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INTRODUCCION

Actualmente la atencion de pacientes en las Unidades de Emergencia que brindan
los Hospitales del Ministerio de Salud, en adelante MINSAL, se realiza a libre
demanda, sin tomar en cuenta los niveles de complejidad de los diferentes
establecimientos de atencion de la Red integral e integrada de servicios de salud,
en adelante RIISS, ni la gravedad de los pacientes que a ellas se presentan. El
origen de este problema es complejo y multifactorial en su esencia, pero sus
resultados redundan en prolongados tiempos de espera, debido a Ia
sobresaturaciéon de estas Unidades, retrasando el manejo de problemas
emergentes o urgentes por atender solicitudes que muchas veces pueden ser
resueltas en la consulta externa del Primer nivel de atencion.

Existen factores de mayor frecuencia identificados por el personal médico que
coordina las Unidades de emergencias, entre los que se encuentran, demanda
espontanea de pacientes de consulta general a Unidades de emergencia de
Hospitales categorizados como de tercer nivel, por problemas que pueden ser
manejados en Unidades de emergencia o de consulta externa de los Hospitales
de segundo nivel o en el Primer Nivel de Atencién, a través de los Ecos
Familiares, Ecos Especializados y Unidades Comunitarias de Salud Familiar en
adelante UCSF; falta de orientacién a los pacientes sobre el buen uso de los
servicios hospitalarios y de la totalidad de la red de salud, incluyendo los servicios
de ambulancia, cuerpos de socorro y de asistencia clinica de emergencia.

Los contenidos en los presentes Lineamientos técnicos para realizar el triage
en Hospitales de la RIISS, estructurados para la clasificacion de emergencias
en los Hospitales del MINSAL, tienen como objetivo ordenar la atencién clinica de
emergencias que se proporciona a los pacientes, de acuerdo a los niveles de
atencion de la red de servicios del MINSAL, de forma coherente con los niveles
de gravedad de cada caso en particular, este Lineamiento técnico no aplica para
situaciones de desastres.



BASE LEGAL
Cddigo de Salud

Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar, planificar y
ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las normas pertinentes, organizar,
coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la Salud.

Art. 41.- Corresponden al Ministerio:
Numeral 4: “Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de
todos los servicios técnicos y administrativos de sus dependencias”.

Art. 195, El Ministerio establecera las normas generales para coordinar y unificar los
procedimientos que han de seguir todos los establecimientos publicos de asistencia
médica a fin de evitar duplicidad y dispersion de esfuerzos.

Politica Nacional de Salud.

Estrategia 9: Politica Hospitalaria: “Regular e incrementar la eficacia, eficiencia y calidad
de los niveles secundario y terciario” (hospitales) como componente relevante de la red
integrada de servicios del Sistema Nacional de Salud.

Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Establecer los criterios para la atencién en las Unidades de emergencia de los Hospitales
de la Redes integrales e integradas de servicios de salud, de acuerdo a los niveles de
complejidad de la atencién médica y el riesgo vital que afecta a los pacientes al momento
que consultan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Definir el proceso de seleccion de pacientes segun su riesgo vital, en la Unidad de
emergencia de los hospitales de la RIISS, utilizando los instrumentos de apoyo
para la clasificacion clinica, tanto en la edad adulta, como en la pediatrica.

b) Estandarizar la ruta de atencion del paciente de acuerdo a su prioridad clinica, en
hospitales de la RIISS.

c) Establecer el plan de manejo, en relacidon a tiempos de atencion de acuerdo a la
clasificacién de prioridad.



Ill. AMBITO DE APLICACION
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos, todo el personal
técnico y administrativo que brinda atencion de emergencias en los hospitales de RIISS.

IV. CONTENIDO

La puerta de entrada a las Redes integrales e integradas de servicios de salud, en
adelante RIISS es el Primer Nivel de Atencién, a través de los Ecos Familiares, Ecos
Especializados o de la UCSF, pero en el caso de Urgencias y dependiendo de la
naturaleza de la misma, pueden acudir espontaneamente al hospital mas cercano a su
domicilio.

Niveles de priorizacion

A efectos de los contenidos definidos para cada una de las fases descritas es necesario
que se presente la conceptualizacién de la priorizacion de la atencion del paciente en
cualquiera de los establecimientos de RIISS, ésta comprendera tres criterios,
categorizados de mayor a menor complejidad:

PRIORIDAD I: paciente que presenta una situacion que amenaza la vida o un riesgo de
pérdida de una extremidad u organo si no recibe una atencibn meédica inmediata;
también se incluye en esta categoria el paciente con dolor intenso. Para el caso de
paciente pediatrico se tomara a aquellos con SIGNOS DE EMERGENCIA que requieren
tratamiento inmediato.

Sinénimos: extrema urgencia, maxima urgencia o emergencia (paciente pediatrico),
debiendo ser identificado con etiqueta ROJA. Amerita atencién inmediata (De cero a
diez minutos).

PRIORIDAD II: paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neuroldgica, cuyo
problema representa un riesgo de inestabilidad o complicacion. Para el caso de paciente
pediatrico aquellos con SIGNOS DE PRIORIDAD, lo que indica que se les debe dar
prioridad en la fila para que puedan ser evaluados y tratados sin demora.

Sindnimos: urgentes, prioridad (paciente pediatrico) debiendo ser identificado con
etiqueta AMARILLA. Atencién de sesenta a ciento veinte minutos.

PRIORIDAD lllI: paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neurolégica sin
riesgo evidente de inestabilidad o complicacién inmediata. Para el caso de paciente
pediatrico aquellos que no tienen signos de emergencia o de prioridad y, por lo tanto,
NO SON CASOS URGENTES.

Sindénimos: no urgentes, debiendo ser identificados con etiqueta VERDE. El paciente
puede referirse a consulta externa o Primer Nivel de atencion segun sea el caso, de
acuerdo a los Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta.



PROCEDIMIENTOS GENERALES

1.

Debe existir un flujo ordenado de pacientes, que permita el funcionamiento
eficiente y eficaz, ademas de correlacionar la complejidad de cada caso clinico
con el respectivo nivel de atencidn.

Las UCSF en casos excepcionales pueden proporcionar cuidados de soporte para
estabilizar al paciente antes de referirlo al nivel correspondiente.

A cada paciente que se le proporcione atencién en la Unidad de emergencia, se le
debe elaborar un expediente clinico de acuerdo a lo establecido por los
instrumentos técnicos juridicos respectivos.

Los pacientes que se presenten al servicio de emergencia, dada la naturaleza de
las atenciones que se ofrecen, deben ser atendidos en base a la prioridad del
estado clinico por el que consulten. En caso de que en un momento determinado
un grupo de pacientes se presentare a consultar por problemas de prioridades
equiparables se les atendera por orden de llegada, el cual sera interrumpido las
veces que se presenten pacientes con padecimientos que ocasionen un riesgo
vital que amerite atencién inmediata.

En los establecimientos de atencién que cuentan con servicio de observacion, los
pacientes se deben ingresar por periodo de hasta cuarenta y ocho horas mientras
se estabilizan y se decide la conducta a seguir, salvo los casos y situaciones
médicas especiales que prolonguen la estancia y que deben ser documentados en
el expediente clinico por el personal médico responsable del caso, este servicio no
aplica para pacientes obstétricas, ni pediatricos.

Todo paciente que por el grado de compromiso del estado general requiera
atencion hospitalaria, se debe derivar a los hospitales de segundo y tercer nivel
haciendo uso del formulario de referencia, retorno e interconsulta, después de
haber recibido atenciones preliminares para estabilizar su condicion general.

En condiciones de riesgo vital que amerite atencion inmediata, los pacientes
podran ser tratados con las dosis de medicamento que sean necesarias en
emergencia, sala de reanimacion, seleccién u otro servicio, apegado a las Guias
Clinicas, antes de ser trasladado a la dependencia o establecimiento de atencion
donde recibird su manejo definitivo, lo que debe consignarse en la hoja de
atencion de emergencia, asi como en el formulario de referencia, retorno e
interconsulta y el personal médico responsable, debe asegurarse de haber
elaborado las indicaciones médicas y las recetas respectivas de esos
medicamentos. De persistir el compromiso hemodinamico del paciente, debe
establecerse comunicacion directa de caracter obligatorio, entre el Hospital que
refiere y el establecimiento de destino final del paciente referido; haciendo énfasis
en el soporte requerido con bombas de infusién, ventilador mecanico, monitoreo
no invasivo, entre otros.
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8. Cuando se refiera un paciente, al cual se le hubiese efectuado algun
procedimiento invasivo en sala de operaciones, 0 segun la gravedad del caso, se
requiere toda la informacién del paciente, y todos los examenes de gabinete o
laboratorio plasmados en la referencia, para evitar retraso en la atencion al llegar
al establecimiento de mayor complejidad.

