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GUÍA SIMPLIFICADA DEL MÉDICO PARA LA UTILIZACIÓN DEL FORMATO ÚNICO DE CONSULTA EXTERNA (FUCE) IRP-AR-16.06
OBJETIVO
Facilitar la actividad clínica y administrativa del médico como herramienta fundamental para identificar los actores del evento, prescribir medicamentos, codificar las enfermedades y procedimientos, solicitar auxiliares de diagnóstico y servicios de referencia a segundo nivel, de acuerdo a los requerimientos de la Secretaria de Salud 

EXPEDICIÓN Y LLENADO DEL FORMATO ÚNICO DE CONSULTA EXTERNA.

Una vez que el médico evalúa al paciente, establece un diagnóstico y en su caso, determina los medicamentos, estudios de laboratorio y gabinete que prescribirá al paciente, para lo cual hará uso el Formato Único de Consulta Externa, que hará las veces de recetario. A continuación se describen cada uno de sus componentes:

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, corresponde al folio No. 32 para el estado de Aguascalientes. 

2. Número 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 de 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) Edad, c) Sexo, indicar cruzando M ó F, d) Titular, indicar cruzando SI ó NO, e) Estado de afiliación, f) CURP, ingresar los 18 caracteres del CURP, el sistema verificará que la clave ingresada tenga el formato válido.
7. DATOS DEL MÉDICO. Que incluye: Cédula profesional y Nombre, en el formato apellidos/ nombres. En el caso de que el médico sea pasante, el espacio de cédula profesional se deberá llenar con la palabra “PASANTE”. 

8. Atención. Donde se seleccionará con una “X” el tipo de atención que se está proporcionando al paciente. En caso de seleccionar Otro, deberá especificarse el tipo de servicio otorgado. En caso necesario, puede hacerse la selección de más de un tipo de atención.
9. Diagnóstico. Deberá indicarse el diagnóstico primario (motivo de la consulta) 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, como guía puede apoyarse del Anexo III DIAGNÓSTICOS Y CLAVES MAS FRECUENTES PARA EL SRCSP.  

10. FARMACIA. Esta sección contiene espacio para tres medicamentos y se compone de las siguientes partes: a) Clave CIE, donde se indicará la clave CIE de la enfermedad para la cual se está prescribiendo el medicamento, debiendo tener correspondencia con los diagnósticos de la sección anterior. B) Nombre genérico, C) Presentación, D) Dosis, E) No. de piezas, en este último espacio deberá indicarse el número de piezas de acuerdo a la presentación prescrita (cajas, frasco, ampolletas, etc.). Para esta sección, utilice como guía el ANEXO I. CATÁLOGO DE MEDICAMENTOS ASOCIADOS A LOS BENEFICIOS MÉDICOS DEL SP.  

11. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA PARA OTROS SERVICIOS. Se deberá indicar el tipo de servicio solicitado cruzando el recuadro que corresponda: Médico especialista, Médico General, Urgencias, Hospitalización, Cirugía, Laboratorio, Gabinete, Otros.  Posteriormente, en el recuadro de Descripción, anotar los estudios de laboratorio o de gabinete indicados al paciente, incluyendo la Clave del estudio diagnóstico que corresponda de acuerdo al ANEXO II. AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO Y SUS CLAVES. En caso de solicitar una consulta de especialidad o una cirugía, en este espacio de Descripción, deberá especificarse la especialidad o tipo de cirugía.
12. No de autorización. Este espacio será utilizado cuando el servicio solicitado requiera autorización por parte del Asesor médico o cualquier otra persona designada para ello.     

13. Firma del médico y firma del paciente. La firma del médico es indispensable para validar las indicaciones de diagnóstico y tratamiento y la firma del paciente es necesaria para validar la consulta que ha recibido.  Por lo tanto, la ausencia de firma por parte del paciente o del médico invalida la receta.

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) La receta debe escribirse con letra legible, si es posible a máquina.

b) No dejar espacios en blanco. 

c) Las secciones del formato que no se utilicen, por ejemplo cuando no se prescriben medicamentos o no hay referencia a otros servicios, deberán cruzarse los espacios en blanco para facilitar su captura y verificación.  

d) Es importante recalcar que la ausencia de firma por parte del paciente o del médico invalida el documento, por lo cual, si el paciente es un menor ó no sabe escribir, se solicitará la firma de un familiar ó acompañante, de preferencia al titular del seguro. 

El formato único está formado por un original de color blanco y tres copias de color azul, verde y amarillo. Una vez que el médico a llenado todos los datos, entregará al paciente el original del formato, conservará la Copia 1 (color amarilla) la cual entregará al personal asignado para su recopilación y captura al Sistema de Registros Clínicos, entrega al paciente la Copia 2 (color azul) cuando se han prescrito medicamentos y la Copia 3 (color verde) cuando ha solicitado referencia a servicios de diagnóstico, consulta de especialidad o cualquier otro servicio hospitalario. 

Con la finalidad de evitar desviaciones, no deberá entregar las copias azul y/o verde cuando no se han prescrito medicamentos o solicitado referencia a otros servicios.

