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1. ELABORAR INFORMES DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES. 

2. DIGITALIZAR DOCUMENTACIÓN CLÍNICA. 

3. ACTUALIZAR LA BASE DE DATOS DE PACIENTES PARA GENERAR EL CENSO HOSPITALARIO. 

4. SUPERVISAR LA CODIFICACIÓN DE ENFERMEDADES ATENDIDAS EN EL INSTITUTO. 

5. REALIZAR LA APERTURA Y SUSTITUCIÓN DE LAS CARPETAS DE LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS. 

6. CLASIFICAR Y PRESTAR EXPEDIENTES CLÍNICOS. 
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8. BUSCAR EXPEDIENTES CLINICOS NO LOCALIZADOS E INTEGRAR CARPETA SUSTITUTA 

PROVISIONAL. 

9. RECUPERAR Y COMPLETAR LOS EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS Y 

HOSPITALIZADOS EN EL INSTITUTO. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La importancia del Manual de Procedimientos del Departamento de Estadística y Archivo Clínico consiste en describir 
la secuencia lógica y cronológica de las distintas operaciones o actividades relacionadas, señalando quién, cómo, 
cuándo, dónde y para qué han de realizarse. 
 
La finalidad de describir procedimientos, es la de uniformar y documentar las acciones que se realizan en las 
diferentes áreas del Instituto y orienten a los responsables de su ejecución en el desarrollo de sus actividades. 
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I. OBJETIVO DEL MANUAL 
 
Precisar la secuencia lógica de los pasos de que se compone cada uno de los procedimientos, asimismo, precisar la 
responsabilidad operativa del personal en cada área de trabajo y describir gráficamente los flujos de las operaciones y 
servir como medio de integración y orientación para el personal de nuevo ingreso, facilitando su incorporación a su 
área de trabajo. 
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I. MARCO JURÍDICO 
 
 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Con sus reformas y adiciones. 

D. O. F. 5-II-1917 última reforma 15-IX-2017 
 
 
LEYES 
 
Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 29-XII-1976. Última reforma 19-V-2017. 
 
Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 
D.O. F. 14-V-1986. Última reforma18-XII-2015. 
 
Ley General de Salud 
D.O.F. 07-II-1984. Última reforma 22-XI-2017. 
 
Ley de los Institutos Nacionales de Salud. 
D.O.F. 26-V-2000. Última reforma 27-I-2015. 
 
Ley General de Bienes Nacionales. 
D.O.F. 20-V-2004. Última reforma 01-VI-2016. 
 
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público 
D.O.F. 04-I-2000. Última reforma 10-XI-2014 
 
Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
D.O.F. 04-V-2015. 
 
Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados 
D.O.F. 26-I-2017. 
 
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
D.O.F. 09-V-2016. Última reforma 27-I-2017. 
 
Ley General de Responsabilidades Administrativas. 
D.O.F. 18-VII-2017. 
 
Ley del Registro Nacional de Datos de Personas Extraviadas o Desaparecidas. 
D.O.F. 17-IV-2010. 
 
Ley Federal de Archivos. 
D.O.F. 23-I-2012. 
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Ley del Sistema Nacional de Información Estadística y Geografía. 
D.O.F. 16-IV-2008. Última reforma 27-I-2017. 
 
 
CÓDIGOS 
 
Código Civil Federal. 
D.O.F. 26-V-1928. Última reforma 24-XII-2013. 
 
Código Federal de Procedimientos Civiles. 
D.O.F. 24-II-1943. Última reforma 09-IV-2012. 
 
Código Penal Federal. 
D.O.F. 14-VIII-1931. Última reforma 07-IV-2017. 
 
Código Nacional de Procedimientos Penales. 
D.O.F. 05-III-2014. Última reforma 17-VI-2016. 
 
 
REGLAMENTOS 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. 
D.O.F. 14-V-1986. Última reforma 19-XII-2016. 
 
Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 
D.O.F. 26-I-1990. Última reforma 23-XI-2010. 
 
Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental. 
D.O.F. 11-VI-2003. 
 
Reglamento de la Ley de Información Estadística y Geográfica. 
D.O.F. 03-XI-1982. Última reforma 22-V-2017. 
 
Reglamento de la Ley Federal de Archivos. 
D.O.F. 13-V-2014. 
 
 
ACUERDOS 
 
Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Información Pública y 
Protección de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos generales en materia de clasificación y 
desclasificación de la información, así como la elaboración de versiones públicas. 
D.O.F. 15-IV-2016. 
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Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Acceso a la Información Pública y 
Protección de Datos Personales, por el que se aprueban los Lineamientos para la Organización y Conservación de 
Archivos. 
D.O.F. 04-V-2016. 
 
Acuerdo mediante el cual se aprueban los Lineamientos que establecen los procedimientos internos de atención a 
solicitudes de acceso a la información pública. 
D.O.F. 12-II-2016. 
 
Acuerdo mediante el cual el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Información y Protección de Datos 
Personales, aprueba el padrón de sujetos obligados del ámbito federal, en términos de la Ley Genera de 
Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
D.O.F. 04-V-2016. 
 
Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendición de cuentas de la Administración Pública 
Federal y para realizar la entrega-recepción de los asuntos a cargo de los servidores públicos y de los recursos 
que tengan asignados al momento de separarse de su empleo, cargo o comisión. 
D.O.F. 06-VI-2017. 
 
 
NORMAS OFICIALES MEXICANAS 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. 
D.O.F. 15-X-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, en materia de información en salud. 
D.O.F. 30-XI-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistema de información de registro electrónico para la salud. 
Intercambio de información en salud. 
D.O.F. 30-XI-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiológica. 
D.O.F. 19-II-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulación de los servicios de salud. Atención médica pre 
hospitalaria. 
D.O.F. 23-IX-2014. 
 
 
PLANES Y PROGRAMAS 
 
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. 
D.O.F. 20-V-2013 
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Programa Sectorial de Salud 2013-2018. 
D.O.F. 12-XII-2013 
 
 
DOCUMENTOS NORMATIVOS 
 
Guía Técnica para la Elaboración y Actualización de Manuales de Organización Específicos de la Secretaría de Salud. 

Fecha de expedición: IX-2013 
 
Guía Interna para la Elaboración de Manuales Administrativos y Documentos Normativos del INCMNSZ. 

Febrero 2018 
 
 
OTRAS DISPOSICIONES 
 
Estatuto Orgánico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

Fecha de expedición: 16-IV-2018. 
 
Manual de Organización Específico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

Fecha de expedición: 03-X-2016. 
 
 
LINEAMIENTOS 
 
Lineamientos Generales para la clasificación y desclasificación de la información de las dependencias y entidades de 
la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 18-VII-2003 
 
Lineamientos de Protección de Datos Personales. 
D.O.F. 30-IX-2005. 
 
Lineamientos que deberán observar las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal, en la 
recepción, procesamiento, trámite, resolución y notificación de las solicitudes de corrección de datos personales que 
formulen los particulares. 
D.O.F. 06-IV-2016. 
 
Lineamientos para la creación y uso de sistema automatizados de gestión y control de documentos. 
D.O.F. 03-VII-2016. 
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1. PROCEDIMIENTO PARA ELABORAR INFORMES DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Integrar y generar los informes derivados de los reportes de actividades asistenciales de las áreas clínicas del 
Instituto, así como informes que apoyen a la Investigación Institucional. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a la Dirección de Medicina, Dirección de Planeación y Mejora de la 

Calidad, Dirección de Administración, Subdirección de Servicios Paramédicos, Subdirección de 
Epidemiología Hospitalaria y Control de Calidad de la Atención Médica, así como a las áreas que 
solicitan informes específicos. 

 
A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a entidades que solicitan informes como son: Comisión Coordinadora de 

los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, Dirección General de 
Información en Salud, Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Internacionales de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en México CEMECE y las que requieran información 
sobre las actividades y prestación de servicios del Instituto. 

 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El coordinador de Estadística y Digitalización recibe el informe mensual de actividades asistenciales de las 
direcciones, subdirecciones, departamentos, secciones y servicios siguientes: 

Atención Ambulatoria 

a. Clínica de Antibióticos. 
b. Departamento de Consulta Externa.  
c. Departamento de Atención Institucional Continua y Urgencias. 
d. Procedimientos médicos ambulatorios 
e. Preconsulta 

Hospitalización Camas Censables 

Hospitalización Camas No Censables 

a. Hospitalización unidad de Terapia Intensiva. 
b. Hospitalización de Urgencias 
c. Estancia Corta. 

Laboratorios Clínicos 

a. Departamento de Endocrinología y Metabolismo de Lípidos 
b. Departamento de Gastroenterología 
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c. Departamento de Genética 
d. Departamento de Hematología y Oncología 
e. Departamento de Infectología 
f. Departamento de Inmunología y Reumatología 
g. Departamento de Laboratorio Central 
h. Departamento de Medicina Nuclear 
i. Departamento de Nefrología y Metabolismo Mineral 
j. Departamento de Trasplantes 

Gabinetes 

a. Departamento de Cardiología 
b. Departamento de Endoscopía 
c. Departamento de Medicina Nuclear 
d. Departamento de Neurología y Psiquiatría 
e. Departamento de Patología 
f. Departamento de Radiología e Imagen 

Otros Departamentos y Servicios 

a. Central Toma de Muestras 
b. Clínica de Catéteres 
c. Clínica de Heridas y Estomas 
d. Clínica de Salud Reproductiva 
e. Clínica del Viajero 
f. Departamento de Anestesiología 
g. Departamento de Clínica del Dolor 
h. Departamento de Dermatología 
i. Departamento de Estadística y Archivo Clínico 
j. Departamento de Trabajo Social y Admisión de Enfermos 
k. Departamento de Urología 
l. Dirección de Cirugía 
m. Servicio de Estomatología 
n. Servicio de Fisioterapia 
o. Servicio de Geriatría 
p. Servicio de Hemodiálisis 
q. Servicio de Neumología 
r. Servicio de Nutriología Clínica 
s. Servicio de Otorrinolaringología 
t. Servicio de Proctología 
u. Radio oncología 
v. Unidad de Biología Molecular y Medicina Genómica 
w. Unidad de Hemoterapia 
x. Unidad de Vacunación 
y. Densitometría 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

1.  Procedimiento para Elaborar Informes de 
Actividades Asistenciales 

HOJA:   4 

 

DE:       22 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

2. El coordinador de Estadística y Digitalización integra los informes de actividades asistenciales y de morbi-
mortalidad y entrega a la dirección de Medicina, dirección de Planeación y Mejora de la Calidad, dirección de 
Administración y subdirección de Servicios Paramédicos preferentemente en los primeros cinco días de cada 
mes. 

 
3. El coordinador de Estadística y Digitalización concentra la información entregada por los diversos 

departamentos o áreas clínicas en el formato correspondiente al informe de actividades clínicas 
institucionales. 

 
4. El coordinador de Estadística y Digitalización integra un reporte mensual con las áreas que no hubieran 

entregado la información que generan al momento de entrega del informe al que se refiere este 
procedimiento. 

 
5. El coordinador de Estadística y Digitalización integra el informe de pacientes atendidos en el departamento 

de Atención Institucional Continua y Urgencias para presentarlo ante el Comité de Evaluación de Expediente 
Clínico. 

 
6. El coordinador de Estadística y Digitalización integra el informe de egresos hospitalarios que será enviado a 

la Comisión Coordinadora de Institutos de Nacionales de la Salud y Hospitales de Alta Especialidad. 
 
 
DE LOS INFORMES PARA APOYO A INVESTIGACIÓN 
 

7. El coordinador de Estadística y Digitalización, proporciona información de morbilidad, mortalidad y asistencia 
al personal médico y de investigación que lo requiera siempre y cuando pertenezca al Instituto, dicha 
información la obtendrá del sistema informático vigente. 

 
8. El coordinador de Estadística y Digitalización entrega la información al personal médico y de investigación en 

un lapso no mayor a 3 días hábiles; dicha información podrá ser entregada en archivo electrónico o forma 
impresa. 

 
9. El investigador llena la solicitud de apoyo a la investigación médica (Formato 1) y entrega al coordinador de 

Estadística y Digitalización donde especificará claramente los diagnósticos requeridos, así como el periodo 
de su interés. 