9. Todo acto médico, debe registrarse en los formularios disefiados para ello, entre
los que estan:

a. Hoja de atencién de emergencia.

b. Formulario de referencia, retorno e interconsulta.

c. Hoja de consentimiento informado de procedimientos
e. Recetas.

f. Otros que se requieran en cada caso particular.

A) ASIGNACION DE FUNCIONES Y MECANISMO DE REFERENCIA, RETORNO E
INTERCONSULTA

1. La Direccion del Hospital o la Jefatura de la Unidad de Emergencia, deben
asignar personal médico y de enfermeria, para que efectuen la clasificacién de
los pacientes segun riesgo en el area de seleccion designada por la institucidon
para tal fin, esta funcién debe ser desempefiada por el personal de mayor
experiencia, previamente capacitado, con habilidades y competencias
desarrolladas, la cobertura debe ser en las veinticuatro horas en turnos
rotativos.

2. El paciente debe presentarse al area de espera de seleccion para ser llamado
por el personal médico o de enfermeria asignado con su referencia médica si la
posee.

3. El médico(a) o enfermera(o) de seleccion deben evaluar a los pacientes de
forma continua, dinamica y periddica cuantas veces sea necesario y de acuerdo
a lo que le sea solicitado por el personal asignado al servicio, quienes al notar la
presencia de un paciente con signos evidentes de compromiso vital deben
informar de inmediato y definir el manejo y priorizar segun la gravedad. Ademas,
al conocer por los medios utilizados por el Hospital de la presencia de pacientes
en espera, debe proceder a atenderlos segun orden de prioridades, para evaluar
a cada uno de ellos, utilizando los criterios que se describen en el presente
instrumento técnico juridico, si una condicién no esta detallada se debe utilizar
los criterios de conocimiento profesional. Debe asignar el nivel de prioridad y
entregar a cada paciente una ficha roja, amarilla o verde, segun el estado
hemodinamico del paciente.

4. El médico(a) de seleccion o el médico(a) tratante son los responsables de referir
o retornar al paciente al establecimiento de atencidén correspondiente, segun la
complejidad de cada caso individual.
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B) REGISTRO DE LA ATENCION DEL PACIENTE.

1. El personal de salud debe informar a los(as) usuarios(as) en todas las Unidades
de emergencias del MINSAL, colocando un cartel explicativo sobre la
clasificacion de las emergencias segun gravedad, utilizando los colores de
triage.

2. El personal médico debe registrar la atencion de pacientes en el area de
seleccion, por utilizando los formularios siguientes:

« Formulario de atenciéon de seleccion con evaluaciéon rapida (anexo 1
para adultos y anexo 2 para nifos-as-), para los pacientes que sean referi-
dos desde otras instituciones. El comprobante debe ser anexado a la Hoja
de atencién de emergencia donde se deben consignar los servicios presta -
dos al paciente, entregandole la ficha de triage que corresponda a su nivel
de gravedad en el momento y por el personal que remita al paciente a don-
de corresponde.

« Formulario de atencion de selecciéon con evaluacion rapida, para docu-
mentar la atencion brindada, anexandolo a la copia respectiva del “Formu-
lario de referencia, retorno e interconsulta” (anexos 4 y 5), para los pa-
cientes que ameriten una atencién de menor o mayor complejidad.

» Registro diario de Triage estructurado, para documentar toda atencion
proporcionada (anexo 8).

3. Enlos casos en que debido a una patologia aguda o cronica agudizada, médica
0 quirurgica, fuese necesario que el médico(a) de seleccidn prescriba
medicamentos, esto sélo debe realizarlo para manejo sintomatico o continuar
tratamientos indicados, por un lapso no mayor de tres dias, lo cual debe tener
siempre el respaldo documental en la Hoja de atencion de emergencia y en los
casos necesarios en el formulario de Referencia, retorno e interconsulta asi
como de las recetas respectivas.

4. EIl personal médico o de enfermeria del area de selecciéon deben explicar al
paciente, al momento de entregar la tarjeta del color correspondiente, que de
acuerdo a la clasificacion, le correspondera un tiempo de espera proporcional al
riesgo vital definido segun los padecimientos que le aquejan, en base a la
prioridad, segun el detalle siguiente:

Prioridad I: de cero a diez minutos.

Prioridad Il: de sesenta a ciento cincuenta minutos.

Prioridad Ill: mas de dos horas.

Para el paciente prioridad Ill o verde se le debe dar la opcion de ser referido al
establecimiento de atencidén del nivel correspondiente, segun la procedencia de su
domicilio, tomando en cuenta riesgo social y los grupos vulnerables.
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5. En caso de referir al paciente a otro establecimiento de atencién, el personal

médico de seleccidn debe completar el Formulario de referencia, retorno e
interconsulta, para seguir el proceso de atenciéon del paciente, debiendo
anexarse el “Formulario de atencion de seleccién con evaluacion rapida”, con la
finalidad de agilizar la atencion.

Cuando la atencién del paciente deba ser proporcionada en otra area del mismo
establecimiento, el personal de enfermeria de seleccion, debe instruir y orientar
al paciente acerca del area donde debe presentarse para ser atendido,
entregandole la respectiva tarjeta que identifica su riesgo vital (roja, amarilla o
verde) y el Formulario de atencién de seleccion con evaluacién rapida.

Cuando el paciente fallece dentro del area de reanimacion, se le debe llenar la
documentacion establecida por el instrumento técnico juridico respectivo. Para
los casos en que la persona fallece previo a su llegada al hospital, se debe
registrar unicamente en el Formulario de defuncion extrahospitalaria (anexo 6) y
este se resguardara en el departamento de ESDOMED.

C) RUTA DE ATENCION

La ruta de atencion de los(as) pacientes debe ser de acuerdo a la prioridad que se
obtuvo posterior a su clasificacion inicial y posteriormente seguir el recorrido
dependiendo de la categoria hospitalaria dénde el(la) paciente se presente, segun
los criterios siguientes:

1.

En el Segundo nivel de atencién el paciente podra ser derivado a:

a) Unidad de emergencia del propio establecimiento segun prioridad: al area de
clinicas, para atencion de urgencias de cirugia, medicina, ginecologia y obstetri-
cia, pediatria u otras con las que disponga el hospital, de acuerdo a su catego -
ria.

b) Reanimacion (maxima urgencia).

c) Centros quirurgicos o partos.

d) Consulta externa del propio establecimiento.

e) Consulta externa de otro establecimiento de atenciéon donde se ofrezcan las
atenciones requeridas para el manejo del paciente.

f) Retornado al Primer nivel, referido al Tercer nivel, a otros establecimientos de
las RIISS o dado de alta.

2. En el Tercer nivel de atencidn, el paciente podra ser derivado a:

a) Emergencia del propio establecimiento segun prioridad al area de clinicas,
para atencion de urgencias de cirugia, medicina, ginecologia y obstetricia,
pediatria u otras con las que disponga el hospital.

Reanimacion (maxima urgencia).

Centro quirurgico o partos.

La consulta externa del propio establecimiento.

La consulta externa de otro centro de atencién donde se ofrezcan las aten-
ciones requeridas para el manejo del paciente.

o O T
S N N N

D
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f) Retorno al Primero o Segundo nivel, de las RIISS o dado de alta.
3. Debe atenderse inmediatamente en el area de reanimacién al paciente en
estado critico, de acuerdo al riesgo vital que implique su padecimiento (Maxima
o Emergencia).

4. El médico(a) que indique la referencia de un paciente a otro centro de atencién,
debe cumplir los Lineamientos técnicos de referencia, retorno e interconsulta.

5. Los pacientes referidos de otro centro de atencion de la red institucional, deben
ser atendidos prioritariamente en el area de seleccion, excepto aquellos que se
atienden directamente en el area de reanimacion, después de recibir la lamada
telefonica del profesional del centro referente y que este debe consignar
claramente la gravedad o grado de la urgencia en el formulario de referencia,
retorno e interconsulta, precisando el nombre del profesional que aceptd la
referencia.

6. El médico(a) es el responsable de definir el centro de atencién o el area a la cual
debe derivarse al paciente atendido en dicha jornada de trabajo, a efectos de
asegurar la resolucion oportuna de su problema.

