LEY GENERAL DE SALUD

Capitulo Il
De los Beneficios de la Proteccion Social en Salud

ARTICULO 77 BIS 7. Gozaran de los beneficios del Sistema de Proteccion Social en Salud las familias cuyos
miembros en lo individual satisfagan los siguientes requisitos:

I.  Ser residentes en el territorio nacional,

Il.  No ser derechohabientes de la seguridad social;

lll. Contar con Clave Unica de Registro de Poblacion;

IV. Cubrir las cuotas familiares correspondientes, en los términos establecidos por el articulo 77 Bis 21 de
esta Ley, y

V. Cumplir con las obligaciones establecidas en este Titulo.
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=5 HOSPITAL CENTRAL URGENCIAS PEDIATRICAS

= Dr. Ignacio Morones Prieto HC-DM-SU-EC-AUP oL 00/00/0000
00:00 PM

_Ficha de Identificacion -
Nombre Fecha de Nacimiento: Edad: Meses Dias
Domic:lic Locahdad:
Registro Hospitalar,o Fecha de Ingreso: Sexo’ Consecutivo:
Fec de Nacimiento Hospital de Nac.: Término | [ Pre término: 0 Semanas
Gesta X 8 H
. Cesarea Parto Patologia
Peso 0.00 Perinatal:
Antecedentes
I~ Presias Relevantes Negados
iaternamientos Negados
Zsguems de vacunacion ‘:J Completc O Incompleto Incomaleto para Ja edad No muestra cartilia
Alergias: ALEGLE
Padecimiento Actual:
Peso. Tala: P.C.
A)via aerea ' Despejada O Se puede Mantener O No se puede mantener B) Frec. Resp: Oximetria Temp.
uena RespiraciGn Retracciones Toracicas:
Esfuerzo Respiratorio:  Normal : Subcostal D Subesternal S Intercostal [: Supraclavicular
— = —, A=
Aleteo Nasal i Supraesternal . Estemal __'Disociacidn Toraco Abdominal | Cabeceo
Murmulio Vesicular:  Generalizado ; Disrainuido en: Estridor l:] Quejido Espiratorio E] Roncus
Sibilancias: inspiratorias ___ Espirator.as | Pderecho _ Plzquiedo |
Estertores
Clirculacion F.C: 72 TA: tlenado Cagilar:  inraediato Pulsos: Presentes : Centrales C Perifericos S
Deshidratacion:  Grado! C Grado 1l O Grado Il Piel; Palidez [_‘ Piel Marmorea I:] Cianosis E
Hemorragia activa externa;
Shock hipovolémico Shock cardiogénico __ Shock Distributivo E Shock obstructivo D

N eonatos atérmino0 a 28 dias < 60, Lactantes (1mes a 12 meses} < 70, Nifos de 1 a 10 afios < 70 + (edad x 2) Ninos > 10 afos < 90

éficit Neurolégico: O Alerta O Responde soloa la voz O Responde solo al dolor O Inconsciente
Esjcala de Giasgow: 15  Pupilas simetricas E Pupilas Reactivas E Anisocoria:
REMs: REMSs Simé tricos E Asimeétricos:
Sensibilidad: Sensibiiidad Normal E Anarmal:

Exdamen Fisico Complementario:

4

feasty
1
. Se Pres. £sq. Hidratacion D Se Informo al familira sobre datos de Alarma
" ™ . .
25 Estico . Buenoparalavida O Bueno para I3 funcion ’_w' Malo parala vida O Malo para la funcion O Reservado a Evolucian
FIRMA:

Elaboro: Nombre, Céguia Prof. y Firma

Av. Venustiano Carranza #239S, Zona Universitaria C.P. 78240 Tel. {¢44)158-10-00 San Luis Potosi, S.L.P.

www .hospitalcentral.gob.mx



~.. HOSPITAL CENTRAL
| J Dr. Ignacio Morones Prieto

BN
g

TRIAGE ADULTOS
HC-DM-SU-EC-TA

GENERAL ADULTOS Folio Triage:

Sacente. fdad. 8 D Fec. Nac:
Peso 000 Talta 000 I.M.C. 0.00 PUNTUACION TRIAGE
: TA - FC | FR Temp. | 02 i Dext
S'enQs .
Cuntuacion 0 o 2 0 0 ll 0 0
B e e I L S| =
— - ——— —_ |r 2
Glasgow,
P .
RSP B |
' Llenado capilar 1
9 2 4 6 8 ! |
b ml.ee ’: vei@ pela \’_) utie S0LC O e - (? «¢'e mucno (\ g geor Coior
I 4 —

