPERATIVOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS

DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

REHABILITACION
RECUPERACION

PREVENCION Y
PROMOCION

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

NINO y ADOLES

ESTABLECIMIENTO DE SALUD Ii

DOCENCIA EN SALUD INVESTIGACION EN SALUD
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS

SUBPROCESO ATENCION DE HOSPITALIZACION

FECHA:
NOWVIBRE DEL . . . -
PROCEDIMIENTO Atencion de Pacientes Hospitalizados CODIGO.

Brindar atencion de salud a los nifios y adolescentes hospitalizados para

PROPOSITO diagnéstico y tratamiento.

ALCANCE Alos Servicios de la UPSS hospitalizacion y al Departamento de Enfermeria.

MARCO LEGAL = Ley del Ministerio de Salud N° 27657 y su reglamento D.S N° 013-2002-SA

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
_ . Oficina de Estadistica e
Rendimiento cama Promedio Censo Informatica
Promedio de . Oficina de Estadistica e
permanencia Fromedie ansg Informatica
Intervalo de sustitucion Promedio Censo Oficina de Estgdistica &
Informatica
Porcentaje de . Oficina de Estadistica e
ocupacion de cama Porcentaje Lenso Informatica
Nivel de satisfaccién del | Porcentaje de paciente Oficina de Gestion de Ia
) A Encuesta .
usuario satisfecho Calidad
Tasa de Mortalidad Proporcién Censo Oficina de Estadistica e

Informatica

NORMAS

= Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio R.M. N° 083-
2010/MINSA.

= Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Medicina Pediatrica R.D. N° 284-DG-INSN-2011. '

= Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Cirugia R.D. N° 299-DG-INSN-2013.

= Manual de Organizacién y Funciones de Enfermeria R.D. N° 522-DG-INSN-2011.

= Norma Técnica N ° 022. “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”. R.M. Ne°
597-2006/MINSA.

= Aprobacion de Formatos de Historias Clinicas. R.D. N° 620-2010-INSN-DG.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO
1 Personal de enfermeria:

1.1 Recibe al paciente con historia clinica y verifica que esté completa.

1.2 Instala al paciente en cama asignada.

1.3 Monitorea funciones vitales, pesa y talla al paciente y registra en Ia historia clinica.
1.4 Informa normas de hospitalizacién al responsable del paciente.

1.5 Informa al Médico tratante el ingreso del paciente.




2 Médico tratante:

2.1 Evalta al paciente.

2.2 Realiza la historia clinica, diagnostica y elabora plan de trabajo.

2.3 Prescribe dieta y formula tratamiento, emitiendo los formatos que correspondan:
e Ordenes de exdmenes auxiliares.
e Receta (duplicado en caso de paciente SIS) y acta de justificacion.
e Interconsulta

e Informe médico.
2 4 Informa 2 5

1 el horario

establecido.
3 Personal de enfermeria:

3.1 Ejecuta las indicaciones médicas durante la hospitalizacién y registra en la historia clinica.

3.2 Solicita dieta indicada al servicio de Nutricion.

3.3 Solicita la dispensacion de medicamentos segun recetas.

3.4 Solicita la atencién de examenes a los servicios de apoyo al diagnostico, recoge los resultados y
los anexa a la historia clinica.

3.5 Tramita interconsulta al servicio correspondiente.

3.6 Monitorea funciones vitales y registra en la historia clinica

4  Meédico tratante:

4.1 Evalia y monitorea evolucion del paciente; registra en historia clinica.

4.2 Evalta resultados de examenes e interconsultas y actualiza plan de trabajo.

4.3 Obtiene el consentimiento informado en caso de requerir algin procedimiento, lo realiza y
registra en la historia clinica.

4.4 Inicia el proceso de Atencion Quirdrgica en caso de requerirlo.

4.5 Indica el alta y se inicia el proceso de Alta Hospitalaria.

FIN.
: ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Papeleta de “Eﬂftdlco deEC onsultor.lo Diario Manual
hospitalizacién =MekEmeigencia
SALIDAS .
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Receta médica - ;
Orden de examen (s) Servicio de Farmacia o
- DEIDAT Diario Manual
auiliar Admision
Papeleta de Alta
DEFINICIONES:

e Historia Clinica: Es el documento médico legal, que registra los datos, de identificacién y de
los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata de la atencién que el médico u otros profesionales brindan al paciente.

e Medico tratante: Es el médico que toma bajo su responsabilidad Ia atencién de un paciente.

e Paciente hospitalizado o paciente interno: es aquel a quien el instituto proporciona cuidados
medicos y de enfermeria y hoteleria en un area de hospitalizacion.