7. La persona designada por ESDOMED, debe elaborar y proporcionar el
expediente a solicitud del médico(a) o enfermera(o) de seleccion, el cual
trasladara posteriormente al area de preparacion o lo entregara en la sala de
reanimacion o maxima urgencia, si fuera el caso.

8. El personal de enfermeria debe preparar al paciente, para luego ser colocado en
las areas de espera de los consultorios en apego a la clasificacidon establecida
en el area de triage de acuerdo a la tarjeta otorgada y no en el orden de llegada.

D) ACTIVIDADES DEL PORTERO O VIGILANTE
1. Anotar en libro de registro, hora de entrada, de salida y nombre del o la paciente
y su acompafante.

2. Revisar previo al ingreso a las instalaciones hospitalarias que ni el paciente ni su
acompanante porten armas.

3. Debe solicitar silla de ruedas o camilla, si el o la paciente presenta dificultad para
deambular.

4. Debe informar a la enfermera(o) del servicio de la presencia del paciente.

5. Revisar la salida que el paciente y acompafiante no sustraigan equipo de la insti-
tucién, asi como la devolucién de sillas de ruedas proporcionada a la entrada.

E) ACTIVIDADES DEL MEDICO(A) O ENFERMERA(O) DE TRIAGE:

1. Recibir al paciente en el sitio de llegada.
2. Realizar una observacion inmediata.
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F)

3. Valorar el estado del paciente mediante el interrogatorio (nombre, edad, motivo de
consulta) valoracion de signos vitales y estado general segun instrumentos técni-
co juridicos que apliquen (Formato de Formulario de atencion de seleccién con
evaluacion rapida).

4. Asignar la prioridad de atencion.

5. Complementar la ficha de triage y la hoja de comprobante de atencion de selec-
cion con la evaluacion rapida o referencia médica".

6. Documentar toda atencion en el Registro diario de triage estructurado (Anexo 7).

7. Preparar al paciente, para luego ser ubicado en las areas de espera.

ACTIVIDADES DEL MEDICO(A) O ENFERMERA(O) DE SELECCION:

Valorar el estado del paciente mediante el interrogatorio (nombre, edad, motivo de
consulta) valoracion de signos vitales y estado general segun instrumentos técnicos
juridicos que apliquen, asignar la prioridad de atencion.

Complementar la ficha de triage y la hoja de comprobante de atencién de seleccién
con evaluacion rapida o referencia médica.

Valorar para definir la prioridad de atencion, realizando la interrogacion 4 Cual es la
prioridad segun el estado del paciente?

Es prioridad I: pasarlo inmediatamente a reanimacion.

Es Prioridad Il: debe explicar al paciente el tiempo promedio de espera y no perder
contacto para reevaluar posteriormente.

Es Prioridad Ill, se maneja segun Lineamientos de referencia, retorno e interconsulta
y si paciente desea esperar, le debe explicar que las prioridades | y Il son las que se
atienden primero.

Las actividades de enfermeria deben asignarse segun la clasificacion del paciente por
la persona responsable de la seleccidén y segun la tipificacién de la prioridad del triage,
las cuales se detallan en la tabla 1.

En los hospitales que no dispongan de areas separadas, el triage se debe realizar en
el area de seleccion.

G) ACTIVIDADES DEL MEDICO(A) DE CONSULTORIOS:

El médico(a) tratante de los consultorios del Unidad de emergencias debe desarrollar

las siguientes actividades:

. Elaborar historia clinica y examen fisico completos, hacer diagnéstico y determinar el

tratamiento de la patologia de cada paciente, utilizando el expediente clinico en la ins-
titucion.

Indicar y realizar los tratamientos médicos o quirurgicos en apego y cumplimiento de
las Guias clinicas.

Realizar los procedimientos médicos o quirurgicos utilizando las Guias clinicas cuando
el paciente lo requiera.

En los casos que sea necesario, realizar la referencia o retorno, segun corresponda.
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5. Dar prioridad a la atencion de pacientes en base a su riesgo vital.

H) ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE SELECCION Y ATENCION EN EL AREA
DE EMERGENCIA.

La estandarizacion comprende las fases que deben seguirse para el proceso de
seleccién y atencion, y son las que se presentan en la siguiente tabla:

TABLA 1

ESTANDARIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION.

RUTA DEL PACIENTE DE ACUERDO A LA PRIORIDAD DE ATENCION

PERSONAL

ACTIVIDAD

Paciente

Se presenta a consultar a la Unidad de Emergencias.

Porteros u otro
personal
designado.

Anotar en Libro de registro, hora de entrada y salida, nombre del o la paciente y su acom -
panante.

Registra en la entrada que paciente y acompafiante no porten armas (manual o con detec-
tor de metales).

Orienta al paciente/acompafiante para la valoracion inicial.

Si paciente no puede caminar, proporciona una silla de ruedas o camilla.

informa a la enfermera del servicio de la presencia del paciente.

Proporciona el triptico de bienvenida.

Revisa en la salida que paciente y acompafante no sustraigan equipo de la institucion, asi
como la devolucion de sillas de ruedas prestadas en la entrada.

Ayudante de

Sera responsable de resguardar pertenecias de paciente, si fuera acompafiado por familiar

enfermeria- las entregara de inmediato o al presentarse a la institucion, utilizando un libro de registro,
roperia. en casilleros con llave
* Valora el estado del paciente mediante el interrogatorio (hombre, edad, motivo de consul-
Médico o ta) y valoracion de signos vitales y estado general segun instrumentos técnicos juridicos
Enfermeral/o de que apliquen. Asigna una prioridad de atencién.
Seleccion e Complementa la ficha de triage y la hoja de comprobante de atencion de seleccion con
evaluacion rapida y/o referencia médica.
« ¢El estado del paciente es prioridad I?
Si:
. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRIORIDAD |
Enfermeria ” — P . . . e
« El paciente prioridad | pasa a ser atendido inmediatamente en el area de reanimacion o
Méaxima.
* Laenfermera traslada al paciente al area de tratamiento realizando las siguientes interven-
ciones de acuerdo a su condicion:
1. Vigilar estado de conciencia.
2. Mantener vias aéreas permeables.
3. Tomary registrar signos vitales y monitorizarlo.
4. Cumplir medicamentos indicados.
5. Canalizar accesos venosos periféricos para: cumplimiento de liquidos, hemoderivados
y medicamentos de urgencia.
6. Proporcionar oxigeno humidificado segun prescripcion médica.
7. Colocar respaldo segun condicién del paciente.
8. Tomary reportar examenes de laboratorio.
9. Asistir al usuario en: exdmenes de gabinete indicados y procedimientos especiales
(colocacion de tubo orotraqueal, catéter venoso central, sonda nasogastrica u
orogastrica, sonda transuretral y otros) posteriormente lleva al acompafante con
documentos del paciente a la oficina de admisiones para el ingreso administrativo o el
técnico de ESDOMED se desplaza al area de reanimacién a tomar datos.
10. Brindar soporte emocional al usuario y familia de acuerdo a su condicion.
Médico/a

Para Prioridad |, se activara el equipo de reanimacion. Este equivale a clasificacion
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color rojo y debe resolver entre cero a diez minutos.

Mantener contacto con familiares.

Obtener expediente clinico.

Se lleva a cabo la reanimacion avanzada con medidas de soporte vital ABCDE.
Toma de muestras de estudio de laboratorio, gabinete y otros servicios de apoyo.
Solicitar valoracion integral especializada o multiespecializada.

Se informa detalladamente a familiares.

Se establece el destino del paciente, segun Guias clinicas y tablas de signos y sin-

tomas.
Si paciente fallece, cumplir con normativa de ESDOMED.

¢El paciente es prioridad 11?

Médico tratante

Realiza el procedimiento médico y valora la derivacién del paciente.

¢ El area de tratamiento requerida se encuentra disponible?

Si no hay consultorio disponible, esperar turno segun tiempo establecido.
Mantener contacto con paciente y familiares.

Médico

seleccion.

de

No (Prioridad IlI)

El paciente espera un turno de llamada. El médico de seleccién reevalua periddica-
mente los pacientes que se encuentran en sala de espera.

Medico tratante y

personal
enfermeria.

de

Los pacientes prioridad Il reciben atencion médica antes que los pacientes prioridad
M.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRIORIDAD Ii

Aplicar instrumentos técnicos juridicos de atencion de enfermeria segun Nivel de
atencion.