 
10. La información disponible para consulta es la siguiente: 

 
a. Camas censables   desde 1987 
b. Camas no censables   desde 1990 
c. Consulta externa   desde 1992 
d. Atención ambulatoria   desde 2004 
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11. La información disponible de acuerdo a su codificación es la siguiente: 
Para diagnósticos: 

 

a. Con CIE-9    desde 1987 hasta 1998 
b. Con CIE-10    a partir de 1999 

 
Para procedimientos médico-quirúrgicos: 

 
a. Con CIE-9MC    a partir de 1987 

 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
4.1 Elaborar informes de actividades asistenciales 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización  

1 
Recibe el informe mensual de actividades de las diferentes áreas. 
(Política 1 y 2). 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

2 

Captura en el sistema informático vigente, los datos 
correspondientes y verifica que lo capturado coincida con el informe. 
(Política 4). 
 
¿Coinciden? 
 
No: Corrige el error. 
 
Sí: firma de visto bueno. 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

3 
Integra y emite el borrador del informe correspondiente para 
entregarlo al jefe de departamento de Estadística y Archivo Clínico. 

Jefe de Departamento 
de Estadística y 
Archivo Clínico 

4 

Recibe y revisa el borrador del informe correspondiente. 
 
¿El Informe esta correcto? 
 
No: Regresa para su corrección. 
 
Sí: Entrega al coordinador de Estadística y Digitalización. 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

5 
Recibe el borrador, emite la versión final del Informe (Anexo 1) 
entrega al jefe de departamento de Estadística y Archivo Clínico 
para firma. 

Jefe de Departamento 
de Estadística y 
Archivo Clínico 

6 Recibe, autoriza y entrega al coordinador de Gestión Documental 
para su distribución quedándose con acuse (archiva 
cronológicamente). 
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4.2 Entregar informes para apoyo a investigadores. 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización  

1 

Recibe la solicitud de apoyo a la investigación médica (Formato 1) 
del investigador en original, y verifica que se encuentre debidamente 
requisitada (Política 9). 
 
¿Cumple con los requisitos? 
 
No: Regresa para su corrección. 
 
Sí: Informa al solicitante la fecha y la hora de entrega de la 
información. 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

2 
Entra al sistema informático vigente y genera la información 
requerida (Política 7). 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

3 Entrega al solicitante la información requerida, y pide firma de 
conformidad al investigador por la información entregada. (Política 
8). 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

Formato 1 
Solicitud de Apoyo a la Investigación 
Médica 

1 año Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

NO APLICA 

Anexo 1 
Informe de Actividades  Clínicas 
Institucionales 

Permanente Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

NO APLICA 

 
 

7.0 GLOSARIO 
 

7.1. Atención ambulatoria Es la atención médica que no requiere de una cama censable o no censable. 
  
7.2. Camas censables Es aquel espacio físico destinado para atención, diagnóstico y tratamiento de 

pacientes. 
  

7.3. Camas no censables Es aquel espacio físico para la atención de pacientes cuya estancia debe ser menor a 
72 horas. 

  
7.4. CIE-10 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados 

con la Salud. Décima revisión. 
  

7.5. CIE-9MC Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades para Procedimientos 
Médicos. Novena revisión modificación clínica. 

  
7.6. Expediente clínico El conjunto único de información y datos personales de un paciente, que se integra 

dentro de todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, social 
o privado, el cual consta de documentos escritos, gráficos, imagenológicos, 
electrónicos, magnéticos, ópticos, magneto ópticos y de cualquier otra índole, en los 
cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones en su caso, 
constancias  certificaciones correspondientes a su intervención en la atención médica 
del paciente, con apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 

  
7.7. Expedientes clínicos 

inactivos 
Expedientes que corresponden a los pacientes que no han asistido a consulta en 
periodos mayores a 5 años, de acuerdo a la normatividad vigente. 

  
7.8. Gabinetes Son servicios auxiliares para el diagnóstico, atención y tratamiento de pacientes como 

son radiológicos, endoscópicos, cardiología, etc. 
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7.9. Informe 

correspondiente 
Se denominan todos los tipos de informes (grupo de vigilancia epidemiológica, 
egresos hospitalarios, de pacientes atendidos en urgencias, actividades asistenciales 
y morbilidad-mortalidad). 

  
7.10. Informe de 

actividades 
Es el concentrado de manera estandarizada de los reportes de actividades 
asistenciales. 

  
7.11. Morbilidad Toda causa de atención médica. 

  
7.12. Mortalidad Toda causa de muerte. 

  
7.13. Reportes de 

actividades 
asistenciales 

Documento donde se refleja la producción alcanzada en cada una de las áreas y 
servicios asistenciales del Instituto. 

  
7.14. Sistema informático 

vigente 
Es la aplicación sistematizada que el Instituto utiliza para el registro de la atención que 
proporciona en las áreas asistenciales. 

 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 
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9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 

FORMATO 9.1: SOLICITUD DE APOYO A LA INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Fecha Día, Mes y Año. 
   

2 Nombre completo del solicitante Nombre y apellidos del solicitante. 
   

3 Departamento Departamento al que pertenece el investigador. 
   

4 Extensión Número de la extensión del área. 
   

5 Nombre del investigador titular o 
adscrito responsable, perteneciente al 
INCMNSZ 

Nombre y apellidos del investigador titular. 

   

6 Descripción completa del diagnóstico o 
procedimiento médico quirúrgico 

Descripción del diagnóstico a consultar. 

   

7 CIE-9 Clasificación Internacional de Enfermedades, novena revisión 1975. 
   

8 CIE-10 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud, décima revisión. 

   

9 Elegir Seleccionar de diagnóstico principal, diagnóstico asociado, motivo 
de ingreso o todos. 

   

10 Periodo de interés Año de interés de la investigación. 
   

11 Forma de entrega De que manera se entregará la información (impresa, USB, correo 
electrónico). 

   

12 Camas censables Seleccionar el campo de interés. 
   

13 Camas no censables Seleccionar el campo de interés. 
   

14 Consulta externa Consulta externa. 
   

15 Atención ambulatoria Seleccionar el campo de interés. 
   

16 Realizó la búsqueda Nombre y apellidos del codificador que atendió la solicitud. 
   

17 Firma del solicitante Nombre completo y firma del investigador. 
   
18 Recibe información Nombre completo y firma de quien recibe la información. 
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ANEXOS 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Digitalizar la documentación clínica generada por la atención de los pacientes en los diferentes servicios y en las 
diferentes áreas del Instituto, para responder a las necesidades de información de personas y organismos que lo 
solicitan. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a las áreas médicas y administrativas que solicitan respaldar la 

información de índole médico. 
 
A Nivel Externo: Este procedimiento aplica a las instancias legales externas, cuyas peticiones se debe dar 

cumplimiento en tiempo y forma. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
DE LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS INACTIVOS 
 

1. El coordinador de Archivo Clínico separa los expedientes clínicos inactivos de los activos y los prepara para 
ser digitalizados. 

 
2. El codificador Médico codifica los diagnósticos principales y procedimientos quirúrgicos que motivaron la 

causa del ingreso del paciente al Instituto. 
 

3. El auxiliar de Estadística digitaliza toda la información contenida en los expedientes clínicos. 
 

4. El auxiliar de Estadística es el responsable de generar un archivo electrónico con la información del 
expediente escaneada. 

 
5. El coordinador de Estadística y Digitalización es el responsable de revisar que lo digitalizado coincida con la 

información que se encuentra en el expediente clínico inactivo. 
 

6. El auxiliar de Estadística elabora mensualmente el informe de los expedientes digitalizados el cual contendrá 
número consecutivo, número de registro del paciente, nombre completo del paciente, fecha de nacimiento, 
fecha de ingreso, fecha de egreso y estatus. 

 
 
DE LOS CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN: 
 

7. El auxiliar de Estadística recibe semanalmente los certificados de defunción del coordinador de Codificación 
de Información Médica. 
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8. El auxiliar de Estadística codifica y captura los diagnósticos principales y procedimientos quirúrgicos que 
causaron la muerte del paciente en el Instituto. 

 
9. El auxiliar de Estadística digitaliza semanalmente los certificados de defunción. 

 
 
DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS SOLICITADOS PARA DAR CUMPLIMIENTO A OBLIGACIONES LEGALES 
 

10. El jefe del departamento de Estadística y Archivo Clínico recibe las peticiones de copia de expedientes de 
instancias reguladoras y autoridades facultadas para solicitar información de datos personales. 

 
11. El coordinador de Archivo Clínico identifica y actualiza los expedientes clínicos para su revisión y 

actualización de la información. 
 

12. El auxiliar de Estadística realiza la digitalización correspondiente. 
 

13. El jefe del departamento de Estadística y Archivo Clínico da respuesta en los términos solicitados. 
 
 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

4.1 Digitalizar los expedientes clínicos inactivos 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de estadística 1 
Recibe los expedientes clínicos inactivos de los coordinadores de 
Codificación de Información Médica y de Archivo Clínico. 

Auxiliar de estadística 2 
Captura los datos generales de cada uno de los expedientes clínicos 
inactivos. 

Auxiliar de estadística 3 
Escanea todos los documentos que integran el expediente clínico 
inactivo (Política 3). 

Auxiliar de estadística 4 
Genera un archivo electrónico con información escaneada y entrega 
al coordinador de Estadística y Digitalización para su visto bueno 
(Política 4). 

Coordinador de 
estadística y 
digitalización 

5 Recibe y revisa que lo digitalizado coincida con la información 
contenida en el expediente clínico inactivo (Política 5). 
 
¿Coincide la digitalización con la información contenida? 
 
No: Regresa para su correcta digitalización. 
 
Sí: Entrega al Auxiliar de estadística para su archivo. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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4.2 Digitalizar los certificados de defunción 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de estadística 1 
Recibe los expedientes de los coordinadores de Codificación de 
Información Médica y de Archivo Clínico y los certificados de 
defunción ocurridos en el Instituto (Política 7). 

Auxiliar de estadística 2 
Captura los datos generales de cada uno de los certificados de 
defunción. 

Auxiliar de estadística 3 Escanea el certificado de defunción (Anexo 1) (Política 9). 

Auxiliar de estadística 4 
Genera un archivo electrónico con información escaneada y entrega 
al coordinador de Estadística y Digitalización para su visto bueno. 

Coordinador de 
estadística y 
digitalización 

5 Recibe y revisa que lo digitalizado coincida con la información 
contenida en el certificado de defunción. 
 
¿Coincide la digitalización con la información contenida? 
 
No: Regresa para su correcta digitalización. 
 
Sí: Entrega al Auxiliar de estadística para su archivo. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 
 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

2.  Procedimiento para Digitalizar 
Documentación Clínica 

HOJA:   5 

 

DE:        9 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

DIAGRAMA DE FLUJO 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

2.  Procedimiento para Digitalizar 
Documentación Clínica 

HOJA:   6 

 

DE:        9 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

 

5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

Anexo 1 
Certificado de Defunción 

6 años 

Original y 2 copias: 
paciente 
Copia 3: 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 

4S.5 

 
 

7.0 GLOSARIO 
 
7.1. Codificar Asignar a cada diagnóstico definitivo o presuncional el código que le corresponda de 

acuerdo a la CIE vigente en el Instituto. Puede ser CIE-10, CIE9-MC, CIE-0, CIF. 
  

7.2. Diagnóstico principal Es aquella condición médica que al evaluar el caso al fin de la hospitalización, explica 
la permanencia del enfermo en el hospital.  

  
7.3. Expedientes clínicos 

activos 
Corresponde a pacientes que asisten de manera regular a los servicios que el Instituto 
proporciona con un periodo retroactivo de hasta 5 años según la Norma Oficial 
Mexicana vigente. 

  
7.4. Expedientes clínicos 

inactivos 
Se denominan aquellos que mantienen la información médica clínica (histórica) 
disponible de los pacientes que en más de 5 años no han tenido consulta.  

 
 
8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
NO APLICA 
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3. PROCEDIMIENTO PARA ACTUALIZAR LA BASE DE DATOS DE PACIENTES PARA 
GENERAR EL CENSO HOSPITALARIO 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Actualizar la base de datos de pacientes de nuevo ingreso en el Instituto y generar información fidedigna sobre los 
pacientes que ocupan alguno de los espacios que el Instituto tiene disponible para su atención en cama censables, no 
censables o atención ambulatoria. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a todos los servicios de atención médica del Instituto. 
 
