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1. Objetivo:

Realizar el buen llenado de la solicitud para mejorar la atencion al paciente y evitar que el
rechazo por falta de algun espacio sin llenar.

2. Alcance:

Este manual abarca desde la consulta de primera vez hasta la valoracion de especialidad ya
que ambas areas solicitan estudios de gabinete si el paciente los requiere.

3. Definiciones:
N/A

4.- Responsabilidades:

4.1 Elaboracion y Actualizacion.
Administrativo.
4.2 Aprobacion
Jefe de Servicio de la Consulta Externa Adultos
4.3 Ejecucion
Médico interno y pasante, residente, Adscrito, Jefe de Servicio de la Consulta Externa
Adultos,
4.4 Supervision
Jefe de Servicio de la Consulta Externa Adultos B

COPIA NO
CONTROLADA
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5. Desarrollo:

| No.

Responsables

Descripcion de la Actividad

9.1

Paciente

Entra a la consulta con el medico de primera vez o
subespecialidad.

5.2

Médico interno y pasante,
residente, Adscrito

Realiza el llenado de la solicitud de rayos x (para
pacientes que lo requieran)

*Fecha (el dia en que de elabora la solicitud)
*Registro (nimero de expediente clinico del paciente)
*Nombre completo(escribir el nombre(s)completos y
apellidos)

*Edad

*Peso

*Servicio

*N° de cama(si el paciente esta hospitalizado)
*Consulta

*Sintomas y signos clinicos.

Pulso *T.A MAX * MID

*Diagnostico provisional

* Estudio solicitado

*Firma, nombre, DGP Y sello del medico

Y le entrega solicitud al paciente

5.3

Paciente

Pasa a sacar la cita del estudio correspondiente y

| después cita con la especialidad

6. Documentos Aplicables:

PL-CH-CE-01 Politica de pacientes de primera vez
PL-CH-CE-02 Politica de pacientes subsecuentes

7. Anexos

N/A

8. Control de Cambios:
Version
Vigente Fecha

Motivo

Octubre 2018

Alta del Documento
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9. Diagrama de Flujo:
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Paciente Médico interno y pasante, residente, Adscrito

'Realiza el llenado de la solicitud de rayos x
(para pacientes que lo requieran)

*Fecha (el dia en que de elabora la
solicitud)
Entra a la consulta con el *Registro (nimero de expediente clinico del
medico de primera vez o paciente) -
subespecialidad. *Nombre completo(escribir el
nombre(s)completos y apellidos)
*Edad
_*Peso
" *Servicio
*N° de cama(si el paciente esta
hospitalizado)
*Consulta
*Sintomas y signos clinicos.
Pulso *T.A MAX * MID
*Diagnostico provisional
* Estudio solicitado
*Firma, nombre, DGP Y sello del medico
Y le entrega solicitud al paciente

F .

Pasa a sacar la cita del estudi
correspondiente y despues cita con =«
la especialidad
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