1. Valorar estado general del usuario(a).

2. Orientar al usuario(a) y acompafante sobre tratamientos y procedimientos a rea-
lizar.

Tomar vy registrar signos vitales (temperatura, pulso, respiracion y tension arte-
rial).

Cumplir indicaciones médicas.

Canalizar acceso venoso periférico.

Reportar cambios segun condicién de paciente.

w

N o oA

Educar al usuario(a) y acompafiante sobre la importancia de :

¢ Autocuidado.

« Importancia del control subsecuente.

» Importancia del cumplimiento de tratamiento indicado.
8. Dar apoyo emocional a usuario(a) y acompanante.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRIORIDAD lii

1. Orientar a usuario y acompafante sobre posible retorno con especialista en Pri-
mer nivel de atencion o referencia a consulta externa del Hospital.
2. Orientar sobre:

¢ Acudir al establecimiento de salud o Ecos Familiar mas cercano ante
cualquier signo de alarma.
« Impartir charla educativa segun la demanda de paciente.

INTERVENCIONES DE MEDICOS/AS EN PRIORIDAD il
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Se confirma que no es prioridad | 6 I,

N

Se le solicita amablemente esperar turno y se le explica que los pacientes |y I
tienen mayor prioridad que el Il

Informar sobre el uso racional sobre los servicios de urgencia.

3

4. Meédico o enfermera del area de triage mantiene contacto con el paciente.
5. Manejo de acuerdo a Lineamientos de referencia, retorno e interconsulta.
6

Brindar atencion médica o referir a la atencion ambulatoria de Primero o
Segundo nivel de acuerdo a la capacidad de dar el servicio.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.

El Flujograma de las fases del proceso se presenta en el anexo 7.

I) CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL RIESGO.

El procedimiento de seleccidn o clasificacion debe ser realizado por el médico(a) de
seleccién y se iniciara con una evaluacion rapida del paciente en el momento de su
llegada a la Unidad de emergencias, y se debe determinar su estado general para
su referencia o el traslado inmediato al area de tratamiento. Los criterios a tomar en
cuenta permiten estandarizar el procedimiento de seleccién, éstos se listan a
continuacion:

1. Signos vitales.

. Signos y sintomas cardiovasculares.

. Signos y sintomas respiratorios.

. Signos y sintomas neurolégicos

. Signos y sintomas abdominales y gastrointestinales.
. Signos y sintomas musculo esqueléticos.

. Signos y sintomas oculares.

0 N OO o A WDN

. Signos y sintomas genitales masculinos.

9. Signos y sintomas del oido.

10. Signos y sintomas de nariz, boca y garganta.

11. Signos y sintomas urinarios.

12. Signos y sintomas de los genitales y del sistema reproductor femenino.
13. Signos y sintomas psiquiatricos.

14. Signos y sintomas del sistema tegumentario.

15. Signos y sintomas del sistema endocrino.

16. Clasificacion pediatrica.
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Las tablas con criterios de signos y sintomas para priorizar la condicion del paciente,
descritos a continuacion, son un recuento de las condiciones mas frecuentes, por lo que
en la practica algunas condiciones no tendran asignada la prioridad, pero el profesional
de la salud debe establecer en base a sus conocimientos y a los instrumentos técnico
juridicos correspondientes, el manejo de cada caso individual. Los criterios de
clasificacion estan organizados de acuerdo con la severidad y la prioridad de atencion, y
deben cumplirse tal como estan descritos en las siguientes tablas:

TABLA 2.
CRITERIOS DE SIGNOS VITALES PARA PERSONAS ADULTAS

PRESION FRECUENCIA
ARTERIAL PULSO RESPIRATORIA | EMPERATURA
SISTOLICA
<70 > 200
<40 >150 <12 >30 < 35°C >40 °C
DIASTOLICA
<40 > 110

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.

Los valores que se encuentren por fuera de los limites de normalidad son considerados
PRIORIDAD I. Sin embargo, los signos vitales aislados no son patron de clasificacion; deben ser
correlacionados con el cuadro clinico del paciente.
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TABLA 3.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS
CARDIOVASCULARES

SIGNOS Y
SINTOMAS

PRIORIDAD |

Intervencion inmediata 0 a

10 minutos
(Tarjeta roja)

PRIORIDAD II
Tiempo 60 a 120
minutos
(Tarjeta amarilla)

PRIORIDAD
]
Casos no urgentes
(Tarjeta verde)

CARDIO
VASCULARES

Los signos y
sintomas descritos
para este sistema
deben ser
correlacionados
con las condiciones
clinicas del
paciente.

SNEENERE NN «

&

Dolor toracico irradiado a
cuello o brazo, acompa-
fAado de diaforesis, dis-
nea, nauseas o angustia.

Ausencia de pulso.
Cianosis.

Hipertensién o hipoten-
sidn severas.

Palpitaciones acompana-
das

de pulso irregular, diafo-
resis, nauseas,

alteracion del estado de
alerta o al- teracion
neurosensorial.
Hipertensién (mayor
de140/90 mm Hg) asocia-
da a cefalea, alteracion
neurosensorial, alteracién
del estado de alerta, dolor
toracico o epistaxis u
otros signos indicativos
de afectacion de 6rgano
blanco.

Lesién penetrante en t6-
rax.

Exposicion eléctrica
con pulso irregular.

Lesion penetrante en va-
SOS sanguineos.

Taquicardia o bradicardia.
Paciente en shock.
Dolor toracico con

antecedente de enferme-
dad coronaria.

Dolor toracico acompafia-
do de pulsos asimétricos.
Lipotimia en paciente

con marcapaso.

v/ Dolor toracico relacio-
nado con la rotacion

del tronco o palpacién.

v Episodio autolimitado
de palpitaciones sin
compromiso del esta-
do general.

v Dolor toracico no irra-
diado.

Cefalea con factores
de riesgo.

Dolor toracico no ca-
racteristico, con facto-
res de riesgo.

Dolor toracico asocia-
do a tos y fiebre.

Lipotimias en pacien-
tes con factores de
riesgo.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 4.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS RESPIRATORIOS

PRIORIDAD Ii
SINTOMAS minutos

a 10 minutos
(Tarjeta roja)

Casos no urgentes

(Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)

v Disnea subita poste- v Tos con expectora- | /' Tos seca o producti-
RESPIRATORIOS rior a inhalacién de cion y fiebre mayor va hialina, rinorrea,
L . sustancias quimicas. de 38.5°C, (de lo malestar general,
os signosy ) contrario incluiria to- con o sin fiebre.
sintomas descritos v Quemadura de la via das las infecciones
para este sistema aérea. de vias respiratorias | v Disfonia.
deben ser . L acompafados de ta-
correlacionados con | v Disnea de inicio subi- les sintomas ). v Tos cronica sin sig-
las condiciones to. nos de dificulta res-
clinicas del paciente. v Disnea moderada piratoria.
v/ Disnea acompafiada progresiva.
de cianosis, sibilancias
audibles. v/ Hemoptisis modera-
da.

v Disnea con tirajes su-
praclaviculares, inter- | v Dolor toracico rela-

costales, aleteo nasal cionado con la Inspi-
o estridor. racion profunda.
v Hemoptisis masiva. v Disnea progresiva
en paciente con an-
N ;I"rauma penetrante en tecedente de EPOC.
orax.

v Dolor toracico que
aumenta con la ins-
piracién profunda.

v Apnea.

v/ Obstruccion de la via
aérea (cuerpo extrafo,
tapén de moco, trau-
ma facial, inmersion).

v Trauma cerrado de t6-
rax acompanado de
dolor toracico, disnea
subita o respiracion
asimétrica.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, *** TRIAGE EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 5.

CRITERIOS DE CLI,-\SIFICACIéN DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS NEUROLOGICOS

sintomas descritos
para este sistema
deben ser
correlaciona

dos con las
condiciones
clinicas del
paciente.

Pérdida o deterioro progresi-
vo del estado de conciencia
con o sin trauma.

Trauma en craneo con pérdi-
da del estado de alerta o défi-
cit neurolégico.

Trauma en columna con défi-
cit neuroldgico.

Episodio agudo de pérdida o
disminucioén de la funciéon mo-
tora (disartria, paresia, afasia,
debilidad parcial de extremida-
des o generalizada).

Episodio agudo de confusion.

Episodio agudo de cefaleay
cambio en el estado mental.

Episodio agudo de cefalea 'y
cifras tensionales altas.