A Nivel Externo: No aplica. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El encargado de Kardex, imprime diariamente el reporte de ingresos, egresos, y traslados hospitalarios y lo 
entrega al codificador Médico que lleve el servicio de camas censables, camas no censables y atención 
ambulatoria 

 
2. El coordinador de Codificación de Información Médica concilia diariamente los ingresos y egresos del 

Instituto para determinar la ocupación hospitalaria y los días de estancia de los pacientes egresados de 
camas censables, camas no censables y atención ambulatoria. 

 
3. El coordinador de Codificación de Información Médica supervisa mensualmente el informe de ingresos, 

egresos, ocupación hospitalaria, días de estancia de los diferentes servicios que conforman el área de 
codificación médica y lo turna al coordinador de Estadística y Digitalización. 

 
4. El codificador Médico, realiza, verifica y hace las anotaciones pertinentes en el censo hospitalario sobre 

ingresos, egresos y traslados de camas censables. 
 

5. Todo paciente que egresa de los sectores de hospitalización de camas censables y no censables del 
Instituto cuenta con una hoja de datos de egreso. 

 
 
DE LOS PACIENTES ACEPTADOS EN EL INSTITUTO POR LA CONSULTA EXTERNA 
 

6. El encargado de Kardex genera el informe con los pacientes que ingresan al Instituto por el Departamento 
Consulta Externa, para que a todos los pacientes se les codifique la Hoja frontal (Anexo 2). 

 
7. El codificador Médico recibe las hojas frontales para identificar los diagnósticos para codificarlos y 

capturarlos de acuerdo a la CIE-10. 
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8. El encargado de Kardex genera el reporte mensual de historias clínicas y hojas frontales de pacientes 
aceptados por consulta externa y especialidades 

 
 
DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS 
 

9. El codificador Médico revisa el censo hospitalario de urgencias con el reporte de ocupación de la capacidad 
instalada en la unidad de urgencias (Anexo 3), los ingresos y egresos la edad de los pacientes, codifica los 
diagnósticos en base a la CIE-10 y CIE-9MC y los captura en el sistema informático vigente. 

 
10. El Coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de recuperar el censo de quirófano 

(Anexo 5) para determinar la ocupación que se tuvo en la sala de recuperación del quirófano. 
 

11. El coordinador de Codificación recupera el reporte diario de cirugías. 
 
 
DEL CENSO DIARIO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS 
 

12. El codificador Médico genera diario el reporte obtenido del sistema informático vigente del expediente clínico 
electrónico, el censo general y lo exporta a una base de datos. 

 
13. El codificador Médico es responsable de verificar y validar los ingresos que se generan en el sistema 

informático vigente del expediente clínico electrónico, los egresos, los traslados intrahospitalarios, y los 
coteja con el apoyo de los censos entregados de las diferentes áreas del Instituto, con la información que 
proporcionan los médicos en los sectores de los pisos de hospitalización. 

 
14. El codificador Médico actualiza la base de datos, con la información obtenida previamente se genera un 

formato de egresos (Formato 5) e ingresos (Formato 6) de camas censables. 
 

15. El codificador Médico recibe el censo de egresos para recuperar las hojas de datos egreso (anexo 1), las 
codifica y captura en el sistema informático vigente del expediente clínico electrónico. 

 
16. El codificador Médico elabora los formatos de vaciado de ingresos y egresos de pacientes que incluye los 

días de estancia y días paciente ocupados. 
 
 
DEL CENSO HOSPITALARIO 
 

17. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de acudir al departamento de 
Trabajo Social y Admisión de Enfermos, para recuperar los certificados de defunción (Anexo 6) cada tercer 
día. 

 
18. El coordinador de Codificación de Información Médica revisa el número de registro del paciente, con 

certificado de defunción y el servicio donde ocurrió la defunción para su entrega al codificador Médico. 
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DEL CENSO DE CAMAS CENSABLES 

19. El codificador Médico de Camas Censables (1°, 2°, 3° y 4° piso); es el responsable de recuperar 
diariamente las hojas de egreso verificando fecha de ingreso, egreso, edad, para ser codificada en base a 
la CIE-10 y CIE-9MC. 

 
20. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de verificar los ingresos, egresos, 

días de estancia, días paciente ocupados y genera la morbilidad y mortalidad del servicio y entrega al 
Coordinador de Estadística y Digitalización. 

 
21. El codificador Médico es el responsable de generar y codificar en el sistema informático vigente las hojas de 

datos de egreso de cada uno de los pacientes de camas censables para generar el formato de datos de 
camas censables (Formato 4) y enviar la información a la coordinación de Codificación de Información 
Médica. 

 
22. El coordinador de Codificación de Información Médica envía al coordinador de Estadística y Digitalización el 

formato de datos de camas censables una vez que ha sido integrado en su totalidad. 
 
 
DEL CENSO DE CAMAS NO CENSABLES 
 

23. El codificador Médico, recupera las hojas de egreso diariamente de los servicios de camas no censables 
(urgencias, terapia intensiva, terapia monitorizada y estancia corta, yodoterapia) verificando la fecha de 
ingreso, egreso y edad para ser codificado en base a la CIE-10 y CIE-9MC. 

 
24. Las secretarias del departamento de Enfermería que se encuentran en los departamentos de Atención 

Institucional Continua y Urgencias, Terapia intensiva y los servicios de Terapia Monitorizada y Estancia 
Corta son los responsables de elaborar el censo de ingresos, egresos para ser recuperados por el 
codificador Médico responsable del servicio. 

 
 
DE LA ACTUALIZACIÓN EN EL SISTEMA INFORMÁTICO VIGENTE DE LOS DATOS DE EGRESO 
 

25. El codificador Médico es el responsable de mantener actualizado el sistema informático vigente mediante la 
captura de los formatos fuente (Hoja de datos de egreso, Hoja frontal, y Censos hospitalarios) de las camas 
censables y no censables, atención ambulatoria y consulta externa. 

 
26. El codificador Médico es el responsable de capturar la información generada en el sistema informático 

vigente a fin de poder obtener reportes según sean las necesidades de información. 
 

27. El coordinador de Codificación de Información Médica notifica al coordinador de Estadística y Digitalización 
que la Información sobre datos de egreso del paciente se encuentra disponible en el sistema informático 
vigente. 
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4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
4.1 Actualizar base de datos de pacientes de camas censables 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Codificador Médico 1 
Recibe del Encargado de Kardex los censos de camas censables 
(Política 1). 

Codificador Médico 2 

Revisa los censos y recupera las hojas de datos de egreso       
(Anexo 1) de pacientes que fueron dados de alta en el Instituto y 
revisa nombre, registro, edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de 
egreso y demás datos que estén acordes en el sistema informático 
vigente (Política 19) para ser capturados 
 
¿Son Acordes? 
 
No: Revisa en el sistema informático vigente y censos el error y 
corrige. 
 
Sí: Codifica en base a la CIE-10 y CIE-9MC. 

Codificador Médico 3 
Ingresa los datos codificados al sistema informático vigente (Política 
22). 

Codificador Médico 4 

Integra la información en los formatos de: 
Urgencias (Formato 1), Terapia Intensiva  (Formato 2), Estancia 
Corta (Formato 3), formato de vaciado camas censables (Formato 
4), y determina los días de estancia hospitalaria  

Codificador Médico 5 

Concilia la Información de los formatos contra el sistema informático 
vigente 
 
¿Coinciden? 
 
No: Revisa hasta que las cifras coincidan. 
 
Sí: Envía al coordinador de Codificación de Información Médica y 
genera las causas de Mortalidad y Morbilidad del Instituto. 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

6 Recibe y revisa que los datos de las causas estén acorde con el 
sistema informático vigente 
 
¿Están acordes? 
 
No: Regresa para su corrección. 
 
Sí: Envía informe al coordinador de Estadística y Digitalización para 
su integración al informe de actividades asistenciales. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 

 

 
 
4.2 Actualizar base de datos de los pacientes aceptados en el Instituto por consulta externa 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
1 

Recibe del encargado de Kardex las hojas frontales (Anexo 2) de la 
consulta externa y entrega al codificador Médico.(Política 7) 

Codificador Médico 2 

Recibe y revisa nombre, registro, edad, sexo, fecha de ingreso del 
paciente que esté acorde con los datos del sistema informático 
vigente. 
 
¿Están acordes? 
 
No: Revisa en formato de kardex. 
 
Sí: Codifica de acuerdo a la CIE-10. 

Codificador Médico 3 
Ingresa los datos codificados al sistema informático vigente (Política 
27). 

Codificador Médico 4 

Concilia la información del formato contra el sistema informático 
vigente. 
 
¿Coinciden? 
 
No: Revisa nuevamente los datos. 
 
Sí: Envía al coordinador de Codificación Médica y genera las causas 
de morbilidad. 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

5 Recibe y revisa que los datos de las causas estén acorde con el 
sistema informático vigente. 
 
¿Están acordes? 
 
No: Regresa para su corrección. 
 
Sí: Envía informe al coordinador de Estadística y Digitalización. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 

 
 
4.3 Actualizar base de datos de los pacientes atendidos en urgencias ambulatorias 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Codificador Médico 1 
Acude diariamente al departamento de Atención Institucional 
Continua y Urgencias por los censos del reporte de ocupación de la 
capacidad instalada en la unidad de urgencias (Anexo 3). 

Codificador Médico 2 

Coteja el censo del día anterior contra el censo actual (Política 23). 
 
¿Existen diferencias? 
 
No: Codifica y captura en sistema informático vigente y envía al 
coordinador de Codificación de Información Médica. 
 
Sí: Verifica ambos censos. 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica  

3 Recibe y revisa que los datos de los censos estén acorde al sistema 
informático vigente. 
 
¿Está acorde? 
 
No: Revisa, hasta que los datos coincidan. 
 
Sí: Genera causas de mortalidad y morbilidad. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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4.4 Actualizar base de datos de los pacientes que son atendidos en Estancia Corta 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Codificador Médico 1 
Acude al servicio de Estancia Corta para recuperar la bitácora censo 
de estancia corta (Anexo 4) donde se registran las quimioterapias 
para fotocopiarlas y revisa nombre, edad y registro del paciente. 

Codificador Médico 2 
Codifica el registro de las quimioterapias en base a la CIE-10 y CIE-
9MC (Política 23). 

Codificador Médico 3 
Captura en el sistema informático vigente y envía al coordinador de 
Codificación de Información Médica (Política 26). 

Codificador Médico 4 
Acude al servicio de estancia corta para cotejar el censo que tiene la 
misma con el que se le entrega al codificador Médico. 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

5 Recibe y revisa que los datos coincidan con el sistema informático 
vigente. 
 
¿Coinciden? 
 
No: Revisa hasta que los datos coincidan. 
 
Sí: Genera causas de mortalidad y morbilidad del Instituto. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 
 

 
 
4.5 Actualizar Base de Datos de los pacientes Operados 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica  
1 

Recupera el censo de quirófanos (Anexo 5) en la dirección de 
Cirugía de las cirugías de los pacientes que pasan por la sala de 
recuperación; verifica nombre, edad y registro del paciente y entrega 
al codificador Médico (Política 10 y 11). 

Codificador Médico 2 Codifica el procedimiento quirúrgico en base a la CIE-10 y CIE-9MC. 

Codificador Médico 3 
Captura en el sistema informático vigente y envía al coordinador de 
Codificación de Información Médica (Política 26). 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

4 Recibe y revisa que la información coincida con el sistema 
informático vigente. 
 
¿Coincide? 
 
No: Revisa nuevamente el formato contra el sistema informático 
vigente. 
 
Sí: Genera causas de morbilidad del Instituto. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 
 

 
 
4.6 Actualizar el sistema informático vigente con los Egresos 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Codificador Médico 1 

Alimenta el sistema informático vigente con los datos obtenidos de 
los formatos de: urgencias (Formato 1), formato de terapia intensiva 
(Formato 2), formato de estancia corta (Formato 3), camas 
censables (Formato 4). (Política 25). 

Codificador Médico 2 
Avisa al coordinador de Codificación de Información Médica que la 
información ya se encuentra completa en el sistema informático 
vigente (Política 27). 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

3 Imprime las causas de la morbilidad y la mortalidad del Instituto y 
verifica que los datos de las hojas y el sistema informático vigente 
sean similares. 
 
