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                                                     LEY GENERAL DE SALUD

Capítulo II 
De los Beneficios de la Protección Social en Salud 

ARTÍCULO 77 BIS 7. Gozarán de los beneficios del Sistema de Protección Social en Salud las familias cuyos 
miembros en lo individual satisfagan los siguientes requisitos: 

I. Ser residentes en el territorio nacional;

II. No ser derechohabientes de la seguridad social;

III. Contar con Clave Única de Registro de Población;

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

V. Cumplir con las obligaciones establecidas en este Título.
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HOSPITAL CENTRAL URGENCIAS PEDIÁTRICAS 

. . / Dr. Ignacio Morones Prieto 

Ficha de Identificación 

r..ocrbre· 
:)om1cl1c 

HC-DM-SU-EC-AUP 

Fecho de Nacimiento: Edad: Meses 
Loca lidad: 

Reg,;tro Hosp,talM,o: Fech a de Ingreso: 

FOLIO: 00/00/0000 

00:00 PM 

 Días 

Con secutivo· 

Fec de Nacimiento: Hospital de Nac.: Término o Pre término: O Semanas 

Peso 

Antecedentes 

i're·,,as Relevantes 

;:�ter narn;Pr:t os 

Cesárea 
0.00 

Negados 

Parto Patología 
Peri natal: 

::scuerr.c de vacunacion ,.., C0:11pletc 0 Incompleto lncom;:ileto para la edad No muestra cartilla 

Alergias: Negado s 

--·- - . --- .. -----
Padecimiento Actual: 

Peso. Talla: P.C. 

A)via aerea Despejada O Se puede Mantener O No se puede man tener BJ 

uena Respir ación 
Esfuerzo Respiratorio: Normal e 

Aleteo Nasal 
Murmu l lo Vesi cular: Generali1ado 

Sibilanc1as· ln spiratorias 
Estertore s  

C) jrculación F.C.: 72 TA: 

Retracciones Torácicas: 
Subcostal O 

Supraesternal 
Disn;nuído en: Estridor 

Espir ator.as [J P derecho 

Llenado c:-.pi!Jr: 

Deshidratación: Grado 1 C) Grado 11 o Grado 111 

Hemorragia activa externa: 

o 

Free. Resp: Oximetría 

Subesternal Q Interco stal 
Esternal �Disociación Tóraco Abdom·,nar 

Quejido Espiratorio D Roncus 
P Izquierdo � 

Pulsos: Pr esentes 

Piel: Palidez 

CJ Centrales 

Piel Mar morea 

Shock hipovOlémico Sho ck cardiogénico Shock Distri butivo n Shock obstructivo D 

Temp. 

Supraclavicu lar 
Cabeceo 

C Perifericos 

O Cianosis 

í1 _, 

N eonatos a término O a 28 días< 60. Lactantes (lmes a 12 mese s) < 7-J, Niños de 1 a 10 años< 70 + (edad x Z) Niños> 10 años< 90 

éficit Neurológico: Q Alerta O Responde solo a la voz Q In consciente 

b';cara de Glasgow: 15 Pupilas simétricas 

REM s Simétricos 
Sensibilidad Normal 

Pupilas Reactivas � 
O Responde solo a) dolor 

An isocoria: 

REMs: 
Sensibilidad: 

Examen Físico complementario: 

: ··21.:� :..., '• 
'l 

Bueno para I;, v,da 

Elaboro: Nombre, Cédula Prof. y Firma 

Asimétricos: 
Anormal: 

o Bueno para la funoon 

Se Pres. Esq. H1dratacion � Se Informo al familira sobre datos de Alarma 

Malo para la vida o Malo para la fu nción o Reservado a Evolución 

FIRMA: 

Av. Venust,ano Carranza 112395, Zona Universitaria C.P. 78240 Tel. (444)198·10-00 San Luis Potosi, S.L.P. www .hospitalcentral.gob.mx 



HOSPITAL CENTRAL 

� / · · / ! Dr. Ignacio Morones Prieto 
-�-�-=-_..,.,j 

TRIAGE ADULTOS 

HC-DM-SU-EC-TA 

GENERAL ADULTOS Folio Triage: 