PROBLEMA ACTUAL

Antecedentes

Cronico

13CS
Sergas

"aed. Actuales

~-oblemaz Actual

Diagnosheo;

.ncicacion

es/Ree3 v poR CIRUGIA

Serecronhaziencia del Paciente:
T.c0ce Lrgencia.
GENER MEDICA

~1011v0 de Ateacron:
- PRIORITARIO

r.Zad ce atenccn Jrgendias

flabern:
Jecug Protesional,

Referdo 3

APDYD A SERVICIOS DE MEDICINA

Ref;/ndo por:
Curp

Medico Responsable™

"CONSULTE NUESTRO AVISO DE PRIVACIOAD EN: www.hospitalcentral.gob.mx”

Av Venustianc Carranza #2395, Zona Universitaria C.P. 78240 Tel. (444)198-10-00 San Luis Potosi, S.L.P.

www.hospitalcentral.gob.mx
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7. HOSPITAL CENTRAL HOJA DE ATENCION URGENCIAS
;L_|- Dr.Ignacio Morones Prieto HC-DM-SU-EC-AUA FOLIO: 00/00/0000

L T N

- 00:00 PM

SATCS DEL PACIENTE

Nomore  Dreccien Fecha de Nacimiento: Edad:

Localidad:  S.L.P

“eg.stra Hospitalario: Fecha de Ingreso: Sexo: Consecutivo. 1

Antecedentes:

CRONICO:

AGOS:

ALERGIAS

MEDICAMENTOS ACTUALES:

- _TRIAGE: PUNTUACION: 0

Diagnostico:

Signos Vitales FC FR TA Temp. SATO2 Peso: 0.00 Talla: 0.00 IMC: 0.00

MOTIVQ DE ATENCION:

EXPLORACIONFISICA: (Detallar lesiones 0 areas involucradas)

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO

i 4 . Bueno para la vida S Bueno para la funcion C Malo para la vida O Malo para la funcion @ Reservado a Evolucion

Z'.'3RE FIRMA Y TED, PROFESIONAL,

FIRMA:

Av. Venustiano Carranza #2395, 2ona Universitaria C.P. 78240 Tel. {d44)198-10-00 San Luis Potosi, S.L.P. www.hospitalcentral.gob.mx




00/00/0000
00:00 PM

TRIAGE PEDIATRICO
HC-DM-SU-EC-TP

»]¢ HOSPITAL CENTRAL
3) Dr. Ignacio Morones Prieto

Paciente: Edad: A M 00 D Fec Nac:
Pesc: 0.00 Talla: 0.00 L.m.C. 0.00 PUNTUACION TRIAGE:

—— E TA T FC i FR Temp. c2 ‘i Dext Glasgow / Llenado Capilar
Signos ] T ' ] T 1 i T
Puntuacion i

0. PA A R DOLOR
:__,-' Inmunosuprimido D Fiebreen < 3 meses F —~ W
- P Lol eSS L~ N
__ Dolor Severo 8-10 D Usode Oxigeno [
: Politraumatismo D Traumatismo Craneoencefalico |
"1 Crisis Convuisiva D Intoxicaciones | O nNoouelQ duelepoc) Duete poce O Duele O Duele much () Ef peor Dotor
S I
. Lesion Ocuiar Penetrante '] Abdomen Agudo {i 0 2 4 6 8
I

APARIENCIA ESFUERZO RESPIRATORIO CIRCULATORIO
; Tranquilo Reactivo D SILVERMAN 1-2 D Palidez D Rubicundez, diaforesis
1 miporreactivo []  sivermanss []  Piet Marmérea ] cianosis
__. Hipotonico D Esfuerzo Normat D lienadocap 2y 4 :] Lienado capilar >5"
i_! lrritable D Apnea D Sangrado Activo con D Sangrado Act. ¢. signos normaies
i_|interacciona con Papas D SILVERMAN > 5 signos vitales alterados
_ Quejumbroso D Petequias Hematomas D Ausencia de pulsos
_, lLetarga D Bradicardia D Normal
Q Norma i
Antecedentes:
Problema Act:
Exp. Fisica:
Oiagnostico:
>'3r. ¢e Manejo:
Pronéstico: () Bueno para la Vida {0 Maioparala Vida (O ™alo para 1a Funcién (O Reservado
Diagnostico:
Derechohabiencia de! Paciente: Referido por:
Tipo de Urgencia: Curp:
Motivo de Atencion:
Priondad de Atencion Urgencias:
Erabord
Ceédula Profesional: Médico Responsable:
Oestino: Registro SSA.:
“CONSULTE NUESTRD AVISO DE PRIVACIDAD EN: www.hospitalcentral.gob.mx"
Av. Venustiano Carranza #2395, Zona Universitaria C.P. 78240 Tel. (444)198-10-00 San Luis Potosi, S.L.P. www.hospitaicentral.gob.mx 1



SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI 25/01/2023

%ﬁ’%}& e DIRECCION DE ATENCION MEDICA
X »‘ 4@,«.; B‘Aom:l:ogosﬁ! ' :D/ souco  FORMATO SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
%,%.ﬁ B e I=5 HOJA DE REFERENCIA
FOLIO CONTROL: uuID:
UNIDAD MEDICA QUE REFIERE: FECHA: HORA: No. EXP:
CURP:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: Edad:
DOMICILIO: TELEFONO: POBLACION INDIGENA:
LOCALIDAD: MUNICIPIO:
NOMBRE RESPONSABLE DEL PACIENTE: NOMBRE MEDICO REF:
CONTACTO DEL PACIENTE: TELEFONO:
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA:
URGENCIAS: (&) si () No CONSULTAEXTERNA: () Si (@) No PRIORIDAD: (o) ALTA () BAA

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE:

DOMICILIO DE LA UNIDAD:

NOMBRE DEL MEDICO QUE ACEPTA AL PACIENTE: HORA DE ENLACE:
ESPECIALIDAD A LA QUE SE REFIERE:

MOTIVO DE LA REFERENCIA:
RESUMEN CLINICO:

EN ESTE ESPACIO SE INTRODUCEN LOS DATOS DEL RESUMEN CLINICO

CONDICIONES DEL EGRESO DEL PACIENTE
CONDICIONES DEL PACIENTE AL MOME! ) DE LA REFERENCIA

Signos Vitales FC FR TA: Temp. SAT 02 GLASGOW:
SOMATOMETRIA: PESO: TALLA: IMC:
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD NOMBFE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE

RECIBE Y FIRMA DE ENTERADO PACIENTE Y/O FAMILIAR

ORIGINAL Y COPIA SE ENTREGA AL PACIENTE, COPIA SE ANEXA AL EXEPEDIENTECLINCO, ORIGINAL REGRESA CON CONTRAREFERENCIAA LA UNIDAD QUE REFIRIO AL PACIENTE




JURISDICCION SANITARIA

s SECRETARIA DE SALUD
,%%gi pOTOSi ‘ SALUD SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI
Sy, 3

Anire PARA LOS POTOSINOS
qﬁr@%‘%@ e i
L2 Y TRANSFERENCIA

SERVICIOSDR SALUD FORMATO SISTEMA DE REFERENCIA, CONTRAREFERENCIA

NOMBRE:

DX DE INGRESO PRINCIPAL:

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
EDAD: SEXO: l—M—l m No EXP.:
MOTIVO DE EGRESO:
DOMICILIO:
CALLE No. COLONIA ESTADO
UNIDAD CONTRAREFIERE:
UNIDAD QUE REFIERIO:
SERVICIO: 1.- CONSULTA EXTERNA \ T 2.- HOSPITALIZACION l 3.- URGENCIAS
FECHA DE HORA DE INGRESO: EFECHA DE |__ HORA DE EGRESO:
INGRESO: DD MM AA EGRESO: DD MM AA

DX DE INGRESO SECUNDARIO:

DX FINAL (ES)

REINGRESO POR MISMA AFECCION EN EL ANO: Sl NO

CIRUGIA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO:

SIGNOS VITALES: FC: FR: TEMP: TA:
RESUMEN CLINICO:

SAT:

PESO:
TALLA:

PRONOSTICO PARA LA VIDA Y/O FUNCION:

TERAPEUTICA:

MEDIDAS GENERALES Y RECOMENDACIONES:

NOMBRE, FIRMA, CEDULA PROF. DEL MEDICO RESPONSABLE:
NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR:

DD MM AA

........ i mA I A A FIOITA YRS IADLA

VISITA DOMICILIARIA: FECHA DE VISITA SE LE ATENDIO: S| NO