¿Coinciden? 
 
No: Corrige los datos hasta que coincidan. 
 
Sí: Envía al coordinador de Estadística y Digitalización para su 
integración al informe de actividades asistenciales. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

Formato 1 
Formato de Urgencias  1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 2 
Formato de Terapia Intensiva   1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 3 
Formato de Estancia Corta   1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 4 
Formato de Vaciado Camas Censables 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 5 
Formato de Egresos 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 6 
Formato de Ingresos 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 1 
Hoja de datos de egreso 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 2 
Hoja Frontal Indeterminado 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 
4S.5 

Anexo 3 
Reporte de Ocupación de la Capacidad 
Instalada en la Unidad de Urgencias 

1 año 
Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 4 
Censo de estancia corta 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 5 
Censo de quirófanos 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 6 
Certificado de Defunción 

6 años 

Original y 2 copias: 
paciente 
Copia 3: 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 

4S.5 
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7.0 GLOSARIO 
 
7.15. CIE-10: Clasificación de Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, décima revisión. 
  

7.16. CIE-9MC: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades para Procedimientos 
Médicos. Novena revisión, Modificación clínica. 

 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
FORMATO 9.1: FORMATO DE URGENCIAS 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 MES Mes en curso 
   
2 RNI Registro de nuevo ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
11 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de unidad de Terapia Intensiva. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
   
12 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de Triage. 
   
13 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de Urgencias Ambulatorias. 
   
14 Procedencia E.C. Número de pacientes procedentes de Estancia Corta. 
   
15 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de Piso. 
   
16 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
17 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
18 DPO Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
19 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
20 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
21 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
22 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
23 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
24 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
25 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
26 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
27 TOTAL Total de egresos por día 
   
28 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
29 T Ing Total de Ingresos. 
   
30 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
31 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
33 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
34 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
35 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
36 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia 

Intensiva. 
   
37 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de Triage. 
   
38 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 

Ambulatorias. 
   
39 T Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de Estancia Corta. 
   
40 T PISO  Total del número de pacientes que ingresan de Piso. 
   
41 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
42 T Egr Total de egresos. 
   
43 T DPO Total del Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
44 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
45 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
46 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
47 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
48 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
49 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
50 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
51 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
52 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
53 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
54 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
55 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.2: FORMATO DE UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 

   

2 RNI Registro de Nuevo Ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
11 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de Triage. 
   
12 Procedencia T.M. Número de pacientes procedentes de Terapia Monitorizada. 
   
13 Procedencia URG Número de pacientes procedentes de Urgencias. 
   
14 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de Urgencias Ambulatorias 
   
15 Procedencia E.C. Número de pacientes procedentes de Estancia Corta. 
   
16 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de Piso 
   
17 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
18 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
19 DPO Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
20 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
21 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
22 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
23 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
24 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
25 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
26 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
27 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
28 TOTAL Total de egresos por día 
   
29 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
30 T Ing Total de Ingresos. 
   
31 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
33 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
34 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
35 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
36 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
37 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de Triage 
   
38 T Procedencia T.M. Total del número de pacientes procedentes de Terapia 

Monitorizada. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
39 T Procedencia URG Total del número de pacientes procedentes de Urgencias. 
   
40 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 

Ambulatorias. 
   
41 T. Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de Estancia Corta  
   
42 T. Procedencia PISO Total del número de pacientes procedentes de Piso 
   
43 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
44 T Egr Total de egresos. 
   
45 T DPO Total del Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
46 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
47 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
48 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
49 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
50 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
51 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
52 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
53 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
54 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
55 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
56 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
57 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.3: FORMATO DE ESTANCIA CORTA 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 

   

2 RNI Registro de Nuevo Ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
11 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de Triage. 
   
12 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia Intensiva. 
   
13 Procedencia URG Número de pacientes procedentes de Urgencias 
   
14 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de Urgencias Ambulatorias 
   
15 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de Piso 
   
16 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
17 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
18 DPO Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
19 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
20 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
21 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
22 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
23 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
24 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
25 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
26 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
27 TOTAL Total de egresos por día 
   
28 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
29 T Ing Total de Ingresos. 
   
30 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
31 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
33 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
34 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
35 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
36 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de Triage. 
   
37 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia 

Intensiva. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
38 T Procedencia URG Total del número de pacientes procedentes de Urgencias. 
   
39 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 

Ambulatorias. 
   
40 T Procedencia PISO Total del número de pacientes procedentes de Piso. 
   
41 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
42 T Egr Total de egresos. 
   
43 T DPO Total del Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
44 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
45 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
46 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
47 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
48 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
49 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
50 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
51 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
52 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
53 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
54 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
55 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.4: FORMATO DE VACIADOS CAMAS CENSABLES 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 
   
2 RNI Registro de Nuevo Ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
11 Procedencia URG OBS Número de pacientes procedentes de Unidad de Urgencias 

Observación. 
   
12 Procedencia URG HOS Número de pacientes procedentes de Urgencias Hospitalizados 
   
13 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia Intensiva. 
   
14 Procedencia E.C. Número de pacientes Procedentes de Estancia Corta 
   
15 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de Triage 
   
16 Procedencia T. INT. Número de pacientes procedentes de Terapia Intermedia 
   
17 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
18 Egr Día en que egresa el paciente. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

19 DPO Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 
pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
20 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
21 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
22 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
23 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
24 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
25 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
26 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
27 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
28 TOTAL Total de egresos por día 
   
29 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
30 T Ing Total de Ingresos. 
   
31 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
33 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
34 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
35 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
36 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de Consulta Externa. 
   
37 T Procedencia URG OBS Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 

Observación 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

38 T Procedencia URG HOS Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 
Hospitalizados 

   
39 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia 

Intensiva. 
   
40 T. Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de Terapia Monitorizada 
   
41 T. Procedencia TRIAGE Total de número de pacientes procedentes de Triage. 
   
42 T. INT Total de número de pacientes de Terapia Intermedia. 
   
43 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
44 T Egr Total de egresos. 
   
45 T DPO Total del Número de Días paciente Ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
46 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
47 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
48 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
49 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
50 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
51 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
52 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
53 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
54 TOTAL Total de egresos mensuales. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

55 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
56 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
57 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.5: FORMATO DE EGRESOS 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Cama Número de cama donde estuvo el paciente hospitalizado. 
   
2 Registro Número de registro el paciente hospitalizado. 
   
3 Nombre Nombre(s) del paciente hospitalizado. 
   
4 Paterno Apellido paterno del paciente hospitalizado. 
   
5 Materno Apellido materno del paciente hospitalizado. 
   
6 Confirma Catálogo de confirmación del egreso del paciente. 
   
7 Ingreso Fecha que ingreso el paciente a la cama de hospitalización. 
   
8 Traslado Numero de cama que actualmente ocupa el paciente por el traslado. 
   
9 Cama  Numero de cama donde estuvo el paciente antes del traslado. 
   
10 Registro Número de registro del paciente hospitalizado. 
   
11 Nombre Nombre(s) del paciente hospitalizado. 
   
12 Paterno Apellido paterno del paciente hospitalizado. 
   
13 Materno Apellido materno del paciente hospitalizado. 
   
14 Procedencia Numero de cama procedente de alguna otra unidad de atención 

médica. 
   
15 Ingreso Fecha en que ingreso el paciente a la cama de hospitalización. 
   
16 Observaciones Catalogo informativo de estatus del paciente. 
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FORMATO 9.6: FORMATO DE INGRESOS 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Procedencia Numero de cama procedente de alguna otra unidad de atención 
médica. 

   
2 Cama Numero de cama al que ingresa el paciente a hospitalización. 
   
3 Registro Número de registro del paciente hospitalizado. 
   
4 Nombre  Nombre(s) del paciente hospitalizado. 
   
5 Paterno Apellido paterno del paciente hospitalizado. 
   
6 Materno Apellido materno del paciente hospitalizado. 
   
7 Ingreso Valida a través de la casilla de verificación si el paciente está en 

una cama de hospitalización. 
   
8 Fecha Fecha en que ingreso el paciente a una cama de hospitalización. 
   
9 Traslado Numero de cama que actualmente ocupa el paciente por el traslado. 
   
10 Cama Numero de cama donde estaba el paciente antes del traslado. 
   
11 Registro Número de registro del paciente hospitalizado. 
   
12 Nombre Nombre(s) del paciente hospitalizado. 
   
13 Paterno Apellido paterno del paciente hospitalizado. 
   
14 Materno Apellido materno del paciente hospitalizado. 
   
15 Procedencia Numero de cama procedente de alguna otra unidad de atención 

médica. 
   
16 Ingreso Fecha en que ingreso el paciente a una cama de hospitalización. 
   
17 Observaciones Catalogo informativo de estatus del paciente hospitalizado. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1: HOJA DE DATOS DE EGRESO 
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ANEXO 2: HOJA FRONTAL 
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ANEXO 3: REPORTE DE OCUPACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA EN URGENCIAS 
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ANEXO 4: CENSO DE ESTANCIA CORTA 
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ANEXO 5: CENSO DE QUIRÓFANOS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 
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4. PROCEDIMIENTO PARA SUPERVISAR LA CODIFICACIÓN DE ENFERMEDADES 
ATENDIDAS EN EL INSTITUTO 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Supervisar la codificación de la información que se genera derivada de la atención en los sectores del Instituto 
actualizándola y generando reportes de docencia y asistencia que permitan facilitar las actividades de investigación 
del Instituto. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a la coordinación de Codificación de Información Médica del 

departamento de Estadística y Archivo Clínico, sectores de Hospitalización de camas censables y 
no censables así como de Atención Ambulatoria y de Consulta Externa. 

 
A Nivel Externo: No Aplica. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de supervisar la codificación de la 
información médica obtenida de los formatos fuente hoja de datos de egreso (HDE). 

 
2. El codificador Médico es responsable de firmar y sellar los formatos fuente a fin de que sea identificable su 

trabajo. 
 

3. El codificador Médico codifica de acuerdo a la CIE-10 y a la CIE-9MC; en caso de que exista alguna duda 
consulta al coordinador de Codificación de Información Médica para asignar el código de la enfermedad en 
duda. 

 
4. El coordinador de Codificación de Información Médica concilia los listados de morbilidad y mortalidad con los 

formatos fuente a fin de detectar diferencias para que sean corregidas. 
 

5. El codificador Médico es el responsable de codificar las hojas de datos de egreso (Formato 5) de los 
servicios de camas censables, no censables y estancia corta, e intercalar los formatos fuente de forma 
ascendente para su envío al coordinador de Archivo Clínico. 

 
6. El coordinador de Archivo Clínico es el responsable de que las hojas de datos de egreso de los pacientes 

sean archivadas dentro del expediente clínico correspondiente. 
 

7. El coordinador de Codificación de Información Médica acude al Departamento de Trabajo Social y Admisión 
de Enfermos por los certificados de defunción (Anexo 2). 
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8. El codificador Médico es el responsable de capturar la información generada en el sistema informático 
vigente  

 
9. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de dividir por servicios los 

certificados de defunción, elaborar la relación de certificados de defunción del Instituto y enviarla al 
coordinador de Estadística y Digitalización. 

 
10. El coordinador de Codificación de Información Médica recibe del coordinador de Estadística y Digitalización 

los certificados de defunción (Anexo 2), para digitalizarlos. 
 

11. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de intercalar los certificados de 
defunción de forma ascendente para ser enviados al coordinador de Archivo Clínico, para que los integre en 
los expedientes clínicos de cada paciente. 

 
12. El coordinador de Codificación de Información Médica es el encargado de revisar los formatos fuente para 

identificar los diagnósticos sujetos a vigilancia epidemiológica según la Norma Oficial Mexicana (NOM) para 
la vigilancia epidemiológica. El número o nombre asignado a esta Norma Oficial Mexicana podría cambiar 
según, el órgano responsable de su vigilancia. 

 
13. El coordinador de Codificación de Información Médica es el responsable de llenar el formato de causas de 

atención sujetas a vigilancia epidemiológica con los datos de registro, nombre del paciente y servicio para el 
reporte de diagnósticos de vigilancia epidemiológica al coordinador de Estadística y Digitalización. 