SOLICITUD DE LOS MEDICAMENTOS

Cuando se han prescrito medicamentos, el médico orientará al paciente hacia la farmacia que le surtirá los medicamentos.  Para ello es importante que el médico conozca todas las opciones de farmacia con las que cuenta y la disponibilidad de los medicamentos, con el fin de procurar el dispendio completo de la receta.  

Con la finalidad de eficientar el proceso y agilizar la atención al paciente, se procurará asignar al paciente una sola farmacia que tenga la capacidad de surtir la totalidad de la receta. 

El paciente se presenta en la farmacia convenida y a través de la Copia 2, para FARMACIA (color azul) solicita los medicamentos correspondientes, la parte posterior del formato será requisitada por el responsable de la farmacia, indicará el tipo de proveedor (SSA u OTRO______________) y cada uno de los medicamentos entregados, si la receta no es surtida completamente por falta de algún medicamento, la farmacia debe apartar la copia distinguiéndola de las recetas que fueron surtidas en su totalidad, de tal forma que el paciente pueda regresar para que se le complete la receta. Cuando se han surtido todos los medicamentos, el responsable (PROVEEDOR) firma el formato y solicita la firma del paciente (USUARIO), el formato se utilizará para llevar el control de salidas, y en el caso de farmacias privadas, también como comprobante para solicitar la facturación de los medicamentos surtidos.  

SOLICITUD DE EXÁMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Cuando se han prescrito exámenes de laboratorio y/o gabinete, el médico orientará al paciente hacia el laboratorio al que debe acudir. 

Con la finalidad de eficientar el proceso y agilizar la atención al paciente, se procurará asignar al paciente un solo laboratorio para la toma de estudios clínicos y un solo gabinete para los estudios de diagnóstico. En caso de requerir ambos servicios, el médico deberá dividir la solicitud de estudios en dos formatos. 

Cuando se han solicitado estudios clínicos o de gabinete, el paciente se presentará en el laboratorio convenido y a través la Copia 3 (color verde) para Laboratorio/ Gabinete/ Hospital, solicitará los estudios correspondientes, el responsable del laboratorio ó gabinete requisitará la parte posterior del formato, indicando el tipo de proveedor (SSA u OTRO______________) y cada uno de los estudios realizados al paciente, en caso de que se cite al paciente en más de una ocasión para llevar a cabo los estudios, el paciente conservará el formato hasta la conclusión de los mismos, al terminar, el responsable (PROVEEDOR) firma el formato y solicita la firma del paciente (USUARIO), así mismo solicita la entrega del formato, el cual será utilizado para control de los servicios otorgados, y en el caso de proveedores subrogados, también como comprobante para solicitar la facturación de los servicios.  

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Cuando un paciente requiera la atención de segundo nivel, se utilizará la sección de REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA PARA OTROS SERVICIOS. Primero se cruzará el espacio correspondiente al servicio solicitado: Médico especialista, Médico general, Urgencias, Hospitalización, Cirugía, Laboratorio o Gabinete. Posteriormente en el recuadro de Descripción, se describirá el servicio específico solicitado. 

En el caso de haber solicitado estudios de diagnóstico, se deberá indicar la Clave del estudio, de acuerdo al Catálogo de Estudios de Laboratorio y Gabinete del SPS. 

Cuando un médico refiere al paciente con otro médico, el médico solicitante puede utilizar el reverso del formato (original color blanco) para hacer anotaciones sobre la historia clínica, recomendaciones sobre el manejo del paciente, diagnóstico y motivo del envío.  
El paciente se presentará en el área de consulta externa y entregará la copia verde del formato para que se le asigne médico y consultorio. El médico especialista a su vez utilizará un nuevo formato y en forma similar, utilizará el reverso del original para  contestar al médico que solicitó la interconsulta los resultados de la misma, indicando el manejo del paciente y las observaciones que considere necesarias. 
En cualquier otro caso, es decir, que el paciente haya sido referido a hospitalización, cirugía ó urgencias, se dirigirá a solicitar su ingreso al área de admisión, donde entregará la copia verde del formato.

RESUMEN Y DESCRIPCIÓN DEL FLUJO DEL FUCE

FORMATO ÚNICO DE CONSULTA



   HOJA FRONTAL                   2° COPIA                     3° COPIA                   4° COPIA

    (Color blanco)                     (Color azul)             (Color verde)               (Color amarillo)

-------------------------              ----------------------     --------------------            --------------------         











                                             
Para laboratorio, gabinete o Unidades de segundo nivel. 


 





Para los médicos de primer contacto: 


(generales, familiares, pediatras, obstetras) y los médicos  especialistas interconsultantes.


Documentar acciones y cobro





Para la farmacia





Surtido y cobro de medicamentos.








Para el paciente





Guía de prescripción. 





Hoja de referencia y contrarreferencia.





Centro de captura municipal o estatal.











SISTEMA REGISTROS CLÍNICOS DEL SEGURO POPULAR DE SALUD





COORDINACIÓN NACIONAL


SEGURO POPULAR








COORDINACIÓN ESTATAL


SEGURO POPULAR
































































































































































































































