,\ | MINISTERIO DE SALUD rD. No O €% 2013-HMA-DG
Direccién de Salud Il Lima Sur

& Hospital “MARIA AUXILIADORA”

&

| Resolucion Directoral

~ , San Juan de Miraflores, () & FEB. 2013
- VISTO:

- Ef MEMORANDO N° 056-2013-HMA-OEPE, mediante el cual la Oficina Ejecutiva de
i Planeamiento Estratégico, solicita la aprobacion del Manual de Procesos y Procedimientos
~ . del Departamento de Enfermeria del Hospital Maria Auxiliadora.

 CONSIDERANDO:
s | ~ Que, mediante Ley N° 26842 se promulga la Ley General de Salud;

_ Que, mediante Ley N° 27657 se promulga la Ley del Ministerio de Salud y mediante
- - Decreto Supremo N° 013-2002-SA se aprueba su Reglamento;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 860-2003-SA/DM, se aprueba el Reglamento de

Organizacion y Funciones del Hospital Maria Auxiliadora, establece que una de las

s atribuciones del Director General entre otros, es organizar el funcionamiento del Hospital

= para el logro de sus objetivos en cuyas estructuras organicas se encuentran el
Departamento de Enfermeria;

ey Que, mediante Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA, se aprueba la Directiva N°
otan 007-MINSA/OGPP-V.02:  Directiva para la Formufacién de Documentos Técnicos
\ Normativos de Gestion Institucional, modificada por Resolucion Ministerial N° 205-
2009/MINSA y Resoluciéon Ministerial N° 317-2009/MINSA, cuyocs objetivos son
/ establecer las normas de caracter técnico, criterios y procedimientos para la elaboracion,
revision y modificacion entre otros del Manual de Organizacion y Funciones de las
entidades comprendidas en el alcance de la citada Directiva;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 342-2012/MINSA, se aprueba la Directiva N°
ﬁv\ 007-MINSa/OGPP-V.02. “Directiva para la Formulacion de Documentos técnicos
NE \Normattvos de Gestion Institucional”:

;—"Que, mediante Resolucién Directoral 177-2012-HMA-DG, se Aprueba la modificacion del
" Cuadro de asignacion de Personal del Hospital Maria Auxiliadora;

72 % Que, mediante Resolucién Directoral 064-2013-HMA-DG, se Aprueba el Manual de
Organizacién y Funciones del Departamento de Enfermeria del Hospital Maria Auxifiadora;

Que, el “Manual de Procesos y Procedimientos del Departamento de Enfermeria del
Hospital Maria Auxiliadora”, el cual tiene como objetivos a) Gestionar y orientar toda la
m organizacion baséandose en la interrelacion de procesos mediante vinculos causa — efecto
siguiendo una metodologia uniforme para cumplir con la misién y objetivos institucionales
establecidos contribuyendo asi conjuntamente a ejercer un mayor control sobre los
resultados de las actividades realizadas, b) Incrementar la eficiencia y eficacia, reducir
& costos, mejorar la calidad de los servicios, reducir los tiempos de su prestacion, definiendo
~ objetivos en términos de una mejor atencién a los usuarios internos y externos def hospital,
¢) Reduccion y eliminacion de actividades sin valor afiadido a través de la reduccion de
etapas y tiempos de ciclo de la actividades, que permita la ampliacion de las funciones y
i responsabilidades del personal, d) Determinar métodos para asegurar que la operacion y
- control sean eficaces través de su seguimiento, medicion, analisis y mejora continua;




Que, estando a la propuesta efectuada mediante documentos de visto, y teniendo en
cuenta lo sefialado en los considerandos precedentes, corresponde, la misma que cuenta
con la opinion favorable de la Oficina de Asesoria Juridica, segun Opinién N° 078-2013-
HMA-OAJ, de fecha 04 de Febrero del 2013, por lo que corresponde emitirse el acto
resolutivo con dicho fin;

De conformidad con las facultades conferidas por Resolucion Ministerial N° 860-2003-

SA/DM que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del Hospital Maria
Auxiliadora, con la visacién de la Oficina de Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
Departamento de Enfermeria, y la Oficina de Asesoria Juridica,

\SE RESUELVE:

- DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA, el cual en documento adjunto forma parte de fa

" presente resolucion.

Articulo 2°: ENCARGAR, al Departamento de Enfermeria, la supervision y cumplimiento
Q’_el Manual aprobado por la presente resolucion.

REGISTRESE y COMUNIQUESE
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CAPITULO | : GENERALIDADES

1.- INTRODUCCION

El Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria del Hospital “Maria Auxiliadora” es un documento
técnico de sistematizacion normativa , que contiene la descripcion detallada de la secuencia de acciones de ejecucion
de los procesos 6 actividades, en los que intervienen una 6 mas unidades operativas incluyendo ademas los cargos o
puestos de trabajo que intervienen, precisando sus responsabilidades y participacion. Debe ser utilizado como un
instrumento y herramienta util para la sistematizacion de los flujos de informacion y funciones.

La metodologia sequida para la elaboracion del Manual, plantea en primer lugar determinar el Mapeo y Caracterizacion
de cada Proceso involucrado, identificando los procesos, proveedores que alimentan al proceso con insumos,
documentos yfo procedimientos; y los pacientes que reciben los productos que se elaboran en el proceso analizado,
utilizando la formatologia establecida por el Ministerio de Salud, asi como los procedimientos propios de la elaboracién

del manual.

Finalmente se ha elaborado cada uno de los procedimientos mas importantes que permiten cumplir con los Objetivos
funcionales y estratégicos del departamento, identificando los indicadores y sus fuentes, la descripcion de las
actividades que la comprenden, las entradas y salidas de los mismos, sus fuentes, registros, asf como los registros
utilizados en el procedimiento; el flujograma y las normas y requisitos que regulan el mismo, teniendo en cuenta los
plazos, y responsabilidades de los documentos emitidos.

slzgen
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2. OBJETIVO DEL"MANUAL

El Manual de Procesos y Procedimientos en un documento técnico normativo de gestion Institucional, tiene los
siguientes objetivos:

Gestionar y orientar a toda la organizacion basandose en la interrelacion de procesos mediante vinculos
causa - efecto y siguiento una metodologia uniforme para cumplir con la mision y objetivos institucionales
establecidos contribuyendo asi conjuntamente a ejercer un mayor control sobre los resultados de las
actividades realizadas.

b= Incrementar la eficiencia y eficacia, reducir costos, mejorar la calidad de los servicios, reducir los tiempos de su
prestacion, definiendo objetivos en términos de una mejor atencion a los usuarios internos y externos del

hospital.

Reduccion y eliminacién de actividades sin valor anadido a través de la reduccion de etapas y tiempos de ciclo
de las actividades, que permita la ampliacion de las fuficiofies y responsabilidades del personal

d.-  Determinar métodos para asegurar que la operacion y control de procesos sean eficaces través de su
seguimiento, medicion, analisis y mejora continua.
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3. FINALIDAD

El Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria, como documento técnico normativo de gestion
institucional, depende de la Direccion General y tiene por finalidad:

Establecer formalmente los procedimientos requeridos para la ejecucion de los procesos organizacionales que
correspondan al Departamento de Enfermeria, detallando sus actividades y flujos.

b.- Contribuir al cumplimiento de los objetivos funcionales y estratégicos del Hospital Maria Auxiliadora segun las
normatividad vigente del Ministerio de Salud.

Mejorar los procesos existentes en beneficio de los usudrios internos y externos del Hospital.

Elaboracién;:OEPE/Departamento de Enfermeria 3
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4. BASE LEGAL

El presente Manual se formula en base a los siguientes dispositivos legales.

Norma Legal

Denominaciéon :

Norma Legal

Denominacion :

Norma Legal

Denominacién :

Norma Legal

Denominacion :

Norma Legal

Denominacién .

Norma Legal

Denominacién .

Norma Legal

Denominacion

Norma Legal

Denominacion :

Norma Legal

Denominacion :

Norma Legal

Denominacion

Elaboracién:OEPE/Departamento de Enfermeria 4 i /?

Ley N° 27657
Ley del Ministerio de Salud
29 de Enero del 2002

Decreto Supremo N° 013-2002-SA
Aprueba el Reglamento de la Ley 27657-Ley del Ministerio de Salud

Ley N° 27658
Ley Marco de Modernizacion de Gestion del Estado

Ley 27444
Ley del Procedimiento Administrativo General

R.M. N° 860-2003-SA /DM . -
Aprueba Reglamento de Orgg{;;i_zacién y Funciones y el Cuadro de

Asignacionde Personal del Hospital Maria Auxiliadora.

Directiva N° 007-MINSA / OGPP-V.02
Directiva para la formulacion de Documentos Técnicos Normativos de

Gestion Institucional.

DS N° 166-2005-EF
Medidas complementarias para la aplicacion de la Ley N° 27072.

Decreto Supremo N° 043-2006-PCM

Lineamientos para la elaboracion y aprobacién del Reglamento de
Organizacion y Funciones - ROF por parte de las entidades de la
Administracion Publica.

Resolucion de Contraloria‘l_\lif_”p_tzz -98-CG
Normas Técnicas de Control Interno para el Sector
Publico.

CgE
Resolucién Directoral N° 064-2013-HMA-DG
Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones del
Departamento de Enfermeria del Hospital Maria
Auxiliadora. :




CAPITULO Il : PROCEDIMIENTOS
1. RELACION DE PROCEDIMIENTOS

A continuacién se detalla la relacion de procedimientos del Departamento de Enfermeria.

PROCESO SUBPROCESO PROCEDIMIENTO

1.1 Admision al usuario nuevo-Trigje.

1.2 Atencion directa al usuario en Consultorios.
1.CONSULTA EXTERNA 1.3 Triaje al usuario Continuador

1.4 Admision de usuarios de Cons. Ext a Hospitalizacion.
1.5 Atencion del usuario para Cirugia Ambulatoria.

2.1 Atencién en diferentes Topicos de Emergencia.

2.EMERGENCIA

3.1 Cuidados despues del fallecimiento
3.2 Examenes Auxiliares a pacientes Hosp.con SIS y NO SIS
Gestion del [3.3 Alta de Paciente

Cuidado |34 Alta Voluntaria

iy g
T WRE

3.HOSPITALIZACION

4.CENTRO QUIRURGICO 4.1 Atencion Periodo Pre, Trans,Post Operatorio en C.Qx.

5.1 Recepcion y entrega de material médico-Quirirgico

5.2 Recepcion,clasificacion y entrega de material Especial

6.1 Inmunizacion de pacientes menor de 5 afios ambulatorio

6.2 Inmunizacion de MEF Y GTTE en consulta externa de ginecoobstetricia
6.3 Inmunizacion de pacientes adulto ambulatorio

6. PREVENTIVO PROMOCIONAL 6.4 Imnunizacion de neonatos sanos Hospitalizados

5.CENTRAL DE ESTERILIZACION

afia
el

LT
A
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. HOSPITAL

f Sl Manual de Procesos y Procedimientos -
 MARIAAUXILIADORA

Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso

Atencion de Pacientes ambulatorios
1. Atencién en Consulta Externa

1. Proceso

Sub Proceso Gestion del cuidado

2. Procedimiento

3. Fecha: Enero 2013

Admisién al usuario nuevo-Triaje

4. Codigo HMA 1.1

Brindar atencion especializada a los usuarios__de, consulta externa en forma ambulatoria.

5. Propésito
* Direccion Geperal. . *  Departamentos Asistenciales.
” 2 d e e .
Consulta Externa. i
6. Alcance - - _— e

_ Of, Estadistica e Informatic

a

Ley 26842 Art.13,15

LeyGeneraldelaSald

Ley 27657 Ley del Ministerio de Salud.
7. Marco Legal D.5.013 Aprueba el Reglamento de laLey 27657.
Ley N° 27659 Ley Marco Modgr_n_izacién Estad

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
_ N° pacientes por hora medica. Jef. Medica de C.E.
Atencion de % Registro de Atencion Diaria Jef. Enf. C.E.
Pacientes (segln estandar establecido) ? (HISS) Jefatura de los servicios
Medicos
9. NORMAS
R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 " Formilaion Documentos de Gestién g
R.M.860-2003-S.A./DM: Apriéba el R.0.F. del Hospital M. Auxiliadora.
R.D.064-2013-HMA-D.G. Ap’:'r’Ueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.

'R.D.262-2010-HMA-DG.

Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1. El usuario nuevo en el hospital, no SIS es atendido por personal de ventanilla quien consulta a la
enfermera de triaje para que seleccione y distribuya a los usuarios a las diferentes especialidades.

En el caso de usuario SIS, es atendido por personal de ventanilla, a quién debe presentar: DNI, la hoja de
transferencia, contrato de seguro SIS de su Establecimiento de salud de procedencia.