Episodio agudo de cefalea,
fiebre con rigidez de cuello)

Trauma penetrante en craneo.

Pérdida subita de la
agudeza visual.

Veértigo con vomito incoercible.

Sordera subita.

Trauma de craneo en paciente
anticoagulado o hemofilico.

Trauma en craneo
sin pérdida de con-
ciencia, sin déficit
neuroldgico.

Cefalea intensa en
paciente con histo-
ria de migrafia.

Antecedente de
convulsién con re-
cuperacion total sin
déficit neuroldgico.

Vértigo sin vomito.

Disminucion pro-
gresiva en fuerza o
sensibilidad de una
0 mas extremida-
des.

Cefalea asociada a
fiebre y/o vomito.

Paralisis facial.

PRIORIDAD I
SIGNOS Y PRIORIDAD | Tiempo 60 a 120 PRIORIDAD
i Intervencién inmediata 0 a 10 . ]
SINTOMAS . minutos
minutos (Tarjeta amarilla) Casos no urgentes
(Tarjeta roja) ) (Tarjeta verde)
. v Estado epiléptico o Historia de sincope
NEUROLOGICOS episodio de convulsion. o lipotimia con re- Cefalea croénica sin sin-
) cuperacion total sin tomas asociados.
Los signos y Paciente inconsciente déficit neuroldgico.

Dolor cronico y pareste-
sias en extremidades.

Parestesias
asociadas a ansiedad e
hiperventilacion.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO DE

URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.

22




TABLA 6.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS

ABDOMINALES Y GASTROINTESTINALES.

SIGNOS Y
SINTOMAS

PRIORIDAD |

Intervencion inmediata 0

a 10 minutos
(Tarjeta roja)

PRIORIDAD i
Tiempo 60 a 120
minutos
(Tarjeta amarilla)

PRIORIDAD
]
Casos no urgentes
(Tarjeta verde)

ABDOMINALES

Y
GASTROINTESTINA
LES

Los signos y
sintomas descritos
para este sistema
deben ser
correlacionados con
las condiciones
clinicas del paciente.

RN

Trauma abdominal
penetrante.

Dolor abdominal
acompanado de diafo-
resis, nausea, dolor
en miembro superior
izquierdo.

Dolor abdominal, vo6-
mito o diarrea con sig-
nos de deshidratacion
severa.

Trauma abdominal
cerrado (menor de 24
horas).

Dolor severo, sangra-
do y signos de shock.

Enterorragia masiva.
Hematemesis masiva.
Ingesta de toxicos.

Dolor abdominal en
mujer embarazada sin
importar edad gesta-
cional.

Masa inguinal doloro-
sa no reducible.

Dolor abdominal en
ancianos o con
comorbilidad.

v/ Enterorragia mo-
derada.

v/ Sangrado rectal
sin otro compromi-
SsO.

v/ Emeésis en “pozol
de café”.

v Lesion abdominal
reciente. (Menor
de 24 horas) sin
dolor severo, san-
grado o shock.

v Dolor abdominal
intermitente, vomi-
to, diarrea, deshi-
dratacion leve.

v/ Dolor abdominal,
sangrado vaginal
y fiebre.

v Dolor abdominal
localizado,
constante o
intermitente
tolerable por el
paciente.

v

Gastroenteritis
aguda sin
deshidratacion o
con deshidratacion
leve.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,”, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL
DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.

SERVICIO

Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLAT.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS MUSCULOESQUELETICOS

PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD
SIGNOS Y L - .
‘ Intervencién inmediata 0 a Tiempo 60 a 120 ]
SINTOMAS . -
10 minutos minutos Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)
v Fractura expuesta con v Traumaen v/ Dolor lumbar sin sintomas
MUSCULOESQUEL sangrado abundante o do- extremidad con aso- ciados.
ETICOS lor intenso. deformidad y dolor
. o I tolerable sin déficit | v Espasmo muscular.
. ractura de huesos largos. neuroldgico o
Lf)St S|gno(sj y it circulatogrio. v/ Dolor en dorso localizado.
sintomas descritos Amputacion traumatica.
para este sistema Esquince v Contusiones.
deben ser Dolor severo en extremi- '
correlamonado.s dad con compromiso cir- Dolor lumbar irra- v D’olor muscular sin otros
con las condiciones culatorio. diado a miembros sinto- mas.
clinicas del , inferiores y pares- i
paciente. v Trauma por aplastamiento tesias v Edema sin trauma.
con dolor severo o com- ' Limitacion funcional
promiso vascular o neuro- | v Dolor o inflama- |r’n|t_aC|on unciona
l6gico. cién articular en cronica progresiva.
v Deformidad en articulacion 2§C|ente hemofili- Trauma menor.
con dolor intenso (luxa- ' .
cion) Artralgias agudas
: v/ Trauma cerrado acompafiadas de
Fracturas mdltiples. de mano y pie sin fiebre.
compromiso _
Trauma en cadera o coc- neurovascular. v Der_rame a_rtlcular en
cix con dolor intenso vy li- _ paciente sin patologia
cion. de dedo.
v Lesiones externas por v/ Cuerpos extrafios
arma de fuego en miem- con compromiso
bros. intraarticular o
] ) vascular.
v Politraumatismo.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO DE

URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 8.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS OCULARES

PRIORIDAD I
SIGNOS Y PRIORIDAD Tiempo 60 a 120 PRIORIDAD
? Intervencién inmediata 0 . ]
SINTOMAS . minutos
a 10 minutos (Tarjeta amarilla) Casos no urgentes
(Tarjeta roja) ) (Tarjeta verde)
v/ Trauma ocular quimico | v Hifema (Sangre Hemorragia
0JoO o fisico agudo. en la camara ante- subconjuntival.
rior).
i Vv Vision borrosa o dismi- Cambios gradua|es de
Los signos y nucion subita en la v Cuerpo extrafio vision no stibitos.
sintomas agudeza visual. extraocular sin ul-
descritos para cera corneal. Secrecién ocular
este sistema 7 Pérdida subita de vi- it y
deben ser sion. v Dolor tipo punza- ’

i da asociado a ce- Ed Ipebral.
correlacionados v Dolor ocular. tolon ema palpebra
con las T |
clinicas dol uerpo extrano v Diplopia subita. do sin sintomas.

; v Intraocular. i i
paciente. ;S‘c.:_r;drome de ojo Ardor ocular.
v Cuerpo extrafio extra- Jo- _

ocular mas ulcera cor- Fotopsias (ver luces)

neal. agudo. *
Miodesopsias (ver
puntos) agudo.”
Lagrimeo.
Halos alrededor de
luces.

* Evaluar por Medicina interna.
José Lépez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 9.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS DE LOS GENITALES MASCULINOS

para este sistema
deben ser
correlacionados con
las condiciones
clinicas del
paciente.

Abuso sexual.

Priapismo o
cianosis del pene.

v Obstruccion
urinaria aguda
grave.

Edema del pene.

Cuerpo extrano
con molestia.

Trauma menor.

Masa en testiculo.

PRIORIDAD | PRIORIDAD I
SIGNOS Y Intervencion Tiempo 60 a 120 PRIOEIDAD
SINTOMAS inmediata 0 a 10 minutos c
. . . asos no urgentes
minutos (Tarjeta amarilla) .
(Tarjeta roja) (Tarjeta verde)
v Secrecién
GENITALES v Dolor testicular v Dolor testicular purulenta.
MASCULINOS severo, edema. leve, fiebre y L.
sensacion de v Cuclerptq extrafo sin
molestia.
Los signos y v/ Trauma en pene o masa.
, . escroto. )
sintomas descritos v/ Prurito o rash

perineal mas
edema o lesiones
ulcerosas (no incluir
tifias).

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL

SERVICIO

DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.

Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA N°10
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS DEL OIDO

sintomas descritos
para este sistema
deben ser
correlacionados con
las condiciones
clinicas del
paciente.

v Otorragia u
otoliquia pos
trauma.

v Otorraquia.

v Tinitus, vértigo y
fiebre.

v Cuerpo extrafio en
oido, sangrado o
molestia.

v Otalgia, con o sin
otorrea y fiebre.

PRIORIDAD | PRIORIDAD I
SIGNOS Y Intervencion Tiempo 60 a 120 PRIORIDAD
SINTOMAS inmediata 0 a 10 minutos
. . . Casos no urgentes
minutos (Tarjeta amarilla) .
. . (Tarjeta verde)
(Tarjeta roja)
oiDo v Amputacién trau- | v Hipoacusia aguda Tinitus.
matica de la auri- pos trauma. B
Los signos y cula. Cuerpo extrafio en

oido sin molestia.