REGISTROS:
e Historia Clinica

ANEXOS:

1. Flujograma del Procedimiento
2. Historia clinica
3. Hoja de Interconsulta




SUB PROCESO

Personal de Enfermeria

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADO
ATENCION DE HOSPITALIZACIGN
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MANUAL DE
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VERSION 1.0
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Anexo 2

= HISTORIA CLIMICA
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HISTORIA CLIMICA
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® MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ‘: AN

Mintstins e Sald VERSION 1.0 R

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS
SUBPROCESO ATENCION DE HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL . cn FECHA:
PROCEDIMIENTO interconsulta de paciente hospitalizado CODIGO:
PROPOSITO Realizar la interconsulta especializada al servicio solicitante de manera oportuna.
ALCANCE A los Servicios de la UPSS hospitalizacién y al Departamento de Enfermeria.
MARCO LEGAL s Ley del Ministerio de Salud N° 27657 y su reglamento D.S N° 013-2002-SA
INDICES DE PERFORMANCE -
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
N° de interconsultas
solicitadas por una Beormadio Registro de Oficina de Estadistica e
especialidad sobre N° Interconsulta informatica
de egresos
N° de interconsultas
realizadas en el plazo - 5 s
establecido sobre el Porcentaje Hoja de Interconsulta Oﬂcmaln(;g Es,tta_ distiza:6
total de interconsultas fgtica
solicitadas
» ; NORMAS
= Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio R.M. N° 083-
2010/MINSA.

= Manual de Organizacioén y Funciones del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Medicina Pediatrica R.D. N° 284-DG-INSN-2011.

s Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en
Cirugia R.D. N° 299-DG-INSN-2013.

= Manual de Organizacién y Funciones de Enfermeria R.D. N° 522-DG-INSN-2011.

= Norma Técnica N ° 022. “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”. R.M. N°
597-2006/MINSA.

= Aprobacion de Formatos de Historias Clinicas. R.D. N° 620-2010-INSN-DG.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1 Médico fratanie solicita interconsulta emitiendo la hoja de interconsulia.
2 Personal de Enfermeria del servicio solicitante entrega con cargo la interconsulta.

3 Personal de Enfermeria del servicio especializado, recibe la interconsulta y registra en el cuaderno
de interconsultas.

4 Médico Especialista

4.1 Acude a la sala de hospitalizacion donde se encuenira el paciente.
4.2 Revisa historia clinica y realiza evaluacion del paciente.
4.3 Diagnostica e indica tratamiento segun corresponda.
4.4 Completa hoja de interconsulta.
5 Personal de Enfermeria del servicio solicitante:

5.1 Registra interconsulta realizada y adjunta hoja de interconsulta a la historia clinica.




5.2 Informa al Médico tratante.

FIN.
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Hoja de Interconsulta Médico Tratante Diario Manual
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe de la . Diario Manual
Interconsulta Médico Tratante

DEFINICIONES:

e Interconsulta médica: es la respuesta a la solicitud que realiza el médico fratante, de parte de otro
médico de diferente especialidad, quien ha intervenido para definir un diagn6stico o iniciar y
proseguir una terapia determinada en un paciente. Se caracteriza por la revisién de la historia
clinica, el examen del paciente, vy la elaboracion respectiva de un informe escrito, firmado por el
médico consultado.

(-]
REGISTROS:
e Historia Clinica

ANEXOS:

1. Flujograma del Procedimiento
2. Hoja de Interconsulia
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PROCESO

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADO

MANUAL DE
SUB PROCESO ATENCION AMBULATORIA PROCEDIMIENTOS
PROCEDIMIENTO Atencion de Interconsulta del paciente hospitalizado VERSION 1.0
Médico Tratante Personal de Enfermeria del servicio solicitante Personal de Enfermeria del servicio especializado Médico Especialista

Inicio

Solicita interconsulta

v

Entrega con cargo
interconsulta

v

Recibe interconsulta y

registra

V.

Realiza Interconsulta en la
sala de hospitalizacion del
servicio solicitante

A

Realiza diagnostico y
registra interconsuita

mz,_.mwoozwc_bﬁ

|

Adjunta Interconsulta en
Historia Clinica

| copigo

FECHA:




HOJA DE INTERCONSULTA

Ne SIS

H.C.
Procedencia:
SOLICITUD DE INTERCONSULTA AL SERVICIO DE:
SUMARIO DE LA HISTORIA:
Diagnostico
Motivo de Interconsulta