Elaboracién:0EPE/Departamento de Enfermeria




2.El usuario no SIS, recibe su cupo de ééuerdo a especialidad seleccionada En caso SIS recibe su cupo y
INICIO i L . i
formato de atencion de acuerdo a especialidad transferida por su establecimiento de salud.
3. Usuario proporciona sus datos de filiacion para elaboracion de su historia clinica asi como la entrega de
ADMISION . o : .
su tarjeta rosada de atencion, de igual manera sucede con el usuario SIS.
CAJA 4. Usuario no SIS se dirige a caja a pagar su derecho de atencion. En el caso del asegurado por el SIS
omite este paso.
CONSULTORIOS i : . - ;
MEDICOS 5. Usuario se dirige a consultorio de acuerdo a especialidad seleccionada a espera de su turo.
11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Historia clinica Archivo de Historias Clinicas diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencid  12d. Tipo
Usuario atendido Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.
13. DEFINICIONES
Triaje

Es la clasificacion por medio de procedimientos sencillos a multiples victimas, tomando en cuenta las posibilidades de supervivencia inmediata y
el tiempo limite de asistencia.

14, REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de usuarios citados
Cuademno de devolucion de historias - Cuademo de devolucion de Rx,

15. ANEXOS -

Flujograma: Se adjunta

Elaboracién:0EPE/Departamento de Enfermeria 8




Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion de Pacientes ambulatorios
1. Atencion en Consulta Externa
Gestion del cuidado

2. Procedimiento

T < . . 3. Fecha: Enero 2013
Atencién directa del usuario en Consultorios
4. Codigo HMA 1.2

5. Proposito

Brindar atencion especializada a los usuarios de consulta externa en forma ambulatoria.

*

Direccion General. Departamentos Asistenciales.

\ Consulta Ext_erna.

6. Alcance

_* Ot Estedisica ¢ nomatica_

7. Marco Legal

~ Ley 26842 Art.1. 315 Ley General de la Salud - )
Ley 27657 7 : Ley del Ministerio de Salud i B
~ DS.013 - Aprueba el Reglamento de Ia Ley 27'657
Ley N° 27659 ! ~ Ley Marco Modernizacion Estado

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Férmula 8b.Und Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
i N° pacientes por hora medica. % Registro de Atencion Diaria | Jef. Medica de C.E.
Ategcnon 4 (HISS) Jef. Enf. C.E.
) e {segin estandar establecido) % Jefatura de los servicios
Pacientes ° Medicos
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

'R.M.860-2003-S.A./DM:

'R.D.064-2013-HMA-D.G.

'R.D.262-2010-HMA-DG.

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

Formulacion Documentos de Gestion
‘Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO 1. Usuario llega a consultorio procedente de admision de HCL, (procedimiento de archivo) espera ser
atendido por personal técnico de Enfermeria
ATENCION EN 2.El personal técnico de Enfermeria recepciona la HCL  en ventanilla de consulterio.
VENTANILLA DE
CONSULTORIO 3. Usuario nuevo no SIS hace entrega de su cupo, el usuario SIS hace entrega de su formato de atencion,
ambos usuarios entregan tarjeta rosada(continuadores)

Elaboracion:OEPE/Departamento de Enfermeria




ATENCION EN
VENTANILLA DE
CONSULTORIO

4. El personal técnico de Enfermeria llama a los usuarios que van a ser atendidos.

ATENCION EN TRIAJE
DE CONSULTORIO

5. Tec. de Enfermeria coloca el sello del consultorio y realiza registro de fecha, edad asi como el control
peso, talla y funciones vitales en la HCL.-6.Solicita radiografia de los usuarios.

7. Tec. de Enfermeria ingresa la HCL al.consultorio e indica al usuario que espere su turno de atencion.
Y

ATENCION DIRECTA

8.Tecnico de Enfermeria llama al usuario para su atencion 9.Médico atiende a los usuarios de acuerdo a
orden de llegada ( procedimiento medico)
10. Técnico de Enfermeria asiste en la atencion directa del usuario.

11. Técnico de Enfermeria, al finalizar la consulta, orienta  al usuario sobre su | fratamiento y cita

12. Técnico de Enfermeria, registra en cuademo de citas, la cita respectiva del usuario. El usuario , se dirije
a ventanillas de admision para registrar su cita.

TRIAJE
13. Técnico de Enfermeria, registra las historia en el cuaderno de devolucion y son llevadas al ambiente de
ventanilla de consultorio.
ARCHIVO 14. Personal de archivo recoge las HCL de las ventanillas de consultorios, verificando en el cuaderno de

devolucion. (procedimiento de archivos)

11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Usuario en espera - Admision ~ diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre . 12b. Destino 12c. Frecuencid  12d. Tipo
Usuario atendido "~ Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

HLC

La historia clinica o expediente clinico,documento legal donde se recoge Ia informacion de tipo asistencial, preventivo y social. necesaria para la
correcta atencion de los pacientes.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de usuarios citados
Cuaderno de devolucion de historias - Cuademo de devolucion de Rx.-Hoja de evolucion.

15. ANEXOS

Flujograma: Se adjunta

Elaboracién:OEPE/Departamento de Enfermeria 10 ; /
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Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

Lo HOSPHALESS =
MARIA AUXILIADORA

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion de Pacientes ambulatorios
1.Atencién en Consulta Externa
Gestion del cuidado oo

2. Procedimiento

3. Fecha: Enero 2013

......

ot 4, Codigo HMA 1.3

5. Propésito

Brindar atencién especializada a los usuarios de consulta externa en forma ambulatoria.

i 6. Alcance

Direccion General. *  Departamentos Asistenciales.

¥ Consulta Externa.

* Of Esiadist‘ica e Inf:_)rmélica

7. Marco Legal

Ley 26842 Art.13,15 Ley GeneraldelaSalud - |
Ley 27657 Ley del Ministerio de Sald.

D.S.013 ] B ~ Aprueba el Reglamento Vc}’e laley 27657. - )
Ley N° 27659 Ley Marco Modernizacion Estado

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula _8b-Und.Med. 8c. Fuente 8d. Responsables
i N° pacientes por hora medica. - Registro de Atencion Diaria | Jef. Medica de C.E.
Ategcnon il (HISS) Jef. Enf. CE.
de {segun estandar establecido) T o Jefatura de los servicios
Pacientes ey Medicos
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002
'R M.860-2003-5.A./OM:
'R.D.064-2013-HMA-D.G.
'R.D.262-2010-HMA-DG.

Formulacion Documentos de Gestidn

" Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A,
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

'Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1. El usuario continuador SIS en la especialidad, se aproxima a las ventanillas a solicitar su hoja de atencion
presentando su DNI, su tarjeta control y copia de contrato .

Elaboracién:QEPE/Departamento de Enfermeria
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El usuario continuador en la especialidad no. SIS se dirige a pagar su atencion.

INICIO %,
El continuador no SIS, en otra especiali'dé'd, saca su cupo con su formato de transferencia y se dirige a
caja a pagar su atencion. El continuador “SIS, nuevo en la especialidad, sigue el mismo proceso como una
INICIO paciente nuevo en el hospital.

ADMISION EN
VENTANILLA

2. El usuario se dirige a consultorio de acuerdo a especialidad solicitada.

ATENCION DIRECTA |3. Usuario espera ser llamado por personal técnico de Enfermeria.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencid  11d. Tipo
Hoja de atencion , ONI - ‘ . | daria | manval
12. SALIDAS
12a. Nombre .. 12b. Destino 12c. Frecuencid  12d. Tipo
Diaria Manual.

Usuario continuador atendido

Sistema de registro de atenciones

13. DEFINICIONES

Triaje

el tiempo limite de asistencia.

Es la clasificacion por medio de procedimientos sencillos a mdltiples victimas, tomando en cuenta las posibilidades de supervivencia inmediata y

- 14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de usuario citados

Cuaderno de devolucion de historias - Cuaderno de devolucion de Rx-Hoja de evoluion.

E

15. ANEXOS
Flujograma: Se adjunta
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Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

; HOSPiT AL
IW\REA AUX!LIADORA

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion Pacientes para hospltallzacmn
3.Atencién de pacientes en HOSpIta“ZECIOI'I
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

Admision de usuarios de Consulta Externa a 3. Fecha: Enero 2013

Hospitalizacion. 4. Codigo HMA 1.4

5. Proposito Brindar atencion de enfermeria a los usuarios, que van a ser intervenidos ambulatoriamente.
* Direccion General. *  Departamentos Asistenciales.
*
Hospitalizacion
6. Alcance = . T

*  Of Estadzst[caelnformatlca

7. Marco Legal

| Ley 26842 Art13,15 Ley General de la Salud
Ley 27657 Ley del Ministerio de Salud
DS013 B Aprueba el Reglamento de la Ley 2765? -
Ley N° 276_59 » Ley Marco Modemizacion Estado -

5 L

3. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Férmula “8b.Und.Med. 8c. Fuente 8d. Responsables
N° pacientes por hora medica. % Registro de Atencion Diaria | Jef. Medica de C.E.
Atencion de (HISS) Jef. Enf. C.E.
Pacientes {segin estandar establecido) % Jefatura de los servicios
{ Medicos
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

'R M.860-2003-5.A./DM:

'R.D.064-2013-HMA-D.G.

'R.D.262-2010-HMA-DG.
Reglamento de establec

Formulacion Documentos de Gestion
Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora
imientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. En consultorio el usuario es atendido y evaluado por el médico especialista e informa al usuario sobre su
internamiento.

INICIO 2. Médico informa a la tecnica de enfermgua sobre el internamiento del usuario.
u1
3. Técnico de Enfermeria recepcuona orden de hospﬁahzacuon debidamente llenado por el medico, si es de
especialidades medicas deben de tener VB por el médico jefe o el meédico internista.
E304
=
=.
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4. El técnico de Enfermeria , solicita a hospitalizacion de acuerdo a especialidad nimero de cama.
SERVICIO DE

PROCEDENCIA |5 Tecnico de Enfermeria solicita al familiar del usuario SIS, formatos correspondientes para su
hospitalizacion. En caso de usuario no SIS pago de garantia.

CONSULTORIO DE |6. Tecnica de Enfermeria traslada al usuario a admision fisica, con orden de hospitalizacién, formatos SIS 0
ORIGEN recibo de garantia usuario no SIS. ' ‘

SN e

7. Usuario en admision fisica es recepcionado por la enfermera quien recibe la HCL con indicaciones
meédicas, examenes de laboratorio actualizados, RX, etc.

8. La enfermera realiza interrogatorio qlﬁaciente sobre datos relevantes, controla signos vitales y verifica las
condiciones de ingreso del usuario, registrandolos en la HCL.

ADMISION FISICA , ) o ,
9. Tecnica de Enfermeria, coloca el brazalete de identificacion del usuario.

10. La enfermera de admision, coordina por via telefonica con la enfermera de hospitalizacion sobre el
ingreso del usuario de acuerdo a la cama asignada.

11. La enfermera indica al personal técnico de Enfermeria el traslado del usuario a hospitalizacion.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig ~ 11d. Tipo
Orden de Hospitalizacion Médico de especialidades diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre .. .12b, Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Usuario atendido Hospitalizacion Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.

RPTEER

13. DEFINICIONES
SIs T | ;:‘sr
Seguro Integral de Salud,Organismo Publico Ejecutor del Ministerio de Salud,quienes protegen la salud de los peruanos que no cuentan con un
seguro de salud, priorizando en aquellas poblacionales vulnerables en situacion de pobreza y pobreza extrema.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de usuario citados
Cuademo de devolucion de historias - Cuaderno de devolucion de Rx-Hoja de evolucion.

15. ANEXOS

15a. Flujograma: Se adjunta
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HOSPITAL T Manual de Procesos y Procedimientos -

MAR}AAU)@UADGRA = Departamento de Enfermeria
1.Macroproceso Atencion Pacientes para hospitalizacion
1. Proceso 3.Atencién de pacientes en Consulta Externa-Atencion Ambulatoria
Sub Proceso Gestion del Cuidado

3. Fecha: Enero 2013
4, Codigo HMA 1.5

2. Procedimient . X L .
a Atencion del usuario para Cirugia Ambulatoria.

FASPY <t

que van a ser intervenidos ambulatoriamente.

5. Propdsito Brindar atencion de enfermeria a los usuarios,
¥ Direccion General. - E Depariamentcs_Asislenciales. -
* e "
Hospitalizacién
BLBICAlER % Of. Estadistica e Informatica _ '
Ley 26842 Art.13,15 - Ley General delaSalud - B
Ley 27657 _ _ - Ley del Ministerio de Salud. i i
7. Marco Legal | Ds013 - ~ Aprueba el Reglamento de la Ley 27657,
~ Ley N° 27659 ~ leyMarco Modernizacion Estado
8. INDICADORES DE PERFORMANCE
8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Atencion de N° pacientes por hora medica. % Registro de Atencion Diaria Jef. Medica de G.E. Jef.
Pacientes (segun estandar establecido) Coeer O (HISS) Jefe Serv.Medicos
; T
9. NORMAS -
R.M.B03-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 Formuldcion Documentos de Gestion
R.M.860-2003-S.A./DM: Apﬂ;{ébféfel R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
R.D.064-2013-HMA-D.G. Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.
R.D.262-2010-HMA-DG. Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
INICIO 1.y 2. El paciente es atendido y evaluado por el cirujano de especialidad quien determina la intervencion
quirtrgica. ‘
3. El medico informa al paciente sobre la necesidad de efectuar la intervencion quirurgica.
4. El Técnico de Enfermeria lleva la solicitud de intervencion quirurgica al jefe del departamento de cirugia
para su visacion.
5. El secretario del departamento de cirugia lleva la orden de solicitud a sala de operaciones.
6. El secretario del departamento de cirugia lleva la copia de aceptacion de la intervencion quirurgica al

CONSULTORIO DE |consultorio de procedencia.
ORIGEN Y SOP

SERVICIO DE
PROCEDENCIA

7. La secretaria de sala de operaciones llev

Elaboracion:OEPE/Departamento de Enfermeria 154



8. El tecnico de enfermeria del consultono de la especialiadad, un dia antes a la intervencion, lleva la
historia clinica completa a admision fisica: -indicando fecha de intervencion quirurgica y turno operatorio.