Hipoacusia.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.

Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 11.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y

SINTOMAS DE NARIZ, BOCA Y GARGANTA

descritos para
este sistema
deben ser
correlacionados
con las
condiciones
clinicas del
paciente.

Epistaxis asociada a pre-
sion arterial alta, cefalea.

Amputacion traumatica de
la lengua o herida de me-
jilla con colgajo.

Disfonia con antecedente
de trauma en laringe o
quemadura.

Disnea, disfagia e instau-
racion subita de estridor.

Sangrado activo en ciru-
gia reciente de garganta,
boca o nariz.

Cuerpo extrafio en faringe
asociado a disnea o no.

Trauma nasal con
obstruccion nasal
secundaria fractura del ta-
bique nasal.

Cuerpo extrafio en
nariz, dolor o
dificultad
respiratoria leve.

Herida por
puncion en
paladar duro o
blando.

Cuerpo extrafio en
nariz sin molestia.

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD
SINTOMAS Intervencién inmediata 0 a Tiempo 60 a 120 ]}
10 minutos minutos Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)
Rinorrea con sangre o v Epistaxis intermi-
NARIZ, BOCA cristalina posterior a tente con historia | ./ Alergia aguda, fiebre
Y trauma de craneo. de trauma o hiper- y congestion nasal.
GARGANTA tensioén arterial.
Trauma facial con obs- v Trauma nasal sin di-
, truccion de la via aérea o Trauma nasal aso- ficultad respiratoria.
Los signos y riesgo de obstruccion. ciado a dificultad
sintomas respiratoria leve. v Rinorrea, dolor

malar o frontal y fie-
bre.

v Odinofagia, fiebre
mayor 38.5°Cy
adenopatias.

v Lesiones en mucosa
oral.

v/ Sensacion de cuerpo

extrafio en farin-
ge sin dificultad res-
piratoria.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 12.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS URINARIOS

v/ Anuria aguda sin

globo vesical mas
edemas.

v Trauma de pelvis con

hematuria o anuria.

v Sospecha de

hidronefrosis severa.

PRIORIDAD II
SIGNOS Y nterORIDADT Tiempo 60 a 120 PRIORIDAD
SINTOMAS ntervencion inmediata minutos
0 a 10 minutos (Tarjeta amarilla) Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta verde)
v/ Historia de
URINARIOS v Dolor severo en v Cuerpo extrafio dificultad para la
dorso, hematuria uretral. miccién.
Los signos y microscopica o S
sintomas descritos (sugestivo de v Hematuria, v Disuria o poliuria sin
para este sistema urolitiasis o cistitis disuria, fiebre, vomito o es-
deben ser hemorragica). polaquiuria, fiebre, calofrio.
correlacionados vomito y o
con las condiciones | v Retencion urinaria escalofrio. v Disminucién en el
clinicas del aguda. flujo urinario.
paciente. . .
v Incontinencia

(evaluar referencia
a consulta externa).

José Lépez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 13,
, CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y
SINTOMAS DE LOS GENITALES Y DEL SISTEMA REPRODUCTOR FEMENINO

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD II PRIORIDAD
SINTOMAS Intervencién inmediata 0 a Tiempo 60 a 120 ]]
10 minutos minutos Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)
v/ Trabajo de parto en v Abuso sexual mayor de v/ Prurito vaginal o flujo
GENITALES Y Ccurso. 72 horas. agudo.
SISTEMA v/ Sangrado vaginal o v Sangrado vaginal (mas de | v Cuerpo extrafio sin
EE;E(J&%CTOR uretral severo con o sin 10 toallas por dia o pulso molestia.
trauma. mayor de 100 por v Mastalgia.
Los signos y v Hemorragia vagirI\aI y _lr’[nnuto). o v/ Absceso de mama.
sintomas descritos sevbera durante e r?uma err: gemta es v Masas de mama
) embarazo. externos, hematoma o .
ara este sistema v/ Sangrado vaginal
geben ser v/ Amniorrea espontanea en laceracion. may%r de treg meses
correlacionados con el embarazo. v De_h!scengia de v Dismenorrea sin .
las condiciones v Oligohidramnios severo. _e;12|3|o_t9m|a conosin signos de shock.
clinicas del paciente. | v Trauma en el embarazo. infeccion. v Prolapso uterino
v Hipertension arterial en el V' Abceso de glandula de v A '
embarazo. Bartholin. menorrea
/ Cardiopatia en el v Sangrado vaginal pos secundaria.
embarazo. aborto o pos parto sin
v Convulsiones en paciente gngggrsé?: °
embarazada o posparto q '
(10-15 dias). v Dolor severo en mamas y
v Choque en el embarazo. fiebre. )
/ Aborto séptico. v Dolor abdominal
v/ Abuso sexual con menos ES%T/‘;Z?I,?:'O de fiebre y
de setenta y dos horas de I -
evolucion. v Dolor abdominal pos par-
v/ Retraso menstrual con to, fiebre y coagulos féti-
. dos sin compromiso
sangrado vaginal y dolor hemodinamico
abdominal severo y s
signos de shock v Dqlqr a_bdomlnal pos
hipovolémico. quirurgico. C
v/ Ausencia o disminucion v 3'9.”03 de. |prCC|on enla
de movimientos fetales hgrlda quwurg%lca.. .
en embarazos > 20 v Sintomatologia urinaria en
semanas. mujer embarazada.
v Intolerancia a la via oral v Oligohidramnios
con signos de moderado.
deshidratacién moderada | v/ Fibromatosis sangrante.
0 severa. v Quiste retorcido de
v Dolor abdominal con ovario.
compromiso v EGT compensada.
hemodinamico. v Dismenorrea con signos
v/ Trauma post coito. de shock.
v Embarazo mas
coagulopatia.
v EGT descompensada.

José Lopez Resendiz,*, **Maria
URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 14.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS

Vv Violencia intrafamiliar.

PSIQUIATRICOS
SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD
SINTOMAS Intervencion inmediata Tiempo 60 a 120 ]}
0 a 10 minutos minutos Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)
PSIQUIATRICOS | v Intento de suicidio o v Sintomas v Trastornos del
ideacion suicida. depresivos suefio.
Los signosy v Agitacién psicomotora moderados. v Paciente desea
Slntom?s dle?crltos de cualquier etiologia. | v/ Reaccién a estrés evaluacion.
82[)36 ﬁss erIS ema |/ Alucinaciones con aquo v Tlr_asto:no_s’ de la
correlacionados riesgo de autolesion v Ansiedad. alimentacion.
con las y/o heterolesiones. v Trastornosdela |V Abusode
condiciones v Sindrome de conducta sustant_:@s.
clinicas del abstinencia por alimentaria v Confusién.
paciente. drogas y alcohdlica. (anorexia y buli- v Alucinaciones sin
v Trastorno de panico mia) riesgo de auto
v Esquizofrenia con v/ Abuso agudo de lesion o _
agitacion (crisis). substancias heterolesiones.
v Sintomas depresivos Intoxicacion
graves. alcohdlica.

José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO
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TABLA 15.

SINTOMAS DEL SISTEMA TEGUMENTARIO

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y

PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD
SIGNOS Y Intervencion inmediata 0 Tiempo 60 a 120 ]
SINTOMAS a 10 minutos minutos Casos no urgentes
(Tarjeta roja) (Tarjeta amarilla) (Tarjeta verde)
Mordeduras con v Mordedura de perro. v Picaduras menores
TEGUMENTARIO sangrado abundante. v Mordedura de localizadas.
. Mordedura o picadura serpiente o arafa v Lesién por frio sin
Los signos y con respuesta asintomatica sin hipopigmentacion y do-
(sjlntomas ; alérgica sistémica. reaccion alérgica. lor leve.
eg;cg;;;;:aé\a Hipotermia, rash, v Hipotermia, palidezo | v Laceracion.
deben ser petequias y fiebre. cianosis localizada, v Herida menor por
correlacionados Quemadura por calor o sin dolor. v E'ur:i(;loni.nf tad lo-
con las frio con deshidratacién | ¥ Rash, dolor el- 2 ectada ©
condiciones severa y Compromiso osteomuscular callzada. - _
clinicas del general del paciente. generalizado, fatigay | ¥ Dehiscencia parcial de
paciente. fiebre. herida operatoria.
Quemadura en cara, v Quemadura sin v/ Rash sin fiebre o
cuel_ltoi manos, pies y compromiso del sintomas sistémicos.
genll ales. estado general del v Celulitis.
Herida penetrante paciente y dolor v Cuerpo extrafio re-
con hemorragia tolerable. ciente en tejidos blan-
incontrolable. v Dehiscencia total de dos.
LesiQn en nervio, herida operatoria. V Rash de aparicién
tszr:%?.l?nc;gaso subita, generalizado,
' pruriginoso sin
Reaccién alérgica con compromiso
compromiso ventilatorio respiratorio.
o hemodinamico. v Quemadura solar
Accidente laboral con grado II-l1.
sospecha de v Adenopatias dolorosas
transmision VIH. de reciente aparicion y
rapido crecimiento.
v Descamacion,

sintomas asociados.