 
 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
1 

Recibe los formatos fuente (Formato del 1 al 4) y (Anexos 1, 3-5) 
de cada una de las áreas de atención de pacientes y los censos de 
pacientes del codificador Médico. 

Codificador Médico 2 Realiza la codificación de las hojas de datos de egreso (Política 5). 

Codificador Médico 3 

Revisa que la codificación este de acuerdo a la CIE 9MC y la CIE-10 
(Política 3) 
 
¿El uso de las clasificaciones es el adecuado? 
 
No: Revisa nuevamente. 
 
Sí: Genera los reportes de ocupación y causas de atención médica. 

Codificador Médico 

4 

Envía los reportes de ocupación y causas de atención médica del 
menú del sistema de egresos hospitalización urgente e identifica los 
casos con neumonía y envía al coordinador de Codificación de 
Información Médica. 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 

5 Intercala las hojas de datos de egreso codificadas de forma 
ascendente y envía al coordinador de Archivo Clínico para su 
integración a los expedientes clínicos de cada paciente. 

 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

Formato 1 
Formato de Urgencias  1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 2 
Formato de Terapia Intensiva   1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 3 
Formato de Estancia Corta 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 4 
Formato de Vaciados Camas Censables  1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Formato 5 
Hoja de Datos de Egreso Permanente 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 1 
Hoja Frontal 6 años 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 
4S.5 

Anexo 2 
Certificado de Defunción 

6 años 

Original y 2 copias: 
paciente 
Copia 3: 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 

4S.5 

Anexo 3 
Reporte de Ocupación de la Capacidad 
Instalada en la Unidad de Urgencias 

1 año 
Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 4 
Reporte de Procedimientos Menores 1 año 

Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 

Anexo 5 
Censo de Procedimientos Oftalmo 
Aplicación Avastin 

1 año 
Coordinador de 
Codificación de 

Información Médica 
NO APLICA 
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7.0 GLOSARIO 
 
7.1. CIE-9MC Clasificación  Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados 

con la Salud Novena Revisión Modificación Clínica para Procedimientos en Medicina. 
  
7.2. CIE-10 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados 

con la Salud Decima Revisión. 
  
7.3. Formatos fuente Son los Formatos de Urgencias (Formato 1), Terapia Intensiva (Formato 2), Estancia 

Corta (Formato 3), Vaciado camas censables (Formato 4),  
 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
FORMATO 9.1: FORMATO DE URGENCIAS 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 MES Mes en curso 
   
2 RNI Registro de nuevo ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
11 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de unidad de terapia intensiva. 
   
12 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de triage. 
   
13 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de urgencias ambulatorias. 
   
14 Procedencia E.C. Número de pacientes procedentes de estancia corta. 
   
15 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de piso. 
   
16 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
17 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
18 DPO Número de días paciente ocupado (Es el resultado de los pacientes 

que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos y la resta 
de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes quedan por día 
para la atención del servicio). 

   
19 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
20 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
21 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
22 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
23 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
24 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
25 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
26 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
27 TOTAL Total de egresos por día 
   
28 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
29 T Ing Total de Ingresos. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
30 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
31 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
33 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
34 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
35 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
36 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de unidad de Terapia 

Intensiva. 
   
37 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de triage. 
   
38 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de urgencias 

ambulatorias. 
   
39 T Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de estancia corta. 
   
40 T PISO  Total del número de pacientes que ingresan de piso. 
   
41 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
42 T Egr Total de egresos. 
   
43 T DPO Total del número de días paciente ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
44 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
45 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
46 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
47 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
48 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
49 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
50 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
51 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
52 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
53 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
54 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
55 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.2: FORMATO DE UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 

   

2 RNI Registro de nuevo ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
11 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de triage. 
   
12 Procedencia T.M. Número de pacientes procedentes de terapia monitorizada. 
   
13 Procedencia URG Número de pacientes procedentes de urgencias. 
   
14 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de urgencias ambulatorias 
   
15 Procedencia E.C. Número de pacientes procedentes de estancia corta. 
   
16 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de piso 
   
17 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
18 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
19 DPO Número de días paciente ocupado (Es el resultado de los pacientes 

que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos y la resta 
de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes quedan por día 
para la atención del servicio). 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
20 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
21 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
22 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
23 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
24 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
25 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
26 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
27 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
28 TOTAL Total de egresos por día 
   
29 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
30 T Ing Total de Ingresos. 
   
31 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
33 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
34 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
35 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
36 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
37 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de triage 
   
38 T Procedencia T.M. Total del número de pacientes procedentes de terapia monitorizada. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
39 T Procedencia URG Total del número de pacientes procedentes de urgencias. 
   
40 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de urgencias 

ambulatorias. 
   
41 T. Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de estancia corta  
   
42 T. Procedencia PISO Total del número de pacientes procedentes de piso 
   
43 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
44 T Egr Total de egresos. 
   
45 T DPO Total del número de días paciente ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
46 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
47 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
48 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
49 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
50 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
51 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
52 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
53 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
54 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
55 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
56 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
57 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.3: FORMATO DE ESTANCIA CORTA 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 

   

2 RNI Registro de nuevo ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
11 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de triage. 
   
12 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de unidad de terapia intensiva. 
   
13 Procedencia URG Número de pacientes procedentes de urgencias 
   
14 Procedencia URG AMB Número de pacientes procedentes de urgencias ambulatorias 
   
15 Procedencia PISO Número de pacientes procedentes de piso 
   
16 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
17 Egr Día en que egresa el paciente. 
   
18 DPO Número de días paciente ocupado (Es el resultado de los pacientes 

que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos y la resta 
de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes quedan por día 
para la atención del servicio). 

   
19 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
20 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
21 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
22 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
23 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
24 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
25 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
26 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
27 TOTAL Total de egresos por día 
   
28 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
29 T Ing Total de Ingresos. 
   
30 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
31 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes Subsecuentes masculinos. 
   
33 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes Subsecuentes femeninos. 
   
34 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
35 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
36 T Procedencia TRIAGE Total del número de pacientes procedentes de triage. 
   
37 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de unidad de terapia 

intensiva. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
38 T Procedencia URG Total del número de pacientes procedentes de urgencias. 
   
39 T Procedencia URG AMB Total del número de pacientes procedentes de urgencias 

ambulatorias. 
   
40 T Procedencia PISO Total del número de pacientes procedentes de piso. 
   
41 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
42 T Egr Total de egresos. 
   
43 T DPO Total del número de días paciente ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
44 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
45 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
46 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
47 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
48 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
49 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
50 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
51 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
52 TOTAL Total de egresos mensuales. 
   
53 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
54 Mortalidad Bruta Total de decesos ocurridos en el servicio. 
   
55 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.4: FORMATO DE VACIADOS CAMAS CENSABLES 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Mes Mes en curso 
   
2 RNI Registro de nuevo ingreso. 
   
3 Día Día del mes. 
   
4 Ing Día en que ingresa el paciente. 
   
5 Primera vez Masc Número de pacientes masculinos que ingresan por primera vez. 
   
6 Primera vez Fem Número de pacientes femeninos que ingresan por primera vez. 
   
7 Subsecuente Masc Número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
8 Subsecuente Fem Número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
9 TOTAL Total de pacientes de ingresos por día. 
   
10 Procedencia C.E. Número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
11 Procedencia URG OBS Número de pacientes procedentes de unidad de urgencias 

observación. 
   
12 Procedencia URG HOS Número de pacientes procedentes de urgencias hospitalizados 
   
13 Procedencia UTI Número de pacientes procedentes de unidad de terapia intensiva. 
   
14 Procedencia E.C. Número de pacientes procedentes de estancia corta 
   
15 Procedencia TRIAGE Número de pacientes procedentes de triage 
   
16 Procedencia T. INT. Número de pacientes procedentes de terapia intermedia 
   
17 TOTAL Total de pacientes de procedencia especificada. 
   
18 Egr Día en que egresa el paciente. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

19 DPO Número de días paciente ocupado (Es el resultado de los pacientes 
que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos y la resta 
de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes quedan por día 
para la atención del servicio). 

   
20 Alta Médica Masc Número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
21 Alta Médica Fem Número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
22 Alta Voluntaria Masc Número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
23 Alta Voluntaria Fem Número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
24 Alta traslado Masc Número de pacientes masculinos con alta por traslados. 
   
25 Alta traslado Fem Número de pacientes femeninos con alta por traslados. 
   
26 Defunción Masc Número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
27 Defunción Fem  Número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
28 TOTAL Total de egresos por día 
   
29 DEE Número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
30 T Ing Total de Ingresos. 
   
31 T Primera Vez Masc Total del número de pacientes masculinos que ingresan por primera 

vez. 
   
32 T Primera Vez Fem Total del número de pacientes femeninos que ingresan por primera 

vez. 
   
33 T Subsecuente Masc Total del número de pacientes subsecuentes masculinos. 
   
34 T Subsecuente Fem Total del número de pacientes subsecuentes femeninos. 
   
35 TOTAL Total de ingresos por mes. 
   
36 T Procedencia C.E. Total del número de pacientes procedentes de consulta externa. 
   
37 T Procedencia URG OBS Total del número de pacientes procedentes de urgencias 

observación 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 
38 T Procedencia URG HOS Total del número de pacientes procedentes de Urgencias 

Hospitalizados 
   
39 T Procedencia UTI Total del número de pacientes procedentes de Unidad de Terapia 

Intensiva. 
   
40 T. Procedencia E.C. Total del número de pacientes procedentes de Terapia Monitorizada 
   
41 T. Procedencia TRIAGE Total de número de pacientes procedentes de Triage. 
   
42 T. INT Total de número de pacientes de Terapia Intermedia. 
   
43 TOTAL Total del número de pacientes de procedencia especificada. 
   
44 T Egr Total de egresos. 
   
45 T DPO Total del número de días paciente ocupado (Es el resultado de los 

pacientes que quedaron un día anterior con la suma de los ingresos 
y la resta de los egresos lo cual nos indica cuantos pacientes 
quedan por día para la atención del servicio). 

   
46 T Alta Médica Masc Total del número de pacientes masculinos con alta médica. 
   
47 T Alta Médica Fem Total del número de pacientes femeninos con alta médica. 
   
48 T Alta Voluntaria Masc Total del número de pacientes masculinos con alta voluntaria. 
   
49 T Alta Voluntaria Fem Total del número de pacientes femeninos con alta voluntaria. 
   
50 T Alta traslado Masc Total del número de pacientes masculinos con alta por traslado. 
   
51 T Alta traslado Fem Total del número de pacientes femeninos con alta por traslado. 
   
52 T Defunción Masc Total del número de pacientes masculinos que fallecieron. 
   
53 T Defunción Fem Total del número de pacientes femeninos que fallecieron. 
   
54 TOTAL Total de egresos mensuales. 
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No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

55 T DEE Total del número de días de estancia de los pacientes egresados. 
   
56 Mortalidad Bruta Total de Decesos ocurridos en el servicio. 
   
57 Mortalidad Corregida Decesos ocurridos después de 72 horas. 
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FORMATO 9.5: HOJA DE DATOS DE EGRESO 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Registro Número de registro del paciente 
   
2 Motivo de ingreso CIE – 10 Código del diagnóstico que motivó el ingreso del paciente. 
   
   
3 CIE – 9CM Anotar código del procedimiento médico-quirúrgico endoscópico, de 

radiología intervencionista u otros procedimientos terapéuticos que 
hubiera requerido el paciente durante esta hospitalización. 

   
4 Requirió estancia en un área de 

cuidados intensivos 
Elegir si o no y la duración en días 

   
5 Causa de muerte de acuerdo al 

Certificado de Defunción CIE – 10  
Código del diagnóstico que motivó el ingreso del paciente 

   
6 Momento de la defunción después del 

ingreso al Instituto 
Elegir antes de 72 horas 
Después de 72 horas 

   
7 Diagnostico Principal de esta 

Hospitalización CIE – 10  
Código del diagnóstico que motivó el ingreso del paciente 

   
8 Otras enfermedades importantes CIE – 

10. 
Código del diagnóstico que motivó el ingreso del paciente 
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ANEXOS 
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ANEXO 1: HOJA FRONTAL 
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ANEXO 2: CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 
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ANEXO 3: REPORTE DE OCUPACION DE LA CAPACIDAD INSTALADA EN LA UNIDAD DE URGENCIAS 
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ANEXO 4: REPORTE DE PROCEDIMIENTOS MENORES 
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ANEXO 5: APLICACIÓN DE MEDICAMENTO INTRAVÍTREO 
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5. PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA APERTURA Y SUSTITUCIÓN DE LAS CARPETAS 
DE LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS 
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1.0 PROPÓSITO 
 

Efectuar la apertura de la carpeta de los expedientes clínicos que contendrá la documentación clínica que se genera 
por la atención de pacientes en el Instituto, así como sustituir aquellas carpetas que tengan o presenten evidencia de 
desgaste o maltrato. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a todos los servicios médicos del Instituto y al departamento de 

Estadística y Archivo Clínico. 
 