- --·--------·-·--------------------

::>cc:e:"ite. 
Peso- º·ºº Tall;, O 00 

TA 

o o 

Edad: 8 O Fec. Nac.: 
!.M.C.: 0.00 PUNTUACION TRIAGE: 

.--- - - ---------------- ---

02 FC ____ ; ____ FR -------;--Temp.   

o o o 

--- --------------·--··-----··--- ......... -

Q 

.. :: ... e.� 

Antecedentes-

:.�es 

:. ·e�g.a:, 

D,agno�tlCO: 

 . no ,cu,on 

es/Receta: 

2 4 

·,.;e,c pc-,o 
,, 
1.. _ _1 .i1:i¿ �o.:o .. 

Glasgow: 

Llenado capilar· 
6 8 

r'\ 
:ue,e . 0, ,.('·e rr,wcnc 

r-, 
C· ;:f!or Oo•oi ,.., '·' '--' 

PROBLEMA ACTUAL 

Dext 

o 

-------- ------�------ - - - ------- -------------------------------

:Jere:r.ohao,enc,a del Paciente: 
;.ao ce L .. "ger>c1a. 
'.1ot•l'O de Atencron· 
;;. ;. r .te.t Ce" At�r.c.1Cn Jrge:1ci-1s_ 

 R�ter,do J 

APOYO 1\ SERVICIOS DE MEDICINA 

GENER MEDICA 

P�IORl,.ARIO 

Re!,rido por: 
Curp, 

Medico �sponsable, 

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

Av Venust,ano Carranza 112395, Zona Unjversitaria C.P. 78240 Tel. (444)198·10·00 San Luis Potosi, S.l.P. www.hospitalcentral.gob.mx 1 
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HOSPITAL CENTRAL HOJA DE ATENCIÓN URGENCIAS 

. 
. ' , . 

_ __,...�-

Dr. Ignacio Morones Prieto 

J� TOS DEL PACIENTE 

',omcire  ::; ·ecc1:::n 

HC-DM-SU-EC-AUA FOLIO:

Fecha de Nacimiento: 

Localidad: 

Edad: 

$. L.P 
:;eg.st�o Hospitalario 

Antecedentes: 

Fecha de Ingreso·   Sexo:  Consecutivo. 

CRÓNICO: 

AGOS: 

ALERGIAS 

MEDICAMENTOS ACTUALES: 

TRIAGE: PUNTUACION o

D1agnóstico:  

00/00/0000 

00:00 PM 

Signos Vitales Fe F R  TA  Temp. SAT 02 Peso: 0.00 Talla: 0.00 IMC: 0.00 

MOTIVO DE ATENCIÓN: 
a. 

EXPLORACION FÍSICA: (Detallar lesiones o áreas involucradas) 

DIAGNÓSTICO: 

TRATAMIENTO 

Bueno para la vida 

·.:·:3;;:E ;:RMA Y C:ED PROFESIONAL 

Bueno para la fu nerón 

FIRMA: 

C, Malo para la vida 

Av. Venustiano Carranza #2395, Zona Universitaria C.P. 78240 Tel. (444)198-10-00 San Luis Potosí, S.l.P. 

o Malo para la función ·(!) Reservado a Evolucion 

www.hospitalcentral.gob.mx 



_;..,....fa� jf"2EJ� HOSPITAL CENTRAL

� Dr. Ignacio Morones Prieto
TRIAGE PEDIATRICO 

HC-DM-SU-EC-TP  

Paciente: 

Peso: 0.00 

Signos 

Talla: 

T A  

0.00 I.M.C.: 

FC 

Edad: A 

0.00 

F R Temp. 02 

00/00/0000 

00:00 PM 

FOLIO TRIAGE: 

M 00 O Fec. Nac.: 

PUNTUACION TR!AGE: 

Dext. Glasgow / Llenado Capilar 

"'"'"' 
_j lnmunosuprimido o 
_j Dolor Leve 1-2 o 

Dolor Severo 8-10 n - L.._J 

Fiebreen < 3 meses 

Oolor Moderado 4-6 

Usode Oxigeno @®®®®@ 
<*> 00 � 
- � � ..... � ..__, -- - r--.... 