9. La enfermera de admision fisica recibe la programacion de sala de operaciones, verificando que pacientes
se van a operar en forma ambulatoria, un dia previo a la operacion.

10. L . . . 4 |; . ETE3 | 0 < 0 )
ADMISION FISICA a enfermera de admision fisica orienta al paciente y familiar sobre los cuidados pre-operatorios en casa

11. El paciente NO SIS, realiza pago de garantia por acto operatorio. El paciente SIS, el mismo dia del acto
operatorio solicitara su formato de atencion.

12. El dia de la intervencion quirurgica la enfermera recibe al paciente y realiza los cuidados pre-operatorios.
Revisa si la historia clinica esta completa y espera la llamada de sala de operaciones.

13. La tecnica de enfermeria coloca el brazalete con los datos de filiacion en la mufieca del usuario.

14, La enfermera luego de recibir la llamada de Sala de Operaciones, indica a la Tecnica en Enfermeria, que
suba al usuario a SOP, para su intervencion quirurgica.

SOP 15. El personal de mensajeria de SOP, recepciona al usuario revisando HC, examenes auxiliares y
complementarios y medicamentos prescritos por el cirujano.

16. La enfemera de SOP evalua y traslada al usuario para ser intervenido quirurgicamente.
17. El medico evalua y da de alta al usuario dé recuperacion.

SALA DE 18. La enfermera de recuperacion llama a admlsmn fisica para el traslado al usuario.
RECUPERACION (19 Los familiares del usuario, son llam”ados por la Enfermera de recuperacion para iniciar tramites
administrativos de alta. s
20 La enferrnera de admlsmn fisica mcilca al tecnico de enfermerla para el traslado del usuario.

21. La enfermera de admision fisica recepmona al usuario de recuperacion y y da el cuidado posi operatono
ADMISION FISICA  |mediafo.

22. El usuario luego de la evaluacion por la enfermera de adm:smn fisica recibe orientacion para Ios
cuidados de post operatorios en casa una vez realizo los tramites administrativos para el alta.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Solicitud de intervencion Qx Diferentes especialidades diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Usuario atendido en Qx Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

Reporte Graficos

«\:‘71(1'7-5
Proceso mediante el cual se formula la programacion de las necesidadgs, de insumos cumpliendo las normas y leyes, de acuerdo al presupuesto

asignado.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de usuarios citados
Cuaderno de devolucion de historias - Cuademo de devolucion de Rx-Hoja de evolucion-Solicitud

15. ANEXOS

15a. Flujograma: Se adjunta

Elaboracién:0EPE/Departamento de Enfermeria 16




Procedimiento :
Proceso :

Admision al usuario
Consulta Externa

Nuevo Triaje

ADMISION

ADMISION

| PACIENTE 3,

CAJA

ESPECIALIDAD MEDICA

gty

\
\
CSE presenta usuario D‘

Elabora HC y
entrega tarjeta

[ atencién
st

—— Proporciona -

datos de
' afiliacion

Tec. informético
consulta con enfermera
seleccion de
especialidad

!

Enf selecciona y
distribuye a
especialidades

Recibe cupo de
——— acuerdo a
especialidades

Paga derecho de
atencién

» | medica

Recibe alencion

Recibe DNI,hoja
transferencia seguro
sis

< Presenta requisitos y

» Obtiene cupo y

fomrato de atencién

Recibe atencion
medica

Elaboracién:0EPE/Departamento de Enfermeria
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Procedimiento : ATENCION DIRECTA AL USUARIO EN CONSULTORIO

Proceso : CONSULTA EXTERNA
VENTANILLA CONSULTORIO
CONSULTORIO PACIENTE ESPECIALIDAD

INICIO

Personal Técnico de
enfermeria recepciona
HCL procedente de
archivo

!

Tec.Enf solicita y
recepciona tcket de
pago o formato de
atencion(SIS) mas

g

Entrega ticket de pago o
formato de
atencion(SIS)tarjta de
atencion(continuador)

!

Tec.Enf. llama a
usuario que van a ser
atendidos

'

Tec.Enf.coloca
sello,fecha,edad y
signos vitales en

Y

Tec.Enf.solicita RX

si estan pendientes

Tec.Enf.orienta sobre
su siguiente cita

Tec.Enf.ingresa HCL
de acuerdo a orden
de llegada

:

Tec.Enf. llama a
Usuario para su
atencién

A

Medico brinda
atencion:« - -

Y

Tec.Enf asiste a
médico durante la

Y

A

Tec.Enf.registra al
usuario en cuaderno

Se dirige a ventanilla
de admisién a

de cita

registrar su siguiente

A

Tec.Enf.registra
historia clinica en
cuaderno de
devolucion al término

|

Personal de archivo
recoge la HC
verificando en el
cuademno de atencién.

consulta.
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Procedimiento : Triaje del Usuario Continuador
Proceso : Consulta Externa
ADMISION PACIENTE CAJA CONSULTORIO
ESPECIALIDAD MEDICA
C Se presenta usuario ) 1
{ |
Tec. Usuario |
Enfermera sohcnt'a'
atiende. atencion.
| |
Recibe DNI, Pres_er_'lta- = . g@tic:‘igcé
Tarjeta control, requisitos - .
copia control Otorgﬁ Hoja de . .
otorga hoja de atencion
i Paciente citado Paga en caja Médico
—-| paga en caja > #| atiende.
! |
NO
Sl
Procedimiento de
usuario nuevo
Recibe formato : Presenta Pa i 1 i
ga en caja Atiende
otorga cupo formato de i .
FOHRER } transferencia y |
| obtiene cupo i
| |
| |
| |
| I
| o i
|
ade !
i
|
|
|
| |
| |
| |
‘ |
| |
i ; i
| | |
| |
19
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Procedimiento : Admision de Usuarios de Consulta Externa a Hospitalizacion.
Proceso : Consulta Externa

CONSULTORIO ORIGEN SERV. DE PROCEDENCIA HOSPITALIZACION ADMISION FISICA

Inicio

Médico atiende,
evalla e informa
sobre internamiento a
usuario

}

Médico informa a
Tec. Enfer. sobre
internamiento de

Tec. Enf Solicita

Tec Enfer. | N°de cama —- | Brinda N°de

recepciona orden de T cama
Hospitalizacion A |

+
|

Tec.Enf solicita
formato Hosp.pago |
de garantia o
formato SIS

Usuario es

recepcionado con
HCL, indicaciones
etc.

Tec.Enf Traslada a
paciente con orden
de Hosp. y formatos.

Y

| : Tec Enf registra
| datos y signos
vitales

1

Coloca
brazalete de
identif. y coord.

Enf Coordina
sobre ingresc de >
Usuario

A

A

Usuario Tec.
Hospitalizado < ENF .traslada a
Usuario

I

fin
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Elaboracidn:OEPE/Departamento de Enfermeria

Procedimiento : Atenci6n del usuario para Cirugia Ambulatoria.
Proceso : ATENCION AMBULATORIA-CONSULTA EXTERNA
USUARIO ADMISION DPTO CIRUGIA DPTO CIRUGIA CENTRO
FISICA SERVICIO JEFATURA QX
| Cirujano evalla a
‘ usuario y determina
‘ intervencién quirurgica.
Es informado de | | Cirujano informa
la operacién \ necesidad |
\
' |
Tec.Enflieva-<| o | visa solicitud 3
solicitud de ;
| |
| T o | 1
| Secretaria lleva | g——— Secretaria copia
% solicitud ! de aceptacion y
| : ¥
Enf recibe & _ ‘ | Secretaria lleva
programacion i programacion
. i Tec Enf lleva HC,
REGPEHE <+——1 indica fecha de | !
|
A |
£s ori_entado R B Tec. Enf orienta i 1 |
cuidados 1 | |
Sl i | ‘
Enf, recibe y - . |
| registra a usuario i i |
' ax. : {
I ! o |
e i
Procedimiento de Enf. evalua y proporciona Cwed ‘l |
pago cuidados preoperatorio, '
revisa HC i |
L_,.| Procedimiento de Tec. Enf coloca % ok
exoneracion brazalete en mufieca
|
l |
Enf dispone | Llama para
traslado intervencion
Es trasladad | Tec. Enf traslada | i Recibe paciente
s trasladado > paciente con para intervencién
medicamentos [ Qx. firmando el
completos | registro de
‘ pagientes
21
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HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA

Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

2. Atencion en Emergencia
Gestion del cuidado

3. Fecha: Enero2013
4. Codigo HMA 2.1

2. imiento i : - .
PraGRdimient Atencién de pacientes en diferentes Tépicos de Emergencia

5. Proposito Realizar atencion adecuada aficaz y eficiente de f)acien:t_as provenientes de emergencia segun prioridad y valoracion.

Direccion General. *  Departamentos Asistenciales.

6. Alcance " Emergencia - L -
*  Of. Estadistica e Informética
Ley 26842 Art.13,15 - Ley GeneraldelaSaud -
B Ley 27657 Ley del Ministeric de Salud.
7. Marco Legal D.S.013 ~ Aprueba el Reglamento de laLey 27657.
Ley N° 27659 Ley Marco Mg@emizacién_ Estado ]

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Promedio de pacientes diarios por topico x DIA % Diferentes Tépicos Médico y pers?nal de
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002
R.M.860-2003-5.A./DM:
R.D.064-2013-HMA-D.G.

Formulacion Documentos de Gestion
Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.

R.D.262-2010-HMA-DG,
Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo j

Mod?ﬁca.el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Al

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Ingreso de paciente por Emergencia, es atendido segun prioridad.Se realiza la evaluacion de los pacientes
de acuerdo a clasificacion y valoracion del equipo multidisciplinario

INICIO Emergencia directo Shock trauma o establece atencion segun los 5 niveles de gravedad.

Pacientes ingresan al Serv. de Emergencia deben tener HCL mediante SIS,SOAT particular y otros.Se
registran en el libro, en topicos por médicos y en las salas de observaciones por enfermeras.

Se realiza la valoracion del paciente segin el tipo y grado de dependencia y criterio médico en las diferentes
salas de observacion,con tratamiento continuado, garantizado por el reporte de Enfermeria.
IPaciente es atendido por el equipo de turno, el resultado de su evolucion determina la especialidad que dara
tratamiento:médico comunicara a enfermera (HCL)registrando indicaciones y tratamiento a sequir.

SERVICIO DE
PROCEDENCIA

0 El personal de Enfermeria programa su frabajo asistencial y maneja como instrumentos sus hojas de
Kardex y registro que son parte de la HCL que esta a cargo del médico responsable.

CONSULTORIO DE
ORIGEN

;‘ﬁag =
PPARTAMENTO 25 B
ENFERMERIA & F
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ADMISION FISICA

Los pacientes hospitalizados a cargo - delp.a.medlco de tuno segun la especialidad son evaluades
continuamente por el personal de Enfermeria informando la evolucion del paciente y dando aviso en el caso
de presentarse alguna eventualidad o emergencia.

De topico de pediatria provienen los pacientes para su tratamiento segin gravedad, Se realiza observacion
pediatrica de Emergencia, pudiendo ser dado de alta o se indica su hospitalizacion en piso.

1Si fuera de mayof "gravedad paéaria a la unidad de UCI-Pedidtrica.En esta seccion se mghé]én los

protocolos de EDA e IRA. Los recién nacidos reciben atencion inmediata segun protocolo.

En el topico de inyectables:Se recepciona a paciente con recetas medicas actualizadas, para aplicacion de
inyectables.Se registra en cuaderno de censo con:hora, nombre y apellidos, edad, sexo, farmaco, dosis y via.
Segun su condicion, particular o asegurado presentara su ticket de atencion en el servicio.

La Licenciada en Enfermeria,procede segin la Técnica indicada para la administracion de los farmacos
aplicando los 7 correctos, y educando tanto al paciente como a los familiares constantemente.

La Enfermera es netamente responsable de los métodos, mecanismos, materiales e insumos que se
necesita para los cuidados de bioseguridad. como nebulizaciones, inmunizaciones y tomas de EKB

En atencion de trauma shock: El ingreso a esta unidad es de prioridad 1,segun indicacion por Trigje,la HCL
debera estar acompafiada de la condicion del paciente (SIS, SOAT particular y otros).

En los casos parada respiratoria segun los protocolos de atencion es segin criterios del médico de turno.El
personal profesional de Enfermeria a esta-unidad es altamente capacitado constantemente, especializado y
entrenado y acreditado.Es responsabllldad _qu1 equipo multidisciplinario la conservacion y cuidados de todos
los equipos biomédicos y materiales.

Es responsable de la Enfermera reportar al paciente en el servicio del tratamiento definitivo.El destino de los
pacientes se da a través de la sala de observacion — UC | adultos — UCI Pediatria — SOP - transferidos a
otros hospitales o finalmente a patologia.