A Nivel Externo: No aplica. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
DE LA SUSTITUCIÓN DE CARPETA 
 

1. El coordinador de Archivo Clínico separa las carpetas en mal estado de los estantes del departamento de 
Estadística y Archivo Clínico. 

 
2. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico prepara e integra la carpeta nueva con la información de la 

carpeta dañada. 
 

3. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico imprime el folio y códigos de barra con los datos del paciente de 
la carpeta que se encuentre dañada. 

 
4. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico integra las nuevas carpetas a los anaqueles. 

 
 
DE LA APERTURA DE CARPETA 

5. El coordinador de Archivo Clínico mantiene un stock de 1000 carpetas previamente foliadas para la apertura 
de pacientes de nuevo ingreso. 

 

6. El coordinador de Archivo Clínico es el responsable de realizar el pedido de carpetas anualmente, dichas 
carpetas tendrán que diferenciarse por pestañas de colores, según la siguiente tabla: 

 

Numeración Color Numeración Color 

00-09 Café 50-59 Rojo 

10-19 Azul fuerte 60-69 Verde 

20-29 Amarillo 70-79 Mostaza 

30-39 Naranja 80-89 Gris 

40-49 Morado 90-99 Azul claro 
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7. El encargado de Kardex es el responsable de recibir las notificaciones de aceptación de pacientes para la 
apertura de los expedientes, dichas notificaciones serán enviadas de los diferentes servicios médicos del 
Instituto y/o consultadas en el sistema informático vigente. 

 
8. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico es el responsable de colocar un bloqueador a la pestaña de 

color del expediente para indicar el último digito del mismo, facilitando así la localización del mismo. 
 

9. El encargado de Kardex abre diariamente carpetas de nuevo ingreso con la información siguiente: 
 

a. Folio 
b. Código de barras 
c. Protector de código de barras 
d. Hoja frontal 
e. Hoja de evolución 
f. Hoja de laboratorio 
g. Planilla de código de barras. 

 
10. El encargado de Kardex es el responsable de colocar el sello de clasificación confidencial del expediente 

clínico en la parte interna del expediente con la fecha de apertura y se envía al área de gestión documental 
(recepción) para recabar la firma de apertura del expediente. 

 
11. El encargado de Kardex es el responsable de entregar, a través del área de recepción las carpetas de los 

expedientes aperturados al departamento de Consulta Externa. 
 
 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
4.1 Sustituir las Carpetas 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

1 

Revisa el estado de las carpetas y selecciona las carpetas dañadas 
(Política 1). 
 
¿Se encuentran dañadas? 
 
No: Continúa su revisión.  
 
Sí: Las selecciona y separa el acervo para su cambio. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 
Sustituye la carpeta dañada por una nueva (Política 2). 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 
Imprime el folio y códigos de barra con los datos del paciente de la 
carpeta que se encuentre dañada, (Política 3). 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

4 Arma la carpeta, integra toda la información y coloca en el estante o 
anaquel. (Política 4). 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 

 
 
4.2 Realizar la Apertura de Carpetas 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Encargado de Kardex 1 
Recibe la relación de pacientes aceptados para la apertura de las 
carpetas. 

Encargado de Kardex 2 Saca las carpetas del stock. 

Encargado de Kardex 3 Integra la carpeta del paciente (Política 11) y entrega al coordinador 
de Gestión Documental para enviarse al departamento de Consulta 
Externa 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 

 
 

7.0 GLOSARIO 
 
7.1. Anaqueles Estante móvil o fijo que se utiliza para el almacenamiento de expedientes clínicos 

activos e inactivos. 
  
7.2. Documentación 

clínica 
Aquella información que se genera con motivo de la atención prestada a los pacientes 
que se atienden en el Instituto. 

  
7.3. Stock Mínimo de existencia de carpetas para apertura de expedientes. 
  
 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
NO APLICA 
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6. PROCEDIMIENTO PARA CLASIFICAR Y PRESTAR EXPEDIENTES CLÍNICOS 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Clasificar los expedientes clínicos del acervo institucional en activos, inactivos o defunción y establecer las bases para 
el préstamo al departamento de Consulta Externa, áreas de investigación y consulta departamental a los usuarios 
autorizados para acceder a expedientes clínicos, según los ordenamientos legales vigentes. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a todas las áreas clínicas del Instituto e investigadores acreditados. 
 
A Nivel Externo: Instancias judiciales revisoras y mediadoras en caso de controversia médica. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El Instituto reconoce la titularidad del paciente sobre los datos que proporciona al personal de salud. En ese 
sentido considera aquellos datos que se refieren a su identidad personal y los que proporciona en relación  
con su padecimiento, a todos ellos, se les considera información confidencial, ratificando y consolidando el 
principio ético del secreto profesional. 

 
2. El personal del departamento de Estadística y Archivo Clínico solo brinda atención a personal del Instituto, 

vinculado a los servicios clínicos, que por razón inherente a sus actividades puede solicitar expedientes 
clínicos. 

 
3. El Departamento de Estadística y Archivo no es el área encargada de proporcionar información clínica 

contenida en los expedientes a los pacientes, quienes como titulares de los datos personales que se 
resguardan pueden acceder a su información, según lo establece la normatividad vigente a través de la Ley 
General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 

 
4. El personal autorizado para desplazar o acceder a la información contenida en los expedientes clínicos es el 

que se describe en el (Anexo 1). Este personal debe contar con una carta compromiso para el manejo de 
expedientes clínicos, la cual está dirigida al director General del Instituto y cuenta con la firma del superior 
jerárquico. 

 
5. El encargado de actualizar los datos que contiene el (Anexo 1) es el coordinador de Estadística y 

Digitalización. 
 

6. El coordinador de Archivo Clínico identifica anualmente al inicio de cada año los expedientes clínicos que 
hayan cumplido con el tiempo de activo de 5 años. Según lo establecido en la Norma Oficial Mexicana del 
Expediente Clínico vigente. 
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7. El coordinador de Archivo Clínico distribuye entre los auxiliares de Estadística y Archivo Clínico el número de 
expedientes que corresponda a cada uno para realizar la integración de la información médica. 

 
8. El coordinador de Archivo Clínico imprime y distribuye a los auxiliares de Estadística y Archivo diariamente, 

la relación correspondiente al préstamo de expedientes clínicos, con los números de registros previamente 
capturados. 

 
9. El coordinador de Archivo Clínico genera la lista de los expedientes clínicos solicitados por el departamento 

de Consulta Externa con 2 días hábiles de anticipación. 
 

10. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico se encarga de separar por especialidad y entregar al 
departamento de Consulta Externa y al servicio de Estancia Corta los expedientes clínicos de los pacientes 
que asistirán a consulta y cirugías programadas con 24 horas de anticipación, así como, el envío de 
expedientes clínicos al departamento de atención Institucional Continua y Urgencias cuando el paciente 
acuda a este servicio. 

 
11. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico realiza el préstamo de expedientes clínicos únicamente al 

personal autorizado del Instituto (INCMNSZ). 
 

12. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico registra en el sistema informático vigente todos los expedientes 
clínicos solicitados como préstamo y los da de alta mediante la clave personal del usuario, registrándose en 
sistema los números de registro solicitados, haciéndose responsable de los mismos. 

 
13. El solicitante es responsable del uso que se le dé al expediente clínico que solicite, mismo que tendrá en 

custodia, hasta que sea devuelto en menos de 24 horas al archivo clínico posteriores al préstamo. 
 

14. El usuario, al momento de la devolución del expediente clínico verifica que su préstamo de expedientes 
clínicos sea dado de baja en el sistema informático vigente por el auxiliar de Estadística de Archivo Clínico. 

 

15. El usuario es informado sobre el manejo adecuado de los expedientes clínicos y que está prohibido: 
 

a. Llevar el expediente clínico al departamento de Información Bibliográfica. 
 

b. Llevar el expediente clínico a la Residencia Médica del Instituto. 
 

c. Llevar el expediente clínico a los departamentos administrativos. 
 

d. Llevar el expediente clínico fuera del Instituto. 
 

e. Llevar el expediente clínico al Comedor Central del Instituto. 
 

f. Hacer mal uso de su clave de usuario. 
 

g. Sacar expedientes clínicos con una clave que no es la suya. 
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h. Sacar expedientes clínicos por medio del departamento de Atención Institucional Continua y 
Urgencias. 

 
i. No retener el expediente más de 24 horas 

 
j. No fotocopiar el contenido del expediente. 

 
16. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico en caso de que el usuario cometa una falta, notifica al Jefe de 

departamento de Estadística y Archivo Clínico, el cual notifica al superior jerárquico inmediato del usuario y 
se le suspenderá el préstamo y revisión de expedientes durante un mes. 

 
17. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico en caso de reincidencias del usuario infractor, notifica al jefe del 

departamento de Estadística y Archivo Clínico el cual notifica a su superior jerárquico inmediato del usuario y 
se suspende el préstamo y revisión de expedientes durante tres meses. 

 
18. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico en caso de que reincida el usuario infractor, notifica al jefe del 

departamento de Estadística y Archivo Clínico; el cual notifica a su superior jerárquico inmediato del usuario 
y será acreedor a una suspensión del préstamo y revisión de expedientes, además se turnará copia al 
expediente personal para dejar constancia de la irregular conducta del usuario infractor. 

 
19. El usuario reconoce que el expediente clínico es propiedad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). 
 
 
DEL PRÉSTAMO AL DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA 

 
20. El coordinador de Archivo Clínico imprime los vales generales de los expedientes clínicos que soliciten del 

Departamento de Consulta Externa con 2 días hábiles de anticipación a la fecha de la consulta del paciente. 
 

21. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico del turno nocturno localiza los expedientes clínicos que 
correspondan a los vales generales del departamento de Consulta Externa. 

 
22. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico del turno nocturno es el responsable de identificar los 

expedientes clínicos de pacientes con consultas en más de un servicio en un día. 
 

23. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico del turno nocturno es responsable de colocar a los expedientes 
clínicos que tengan más de una consulta, un señalador de doble consulta. 

 
24. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico del turno nocturno registra en el sistema informático vigente el 

número de registro de los expedientes clínicos que se prestan para el control de los mismos. 
 

25. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico registra en el sistema el préstamo de expedientes clínicos con 
los números de registros capturados. 
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26. El auxiliar de Estadística y Archivo Clínico es el responsable de devolver los expedientes clínicos solicitados, 
el mismo día de la consulta del paciente. 

 
27. El auxiliar de Estadística y Archivo Clínico es responsable del registro y préstamo de expedientes para 

revisiones y consultas agregadas en la Unidad del Paciente Ambulatorio (UPA) 
 
 
DEL PRÉSTAMO DE EXPEDIENTES A USUARIOS AUTORIZADOS E INVESTIGADORES 
 

28. El coordinador de Estadística y Digitalización entrega la carta compromiso para autorización a los usuarios 
autorizados e investigadores externos, para asignarles una clave única e intransferible para el préstamo de 
expedientes clínicos. 

 
29. El coordinador de Archivo Clínico recibe la solicitud de préstamo de hasta 25 expedientes clínicos con 24 

horas de anticipación a su revisión. 
 

30. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico localiza los expedientes clínicos solicitados por los usuarios 
autorizados e investigadores. 

 
31. El auxiliar de Estadística y Archivo Clínico presta los expedientes clínicos para los investigadores internos o 

del Instituto debidamente acreditados. 
 

32. Los usuarios e investigadores realizan la revisión de los expedientes clínicos dentro de las instalaciones del 
departamento de Estadística y Archivo Clínico, en el área específica para revisión. 