José Lépez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL SERVICIO

DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
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TABLA 16.
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS DEL
SISTEMA ENDOCRINO

PRIORIDAD li
SIGNOS Y PR.IQR.IDAD I. Tiempo 60 a 120 PRIORIDAD
: Intervencién inmediata 0 a . ]}
SINTOMAS . minutos
10 minutos (Tarjeta amarilla) Casos no urgentes
(Tarjeta roja) ] (Tarjeta verde)

v Deshidratacion severa, | v Poliuria. Intolerancia al calor

ENDOCRINO golilgnea o) relspiracién /  Polidipsia. o frio.
e Kussmaul. .
Los signos y 7/ Hi : e v Diaforesis. Pérdida de peso.
rm ra. P
sintomas descritos potermia severa v Temblor. Polifagia.
para este sistema v Diabético en coma, con Tumoracién
deben ser convulsiones o palpable en el
correlacionados con desorientado. cuello.
las condiciones v Tetania(espasmo
clinicas del muscular fuerte subito).
paciente. v Complicaciones agudas
de diabetes mellitus.
v Pacientes tiroideos des-
compensados.
v Rabdomiolisis.

Fuente: José Lopez Resendiz,*, **Maria Dolores V. Montiel Estrada,*, ***Raymundo Licona Quezada*, ***, TRIAGE EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS, Med Int Mex 2006; 22:310-8.
Arturo G. Reyes Flores, “Triage en la Sala de Urgencias”, Hospital General Dr. Norberto Trevifio Zapata, afio 2010.
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TABLA 17. CLASIFICACION PEDIATRICA
PRIORIDAD I (Clasificacion de todos los nifios con enfermedad grave)

EVALUAR CLASIFICAR TRATAMIENTO
Uno de los siguientes signos: AB > Maneje la via aérea
= No respira, o VIA AEREA Y > Administre oxigeno
) O.bstruc.:cmn de via aérea, o RESPIRACION > Mantenga al paciente tibio
= Cianosis central, o
= Dificultad respiratoria grave
Manos frias con: > Controle cualquier hemorragia
« Llenado capilar > tres C: > Administre oxigeno
segundos’ o CIRCULACION > Mantenga al paciente tibio
" ¥ pulso débil y répido, SINO TIENE DESNUTRICION GRAVE:
" Y letargico o inconsciente > Canalice y administrar un bolus de lactato de
Ringer o solucion salina por via intravenosa (ver
Cuadro 6)
Evaluar por desnutricion SI HAY DESNUTRICION GRAVE:
grave >  Administre glucosa por via intravenosa
> Haga la evaluaciéon completa y tratar inmediatamente
(ver Cuadro 7)
* Inconsciente o Coma, o Com > Maneje la via aérea
- Esta convulsionando (en este COMA > Posicione al nifio (si supone trauma de craneo o
momento) C., cuello, estabilice el cuello primero)
CONVULSION > Administre oxigeno
> Administre glucosa por via intravenosa
> Si esta convulsionando, administre diazepam por
via rectal o intravenosa o paraldehido por via rectal
Diarrea y 2 0 mas de éstos D ) > Mantenga al paciente tibio
signos: _ DESHIDRATACION | 5| NO HAY DESNUTRICION GRAVE:
: Iéifégr':; z ':gonusgézn:;ber GRAVE > Establezca acceso intravenoso y comience a administrar
X ) P (en nifio con soélo liquidos rapidamente siguiendo el Plan C.
= QOjos hundidos diarrea) . _
- Signo de pliegue cutaneo SI HAY DESNUTRICION GRAVE:
> No canalice
> Haga la evaluacion completa y tratar inmediatamente.

PRIORIDAD Il (SIGNOS DE PRIORIDAD)

Estos nifios necesitan evaluacion y tratamiento cuanto
antes

=  Temperatura muy alta

= Trauma u otra condicion quirurgica urgente

= Nota de traslado (urgente)

= Intoxicacioén (historia de Inquieto, continuamente

irritable o letargico
= Palidez (grave)
= Dificultad respiratoria (moderada)

= Dolor (grave)

= Desnutricion: Emaciacion grave
= Edad menor de 2 meses

= Edema en ambos pies

* Quemaduras (graves)

PRIORIDAD lil (NO URGENTE O VERDE)

Proceda con la evaluacién y posterior tratamiento segun la prioridad del nifio

Fuente: Clasificacion, Evaluacién y Tratamiento de Emergencias Pediatricas (CETEP) 2011.



V. Disposiciones finales.

A) Sanciones por el incumplimiento
Todo incumplimiento a los presentes Lineamientos técnicos, sera sancionado de acuerdo a lo
prescrito en las normativas administrativas pertinentes.

B) De lo no previsto
Lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos técnicos, se debe resolver a peticion de
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la
razon de lo no previsto técnica y juridicamente.

C) De los anexos
Forman parte de los siguientes Lineamientos técnicos los siguientes anexos:

Anexo N° 1: Formulario de atencion de seleccidén con evaluacion rapida.
Anexo N° 2: Formulario de evaluacion y clasificacion de pacientes pediatricos.
Anexo N° 3: Hoja de egreso hospitalario.

Anexo N° 4: Hoja de referencia e interconsulta.

Anexo N° 5: Hoja de retorno y respuesta a la interconsulta.

Anexo N° 6: Formulario de defuncion hospitalaria.

Anexo N° 7 Flujograma de atencion.

Anexo N° 8: Tabulador diario de Triage y recepcion de referidos.

Anexo N° 9: Control diario de usuarios al hospital.

Anexo N° 10: Control de pertenencias del paciente.

D) Terminologia

a) CODIGO 1: paciente en paro cardiorespiratorio.

b) EMERGENCIA: es aquel caso en que la falta de asistencia conduciria a la muerte
en minutos, en el que la aplicaciéon de primeros auxilios por cualquier persona es
de importancia vital. Segun la AMA:

Es aquella situacion que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién
de un o6rgano, también se incluye en esta categoria el paciente con dolor extremo.
Para el caso de paciente pediatrico se tomara a aquellos con SIGNOS DE EMER-
GENCIA, que requieren tratamiento inmediato.
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d)

)

h)

URGENCIA: patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamen- te mortal, pero
que debe ser atendida en seis horas como maximo, para evitar complicaciones
mayores. Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neurolégica, cuyo
problema representa un riesgo de inestabilidad o complicacion. Para el caso de
paciente pediatrico son aquellos con SIGNOS DE PRIORIDAD, lo que indica que
se les debe dar prioridad en la fila para que puedan ser evaluados y tratados sin
demora.

NIVELES DE PRIORIZACION: categorizacién de la atencién que se brinda al pa-
ciente en cualquiera de los establecimientos de la red institucional de acuerdo a
tres niveles de mayor a menor complejidad.

TRIAGE: palabra francesa que significa seleccién o clasificacion. Su aplicacion ata-
ne tanto a las situaciones cotidianas como a las situaciones de desastre.

TRIAGE ESTRUCTURADO: es el procedimiento de clasificar y dar prioridad a los pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencias de manera cotidiana. El paciente mas
grave es atendido primero y mas rapido. Se requiere una escala de clasificacion valida,
util y reproducible. Se requiere una estructura fisica, profesional y tecnoldgica.

TRIAGE START: es el procedimiento estandarizado para clasificar y dar prioridad a los
pacientes en situaciones de desastres, consistente en CLASIFICACION SIMPLE Y
TRATAMIENTO RAPIDO.

GRUPOS VULNERABLES: personas que por su condicion especial se convierten en
grupos de riesgo o de vigilancia cercana por las complicaciones a las que se pueden ver
expuestos, tales como: mujeres embarazadas, nifios y nifias, personas de la tercera
edad, personas en situacion de discapacidad, entre otros.