IEn la contrareferencia la enfermera es responsable de verificar que todos los documentos estén en regla,
incluyendo firma del medico tratante en la boleta de alta, pago de estadia, consumo de oxigeno,
procedimientos, devolucion de sangre si ha recibido y otros.En relacion a la parte asistencial debe cumplirse
de acuerdo a las normas establecidas sobre la atencién directa del paciente.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuenci  11d. Tipo
~ Paciente con necesidad de atencion en emergencia - Registro médico, enfermera, HCL - diaria | manual
12. SALIDAS
12a, Nombre - +.12b, Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Paciente atendido Sistema.de registro de atenciones Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

HCL

La historia clinica o expediente clinico,documento legal donde se recoge la informacion de tipo asistencial, preventivo y social. necesaria para la
correcta atencion de los pacientes.

Triaje

Es la clasificacion por medio de procedimientos sencillos a multiples victimas, tomando en cuenta las posibilidades de supervivencia mmedlata y el

tiempo limite de asistencia.

Elaboracidon:OEPE/Departamento de Enfermeria 24
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DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION

LIMA-PERU .
2013 = ¢

Elaboracion:OEPE/Departamento de Enfermeria 26




Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion Pacientes para hospitalizacion
3 Atencién Post mortem
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3. Fecha: Enerc 2013

Cuidados despues del fallecimiento )
4. Codigo HMA 3.1

5. Proposito

Brindar atencion de enfermeria a los usuarios, que van a ser intervenidos ambulatoriamente.

6. Alcance

 Direccion General. *  Departamentos Asistenciales.

*  Hospitalizacion

o Of Estadlstlcaeinformahca

HEESY S - LI - S

7. Marco Legal

~ Ley 26842 At13,15 ) "_Ley General de la Salud o )
B Ley 27657  Ley del Ministerio de Salud. - i
D.5.013 s ~ Aprueba el Reglamento de la Ley 27657
LeyN°276%8 Ley Marco Modernizacion Estado

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables

Atencion de N° pacientes por hora medica. oy Registro de Atencion Diaria | Jef. Medica de C.E.

- -Pacientes (seguin estandar establecido) % Jefatura de los servicios
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

R.M.860-2003-S.A./DM:

R.D.064-2013-HMA-D.G.

R.D.262-2010-HMA-DG.

Formulacion Documentos de Gestion
Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1. La enfermera coordina con el médico tratante o de turno para constatacion del fallecimiento del paciente y
realiza cuidados a pacientes

INICIO

Enfermera 3
Medico constata fallecimiento realiza llenado del "parte de fallecimiento” y certificado de defuncion y epicrisis e Historia

Clinica. Enfermera entrega a tecnica de enfermeria y enviada a las dif areas Verifica que el "Parte de Fallecimiento"esté
Medico Responsable debidamente llenada y distribuida a las areas de correspondientes: Servicio de Patologia, Unidad de Estadistica, Cuentas
Corrientes (preparen estado de cuenta) e Historias Clinicas, farmacia

3. Referente al traslado del paciente fallecido al Servicio de Patologia debe contar con el parte de
fallecimiento correspondiente y con una identificacion: Nombres y apellidos,sexo, edad, numero de historia
clinica, hora de fallecimiento, servicio de procedencia. /enf. atencion post mortem final

4 Coordinar con el personal de estadistica para la obtencion del formato de Certificado de defunmp &Q

7t
]
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5. Solicitar a los familiares el documento de identificacion del paciente fallecido {DNI)

6. Coordinarelllenado del certificado de defuncién con el médicotratante. Luego, entregar dicho documento y
el DNI del paciente fallecido a los familiares.

7. Educar a los familiares sobre los tramites a seguir para la salida del cadaver.

8. Solicitar a los familiares que entreguen una copia del certificado de defuncion y fa boleta de cancelacion
por hospitalizacién. En caso que el paciente fallecido cuente con el Seguro Integral de Salud (SIS), se
solicitara la copia del Formato de oficina de seguros — Ministerio de Salud, Copia de Formato Unico de
Atencion, Hoja de Contrarreferenciay copia del Certificado de Defuncion.

9. Proporcionar a los familiareslaspertenenciasdelpaciente fallecido.
10. Coordinar con el médico tratante para el llenado de la Epicrisis y el cierre de la papeleta de
hospitalizacion

11. Verificar que la Historia Clinica se encuentra completa con los siguientes documentos: Copia del
Enfermera certificado de defuncion, parte de fallecimiento, epicrisis, papeleta de hospitalizacion cerrada y boleta de
cancelacion. EE

En caso que €l paciente cuente con SIS"‘di‘éB’Bré contar con:Formato de oficina de seguros — Ministerio de
Salud,copia de formato Gnico de Atencion,hoja de Contra referencia,original de informe estadistico de la
Enfermeria defuncion, copia del certificado de defuncion,epicrisis realizada por el médico tratante con firma y sello.

12. Enviar la Historia Clinica completa a la seccion de archivo.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Solicitud de intervencion Qx Diferentes especialidades diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12¢c. Frecuenci  12d. Tipo
Paciente atendido en Qx Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

Epicrisis

Resumen de Historia patologica del paciente.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)
Cuadernc de pacientes citados TELE
Cuademo de devolucion de historias - Cuaderno de develucion de Rx.

15. ANEXOS

15a. Flujograma: Se adjunta

B, CONZALES M.
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- HOSPITAL Manual de Procesos y Procedimientos -

'_MAEIAAUXEUADQRA Departamento de Enfermeria
1.Macroproceso Atencién Pacientes para hospitalizacion
1. Proceso 3 Procedimientos Examenes Auxiliares
Sub Proceso Gestion del Cuidado
2. Procedimiento Exdmenes Auxiliares a pacientes hospitalizados con SIS y NO 3. Fecha: Enero 2013
SIS 4. Codigo HMA 3.2
5. Proposito Contribuir al diagnostico y tratamiento del paciente Hospitalizado.
Direccion General. ’f___[_)_epa_namentosﬁsisteng@algs.

*  Hospitalizacion

6:Alcangs EE Of I"Egt-éagtnl_cae Informatlca - o :
Ley 26842 Art1315 - LeyGeneral de la Salud - o
 Ley27857 - ~ Ley del Ministerio de 5z Salud - i
7. Marco Legal D.5.013 i - 7 Aprueba el Reglamento de Ia Ley 27657 ) |
~ LeyNe27e89 - leyMarco Modernizacion Estado - )
8. INDlCADORES DE PERFORMANCE
8a. Indicador / Férmula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Afencion de N° pacientes que requieren examenes % Laboratorios-resultados de | Técnica Administrativa
Pacientes auxiliares Resultado analisis analisis. Jefes Serv.Medicos
9. NORMAS
R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 ' Formulacién Documentos de Gestion
R.M.860-2003-S.A./DM: Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
R.D.064-2013-HMA-D.G. AprugbaelM.OF. de Enfermeria del H.M.A.
R.D.262-2010-HMA-DG. Modifica el C‘.'ﬁ:.f!?.dei Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

TAsEN

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
INICIO 1. El medico indica los examenes auxiliares a pacientes hospitalizados.La enfermera recepciona las ordenes
auxiliares, registra en el KARDEX

. 2. La enfermera entrega las ordenes a la Técnica administrativa para el tramite
HOSPITALIZACION |3. L a técnica registra en el cuademo de cargo, tramita en el modulo SIS Y/o entrega al familiar si no tiene
SIS

4. La técnica administrativa lleva las ordenes de examen de sangre a laboratorio central y/o emergencia..

ARTAMEN
D :mtﬂMEﬁg g /

(%Zg wg@@/

B, GONZALES M.
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5. La técnica administrativa lleva las muestras de heces, orina, puncion lumbar, medular, pleural, efc.

6. La técnica administrativa saca cita en consultorios externos para las ecografias, tomografias EKG-E.E.G.

7. La técnica administrativa traslada al paciente a RX. y/o consultorio externo.(segin estado del paciente}

8. La técnica administrativa del servicio recepciona el respectivo resultado de los examenes auxiliares y
entrega a la enfermera quien evalua el resultado si es urgente comunica al Médico registra en el kardex y
entrega al personal Técnico para que sea colocado en la Historia Clinica.

11. ENTRADAS.

11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Solicitud de intervencion Qx Diferentes especialidades diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencigd  12d. Tipo
Paciente atendido en Qx Sistema de regjstro de atenciones Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

Reporte Graficos :
Proceso mediante el cual se formula la programacion de las necesidades de-insumos cumpliendo las nommas y leyes, de acuerdo al presupuesto
= asignado.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuademno de pacientes citados Historia Clinica

Cuadsmo de devolucion de historias - Cuaderno de devolucion de Rx.
Cuademo de cargo personal tecnico

15. ANEXOS
. Flujograma: Se adjunta
15a. Flujogr e adj {Vg\i"}"é\\

= pbPERTAVENTD 3
ﬂ%ge ENFERMERIA é?‘

[ “ A & R
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o HOSPITAL = Manual de Procesos y Procedimientos -
e MARIAAUXILIADORA Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion Pacientes para hospitalizacion
3 Hospitalizacién Atencion Ambulatoria
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3. Fecha: Enero 2013

de Pacie
Alta aciente 4. Codigo HMA 3.3

5. Proposito

Reincorporar al paciente a su entorno familiar, garantizando la continuidad de los cuidados.

*  Direccion General.

Hospitalizacion

6. Alcance

*  Of Estadistica e Informatica

7. Marco Legal

_ Ley26B42AM1315 Ley GeneraldelaSald
L A _ leydelMinisteriodeSald.
D018 o _ Apruebacl Reglamento delaley 27657.

 LoyNe27659 * Loy Marco Modemizacion Estado

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
N . - Medico
Pro_m_edlo diario d_e egre§olpermanencs_a porREea . % Servicio u especialidad especialista/Enfermera
especialidad por periodo. Tiempo promedio de permanecia. especialista
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 Formulacion Documentos de Gestion

R.M.860-2003-S.A./DM: Aprueba el R.O.F, del Hospital M. Auxiliadora.

R.D.064-2013-HMA-D.G. Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.

R.D.262-2010-HMA-DG. Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

'Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicio

De acuerdo al estado/situacion del paciente, el médico indica el alta: Deja 6rdenes de examenes auxiliares,
receta, proxima cita e indicaciones.

Meédico

Informa al paciente y familia del alta con suficiente antelacion.

Enfermera o
especialista

Recepciona papeleta de alta debidamente firmada y sellada por médico, y entrega a Técnica Enfermeria.

Elaboracion:OEPE/Departamento de Enfermeria 31
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Tecnico en Recibe y registra papeleta de alta en:cuaderr}o respectivo, tramita en cuenta corriente yfo SIS-
Enfermeria SOAT.Comunica y orienta a familiar sobref “uramlte a seguir en caso no tenga SIS.
Enfermera Recepciona Conformidad de Alta por SIS o no SIS

Colabora en la preparacion al alta (vestirse y arreglo de sus pertenencias)acomodandolo en la silla de
Enfermera o :

ruedas o en la ambulancia brindando seguridad.
Enfermera Recoge los materiales e instrumentos médicos del Servicio.

Coordina con el Servicio Social, Con MAMIS si fuera necesario, Servicio de nutricion y servicio de
Enfermera

ambulancia.

Enfermera o
especialista

Entrega las indicaciones médicas al alta : Proxima cita, dieta, curacion y medicacion. Informar y educar al
paciente y familia los cuidados basicos que debera continuar fuera del hospital.

Enfermera o
especialista

Informa apropiadamente sobre la medicacion: y material necesario, si precisa, para la continuidad del
tratamiento durante las primeras 24 horas, Despide al paciente y su familia
o L UEN

Enfermera o

Cumple y cursa los formatos de baja a nutrgcién, estadistica yfarmacia (si los hubiera), limpiala habitacion y/o

especialista unidad del paciente, prepara la unidad para un nuevo ingreso.
Informa al Modulo de Hospitalizacion sobre la disponibilidad de la cama. Anota en los formatos de
Enfermera ) -
enfermeria, estadistica la fecha y hora de alta.
11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11¢c. Frecuencid  11d. Tipo

Solicitud de alta

Diferentes especialidades

diaria manual

12. SALIDAS

12a. Nombre

12b. Destino

12¢c. Frecuencigd  12d. Tipo

Control y registro de alta de paciente

Enfermeria Hopitalizacion

Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

Reporte Graficos

asignado.

Proceso mediante el cual se formula la programacion de las ne095|dades dﬁ Jnsumos cumpliendo las normas y leyes, de acuerdo al presupuesto

i
et

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de pacientes citados
Cuaderno de develucion de historias - Cuaderno de devolucion de Rx.
Cuaderno de cargo personal tecnico

Historia Clinica

15. ANEXOS L0 DES
15a. Flujograma: Se adjunta //‘o Y (\S
S | l"x
= Z }
VeI }
. DE ENFERME
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Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

Atencion Pacientes para hospitalizacion
3 Hospitalizacion Atencion Ambulatoria
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3. Fecha: Enero 2013

Alta Voluntaria
v 4. Codigo HMA 3.4

5. Propdsito

Facilitar al paciente la documentacion legal necesaria para su salida del Hospital, cuando éste demande el
alta.

6. Alcance

*

Direccion General. * Departamentos Asistenciales.