� Politra urna tismo o Traumatismo Craneoencefalico 
1 Crisis Convulsiva o Intoxicaciones o N0Due1Q Duele pocÜ Ouefe po<:C Ü Duele Q 

Lesion Ocular Penetrante o Abdomen Agudo o 2 4 6 

_ APARIENCIA _ _  . ESFUERZO RESPIRATORIO CIRCULATORIO 

Duele mud'I Ü El peor Do:o, 

8 

Tranquilo Reactivo 

Hiporreactivo 

Hipotonico 

Irritable 

o SILVERMAN 1-2 o Palidez D Ru bícundez, diaforesis 

o SILVERMAN 3-5 D Piel Marmórea o Cianosis 

o Esfuerzo Normal o llenadocap 2 y 4 o Llenado cc1pilar >5" 

o Apnea o Sangrado Activo con o Sangrado Act. c. signos normales 

In teracciona con Papas 

Quejumbroso 

Letarg,a 

1 1 Norma 1 

Antecedentes: 

Problema Act: 

Exp. Física: 

Diagnóstico: 

�·ar. cte Manejo· 

o SILVERMAN > 5 

Pronóstico: Ü Bueno para la Vida Q Malo para la Vida 

D1agnóst1co: 

Derechohabienc,a del Paciente: 
Tipo de Urgencia: 
Mot,vo de Atención: 
Prioridad de Atención Urgencias: 
Elaboró: 
Cédula Profesional:  
Destino: 

Médico Responsable·. 

signos vitales c1l terados 

o Petequias Hematomas 

o Bradicardia 

Ü Malo para la Función 

Referido por : 
Curp: 

Registro SSA.: 

o Ausencia de pulsos

o Normal 

Q Reservado 

"CONSULTE NUESTRO 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.hospitalcentral.gob.mx 1 



SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI 25/01/2023
DIRECCIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA

FORMATO SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
HOJA DE REFERENCIA

FOLIO CONTROL: UUID:00000008 f31f6d20-e3ba-4a34-bcf6-abb0afa3b7de

 LEMUS MOLANO GAUDENCIO/INTERESTATAL
CERRADA PAVORREAL NO. 5 TELEFONO: 0 POBLACION INDÍGENA:

MUNICIPIO:
NOMBRE RESPONSABLE DEL PACIENTE: AMBULANCIA CRUZ ROJA S.L.P. 141 NOMBRE MÉDICO REF:
CONTACTO DEL PACIENTE: AMBULANCIA CRUZ ROJA S.L.P. 141 TELEFONO: 00-000-00-00-00
DIAGNÓSTICO DE REFERENCIA:

ALTA BAJASí NoURGENCIAS: PRIORIDAD:Sí No CONSULTA EXTERNA:

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE:

 0:00
DOMICILIO DE LA UNIDAD:
NOMBRE DEL MEDICO QUE ACEPTA AL PACIENTE: HORA DE ENLACE:

ESPECIALIDAD A LA QUE SE REFIERE:

LOCALIDAD: ECATEPEC MORELOS

  565681HOSPITAL CENTRAL DR. IGNACIO MORONES PRIETO FECHA: 21/10/2022 HORA: 10:11 No. EXP:
CURP:
UNIDAD MEDICA QUE REFIERE:

DOMICILIO:
FECHA DE NACIMIENTO: 22/01/1986 Edad:  35 A   0 M   0 D

T AF C SAT O2Temp.F R 3775 96

IMC:   165.00  27.55SOMATOMETRÍA: PESO:     75.00 TALLA:

GLASGOW: 2140/80

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERESELLO DE LA UNIDAD

RECIBE Y FIRMA DE ENTERADO PACIENTE Y/O FAMILIAR

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

Signos Vitales 

MOTIVO DE LA REFERENCIA:
RESUMEN CLÍNICO:

 EN ESTE ESPACIO SE INTRODUCEN LOS DATOS DEL RESUMEN CLINICO

CONDICIONES DEL EGRESO DEL PACIENTE
CONDICIONES DEL PACIENTE AL MOMENTO DE LA REFERENCIA

NOMBRE:

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