RIESGO SOCIAL: personas que pueden presentar complicaciones debido a la zona
geografica donde residen, tal es el caso de zonas de delincuencia o inaccesibilidad geo-
grafica, sobre todo en horas nocturnas.
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VI. VIGENCIA

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de su
Oficializacion por parte de la Titular.

San Salvador, a los diez dias del mes de diciembre de dos mil doce.

VY4

Maria Isabel Rodriguez
Ministra de Salud
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ANEXO 1
MINISTERIO DE SALUD ,‘n\
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS DE SALUD R YYTTY

EL SALVADOR

FORMULARIO DE ATENCION DE
SELECCION CON EVALUACION RAPIDA

FECHA: HORA:
NOMBRE: APELLIDO: EDAD:
SIGNOS VITALES PULSO: TA: RESP: TEMP:
RUTA DE ATENCION HALLAZGOS SEGUN TABLAS DE CLASIFICACION O CRITERIO MEDICO
PASE A:

EVALUACION INICIAL

REANIMACION (MAXIMA)
(OBTENER EXPEDIENTE COMPLETO)

CONSULTORIO DE

URGENCIAS DE:
(OBTENER EXPEDIENTE COMPLETO)

MEDICINA INTERNA
CIRUGIA GENERAL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
PEDIATRIA
OBSTETRICIA'Y GINEC.
MED. FAMILIAR CATEGORIZACION Y RECATEGORIZACION
a a

OTRO 18 Vez 22 Vez

ROJO ROJO

AMARILLO AMARILLO

REFERIR A: VERDE VERDE

CONSULTA EXTERNA
UNIDAD DE SALUD RETRIAGE, RECOMENDACIONES Y MEDICACION:
HOSPITAL

(LLENAR REFERENCIA AL REVERSO O
ANEXAR REFERENCIA)

ALTA CON
RECOMENDACIONES

TRATAMIENTO siNTomaTico | FIRMA'Y SELLO

INICIAL PARA 48 HORAS. DEL MEDICO

FALLECIDO
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ANEXO 2

MINISTERIO DE SALUD
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS DE SALUD

FORMULARIO DE EVALUACION Y CLASIFICACION DE PACIENTES PEDIATRICOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

MARQUE (0) EL CASILLERO QUE CORRESPONDA AL PACIENTE.

SIGNOS DE

e Evalue cada categoria en orden, del ntimero 1 al nimero 6

e Simarca () CUALQUIER casillero O El nifio tiene una EMERGENCIA O @ O Solicite AYUDA y COMIENCE el

tratamiento.
LL Via aérea

] El nifio tiene la via aérea obstruida

[ [INo hay ingreso de aire (jadeo/ antecedente de ahogarse) o

111
LL Respiracion (grave)

Respiracion ruidosa (estridor)

O El nifio no respira o
O El nifio esta gris o azul o
O La frecuencia y el patrdn respiratorio son:

i
v

Demasiado rapido
Demasiado lento
Patrén anormal

L1 El nifio tiene dificultad respiratoria grave (retraccion costal / quejido / ansioso).

LL Circulacion

0 Pies o manos frios Y

p
\Y
LL Coma/convulsién

Llenado capilar tarda mas de 3 segundos O
Pulso débil y rapido Y
Letargia o inconsciencia

OO Solo responde a estimulos de dolor (inconsciente)
0 No responde a la voz ni al dolor (coma)
O Paciente con movimientos anormales (convulsion)

55 Deshidratacion (grave)

L1 El paciente tiene diarrea mas 2 de los siguientes sintomas:

ST ST Y

SIGNOS DE PRIORIDAD:

Bebe mal o no puede beber

Letargia o inconsciencia

Ojos hundidos

El pliegue cutaneo vuelve a su estado normal en mas de 2 segundos

O Temperatura demasiado fria/caliente O Palidez (grave) [0 Edad menor de 2 meses

O Trauma

[0 Traslado (urgente)

O Inquieto/irritable/letargico

O Intoxicaciones (antecedentes)

O Dolor (grave) OO0 Edema en ambos pies
OO Dificultad respiratoria (moderada) [0 Quemaduras (importantes)
OO Desnutricion (emaciacion grave visible)

NO URGENTE

PRIORIDAD I
Rojo

NO HAY CASILLEROS DE EMERGENCIA O PRIORIDAD MARCADOS

(CUAL ES LA CATEGORIA DE CLASIFICACION DEL NINO

PRIORIDAD 11 PRIORIDAD III
Amarillo 40 Verde




ANEXO 3

S
HOJA DE EGRESO HOSPITALARIO EL SALYADOR
Fecha, Hora: N° Expediente hospitalario
Hospatal:
Nombre del paciente:
Fxpediente UCSF: Fdad:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Diagndstico al ingreso:

Historia clinica al ingreso:

Antecedentes personales contributorios:

Datos contributorios al examen fisico:

Evolucién clinica:

Examenes complementarios contributorios:

Tratamiento: médico/quirargico:

Complicaciones:

Diagnéstico al egreso:

Plan de manejo:

Firma y sello del Médico responsable:
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ANEXO 4
REVISAR SI

ANEXO 5
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HOJA DE RETORNO Y RESPUESTA N
A LA INTERCONSULTA EL SALVADOR

L1 RETORNO []1RESPUESTA A LA INTERCONSULTA

Fecha y hora en que se recibe: N° Exp. UCSF

Nombre del paciente: FEdad: — Sexo:

Criterios del estado en que llegé el/la paciente:

Establecimiento de salud del retorno o mterconsulta:

Resumen clinico: Datos positivos al interrogatorio ¥y examen fisico:

Examenes indicados y resultados:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Conducta a seguir (plan de manejo, seguimiento, préxima cita):

Valoracién de la pertinencia de la referencia por médico de mayor jerarquia:

Necesaria: Si: No:

Oportuna: Si: No:

Nombre, cargo, firma y sello del médico que retorna o Interconsulta:
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ANEXO 6

MINISTERIO DE SALUD Miisteio de Salud
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS DE SALUD '/\//(X

EL SALVADOR

FORMULARIO DE DEFUNCION EXTRAHOSPITALARIA [\ [o TR

MUNICIPIO. ... DEPARTAMENTO.....ueieeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeaaeens
TELEFONO......eeeeeeeeee e [ 11 | TR

REFERIDO: st [ NOo []

VERIFICACION DE SIGNOS VITALES: T.A:.......c....... PULSO........... F.R:..........

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO (CAUSA DE FALLECIMIENTO) .......cuvieieeieiuireeeeeeeseeseeeenneeens



ANEXO 7
FLUJOGRAMA DE ATENCION

Ministerio de Salud

EL SALVADOR
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Ministerio de Salud

ANEXO 8 o
TABULADOR DIARIO DE TRIAGE Y RECEPCION DE REFERIDOS K//\

EL SALVADOR

SE ENVIA PERIODICAMENTE A DIGITACION POR ESDOMED, SE ARCHIVA POR RESPALDO DE ATENCION, PARA FUTURAS
INVESTIGACIONES O RECLAMOS.

NOMBRE DEL
ESTABLECIMIENTO: Mes y Afio:

IDENTIFICACION DE PACIENTES RECEPCION DE PACIENTES TRIAGE ESTRUCTURADO

DESTINO
CATEGORIA SEGUN
POR SELECCION SELLO DEL MEDICO
NOMBRE EDAD | SEXO | MUNICIPIO | DIAGNOSTICO | ESTABLECIMIENTO | FECHA | HORA COLOR
No 1er 20. ler. 20.

Nombre | Nombre | Apellido | Apellido QUE REFIERE
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Direccion Nacional de Hospitales

ANEXO 9

Ministerio de Salud
Viceministerio de servicios

Control diario de usuarios al hospital

(a ser llenado por Portero o Vigilante)

Ministerio de Salud

=

EL SALVADOR

Fecha

Hora de
entrada

Nombre

Acompanante

Referido

Placa de
Vehiculo

Hora de
salida

Responsable

Observaciones

Si No

Si No
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Ministerio de Salud

ANEXO 10 -
- -
Ministerio de Salud EL SALVADOR
Viceministerio de servicios de Salud
Direccion Nacional de Hospitales
. . Control de
Pertenencias de paciente
(A ser llenado por auxiliar de enfermeria o roperia )
Fecha Hora Nombre Pertenecias Fecha de Hora Nombre y Firma | Nombre y Observaciones
guardadas entrega de de quien entrega | Firma de
entrega quien recibe
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