*

Hospitalizacion )
*  (Of, Estadistica e Informatica

7. Marco Legal

B Ley 26842 Art.13,15 ~ Ley General de la Salud - .
Ley 27657 Ley del Mimsleno de Saiud o
B DS.O13 ) ~ Aprueba el Reglamento delaley 27857
Ley N°27659 Ley Marco Modernizacion Estado

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Promedio diario de alta voluntar.Ia por servicio u especialidad por % Servicio u especialidad Médico Res‘ponsabie de
periodo. paciente.
9. NORMAS

R M.603-2006/MINSA: Dir, 007 V.002
'RM.860-2003-5.A./[DM:
'R.D.064-2013-HMA-D.G.
'R.D.262-2010-HMA-DG.

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo .

Formulacién Documentos de Gestion
Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadera.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicio El paciente Hospitalizado o su familiar a cargo, curador o tutor, solicita y manifiesta al Médico su deseo de
retirarse y ser dado de Alta.
Médico Informa verbalmente en forma clara y sencilla la situacion actual al paciente hospitalizado o al familiar a
cargo, curador o tutor.
Si a pesar de los riesgos/beneficios, el familiar, curador o tutor del paciente 0 el paciente adulto desea
Médico retirarse, el médico le hace leer y firmar la hoja de evolucion y luego decide dar el Alta voluntari
sellando la papeleta de Alta. -\&?‘* 10 05 N
. 'A\‘
- B
o
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Médico Avisa a la enfermera responsable, sobre el Alta voluntaria solicitada y autorizada.
Enfermera o Entrega la papeleta de Alta al familiar a cargo o tutor o técnica de enfermeria y coordina con vigilante de
especialista turno.
Control istr - ;
el Procedimiento de alta: Alta de paciente
de Alta
Enfermera Comunica la situacion a la supervisora de Enfermeria y al Médulo de Hospitalizacion.
S
11. ENTRADAS.
11a. Nombre . 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Solicitud de alta voluntaria Diferentes especialidades diaria manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Control y registro de alta de paciente Enfermeria Hopitalizacion Diaria Manual.

13. DEFINICIONES

Reporte Graficos ‘
Proceso mediante el cual se formula la programacion de las necesidades de insumos cumpliendo las normas y leyes, de acuerdo al presupuesto
asignado.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Cuaderno de pacientes citados Historia Clinica

‘Cuademo de devolucion de historias - Cuademo de devolucion de Rx.
Cuaderno de cargo personal tecnico

15 ANEXOS,
15a. Flujograma: Se adjunta T e 7040 DR

ki

= o
FPATTAMENTO é
DE ENFERMERIA S //
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Procedimiento : CUIDADOS DESPUES DEL FALLECIMIENTO
Proceso : HOSPITALIZACION

PACIENTE
FAMILIAR

HOSPITALIZACION PATOLOGIA ™ 0.E. INFORMATICA 0.E ECONOMIA

ARCHIVO CUENTAS CORRIENTES
INICIO

Enf. comunica a
Médico para
constatar

'

Médico elabora |
|

L

parte de
fallecimiento

i Enf verifica parte | ) | . .

| fallecimiento y Recibe copias »  Recibe copias || Recibe copias

‘ distribuye copias 5 i
|

|

|

t

1

Y

! |

Enf. dispone
traslado de cadaver

¥

Recibe cadaver

/

i Solicita y obtiene Proporciona
i certificado de T * formato certificado
defuncion - de defuncion

T |

Familiares entregan Enf. Pide y obtiene
DN e DNI del fallecido

!

Medico registra
datos en certificado

}

Entregan certificado
y DNI,devolucién

¥

Solicita y obtienen boleta de
cancelacion por Hosp.en
caso de SIS copia de
formato de seguros.

|
; |
' |
|

3

Familiares reciben |
documentacion

Reci Enf solicita certificado
ogibe < de defuncién-copia y
pertenencias | entrega pertenencias

v

Médico realiza el
|
i

llenado de epicrisis y
cierre de papeleta

¥

Enf.verifica HC que
se encuentre
completa

1

¥ | {
1

Enfermeria envia la i Recibe HC |

HC a archivo (S | ‘\(g_?\ig o
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Procedimiento : EXAMENES AUXILIARES-PACIENTES HOSPITALIZADOS

Proceso : HOSPITALIZACION
INICIO HOSPITALIZACION LABORATORIOS CENTRAL
MEDICO ENFERMERA TEC. ADMINISTRATIVA Y/O EMERG.
| 1 |
Paciente en Indica examenes 1 : . Se dispone a realizar ‘
hospitalizacion » auxiliares a e RBEERClaNG ordezfas —>  entramite de los
acient | y rogistia erg examenes
paciente ‘ KARDEX y entréga | |
|
| Registra en cuadernos, | | Recepciona ordenes
| | tramita en modulo SIS [~  de examenes
i yfo entrega a familiar |
| | (paciente no S18)
| |
i v
|
| Translada muestras Emite resultados de
| de examenes y > examenes
| reserva cita en
} laboratorios externos
* 1

Traslada a paciente
a RX o Lab externos

1 ' v
Tec.Enf Recoge

Recoge resultados |g— resultados de
de laboratorios | laboratorios

Recepciona resultado
Evalua resultados | - y registra en KARDEX [«
y registro enfermeria

fin

Elaboracién:OEPE/Departamento de Enfermeria 36
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Procedimiento : ALTA DE PACIENTES

Proceso : HOSPITALIZACION
HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION QEl OE.
MED. ENFERMERA TEC.ENFERMERIA ESTADISTICA ARCHIVO

inicio

Evalla a |
paciente,indica |
condicion de alta. | i
| f

| |

!

Elabora y firma

Revisa HC verifica Recibe,registra y
conformidad de verifica papeleta de .

papeleta de »| documentosy T alta y orienta a |

alta,informe de entrega | paciente no SIS I

alta recetas | | {(Procedimiento de pago)

h J

Verifica no adeude
(proceso ctas
corrientes)

Recepciona
conformidad de Alta

Colabora en

i6n al o i
prepzﬁ_:’&on A | |ndicaciones medicas
Y cuidados basicos

Jr i

Coordina con servicio
social,nutricion,
ambulancia y MAMIS si
fuera necesario.

}

Prepara unidad para
nuevo ingreso e
informa disponibilidad
de cama

Devuelve HC ' £ Recibe -———-— Archiva
i
I $
| I .
: | i ( Termino )
| i 1 i
| \ |
| | | |
i
| i |
| ‘ | ‘
| | |
! | | |
I | |
| | ! a
{ i i .
( i | {
\ |
@ ! i
| |
| !
\ . i
| | |
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ALTA VOLUNTARIA
HOSPITALIZACION

Procedimiento :
Proceso :

‘ MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE

TECNICO DE ENFERMERIA
DPTO DE ENFERMERIA

inicio

De acuerdo a solicitud o
pedido del
paciente/familiar el médico
decide dar el alta

l

Informa en forma clara y
sencilla la situacion
actual del paciente al

®

Y

A pesar de los
riesgos/beneficios el
familiar/paciente desea
retirarse

A

El médico hace leer y
firmar la hoja de
evolucion, luego decide
dar el alta voluntaria

Indicaciones
Receta

Alta voluntaria

familiar. |

DPTO DE ENFERMERIA

Toma conocimiento,
verifica y registra el alta
voluntaria

Y

Alta voluntaria

Indicaciones

Receta

Purd
Entrega [a papeleta de
+ alta voluntaria al Tec.
---Enfermeria

e l

Papeleta de
Alta

l

Informa a vigilante de
turno sobre el alta
voluntaria

'

Procedimiento de Alta de paciente

l

Comunicar a la enfermera
supervisora la situacion y
al modulo de
Hospitalizacion.

e R Alta

Recepcicna papeleta de

(Procedimiento de pago)
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Ministerio

de Sa

B e H03P|TA|_ ; Manual de Procesos y Procedimientos -
alud MAE‘IAAUX:L!ADORA ; ' Departamento de Enfermeria

1. Proceso
Sub Proceso

4. .Atencion en Centro Quirurgico
Gestion del cuidado

2. Procedimiento

Atencién de paciente en el Periodo Pre, Trans y Post  3.Fecha: Enero 2013
Operatorio_en Centro Quirdrgico 4. Codigo HMA 4.1

5. Propésito

Brindar atencion especializada en el Centro Quirdrgico aplicando los cuidados de enfermeria en el Pre
Operatorio y Post Operatorio Mediato. '

6. Alcance

* Direccion General. *  Departamentos Asistenciales.

*

Centro Ou:rurglco

*  Of. Estadistica e Informatica

7. Marco Legal

Ley26842At1315  leyGeneraldelaSaud o
- leyoresr - LeydelMinisterio de Salud. B
D.S.013 - ) ~ Aprueba el Reglamento de la Ley 27657 -
Ley N° 27659 - ~ Ley Marco Modernizacion Estado - |

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Atencion de paciente;, Ne Pac_:ientes con if\tervencion Qx . % Registro de pac. Po_st Jefatura c!e
Ambulatoria/N°® Pacientes atendidos interv. @QX ambulatoria Enfermeria
9. NORMAS
R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 Formulacion Documentos de Gestién
IR.M.860~2003-S.AJDM: Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.

'R.D.064-2013-HMA-D.G.

'R.D.262-2010-HMA-DG.
Reglamento de establec

Aprueba el M.OF.de Enfermeria del H.M.A,
Modifica &l C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

imientos de salud y servicios médicos de apoyo . -

10. DESCRIPCION DEL“'PROC_EDIMIENTO

Inicio

El Paciente es atendido y evaluado por el médico especialista sobre su intervencion guirirgica.

SERVICIO DE
PROCEDENCIA

El Médico decide su intervencion QX enfermera recibe y revisa solicitud de intervencién QX debidamente
llenado y firmado y sellado.

SERVICIO DE Médico entrega a la técnica de Enfermeria quien lleva la solicitud de Intervencion QX al Jefe de sala de
PROCEDENCIA operaciones de turno para su visacion.
SERVICIO DE ORIGEN |, . : . g . s o ;o .
Y SOP Técnica de enfermeria lleva la copia de aceptacion de la intervencion quirlrgica al servicio de procedencia
SOP La secretaria de SOP lleva la programacion de SOP a admision Fisica y Hospitalizacion.
: ;g.\
. ; A o [ (;
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ADMISION FISICA

la Tec.Enf. el dia anterior de la intervencion lleva la historia clinica completa a admisién fisica indicando
fecha de intervencion quirdrgica y turno operatorio previa evaluacion de anestesiologia.

La enfermera correspondiente de los diferentes servicios recibe la programacion de SOP verificando los

SERVICIOS . :
turnos operatorios de los pacientes programados.
SERVICIOS La Enfermera de admision fisica y servicios orienta al paciente y familia sobre los cuidados pre operatario en
) casa y enfermera de diferentes servicios realiza cuidados pre operatorios.
El dia de la Intervencion quirirgica la enfermera recibe al paciente realizando los cuidados Pre operatorio
SERVICIOS . o
revisando la historia clinica este completa y espera la llamada de SOP.
- SERVICIOS La Tec.Enf, Verifica ylo coloca el brazalete con los datos de filiacion en la mufieca del paciente.

SERVICIOS Y SOP

La enfermera luego de recibir la llamada de SOP indica a la Tec.Enf. suba al paciente a SOP para su
intervencion Quirurgica, a excepcion de los programados con horario de Primer turno (8 am )

El personal de Mensajeria de SOP recibe al Paciente revisando y registrando todo lo concerniente a su

SOP o p .
operacion({equipo, material y otros)
_ Enf de SOP evalua al paciente y realiza el chekeo de 1a lista de verificacion de la seguridad de la cirugia
sop _ o ' |
Paciente es intervenido Quirlrgicamente
SOP La enfermera de recuperacion recibe al paciente PO inmediato y da los cuidados de enfermeria

SOP Y SERVICIOS

La enfermera de recuperacion luego del alta del paciente lama a admision fisica y diferentes servicios para
su traslado respectivo

. ADMISION Y La enfermera de Admision fisica y diferentés: servicios recepciona al paciente de recuperacion y da el
SERVICIOS cuidado PO mediatos b R
El paciente luego de la evaluacion por la enfermera de admision fisica recibe orientacion para los cuidados
ADMISION ; oy g L
) de Post Operatorio en casa una vez realizada‘los tramites administrativos
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
Paciente con necesidad de atencion _ Registro médico, enfermera, HCL il diaria | manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencid  12d. Tipo
Paciente atendido Sistema de registro de atenciones Diaria Manual.
) 13. DEFINICIONES
HCL

= correcta atencién de los pamenles
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Triaje
Es la clasificacion por medio de procedimientos sencillos a miltiples victimas, tomando en cuenta las posibilidades de supervivencia inmediata y
el tiempo limite de asistencia. i

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)
Cuaderno de pacientes en emergencia- Libro de censo por cada toplcé"

Cuaderno de devolucion de historias

15. ANEXOS

15a. Flujograma: Se adjunta

ANy '!

SN0 X
13 ' :
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Procedimiento : ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO

Proceso : CENTRO QUIRURGICO
SERV PROCEDENCIA CENTRO QUIRURGICO ADMISION FISICA
Médico/enfermera RECEPCION SOP SALA DE RECUPERACION ENFERMERA

Paciente atendido y
evaluado por medico
sobre su intervencion

|

Médico entrega a Jefe de SOP
enfermera solicitud
de intervencion Qx.y
Enf. lleva a SOP

para visacion

|
|
|
# recepciona solicitud 1
|
|

Tec. Enf.lleva copia |
de aceptacion de |

intervencion Qxa | T

Serv Procedencia.

l

Enf. Verifica

Y

programacion de  |# !
turnos operatorios |

¥

Enf. orienta a Epf, evalla a
paciente y familia Coordina y realiza paciente y reahza
sobre cuidados > el traslado de > checkgo de lista
precperatorios paciente Segur}da:} dela
Cirugia.

