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Dirección de Administración de Riesgos

GUÍA SIMPLIFICADA DEL MÉDICO PARA LA UTILIZACIÓN DEL FORMATO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN (IRP-AR-16.07)
OBJETIVO
Conocer la demanda y utilización de servicios de urgencias, hospitalización, tococirugía, cirugía y terapia intensiva en las unidades médicas del Seguro Popular.

EXPEDICIÓN Y LLENADO DEL FORMATO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN:

Para ingresar al hospital, generalmente el paciente irá referido mediante la copia verde del Formato Único de Consulta Externa, el cual fue requisitado por el médico que solicitó la referencia y debe indicar claramente el servicio al que ha sido referido: hospitalización, urgencias o cirugía, únicamente en el caso de que el paciente requiera atención por una urgencia médica, puede presentarse sin el formato. 
Una vez que se ha autorizado su ingreso al servicio solicitado, se expedirá el Formato de Urgencias y Hospitalización, dicho formato consta de original y dos copias (amarilla y rosa), el original y las dos copias se anexarán al expediente clínico del paciente hasta su egreso.

Debido a que este formato tiene la finalidad de concentrar toda la atención que se preste en el segundo nivel de atención, se sugiere que permanezca anexado en todo momento al expediente clínico del paciente para que se registren: 1. Los tiempos de estancia en cada uno de las áreas hospitalarias que aparecen en la sección denominada CONTROL HOSPITALARIO, 2. Los procedimientos médicos efectuados al paciente utilizando la sección de PROCEDIMIENTOS. 

Una vez que se ha autorizado el egreso del paciente, el médico que autoriza el alta, llena los datos del EGRESO: Fecha, Hora y Motivo de Egreso, los DIAGNÓSTICOS (DE EGRESO) y la CONTRARREFERENCIA, finalmente firma el formato y lo envía al área de admisión, donde se tramite el egreso y se solicitará al paciente su firma de conformidad. 

En el área de admisión se resguardarán todos los formatos debidamente requisitados y firmados, el original se le entregará al usuario, la Copia 1 (color amarilla) se quedará en la unidad médica para ser recopilado posteriormente para su captura en el Sistema de Registros Clínicos del Seguro Popular y la Copia 2 (color rosa) se archivará con el expediente clínico del paciente. 

COMPONENTES DEL FORMATO:

1. Folio. Compuesto de 7 dígitos, dos para indicar el estado, de acuerdo a la Clave Renis y separado por un guión, el número consecutivo del folio. Ejemplo: 01-00032, que corresponde al folio No. 32 para el estado de Aguascalientes. 
2. No. de afiliación al SPS. El número de Afiliación se compone de 12 caracteres numéricos, los 10 primeros corresponden al Folio de registro familiar que aparece en su Constancia de Registro y en su credencial, los últimos dos números, separado por un guión, corresponden al número de integrante dentro de la familia, que corresponde al orden de como se hayan registrado en la Constancia de Registro, este número debe estar en el rango de 01 al 18.  

3. Unidad Médica. Se refiere a la unidad, centro de salud u hospital donde se está otorgando el servicio, incluye el nombre completo de la unidad.  

4. Municipio y Entidad. Donde se anotará el municipio y entidad federativa en que se está brindando el servicio.

5. Fecha. Se anotará la fecha en el formato día/mes/año. 

6. DATOS DEL PACIENTE. Incluyendo los siguiente: a) Nombre del paciente, en el formato apellidos/ nombres, b) Titular, indicar cruzando SI ó NO, c) CURP, ingresar los 18 caracteres del CURP, el sistema verificará que la clave ingresada tenga el formato válido. 

7. Control Hospitalario. Esta sección está dividida en tres partes, INGRESO, que incluye la Fecha y la Hora de ingreso, TIEMPOS DE ESTANCIA, donde se indicará el tiempo de estancia en cada servicio en los cuales el paciente reciba alguna atención, estos tiempos están expresados en HORAS ó DIAS, la unidad de medida de la estancia para cada área del hospital, están impresas en el formato para facilitar su llenado. Finalmente en la parte de EGRESO, deberá indicarse la Fecha, la Hora y el Motivo del egreso.

8. Diagnósticos. Deberá indicarse el diagnóstico primario (DE EGRESO) y los diagnósticos de base, de acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades Versión 10 (CIE 10, ICD10), puede escribirse únicamente la clave CIE o la descripción a la que corresponda. 

9. Procedimientos. Deberán indicarse los procedimientos efectuados de acuerdo al catálogo de procedimientos (CPT), puede escribirse únicamente la clave o la descripción correspondiente. 
10. Contrarreferencia. Indicar cruzando el espacio correspondiente: Médico especialista, Médico general ó Alta.

11. Firma del médico. Una vez que se ha autorizado el egreso del paciente, el médico que autoriza el alta debe firmar el formato.

12. Firma del paciente. La firma del paciente se solicitará a su egreso, aceptando que recibió los cuidados hospitalarios y que se llevaron a cabo los procedimientos que se hacen explícitos en el formato.  

RECOMENDACIONES PARA LA REQUISICIÓN DEL FORMATO

El formato único de consulta externa (FUCE) debe ser llenado en forma sistemática atendiendo a las siguientes recomendaciones:

a) Debe escribirse con letra legible, si es posible a máquina.

b) No dejar espacios en blanco. 

Cabe recalcar que la firma del paciente valida la información de estancia y servicios hospitalarios recibidos, por lo que, si el paciente es un menor ó no sabe escribir, se solicitará la firma a algún familiar, de ser posible el titular del seguro. 
RESUMEN Y DESCRIPCIÓN DEL FLUJO DEL FUH
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