 
33. Los usuarios autorizados e investigadores revisan los expedientes clínicos en la fecha y turno indicados en 

el vale de solicitud, respetándose el horario del turno, de lo contrario los expedientes clínicos serán 
reincorporados a su lugar correspondiente hasta que llegue el investigador a solicitar su vale. 

 
34. Los expedientes inactivos y defunciones, se revisan exclusivamente los fines de semana y en días festivos 

invariablemente, los usuarios autorizados e investigadores solicitaran autorización al jefe del departamento 
de Estadística y Archivo Clínico. 

 
 
DE LA CLASIFICACIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS INACTIVOS 
 

35. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico se encarga de revisar el acervo de expedientes clínicos y se 
encarga de depurarlo durante el primer semestre. 

 
36. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico, localiza los expedientes clínicos que no han tenido movimientos 

en los últimos 5 años. Según lo estipula la Norma Oficial Mexicana Vigente. 
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37. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico depura constantemente el expediente clínico y separa el material 
que no tenga mayor relevancia por su contenido que no corresponda de acuerdo a la información básica del 
expediente (hoja frontal, historia clínica, exámenes de laboratorio, hojas de gabinete, evolución, cirugía, 
ingreso y autorización, reporte de patología y/o certificado de defunción si lo contiene el expediente). 

 
38. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico archiva los expedientes clínicos inactivos, en el área 

correspondiente de expedientes inactivos, para posteriormente digitalizarlos. 
 

39. El préstamo de estos expedientes se realiza en fines de semana y días festivos. La consulta de estos 
expedientes exclusivamente es con previa solicitud y el cupo está limitado a 5 usuarios por día. 

 
 
DE LA CLASIFICACIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS DE DEFUNCIÓN 
 

40. El coordinador de Codificación de Información Médica entrega mensualmente los certificados de defunción 
(Anexo 2) al coordinador de Archivo Clínico. 

 
41. El auxiliar de Estadística y Archivo Clínico integra los certificados de defunción a los expedientes 

correspondientes verificando que corresponda el nombre del paciente con el registro. 
 

42. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico archiva los expedientes clínicos de defunción en al área 
correspondiente. 

 
 
DEL PRÉSTAMO A INSTITUCIONES JUDICIALES Y MEDIADORAS 
 

43. La dirección General, el órgano Interno de Control, la dirección Médica, el apoderado Legal o el 
departamento de Asesoría Jurídica canalizan las peticiones de expedientes clínicos a las Instancias 
Judiciales revisoras y mediadoras en los casos de controversia médica. 

 
44. El Jefe del departamento de Estadística y Archivo Clínico recibe y tramita las peticiones de expedientes 

clínicos de las instancias judiciales revisoras y mediadoras y da seguimiento a la misma hasta dar 
cumplimiento a la petición recibida. 

 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
4.1 Prestar Expedientes Clínicos a Consulta Externa 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

1 
Imprime el reporte de los expedientes solicitados por el 
departamento de Consulta Externa y los entrega al auxiliar de 
Estadística de Archivo Clínico para su localización (Política 8). 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 

Verifica que los expedientes clínicos del reporte estén disponibles. 
 
¿Están disponibles? 
 
No: Revisa en el sistema para determinar su ubicación. 
 
Sí: Selecciona los expedientes clínicos para su préstamo. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 
Registra en el sistema informático vigente los números de los 
expedientes prestados al departamento de Consulta Externa. 
(Política 24) 

Auxiliar de Estadística 
y Archivo Clínico 

4 Separa por especialidad y sube los expedientes clínicos a la 
consulta externa. Así como, identificar los faltantes para su pronta 
recuperación. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 

 

 
 
4.2 Prestar Expedientes Clínicos a Usuarios autorizados 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Estadística y 
Digitalización 

1 
Otorga la carta compromiso (Formato 1) a los investigadores para el 
manejo de expedientes y asigna una clave personal. (Política 28) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 
Recibe la relación y/o vale (Formato 2) y/o autorización de revisión 
(Formato 3) de los expedientes clínicos a consultar (en caso de días 
no hábiles). (Política 25 y 34) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 

Localiza y verifica que los expedientes clínicos se encuentren 
disponibles para su préstamo. (Política 30) 
 
¿Están disponibles? 
 
No: Revisa en el sistema para su ubicación del expediente. 
 
Sí: Selecciona los expedientes clínicos para su préstamo al 
investigador. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

4 
Presta los expedientes clínicos a los investigadores. (Política 23) 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

5 Recibe los expedientes clínicos consultados y los archiva. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 
 

 
4.3 Clasificar los Expedientes Clínicos Inactivos 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

1 

Revisa la fecha de la última nota de evolución del acervo de 
expedientes clínicos para determinar si es menor a 5 años. (Política 
35 y 36) 
 
¿Es menor a 5 años? 
 
No: Considera el expediente como activo. 
 
Sí: Determina que se trata de un expediente clínico inactivo. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 
Localiza y separa los expedientes clínicos inactivos. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 Coloca los expedientes clínicos inactivos en un lugar asignado por el 
coordinador de Archivo Clínico. (Política 38) 

 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
 

 

 
 
4.4 Clasificar los Expedientes Clínicos de Defunción 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
y Archivo Clínico 

1 
Recibe semanalmente los certificados de defunción (Anexo 2) del 
coordinador de Codificación de Información Médica. (Política 40). 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

6.  Procedimiento para Clasificar y Prestar 
Expedientes Clínicos 

HOJA:   9 

 

DE:       40 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 

Recibe y concilia el número de registro y el nombre del paciente que 
corresponda a los expedientes clínicos de defunción. 
 
¿Coinciden? 
 
No: Regresa al coordinador de Codificación Médica. 
 
Sí: Anexa certificado de defunción. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 
Separa los expedientes clínicos de defunción. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

4 Coloca en orden en el lugar asignado por el coordinador de Archivo 
Clínico (Política 42). 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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DIAGRAMA DE FLUJO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

Formato 1 
Carta compromiso 

Durante la vigencia 
Coordinador de 

Estadística y 
Digitalización 

NO APLICA 

Formato 2 
Vale 

1 mes 
Coordinador de 
Archivo Clínico 

NO APLICA 

Formato 3  
Autorización de Revisión de Expedientes en 
horas y días no hábiles 

1 mes 
Coordinador de 
Archivo Clínico 

NO APLICA 

Anexo 1 
Catálogo de usuarios autorizados para 
préstamo de expedientes clínicos 

1 año 

Jefe del 
Departamento de 

Estadística y Archivo 
Clínico 

NO APLICA 

Anexo 2 
Certificado de Defunción 

6 años 

Original y 2 copias: 
paciente 
Copia 3: 

Departamento de 
Estadística y Archivo 

Clínico 

4S.5 

 

7.0 GLOSARIO 
 
7.1. Área específica para 

la revisión 
Espacio del departamento de Estadística y Archivo Clínico destinado para revisar 
expedientes clínicos. 

  
7.2. Clave personal de 

usuario 
Clave alfanumérica, personal e intransferible que todo usuario con acceso a los 
expedientes clínicos debe tener. 

  
7.3. Expediente clínico Es el conjunto único de información y datos personales de un paciente, que se integra 

dentro de todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, social 
o privado, el cual consta de documentos escritos, gráficos, imagenológicos, 
electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier 
otra índole, en los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, 
en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la 
atención medica del paciente, con apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 

  
7.4. Expedientes clínicos 

activos 
Expediente clínico de pacientes que acuden regularmente a consulta en el Instituto. 

  
7.5. Expedientes clínicos 

de defunción 
Expediente clínico de pacientes atendidos en el INCMNSZ de los que se tiene la 
certeza que falleció el paciente. 
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7.6. Expedientes clínicos 

inactivos 
Expediente clínico de pacientes que no han acudido al Instituto en periodos mayores a 
5 años. 

  
7.7. Instancias judiciales 

revisoras y 
mediadoras y 
garantes 

Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), Comisión Nacional de Derechos 
Humanos (CNDH) y Procuradurías Estatales, (IFAI) Instituto Federal de Acceso a la 
Información Pública Federal. 

  
7.8. Usuario Personal relacionado con los servicios clínicos con autorización para acceder a 

expedientes clínicos. 
 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
FORMATO 9.1: CARTA COMPROMISO 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Fecha de Clasificación:      de     de      . Fecha en que se emite la carta compromiso. 
   
2 México D.F., a       de           de         . Fecha en que se emite la carta compromiso. 
   
3 Dr. Nombre del Director General del Instituto. 
   
4 Departamento de ________________ Departamento de adscripción del usuario autorizado para el manejo 

de expedientes clínicos. 
   
5 Atentamente Nombre y firma del usuario. 
   
6 Vo.Bo. Nombre y firma del jefe inmediato superior. 
   
7 c.c.p. Nombre del director de Administración, nombre del titular del 

Órgano Interno de Control. 
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FORMATO 9.2: VALE 
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Turno  Elegir el turno por el que se solicita la revisión de los expedientes. 
   
2 1 al 25 Los números de los expedientes que se solicitan. 
   
3 Firma Firma del solicitante. 
   
4 México, D.F. a      de       del         . Fecha en que se revisarán los expedientes (día, mes y año). 
   
5 Clave del Usuario: Clave del usuario que solicita la revisión de los expedientes clínicos. 
   
6 Ext. Número de extensión del departamento de adscripción del 

solicitante. 
   
7 Departamento: Nombre del departamento. 
   
8 Nombre completo: Nombre completo del solicitante. 
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FORMATO 9.3: AUTORIZACIÓN DE REVISIÓN DE EXPEDIENTES EN HORAS Y DÍAS NO HÁBILES  
 

No. CONCEPTO SE ANOTARÁ 

1 Nombre de quien solicita la autorización  Nombre del investigador. 
   
2 No. de empleado Número de empleado. 
   
3 Extensión Número de extensión donde se localiza el empleado. 
   
4 Departamento de Adscripción  Nombre del departamento donde se encuentra el empleado. 
   
5 Autorización válida únicamente por los 

días. 
Las fechas de revisión autorizadas. 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

6.  Procedimiento para Clasificar y Prestar 
Expedientes Clínicos 

HOJA:   20 

 

DE:       40 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

 

 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

6.  Procedimiento para Clasificar y Prestar 
Expedientes Clínicos 

HOJA:   21 

 

DE:       40 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

ANEXOS 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

 

CÓDIGO: 
M.P./0.2.3.3 

Departamento de Estadística y Archivo 
Clínico 

REV:      02 

6.  Procedimiento para Clasificar y Prestar 
Expedientes Clínicos 

HOJA:   22 

 

DE:       40 
 

CONTROL DE EMISIÓN 

 Elaboró: Revisó: Autorizó: 
Nombre: Lic. Fermín Álvarez Hernández Dra. Alicia Josefina Frenk Mora Dr. José Sifuentes Osornio 

Cargo-puesto: 
Jefe del Departamento de 

Estadística y Archivo Clínico 
Subdirectora de Servicios Paramédicos Director de Medicina 

Firma:    

Fecha: 16-04-18 16-04-18 16-04-18 
 

ANEXO 1: CATÁLOGO DE CLAVES AUTORIZADO 
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7. PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR INFORMACIÓN CLINICA MÉDICA A LOS 
EXPEDIENTES CLÍNICOS 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Integrar la información médica que se genera por la atención a los pacientes del Instituto con apego a las 
disposiciones legales vigentes. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica a todas los servicios médicos del Instituto y al departamento de 

Estadística y Archivo Clínico. 
 
A Nivel Externo: No aplica 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. Las diversas áreas médicas del Instituto que no reporten resultados a través del sistema informático vigente, 
entregan al auxiliar de Estadística de Archivo Clínico los resultados de los estudios y procedimientos 
realizados a los pacientes para su digitalización e integración al expediente clínico. 

 
2. El coordinador de Archivo Clínico revisa la relación de resultados entregados contra los controles de las 

áreas médicas del Instituto. 
 

3. El coordinador de Archivo Clínico intercala los resultados de las áreas médicas del Instituto por número de 
registro para su incorporación a los expedientes clínicos. 

 
4. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico verifica que el número de registro y el nombre correspondan con 

los datos del expediente clínico del paciente al momento de su integración.  
 

5. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico en caso de que el expediente clínico no se localice en el 
momento de integrar los resultados de laboratorios y gabinetes coloca en guías vale los resultados 
sobrantes los cuales se anexarán al día siguiente que el expediente se encuentre en el archivo clínico. 