Enfermera ayuda

ANV

| Proceso de Intervencion

Coordina traslado

a pasar paciente

\d

Enfernera da los
cuidados Post
Operatorios.

Coordina traslado

de paciente

A 4

Brinda los cuidados
necesarios PO, y
orienta a cuidados en
Casa.

FIN

de paciente

- i B

Enf. Entrega HC vy
coordina desde dia
anterior a intervencion

! Evaluacion Anestesiolégica

Coordina traslado
de paciente
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DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CENTRAL DE ESTERILIZACION
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HOSPITAL Manual de Procesos y Procedimientos -

MAR‘[AAU_X'UAQORA e Departamento de Enfermeria
1.Macroproceso
1. Proceso 5. CENTRAL DE ESTERILIZACION.
Sub Proceso Gestion del cuidado
: imi P 3. Fecha: E 2013
2: Protedimlanto RECEPCION Y ENTREGA DE MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO o o

4. Codigo HMA 5.1

» Proteger el material médico-quirlrgico a través de la recepcion minuciosa del que ingresa para ser esterilizado.

5. Proposito . Asegurar a adecuada preparacnon del materlal que Iiega para ser eslertllzado
- D_|[ecc:gn Genera. o Departamentos Asistenciales.
6. Alcance *  Personal de Enfermeria de Central de Esteglgamon

*  Todo personal de Enfermeria

 Ley 26842 At1315  Leyd General de la Salud
| Ley_2_7_E_3_§'(_ - - Ley del Ministerio de Salud
7. Marco Legal ~ ley2g0t0 Ley general de vacunas. .
Ley N°27659 - LeyMarco Modernlzacton Estado o - )

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Ne de unidades de material médico-quirdrgico entregados en el mes X Porcentaje ] - Jefatura del Servicio de
100/ N° de unidades de material médico quirrgico programado en el %) - Registros del Servicio Central de

9. NORMAS
R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002 Formulacion Documentos de Gestion
R.M.860-2003-S.A./DM: Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.
R.D.064-2013-HMA-D.G. Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.
R.D.262-2010-HMA-DG. Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

inicio Usuario requiere mandar a esterilizar material especial
1. Personal Técnico de Enfermeria realiza prelavado de los materiales con detergente enzimatico, para
SERVICIOS CLINICOS, refirar la materia organica.
QUIROFANOS: CENTRO
QURRGICO, oBsTETRICOY |2 Personal verifica, registra y entrega el material prelavado en cubetas, cumpliendo las normas de
EMERGENCIA Bioseguridad durante el fransporte.
SERVICIOS CLINICOS, 3. Personal recepciona, y registra devolucmn de materlales rechazados para su reprocesado reporte de

QUIROFANOS: CENTRO )
QUIRURGICO, OBSTETRICO Y | TECEPCION. ;
EMERGENCIA 4. Personal recoge, verifica, registra matenales Estenhzados y firma registro de su recepcion.
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SERVICIOS CLINICOS,
QUIROFANDS: CENTRO
QUIRURGICO, OBSTETRICO Y

CENTRAL DE ESTERILIZACION ‘
5. Usuario requiere mandar a esterilizar material médico-quirirgico, 6. Personal atiende recepcion en
ventanilla de area roja., 7. Personal recepciona y verifica materiales a esterilizar.

8. Personal registra y entrega material rechazado. Rechazaré material sucio, roto, mal lavado, también
rechazara material desechable que haya sido procesado previamente en rayos gamma.
9. Deberan consignar en el envase el método original, de lo contrario se devolvera.

10. Personal registra materiales a esterilizar i@Q[cando: Fecha (dia, mes, afio) y hora, Procedencia del
material, Cantidad de material, Namero de ‘piézg‘_’?s"} Estado del material, Tipo de material, Nombre del persona
que entrega el material (debe firmar al pie), \yggjbre y firma de quien hace la recepcion.

11, Personal registra incidencias durante recepcion de material: (material sucio, roto, deteriorado, si es
requerido con urgencia), anotara fecha (dd,mm,aa), hora, descripcion de incidencia , accion tomada, firma de
quien detectd incidencia).

EMERGENCIA -
12. Personal firma reporte de recepcion.
13, El personal de enfermeria de central de esterilizacion a cargo del area de recepcion clasifica lo recibido
de acuerdo al tipo de material: metélico (acero inoxidable), polietileno, goma, pléstico, vidrio.
14. Se realiza proceso de esterilizacion
15. Personal registra , entrega material esterilizado y firma registro correspondiente
Usuario obtiene material especializado esterilizado
11. ENTRADAS.
11a. Nombre . 11b, Fuente 11c. Frecuencig  11d. Tipo
i Material quirlrgico no estéril _ - Sevicios g_ﬁhié‘oi_guiréfangg e | D=Diaria |  Manual
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Material quirrgico estéril Servicios clinicos, Quiréfanos D= Diaria Manual

13. DEFINICIONES

Recepcion de material

Proceso de aceptacion del material que desean sea sometido a esterilizacion.

Prelavado

Es el proceso de remover la materia organica residual inmediatamente posterior al uso de los productos de uso médico.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Registro de recepcion de materiales y equipos
Registro de entrega de materiales y equipos.

Flujograma: Se adjunta

15. ANEXOS.
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RECEPCION Y ENTREGA DE MATERIAL

|
—t 1 incidneias en j o
| recepeitn.
leiica inconformidad, oL !
Y regisa devolucon en S
M - IMERS
FEIB 5 AT Empaque del malerial
________ Solido el o de acuerdo a ipoy
| ,
| Regisode | e ridiqese [ I
I recepeion 1 esteriizara
I . No
G - ,/ N Mo
B |
Gn Descarga de material
SR il e icuina i
_______ ¥ losmateridesenel — ) i P dcacn
| Regirode | elady, sl | DAY | N
| Regstode | ' indcadores
| entega | 5i
| aacen I - A
L #Y ! Regibode |
- imackn ¥ Amacenamiento
P e 8 ! E T | o e
regstalaciegace Enlega el el -
maleriales estérl i |

|
" T T

[NICIO SERVICIOS CENTRAL DE ESTERILIZACION FIN
1
[ oo ) o k smj
Recepciona y verfica malerizles a -
o esterilizar
Usuario requiere
esteriizar S
malerides —Pﬂ
ersonal Téonico .
|, (retstr e, o R s L;g‘:i;:mf
realiza prelavado ‘ " | y reporte de recepcion
delos materiales o
L T
" Regho e
— : recepeion e L Maleral quirirgico avado es
Ve gty P e e
entege maleizks | | AJ -

Usuario obtiene
material quinirgico
estér

Elaboracién:OEPE/Departamento de Enfermeria

47




HeseTAL Manual de Procesos y Procedimientos -

] KMARiAAUX]UAFjORA | Departamento de Enfermeria
1.Macroproceso
1. Proceso 5. CENTRAL DE ESTERILIZACION
Sub Proceso Gestién del cuidado
2. Procedimiento RECEPCION, CLASIFICACION Y ENTREGA DE MATERIAL 3. Fecha: Enero 2013
ESPECIAL:MALLAS, PROTESIS Y OSTEOSINTESIS 4. Codigo HMA 5.2

» Proteger el material médico-quirirgico a través de la recepcion minuciosa del que ingresa para ser esterilizado.

5. Propésito » Asegurar la adecuada preparacion del material que llega para ser esterilizado.
+ Garantizar a los usuarios el reforno del material comoleto v en dofimas condiciones.
*  Direccion General. - - * Departamentos Agistenciales.
6. Alcance *  Personal de Enfermena de Central de Esien_hzaglon

% Atodoel personal de Enfermeria de Central de Esteriizacion

Ley 26842 Al_‘t‘13,15 ‘ L Ley General dela Salud B
) Ley 27657 ) ) : o Leydel Ministerio de Salud. e
7. Marco Legal | DSso013 " Apruebael Reglamento dela Ley 27657,
Loy N° 27659  LeyMarcoModemizacitn Estado .

8. INDICADORES DE PERFORMANCE ¢

8a. Indicador / Férmula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
Ne de unidades de material especial entregados en el mes x 100/N° Porcentaje : i Jefatura del Servicio de
de unidades de material programado en el mes. (%) Registros Del Servicio r_(ieﬁtlfal de
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA.: Dir, 007 V.002 Formulacién Documentos de Gestion

R.M.860-2003-S.A./OM: Aprueba el R.O.F. del Hospital M. Auxiliadora.

R.D.064-2013-HMA-D.G. Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.

R.D.262-2010-HMA-DG. Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO Usuario requiere mandar a esterilizar material especial

1. Usuario requiere mandar a esterilizar material médico-quirtrgico
2 Personal de Enfermeriade Central de Esterilizacion verificara, registrara, firmaré reporte de recepcion del

material (mallas, protesis, osteosintesis)

CENTRAL DE
ESTERILIZACION  [3. Personal de enfermeria recepciona y registra devolucion de materiales rechazados para su reprocesado y

firma reporte de incidencias.
4. Personal de Enfermeria de central de esterilizacion atiende recepcion de material (malla, protesis,

osteosintesis) en area administrativa de la central de esterilizacion.
k 134
5, SPARIAVENTO /1
‘%DE eNFERMERD: (&
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CENTRAL DE 5. Personal de Enfermeria de central de esterilizacion verifica material especial a esterilizar. '
ESTERILIZACION s

6. Personal de enfermeria de central de esterilizacion registra y entrega material rechazado.
CENTRAL DE 7. Registro y entrega de material rechazado:Rechazara material sucio,roto, mal lavado,deteriorado si es
ESTERILIZACION  |requerido con urgencia 5y

8.Personal registra materiales a esterilizar indicando: Fecha (dia, mes, afio) y hora, Procedencia del
material, Cantidad de material, Numero de piezas, Estado del material, Tipo de material, Nombre del persona
que entrega el material (debe firmar al pie), Nombre y firma de quien hace la recepcion. 9. Personal
firma reporte de recepcién.

10. Personal profesional de enfermeria de central de esterilizacion registra incidencias durante recepcion del
CENTRAL DE material (material sucio, roto, deteriorado, si es requerido con urgencia), anotara fecha (dd,mm,aa), hora,
ESTERILIZACION  |descripcion de incidencia, accion tomada, firma de quien detecto incidencia.

11. El personal de enfermeria de central de esterilizacion a cargo del area de recepcion clasifica lo recibido
de acuerdo al tipo de material; metalico (acero inoxidable), polietileno, goma, plastico, vidrio.

12. Se realiza proceso de esterilizacion
13. Personal registra , entrega material esterilizado y firma registro correspondiente

T ~ i
11. ENTRADAS}.
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuenci  11d. Tipo
Material especial (malla, protesis, de Servicio de Central de Esterilizacion D= Diaria Manual
osteosintesis) no estéril N ' I R

12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencigl  12d. Tipo
aterial especial (malla, protesis, de osteosintesis) no esté Sala de Operaciones D= Diaria Manual

13. DEFINICIONES

Esterilizacion:

proceso por el que se eliminan los microorganismos incluido las esporas bacterianas

Recepcion de material

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Registro de recepcion de materiales | especiales (malla, protesis, de osteosintesis).

Registro de entrega de materiales | especiales (malla, prétesis, de osteosintesis)

15. ANEXOS

Flujograma: Se adjunta
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Material de
[

—————— Material de servicios |«

osteosintesis ' .-

L7

Material de Sala de

Operaciones

Registro de
Incidencias en
recepcion de
materiales

. Verificar ‘*@,‘
« conformidad del ——nNo=—"
‘.‘ material .

Registro de
Recepcion de
materiales

Material
recepcionado para |
ser esterilizado
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HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA

Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Proceso
Sub Proceso

6. Inmunizacién Preventivo Promocional
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3. FechaEnero 2013

Inmunizacién de pacientes menor de 5 afios ambulatorio .
4. Codigo 6.1

5. Propésito Conocer y aplicar el proceso de inmunizacion a paciente ambulatorio
" Direccion General -
* Serwmo de enfermeria APP

6. Alcance . e 5 =

* Of Estadlshca Informatica
* Of. De Planeamiento Est{ategaco

7. Marco Legal

Ley General de la Salud
Ley del Ministerio de Salud.

Ley 26842 Art.13,15

Ley 27657

- D.C.003-835A Reglamento sanitario oa{a el control de la rabia
NTS N 052 MINSA/DGSP V.01 Norma técnica para la prevencmn y control de rabla

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Férmula 8b.Und.Med. 8c. Fuente  |8d. Responsables.
o . ;
COBERTURA N° Total de désis de vacuna aplicada x 100 % 1. HISS 1. Enf. Resp. De ESNI
N° Personas que inician vacunacion istro diari
1 % ddaismatmdy 2. Enf, Jefe del SEAPP
Vacunacidn antirrabica humana
9. NORMAS

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

R.M.860-2003-S.A./DM:
R.D.262-2010-HMA-DG.