FECHAY HORA: FIRMAY SELLO DEL MEDICO TRATANTE
INFORME DE LA INTERCONSULTA
Nombre del que recepciona la IC wisanminnasimmsnsissssnsamsmisnsssssses Fecha y hora recepCion w.cccocvivvveeveeeceneennennn,
FECHA'Y HORA DERESPUESTA sisussssssssssansssvsesisssrsssessssssssssssinssavsnsansvanismvs Fecha y hora recepcion médico ....................
DESCRIPCION DE HALLAZGOS
Qx y/o Proc
Diagnéstico CIE 10:
Tratamiento y/o Recomendaciones
Fechay Hora NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
Nombres Apellidos HC N2 N2 Cama




Perstnas aue GSHemo DETSORRE VERSION 1.0 i

] Py
Ao MANUAL DE PROCEDIMIENTOS A

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS
SUBPROCESO ATENCION DE HOSPITALIZACION/ATENCION AMBULATORIA
FECHA:

L Junta Médica
PROCEDIMIENTO CODIGO:

- . i - | di " - -
PROPOSITO Detefml.nar en cgnjunto de Médicos Especialistas el diagnéstico, tratamiento y

prondstico el paciente.

ALCANCE A los UPS de Consulta Externa y Hospitalizacion y al Departamento de

Enfermeria.

MARCO LEGAL = Ley del Ministerio de Salud N° 27657 y su reglamento D.S N° 013-2002-SA

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE

Ne° de Junta médicas

Cuaderno de Junta

realiza un lo orcentaj Adi
ealizadas seg Porcentaje Médicas

Servicio Asistencial
programado

NORMAS

Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio R.M. N° 083-
2010/MINSA.

Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién en
Medicina Pediatrica R.D. N° 284-DG-INSN-2011.

Manual de Organizacion y Funciones del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién en
Cirugia R.D. N° 299-DG-INSN-2013.

Manual de Organizacién y Funciones de Enfermeria R.D. N° 522-DG-INSN-2011.

Norma Técnica N ° 022. “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”. R.M. N°
597-2006/MINSA.

Aprobacién de Formatos de Historias Clinicas. R.D. N° 620-2010-INSN-DG.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1

Médico tratante propone junia médica a la jefatura de servicio

2 Jefe de Servicio:
2.1 Revisa el caso del paciente y si requiere participacién de especialistas de otro servicio los
convoca a través de la jefatura respectiva con conocimiento de la Jefatura de Departamento.
2.2 Designa y convoca Médicos del servicio
3 Jefe de Servicio Especializado designa a especialista y confirma participacion.
4 Médico tratante expone el caso a la Junta Médica.
5 Junta médica:
5.1 Evalta el caso y determina diagnéstico, tratamiento y pronéstico.
5.2 Emite informe de junta médica y firman.
6 Personal de Enfermeria adjunta informe a la historia clinica.
FIN.

S




ENTRADAS

NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Solicitud de Junta Médico Tratante Diario Manual
Médica
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe de Junta i Diario Manual
Médics Médico Tratante
DEFINICIONES:

o Junta Médica: Es la reunién de varios Médicos especialistas a fin de establecer un diagnéstico y
tratamiento conforme a lo acontecido durante el proceso de atencién que recibe el paciente.

REGISTROS:
e Historia Clinica

ANEXOS:

1. Flujograma del Procedimiento
2. Informe de Junta Médica
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PROCESO

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADO

MANUAL DE
SUB PROCESO ATENCION AMBULATORIA/ATENCION DE HOSPITALIZACION PROCEDIMIENTOS
PROCEDIMIENTO Junta Médica VERSION 1.0
Médico Tratante Personal de Enfermeria Jefe de Servicio Jefe de Servicio Especializado
Inicio
?r_,

—

Soligita junta médica

v

Revisa el caso

participacion de
specialista de otrg

4

Convoca a especialista de
otro servicios

7

Expofie caso a Junta

Designa y convoca a
Meédicos del servicio

A

Designa a especialistas y

Médica

A

En conjlinto con la Junta
Médicq evalian caso y
determjnan tratamiento

INFORME JUNTA
y EDICA

Emite informe de junta /\‘
médica

4

djunta informe a la historig|
clinica

confirma participacion

CODIGO :

FECHA:




fue HE

ENE o

INFORME DE JUNTA MEDICA

» — ———— T =

[ ‘ SeEn
i gecama | [servicio | IF.ingresn ]
Participaries: h
£, SRIVIEH -
B Servivan

Or. ' Seryii

. Sirvicen

0, Gerulesn
& Sprvicen

Dlagpiios —

Motiva de lunts Médics  {Especificar]

Diagrdistice Tratamierta Promiisticn

Cipimsdn médica por esperialidad

i

2.

3

4.

Canclusiones

Man de Trabajn

Firma y sefio Firang y selks Firrna v selle
Ao 1 Bdctien 2 Rddics 1