 
6. El coordinador de Archivo Clínico recibe los resultados no sistematizados de los estudios y procedimientos 

realizados a los pacientes de los servicios asistenciales. 
 

7. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico Integra los resultados al expediente clínico del paciente. 
 

8. El coordinador de Archivo Clínico genera e imprime los resultados e interpretaciones de los departamentos 
de Patología y Laboratorio Central, que se integrarán a los expedientes clínicos. 
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4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

1 
Genera y/o recibe los resultados de estudios y procedimientos 
practicados a pacientes atendidos en el Instituto.(Política 6) 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

2 

Revisa que el número de registro sea correcto para la información 
que se integra a los expedientes clínicos que no está sistematizada. 
 
¿El número es correcto? 
 
No: Revisa en el sistema informático vigente y corrige. 
 
Sí: Distribuye la carga de trabajo para cada auxiliar de Estadística de 
Archivo Clínico. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 

Localiza los expedientes clínicos que corresponden a los resultados. 
 
¿Los expedientes se encuentran disponibles? 
 
No: Realiza la búsqueda del expediente. 
 
Sí: Extrae los expedientes clínicos de los anaqueles. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

4 

Revisa que el resultado coincida con el número de registro y nombre 
del paciente en el expediente clínico. (Política 4) 
 
¿Coincide? 
 
No: Verifica en el sistema informático vigente. 
 
Sí: Incorpora o integra en los expedientes clínicos. (Política 3) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

5 Archiva los expedientes clínicos con los resultados integrados en los 
anaqueles. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 
 
 

7.0 GLOSARIO 
 
NO APLICA 
 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
NO APLICA 
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8. PROCEDIMIENTO PARA BUSCAR EXPEDIENTES CLÍNICOS NO LOCALIZADOS E 
INTEGRAR CARPETA SUSTITUTA PROVISIONAL 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Procurar que los pacientes que acuden al Instituto para atención médica u hospitalaria, cuenten con su expediente 
clínico oportunamente. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica al departamento de Estadística y Archivo Clínico y áreas de atención 

Médica. 
 
A Nivel Externo: No aplica. 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico da aviso al coordinador de Archivo Clínico de la falta o extravío 
de un expediente clínico a fin de que se dé inicio a la búsqueda del mismo. 

 
2. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico revisa el sistema informático vigente, cual ha sido el itinerario 

que ha seguido el expediente faltante o si fue solicitado por algún departamento. 
 

3. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico revisa si el expediente está mal archivado en los anaqueles. 
 

4. El coordinador de Archivo Clínico revisa si el expediente clínico extraviado no se encuentra entre los 
expedientes que se prestan para revisión a usuarios en el departamento de Estadística y Archivo Clínico. 

 
5. El coordinador de Archivo Clínico revisa si el expediente clínico extraviado no se encuentra entre los egresos 

de hospitalización. 
 

6. El coordinador de Archivo Clínico en caso de que el expediente no se localice, acude a los departamentos 
que estén registrados como consultantes del expediente en el sistema informático vigente con objeto de 
descartar si fue prestado sin vale, o bien, sustraído indebidamente del departamento de Consulta Externa.  

 
7. El coordinador de Archivo Clínico una vez que agota los recursos de búsqueda del expediente en el sistema 

informático vigente, en anaqueles, en expedientes en tránsito y en los departamentos consultantes y no se 
encuentra, notifica al jefe del departamento de Estadística y Archivo Clínico para que solicite la apertura de 
una nueva historia clínica, a la subdirección de Servicios Paramédicos recuperando los estudios de 
laboratorio de gabinete y reportes de cirugías en cada uno de los servicios. 
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8. El coordinador de Archivo Clínico abre una carpeta provisional en tanto se realizan las gestiones de 

búsqueda. Una vez que aparece la carpeta original, toda la información del provisional es integrada al 
expediente clínico original. 

 
9. El jefe del departamento de Estadística y Archivo Clínico notifica al jefe del departamento de Educación 

Médica o al titular de cada departamento cuando existe evidencia de sustracción indebida o retención 
innecesaria de expedientes clínicos por parte de personal médico adscrito o en formación, para evitar que se 
perpetúe. 

 
 
DE LA SUSTITUCIÓN DE EXPEDIENTES NO LOCALIZADOS 
 

10. El coordinador de Archivo Clínico prepara una carpeta sustituta de un expediente no localizado. Cuando no 
se haya localizado bajo los supuestos antes mencionados. 

 
11. El coordinador de Archivo Clínico una vez localizado el expediente lo borra como faltante, regresa al área de 

anaqueles y efectúa el mismo movimiento en el sistema informático vigente. 
 

12. El coordinador de Archivo Clínico entrega el comunicado de expediente localizado al coordinador de Gestión 
Documental para informe a la subdirección de Servicios Paramédicos. 

 
 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

4.1 Buscar Expedientes Clínicos No Localizados e Integrar Carpeta Sustituta Provisional 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

1 
Recibe solicitud y/o vale de expediente. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 

Busca el expediente en acervo y por todos los medios posibles 
(Política 1, 3, 4 y 5). 
 
¿Lo localiza? 
 
No: Da aviso al Coordinador de Archivo Clínico del faltante del 
expediente clínico. 
 
Sí: Entrega al usuario 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

3 
Notifica al subdirector de Servicios Paramédicos a fin de que 
autorice la elaboración de una historia clínica y se aperture una 
carpeta provisional. (Política 7) 
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RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

4 
Recibe la autorización para la apertura de una carpeta provisional. 
 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

5 Realiza la apertura e integración de la carpeta provisional. (Política 
8) 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

 
 
4.2 Sustituir Expedientes Clínicos No Localizados 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

1 
Recibe la notificación de que el expediente clínico faltante ha sido 
localizado.  

Coordinador de 
Archivo Clínico 

2 
Borra como faltante el expediente, tanto en anaqueles como en el 
sistema informático vigente el expediente clínico localizado. (Política 
11) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 

Revisa que el expediente clínico extraviado coincida con la carpeta 
provisional tanto en número de registro como en nombre del 
paciente. 
 
¿Coinciden? 
 
No. Revisa en el sistema informático vigente. 
 
Sí. Realiza la sustitución de expediente clínico localizado. 

Coordinador de 
Archivo Clínico 

4 Entrega comunicado de expediente clínico localizado al coordinador 
de Gestión Documental para que informe al subdirector de Servicios 
Paramédicos. (Política 12) 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 

 
 

7.0 GLOSARIO 
 
7.1. Carpeta provisional Carpeta que se hace a veces de un expediente cuando por alguna razón no está 

disponible. 
  
7.2. Expediente clínico 

extraviado 
Unidad documental extraviada constituida por uno o varios documentos de archivo, 
ordenados y relacionados por un mismo asunto, actividad o trámite. 

  
7.3. Itinerario Citas registradas en el sistema informático vigente. 
 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
NO APLICA 
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9. PROCEDIMIENTO PARA RECUPERAR Y COMPLETAR LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS DE 
LOS PACIENTES AMBULATORIOS Y HOSPITALIZADOS EN EL INSTITUTO 
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1.0 PROPÓSITO 
 
Recuperar de las áreas de hospitalización de camas censables y no censables los expedientes clínicos de pacientes 
egresados de esos servicios. 
 
 

2.0 ALCANCE 
 
A Nivel Interno: Este procedimiento aplica al departamento de Estadística y Archivo Clínico, áreas de 

Hospitalización y Consulta Externa. 
 
A Nivel Externo: No aplica 
 
 

3.0 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
GENERALES 
 

1. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico diariamente da de baja del sistema informático vigente el 
número de expediente clínico recuperado del departamento de Consulta Externa, Servicio de Estancia 
Corta, Departamento de Atención Institucional Continua y Urgencias, Hospitalización y Departamento de 
Terapia Intensiva. 

 
2. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico diariamente ordena e integra al expediente clínico de manera 

correcta toda la información producida durante el episodio de hospitalización del paciente. 
 

3. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico diariamente incorpora el expediente clínico al anaquel. 
 
 
DE LA RECUPERACIÓN DE LA CONSULTA EXTERNA 
 

4. El personal del Departamento de Estadística y Archivo Clínico recibe del departamento de Consulta Externa 
los expedientes clínicos de los pacientes que asistieron a consulta el mismo día de ésta. 

 
 
DE LA RECUPERACIÓN DE ESTANCIA CORTA 
 

5. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico y el departamento de Enfermería firman de conformidad, la 
entrega del expediente. 
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DE LA RECUPERACIÓN HOSPITALIZACIÓN, TERAPIA INTENSIVA Y URGENCIAS 
 

6. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico efectúa la recuperación e integración de los expedientes clínicos 
de los pacientes egresados de los sectores de hospitalización.  

 
7. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico acude diariamente a los sectores de hospitalización, para 

recuperar los expedientes clínicos de los pacientes que han egresado, por alta médica, alta voluntaria o 
defunción. 

 
8. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico imprime el censo de pacientes hospitalizados para verificar los 

expedientes de los pacientes que egresan por alta médica, alta voluntaria o defunción. 
 

9. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico acude a todos los sectores de hospitalización y recaba los 
expedientes clínicos de los pacientes que egresan por alta médica voluntaria o defunción.  

 
 
DE LA RECUPERACIÓN DE DEPARTAMENTOS USUARIOS 
 

10. El personal de los departamentos usuarios son los responsables de regresar los expedientes clínicos que 
revisan en los diferentes servicios, así como los de los pacientes que se encuentran en protocolo de 
investigación. 

 
11. El auxiliar de Estadística de Archivo Clínico recibe de los departamentos usuarios los expedientes clínicos 

de los pacientes revisados y los da de baja en el sistema informático vigente. 
 
 

4.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
4.1 Recabar Expedientes Clínicos de Consulta Externa, Estancia Corta y Departamentos Usuarios 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

1 
Recibe diariamente del personal de las áreas de Consulta Externa, 
Estancia Corta y departamentos usuarios; los expedientes clínicos 
prestados. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 
Da de baja en el sistema informático vigente. (Política 11) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 Archiva expedientes clínicos en los anaqueles. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 
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4.2 Recabar Expedientes Clínicos de Hospitalización, Terapia Intensiva y Urgencias 
 

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

1 

Acude diariamente a los sectores de Hospitalización, departamento 
de Terapia Intensiva y departamento de Atención Institucional 
Continua y Urgencias para recuperar los expedientes clínicos de los 
pacientes. (Política 6 y 7) 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

2 
Recupera junto con personal del departamento de Enfermería la 
documentación del paciente y firman de conformidad en la libreta de 
control de enfermería la entrega del expediente clínico. 

Auxiliar de Estadística 
de Archivo Clínico 

3 Integra la información producida durante la atención del paciente y 
archiva el expediente clínico en los anaqueles. 
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6.0 REGISTRO 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

Conservarlo 
Código de Registro o 
Identificación Única 

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 

 
 

7.0 GLOSARIO 
 
7.1. Anaqueles Mobiliario destinado para la guarda y custodia de expedientes clínicos. 
  
7.2. Departamentos 

usuarios 
Unidad administrativa vinculada a los servicios clínicos que tiene autorización para 
solicitar expedientes al departamento de Estadística y Archivo Clínico. 

  
7.3. Documentación del 

paciente 
Información y documentos clínicos que se generan por la atención de pacientes que 
debe ser integrada a los expedientes clínicos. 

  
7.4. Hojas de datos de 

egreso 
Es el documento donde el médico responsable de la atención del paciente debe 
indicar las causas de atención y diagnósticos establecidos durante el evento referido 
así como los procedimientos médicos quirúrgicos. 

 
 

8.0 CAMBIOS EN ESTA VERSIÓN 
 

Número de Revisión Fecha de la Actualización Descripción del Cambio 

01 16-04-18 

Actualización del procedimiento de acuerdo a 
la Guía Interna para la Elaboración de 

Manuales Administrativos y/o Documentos 
Normativos vigente 

 
 

9.0 FORMATOS E INSTRUCTIVOS 
 
NO APLICA 
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El presente documento fue autorizado por el Comité de Mejora Regulatoria Interna en la Tercera Sesión Ordinaria de 
fecha 20 de agosto de 2018. 
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