R.D.064-2013-HMA-D.G.

Formulacion Documentos de Gestion
Aprueba el R.O.F. del Hospital M.Auxiliadora.
Modifica el C.A.P.del Hospital M.Auxiliadora

Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del H.M.A.

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicio

El paciente ambulatorio menor de 5 afios ingresa al servicio de inmunizaciones acompafiado de
1. |su madre ylo tutor procedente de su domicilio , de Consulta de pediatria. Ubica el area de
Inmunizaciones.

Es recepcionado por la tecnica de Enfermeria, revisa camet de vacunacion y verifica la identidad
de nifio con el DNI, se determina que vacuna le corresponde y recoge informacion de la madre

2.
ylo tutor para detectar problemas de salud , si el nifio reune las condiciones necesarias, se admite
para ser vacunado,
El nifio que no reune las condiciones para ser vacunado es entrevistado por la enfer uien
3 educa y sensibiliza a la madre y le refiere los motivos por el cual el nifio en ese m m&h&’gﬁ\@%

ser vacunado, de acuerdo al caso se le da una nueva cita o lo envia a consultor
que sea evaluado.

Tec. Enf. adjunta al camet de Vacunacion formatos impresos donde se da-a cono“
ylo tutor del paciente los efectos colaterales de la vacuna recibida y las medldﬁ&a segulr
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6 |Tec.Enf.pasa el carnet a topico de vacunacion,paciente es atendido segun orden de llegada.

7 |Enfermera verifica estado vacunal (carnet de vacunacion) .

Enfermera realiza un segundo tamizaje, entrevistando a la madre del usuario y determina
condicion idénea para administrar la vacuna correspondiente.

Enfermera Educa y sensibiliza a la madre del usuario sobre la importancia de la vacuna a recibir
da a conocer los efectos colaterales y medidas a seguir.

10 |Enfermera realiza procedimiento de administracion de la vacuna.

Enfermera observa al vacunado con la finalidad de detectar efectos adversos inmediatos, si el

11 . ; : o .
menor presenta reacciones adversas sera derivado a emergencia para la atencion inmediata.

12 |Enfermera entrega camet a la madre y refuerza la importancia de la siguiente cita

13 |Enfermera despide al nifio(a) acompafiado de su madre .
14 |Enfermera supervisa y monitorea el llenado de todos los registros.

Final - Nifio vacunado y/o Nifio Protegido
11. ENTRADAS.
11a. Nombre - =41b. Fuente 11¢:Frecuencia| 11d. Tipo
; . L
Carne de vacunacion del paciente ‘ Servicio Asistencial de-Procedencia D =Diaria | Mecanizado
12 SALIDAS
12a. Nombre , 12b. Destino 12¢. Frecuencia| 12d. Tipo
Carne de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D = Diaria | Mecanizado

13. DEFINICIONES

Inmunizacién
Proceso mediante el cual se adquiere en forma natural o artificial, la capacidad de defenderse ante una determinada

agresion bacteriana, viral o parasitaria.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Carnet de vacunacion

Hoja de Registro Nominal de Inmunizacion
Hoja HISS. _
Kardex de Movimiento de Biologico
Hoja de registro de cadena de frio e
Registro diario de vacunacion antirrabica,VPFvi‘,"PPD

A0 DEN
VA

15. ANEXOS S N \
15a. Flujograma: Se adjunta 1= Lo 510 (ﬁ ‘#ﬂ ,‘:’\
150. Articulos Normativos Especificos N /9 \\ %%é: i E“;gy

15.b ARTICULOS NORMATIVOS ESPEC|F|COS W | EMJ

Las enfermedades inmunoprevenibles, son enfermedades transmisibles, que tienen distintas vi‘ﬁ“ﬁe‘transmis&én pero
comparten la misma forma de ser prevenidas a través de las vacunas. Las vacunas son suspensiones de
microorganismos vivos (bacterias, virus), inactivos o muertos, fracciones de los mismos o particulas proteicas que al ser
administradas inducen en el receptor una respuesta inmune que previene una determinada enfermedad.
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La aplicacién del Esquema Nacional de Vacunacion es obligatorio en todos los establecimientos de salud del Ministerio
de salud, Seguro social, sanidades de las Fuerzas armadas y Policia Nacional .El esquema de vacunacion es la
representacion secuencial del ordenamiento y la forma de como se aplican las vacunas oficialmente aprobadas para el

pais

*

¢ sgg

*  La aplicacion del esquema de inmunizacion son actividades consideradas en la atencion integral de las personas (nifio,
adolescente, adulto y adulto mayor ), para garantizar la proteccion de enfermedades prevenibles por vacunas.

El paciente es recepcionado por personal de Enfermeria, quien realiza la valoracion de su estado vacunal ,
procediendose al registro de datos de filiacion como registro de vacuna a adminisirarse y se porograma, siguiente cita.
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"'Mimsterm

HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA

Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

1.Macroproceso
1. Proceso
Sub Proceso

6. Inmunizacion Preventivo Promocional
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

Fecha Enero 2013
Codigo 6.2

3.
4.

Inmunizacién de MEF y GTTE en consulta externa de
ginecoobstetricia.

5. Proposito

Conoger y aplicar el proceso de inmunizacion a pacientes ambulatorios.

*

Direccion General. Of. De Planeamiento Estrategico

6. Alcance | " Servicio de enfermeria APP - . i )
*  Of. Estadistica e Informatica
ey 284211315 Ley Genera delaSaiud
| Leyorest - Ley del Ministerio de Salud. )
7. Marco Legal Ley 28010 - Ley general de vacunas. B -
Ley N° 27659 noiks Ley Marco Moderizacion Estado

NTS N 080 MINSA/DGSP- V.01

01 Norma técnica, Esquema Nauonal de Inm

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente 8d. Responsables
N2 de MEF con dos ddsis Dtadulto en el afio % 1. HISS 1. Enf. Resp. De
Atencion . . 2. Registro diario de Tewn
Hig N2 Pacientes Programados % eciREE e 2. Enf. Jefe del SEAPP
Pacientes :
9. NORMAS

R.M.860-2003-S.A./OM:

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

R.D.064-2013-HMA-D.G.
R.D.262-2010-HMA-DG.

Formulacion Documentos de Gestion
Aprueba el R.Q.F. del Hospital M. Auxiliadora.
Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.
Modifica el C.A.P.del Hospital M. Auxiliadora

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

Servicio de Enfermeria
en APP ESNI , brigada en
conslta externa

El paciente ambulatorio realiza su ingreso ‘procedente de: consulta externa de gineco cbstetriciadomicilio,
consulta de pediatria, neonatologia o cre01m|ento y desarrollo.Ubica el area de Inmunizaciones.

Es captado y sensibilizado por personal de Enfermeria, se realiza valoracién del estado vacunal del
paciente.

Servicio de Enfermeria
en APP ESNI , brigada en
conslta externa

vacuna a administrarse y se programa fecha de siguiente mta

Servicio de Enfermeria
en APP ESNI, brigada en
conslta externa

Técnico de enfermeria, pasa el camet a topico de vacunas, para que sea ate
llegada

Enfermera realiza procedimiento de administracion y recalca la cita siguiente.

Enfermera verifica registro de datos, en formato de registro diario.

Elabaracién:OEPE/Departamento de Enfermeria

55

. F




11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencid  11d. Tipo
ﬁServif_:_@g Asistencial de Procedencia D =Diaria | Mecanizado

Carne de vacunacion del paciente

12, SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencig  12d. Tipo
Carne de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D =Diaria | Mecanizado

13. DEFINICIONES

Inmunizacion

Proceso mediante el cual se adquiere en forma natural o artificial, la capacidad de defenderse ante una determinada agresion bacteriana, viral
o parasitaria.

14. REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)

Carnet de vacunacion
Hoja HISS MISS.
Hoja de registro diario de vacunacion.

15. ANEXOS

15a. Flujograma: Se adjunta

16. NORMATIVA

El paciente es recepcionado por personal de Enfermeria, quien realiza la valoracion de su estado vacunal , procediendose al registro
de datos de filiacion como registro de vacuna a administrarse y se porograma, siguiente cita.

La vacuna Dt adulto, se aplica a las mujeres en edad reproductiva y comprendida desde los 10 hasta los 49 afos, tres ddsis con un
intervalo de dos meses para la segunda y seis meses para la tercera.

Hoja de Registro Nominal de Inmunizacion

Hoja HISS.

Kardex de Movimiento de Biologico e
Hoja de registro de cadena de frio PR
Registro diario de vacunacion antirrabica,VPH, PPD

15. ANEXOS AZERI0 o 00N
T g ¢

1I5a. Flujograma: Se adjunta
15b. Articulos Normativos Especificos

A

%
Las enfermedades inmunoprevenibles, son enfermedades transmisibles, que tienen distintas vias g&tran‘é'%ﬁ o
comparten la misma forma de ser prevenidas a través de las vacunas. Las vacunas son suspensiones de
microorganismos vivos (bacterias, virus), inactivos o muertos, fracciones de los mismos o particulas proteicas que al ser
administradas inducen en el receptor una respuesta inmune que previene una determinada enfermedad.

15.b ARTICULOS NORMATIVOS ESPECIFICOS
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La aplicacion del Esquema Nacional de Vacunacion - es obligatorio en todos los establecimientos de salud del Ministerio
de salud, Seguro social, sanidades de las Fuerzas armadas y Policia Nacional .El esquema de vacunacion es la
representacion secuencial del ordenamiento y la forma de como se aplican las vacunas oficialmente aprobadas para el
pais

*

* La aplicacion del esquema de inmunizacion son actividades consideradas en la atencion integral de las personas (nifio,
adolescente, adulto y adulto mayor ), para garantizar la proteccion de enfermedades prevenibles por vacunas.

El paciente es recepcionado por personal de Enfermeria, quien realiza la valoracion de su estado vacunal |,
procediendose al registro de datos de filiacion como registro de vacuna a administrarse y se porograma, siguiente cita.
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| PERU

Ministerio
de Salud

HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA

Manual de Procesos y Procedimientos -
Departamento de Enfermeria

-

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Proceso
Sub Proceso

6. Inmunizacion Preventivo Promocional
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3, FechaEnero 2013

Inmunizacién de pacientes adulto ambulatorio )
: 4. Codigo 6.3

5. Propésito Conocer y aplicar el proceso de inmunizacion a paciente ambulatorio
*Direccién General o
" Servicio de enfermena APP

6. Alcance — — e - - =

* Of, Estadlsuca Informatlca

*  Of De Planeamiento Eslraiegico -

7. Marco Legal

Ley 26842 Art.13,15

Ley 27657
'0.C.003-835A ‘Reglamento sanitario para el control de la rabia _

NTS N 052 MINSA/DGSP- V.01 Norma técnica para Ia prevenuon y contro! de rabla

Ley General de la Salud
Ley del Ministerio de Salud.

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Formula 8b.Und.Méd. 8c. Fuente  |8d. Responsables.
o Aci H
COBERTURA N° Total de ddsis de vacuna aplicada x 100 % 1. HISS 1. Enf. Resp. De ESNI
N° Personas gue inician vacunacién ctro diari
2 % Eltageng daoinis. 2. Ent. Jefe del SEAPP
Vacunacidn antirrabica humana
9. NORMAS

R.M.860-2003-S.A./DM:
R.D.262-2010-HMA-DG.
R.D.064-2013-HMA-D.G.

R.M.603-2006/MINSA: Dir. 007 V.002

- ¥1°Formulacion Documentos de Gestion
~-~Aprueba el R.O.F. del Hospital M.Auxiliadora.
Modifica el C.A.P.del Hospital M.Auxiliadora
Aprueba &l M.O.F. de Enfermeria del HM.A.

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicio

El paciente ambulatorio realiza su ingreso procedente del Servicio de Consulta
externa/Domicilio/Emergencia/ Oficina de epidemiologia.Ubica el area de Inmunizaciones.

Es recepcionado por personal tecnica de Enfermeria quien Solicita y verifica identificacion del
paciente ( DNI), revisa carnet de vacunacion . Se evalua si el paciente esta apto o no para la
vacunacion. Si no es apto para ser vacunado la enfermera lo entrevista valora las cusas y da
nueva cita o lo deriva a consultorio.

camet de vacunacion y se llena hoja de registro nominal de inmunizaciones con g
si es paciente continuador se busca su ficha y se registra la vacuna que recibira &

Tec. de enf. solicita material para vacunacion de acuerdo al tipo de vacuna ( PP N
4 |recepcionado el material, la tecmca pasa el carnet al topico de inmunizaciones e mdlca 2
esperar su turno en la sala de espera ‘;i

GOz Al b

Técnico de enfermeria, pasa el camet a topico de vacunas, para que sea atend|do por la

enfermera segun orden de llegada. s o A’
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7 |Enfermera llama al paciente, verifica estado vacunal (carnet de vacunacion)
Realiza entrevista . al usuario y determina condicion idénea para administrar vacuna
correspondiente.

Educa y busca la adherencia sobre la importancia de la continuidad del esquema de vacunacion
para el adulto, y efectos colaterales y medidas a seguir

10 |Enfermera realiza procedimiento de administracion de la vacuna y recalca la cita siguiente.

Enfermera observa al vacunado en espera de efectos adversos inmediatos, si se presenta efectos
11 |adversos se deriva a emergencia, si no hay evento adverso se refuerza la fecha de la cita
siguiente y se le entrega el carnet de Vacunacion.

12 |El paciente se despide y retira con |a tarjeta de vacunacion correspondiente.
Enfermera supervisa y monitoriza” los registros y su respectivo arhivo (HISS/ Hoja Nominal de

13 - G .
Inmunizaciones, etc.), y su respectivo archivo

Final 14 |Persona vacunada y/o persona protegida

11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11¢. Frecuencia| 11d. Tipo
Carne de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D =Diaria | Mecanizado

12. SALIDAS

12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencia| 12d. Tipo
Carne de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D = Diaria | Mecanizado

13. DEFINICIONES

Inmunizacion
Proceso mediante el cual se adquiere en forma natural o artificial, la capacidad de defenderse ante una determinada
agresion bacteriana, viral o parasitaria. o -

L EEY

14. REGISTROS (DOCU.‘MENTOS - FORMATOS)

Carnet de vacunacién

Hoja de Registro Nominal de Inmunizacion
Hoja HISS MISS.

Hoja de registro de cadena de frio

15. ANEXOS ot Ga2

15a. Flujograma: Se adjunta {7 Lo ,nfp&%“" .
15b. Articulos Normativos Especificos F S %&mﬁ .

15.b ARTICULOS NORMATIVOS ESPECIFICOS | B. mm

Las enfermedades inmunoprevenibles, son enfermedades transmisibles, que tienen distintas vias de transmision pero
comparten la misma forma de ser prevenidas a fravés de las vacunas. Las vacunas son suspensiones de
microorganismos vivos (bacterias, virus), inactivos o muertos, fracciones de los mismos o particulas proteicas que al ser
administradas inducen en el receptor una respuesta inmune que previene una determinada enfermedad.
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La aplicacion del Esquema Nacional de Vacunacion es obligatorio en todos los establecimientos de salud del Ministerio
de salud, Seguro social, sanidades de las Fuerzas armadas y Policia Nacional .El esquema de vacunacion es la
representacion secuencial del ordenamiento y la forma de como se aplican las vacunas oficialmente aprobadas para el

pais

La aplicacion del esquema de inmunizacion son actividades consideradas en la atencion integral de las personas (nifio,
adolescente, adulto y adulto mayor ), para garantizar la proteccion de enfermedades prevenibles por vacunas.

*  Lavacuna BCG protege contra las formas graves de tuberculosis, se administra en una dosis de 0,1cc al R.N. dentro de
las 12 horas de nacimiento, por via inradérmica con jeringa de 1cc y aguja 26 G X 3/8

La vacuna contra la hepatitis B se administra en.(01) dosis de 0,5ccal recién nacido dentro de las 12 horas de
nacimiento, y se aplica por via intramuscular con jeringa.de Tcc y aguja 259 x 5/8.
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_ HOSPITAL ' Manual de Procesos y Procedimientos -
MA'Ri%_AleLFADORA - Departamento de Enfermeria

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Proceso
Sub Proceso

6. Inmunizacion Preventivo Promocional
Gestion del Cuidado

2. Procedimiento

3. Fecha Enero 2013

Inmunizacidén de neonatos sanos hospitalizados
P 4. Codigo 6.4

Conocer y aplicar el proceso de inmunizacion a pacientes neonatos sanos

. Propésito
% pos hospitalizados.
B *_ Direccion General 3 ) B - . .
"5 rvicio de enfermeria APP
6. Alcance phiiate b Lol o = = - — e -

* Of. Estadlstlca tnformatlca )

*  Of. De Planeamiento Estrateglco

7. Marco Legal

Ley 26842 Art.13,15 Ley General de la Salud
Ley 27657 ' Ley del Ministerio de Salud.
 Ley28010 - Ley general de vacunas.
NTS N 080 MINSA/DGSP V01 01 Norma técnica, Esquema Nac:onal de Inm

8. INDICADORES DE PERFORMANCE

8a. Indicador / Férmula I 8b.Und.Med. 8c. Fuente  |8d. Responsables.
N° BCG en R.N (0 a 28 dias) x 100 o 1, HISS 1. Enf. Resp. De ESNI
COBERTLRA Yo 2. Enf. Jefe del SEAPP
N° de Recién nacidos vivos istr diard
% Zhedinif 2 Enf. Jefe del SEAPP

Vacunacin de pacientes

9. NORMAS

R.M.860-2003-S.A./DM:
R.D.262-2010-HMA-DG.
R.D.064-2013-HMA-D.G.

R.M.603-2008/MINSA: Dir. 007 V.002 ' . " Formulacion Documentos de Gestion

“Aprueba el R.O.F. del Hospital M.Auxiliadora.
_Modifica el C.A.P.del Hospital M.Auxiliadora
" Aprueba el M.O.F. de Enfermeria del HM.A.

10. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicio

1. Enfermera y Tecnica realizan desplazamiento a alojamiento conjunto y obstetricia.

Enfermera se ubica en cada unidad del paciente, identifica al R.N, valora su estado de salud y
determina su condicion para la administracion de la vacuna correspondiente.

Si el RN. no reune las condiciones necesarias para la vacunacion por tengf=baj
3 fiebre o recibir tto.; la enfermera suspendera la vacunacion al RN y educarajgd
RN se vacune antes del mes. \\ . DEPARTAMENTO &

£ \ 5ENF§B &

Si el R.N. reune todas las condiciones, el Técnico de Enfermeria, realiza el registrg.nNomml-ge
4 datos de filiacion y registro de Hoja. HISS. Apertura y realiza IIenado de cam%w&clon
nifio menor de 5 afios que reunalas condlmones para ser vacunado

Enfermera educa y sensibiliza a la madre del R.N. sobre la |mportan0|a de la vacuna, sobre los
efectos colaterales y medidas a segmr by

Elaboracion;OEPE/Departamento de Enfermeria
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6 Enfermera procede a la administracion de vacunas de BCG y HVB segln el esquema nacional de
7 Si el RN. presenta efectos adversos inmediatos post vacunal se comunica a la Enfermera
responsable del servicio de Neonatologia para la inmediata atencion de urgencia.
La Enfermera verifica y monitorea registro nominal de datos del R.N. y luego entrega carnet de
8 vacunacion a la madre con cita dentro de 2 meses al RN que no presentara ningun efecto
adverso inmediato.
9 Tec. de Enfermeria coloca sello a la tarjeta de identificacion del R.N. con la finalidad de evitar una
revacunacion
10 Enfermera se desplaza a centro obstetrico para recabar informacion del nimero de H.CL del RN
para ser documentado en la Hoja HISS '
Producto final 11 Recien Nacido protegido
11. ENTRADAS.
11a. Nombre 11b. Fuente 11c. Frecuencia] 11d. Tipo
Came de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D =Diaria | Mecanizado
12. SALIDAS
12a. Nombre 12b. Destino 12c. Frecuencia| 12d. Tipo
Came de vacunacion del paciente Servicio Asistencial de Procedencia D = Diaria | Mecanizado

13. DEFINICIONES

Inmunizacion
Proceso mediante el cual se adquiere en forma natural o artificial, la capacidad de defenderse ante una determinada
agresion bacteriana, viral o parasitaria. s

14, REGISTROS (DOCUMENTOS - FORMATOS)
Carnet de vacunacién

t%%ﬁL’ESM
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Procedimiento : Atencion del Paciente menor de 5afios en Servicio de Inmunizaciones
Proceso : Promocion y Prevencion de la Salud: Inmunizaciones
Centro Actividad Responsable: Departamento de Enfermeria
CONSULTORIOS S INMUNIZACIONE
EPIDEMIOEOGIA Eﬂﬁfﬁ'fﬂo > Sl
Sala de Inmunizaciones ~ | Topico de Inmunizaciones
{
|
1 ; |
Ingreso de menor o
acompanado de la Menor llega al area
madre o apoderado. de Inmunizaciones.
2 .
v . !
| | |
{ Tecnica recepciona | |
al paciente, soLic“~C e i 3 I
i armed |
¥ verifica vacunacion | |
NI l Enfermera entrevista ala | |
no madre, se orienta y
» 5| explica los motivos de la
i Apto? suspencion de la vacuna
y se deriva
Paciente Paciente ‘L ‘L
Continuador ' .
) Secitaenla Consultori
\lf tarjeta de o Externo
Registro con datos BL‘x_squeda d_a
de filiciacion del | resgistro nominal™ o g
menor Carnetde anterior vacunacion |
yacunacion
Hoja HISS MlSS‘A|
s L —
5 Tk
:X
Tecnica adjunta al carnet [
formatos impresos sobre 7
efectos colaterales. d
Y 6 : ‘ Enfermera verifica estado
Tecnica de enfermeria § Vz(,;”.nal.z determina |
pasa camet de i condicion idonea para la
6 1 vacunacion
| { 8
| Enfermera educa y busca
| adherencia para el cumplimiento
| del esquema de vacupacion, da a
| conocer y las medidas a seguir.
|
! L 9
} !'| Enfermera realiza procedimiento
| || de administracion de la vacuna
i * 10
Enfermera observa al menor en
espera de efectos adversos 11
| inmediatos
} Se deriva al paciente a
i P i Emergencia para la
el ! atencion inmediata
no 4{ 12 |
Enfermera entrega carnet a
la madre y se recalcala | |
| siguiente cita.
fr ) 113
3 Enfermera supervisa y monitorea ; i
J bk 4 Se depide al nific
-
% ""9'5""5 sianos acompafiado de la madre.
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Procedimiento :
Proceso :

Preventivo Promocional

Inmunizacion de MEF y GTTE en consulta externa de ginecoobstetricia.

}

|

\

:

Paciente Nuevo

Paciente
Continuador

A

Y

Apertura de carnet

Se atiende
continuidad

i

Registra dalos de
filiacion o inscripcion de
vacuna a
Administrar,programa

NSULTA EXT, GINECQ, PEDIAT] INMUNIZACIONES TOPICO
NEQ....
Enfermera recibe a
Ingar;z‘(;e = paciente realiza
P valoracion del estado

3

Técnica enfermera
pasa el carnet para
atencién segurn orden
de llegada

l

Paciente recibe
procedimiento

l

Enfermera verifica
registro de datos, en

formato registro

FIN
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Proceso :

Centro Actividad Responsable:

Procedimiento : Atencion del Paciente Adulto en Servicio:de Inmunizaciones
Promocion y Prevencion de la Salud: Inmunizaciones

Departamento de Enfermeria

CONSULTORIOS INMUNIZACIONES
EXTERNOS
o , L EMERGENCIA
Epfﬁéﬂlgt?g“‘ Sala de Inmunizaciones Topico de Inmunizaciones

Ingreso de
paciente .

— 3| Paciente llega al area de

Inmunizaciones

!

Tecnica recepciona al
paciente, solicita y verif]
documentos

Carnetde
vacunacion

Y

Enfermera entrevista al
paciente, verifica

{

v

Paciente
Nuevo

Paciente

v

v

Registro con
datos de
filiciacion de

Camel de
- vacunagion

Busqueda de | /|

resgistro
nominal Camelde
anterior | vacunacion

Hoja HISS
0gJIISS

Hoja de regisiro
nominal

! 4

causas por la que no se
vacuna y/o deriva.

Tecnica brinda educacion
sanitaria al paciente e
indica que espere en sala

Y

camet de vacunacion y
material requerido

Tecnica de enfermeria pasa

—| Solicita material
PP necesario
5
|
—

Enfermera verifica estado
vacunal y determina
condicion idonea para la

)

Enfermera educa y busca
adherencia para el

cumplimiento del esquema

!

‘Enfermera administra vacunas J

v

Enfermera observa al
vacunado en espera de
efectos adversos

Enfermera refuerza la
cita siguiente y entrega
de camet de vacunacion

Y

Paciente se retira con su
camet de vacunacion

Se deriva al paciente a
Emergencia

- ﬁg‘?&@ﬁﬁ 3
e 94 &
._% nd® =
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- |Procedimiento : Atencion del Recien Nacidos en Servicio de Inmunizaciones

_ Proceso : Promocion y Prevencion de la Salud: Inmunizaciones
Centro Actividad Responsable: Departamento de Enfermeria
OBSTETRICIA INMUNIZACIONES NEONATOLOGIA
( Inicio )
A 1 2
Enfermera y tecnica se En fermera valora
desplazan por estado de salud del RN
alojamiento y y determina condicion
|
|
|
|
|
3 |
no Se cita al RN antes | |
Aptc? del mes. !
si
4

Tecnica recopila
informacion de la
madre y registra los

datos del RN

Hoja de registro
nominal

" Carnet e |
vacunacion -,
Ho& Higs”
. MISs

Enfermera educa y sensibiliza a
la madre sobre la continuidad del
calendario de vacuna, efectos
= colaterales y medidas a seguir

: I

Enfermera procede a la
administracion de la vacua BCG
y HVB

; |

Enfermera observa al
R.N vacunado en espera

# ! Se deriva al RN a
neonatologia para la

atencion inmediata.

Presenta

no 8 -

Enfermera verifica y
monitorea registro nominal
de datos de RN y entrega
carnet a la madre con cita

dentro de 2 meses.
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| ]
Enfermera se deslaza a

Tecnica sella la tarjeta de _ centro obstetrico para
identificacion del RN ® | recabar informacion del RN
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