DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CIRUGIA PLASTICA (SALA DE HOSPITALIZACION)
TIEMPO DE RESPUESTA 2 dias en promedio.

USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A v/~ Nota de egreso.

OBTENER V. Hoja de recomendaciones.

v~ Programar cita en carnet.
v~ Receta médica.

DESCRIPCION DEL

En este servicio se internan a pacientes para corregir deformidades congeénitas o

SERVICIO adquiridas y participar en los tratamientos en forma conjunta con otros servicios
del hospital para valoracidn preoperatoria anestésica y recuperacion
postoperatoria.

REQUISITOS 4 Registro y expediente clinico.
v~ Haber sido valorado por los médicos del servicio.

v - Para urgencias presentar hoja de interconsulta.
v’ Adhesografo.
v/- Carnet,

UBICACION Urgencias: las 24 horas.

Atencion ordinaria: de 8:00 a 16:00 horas.

COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION Tercer piso. Edif. “Federico Gbmez”, lado sur, ala poniente.

TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension: 1269 1270

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v/ El médico residente y el adscrito deberd pasar visita a los pacientes
internados todos los dias, de 7:30 de la mafiana y proporcionar informes a
los familiares del paciente, a las 9:00 y 14:00 hrs.

v/~ Se debera efectuar curaciones a pacientes que se encuentren en lasala de
hospitalizacion.

v/~ Se debera registrar en el expediente, la evolucion del paciente, asi como

recomendaciones e indicaciones.

v/~ Todos los dias debera firmar el familiar responsable como enterado de los
informes sobre la evolucidn de su paciente por parte del médico tratante.

v-E responsable del paciente debera presentar fotografias preoperatorias del

mismo.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO QUIROFANO DE CIRUGIA PLASTICA
TIEMPO DE RESPUESTA 2 horas en promedio.

USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.
COMPROBANTE A v/~ Nota de egreso.

OBTENER V. Hoja de recomendaciones.

v/~ Programar cita en carnet.

DESCRIPCION DEL

Area donde se efectlia el tratamiento quirdrgico de los pacientes que lo requieren.

SERVICIO Se da apoyo anestésico, participando en la recuperacion de pacientes de terapia

intensiva quirlrgica e intermedia.
REQUISITOS v/ - Valoracion médica inicial.

v/ Examenes preoperatorios.

v Modelos dentarios.

v~ Contar con estudio socioeconémico.

v/~ Cubrir el requisito de donacion de sangre.

v - Seré necesaria la programacion de cirugias.

v~ Presentar fotografias preoperatorias.

v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
UBICACION Primer piso. Edif. “Federico Gomez”, lado sur, ala poniente.
COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION Urgencias: las 24 horas del dia.

Atencion ordinaria: de 8:00 a 15:00 horas,

de martes a viernes.
TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension: 1362

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v/~ Tener valoracion anestésica la tarde anterior.
= paciente debera ingresar a la sala con un residente.
v/~ El residente de la sala no saldra de ella hasta entregar al paciente en
recuperacion.
v-El paciente debera ingresar al quirfano con la nota preoperatoria por el
médico residente o adscrito.
v/~ El médico residente tiene la obligacion de realizar la nota postoperatoria,
dibujos 0 esquemas de la intervencion quirdrgica, con asesoria del médico
adscrito.
v/~ El médico residente de pediatria debe revisar los estudios de gabinete y
llevarlos a quiréfano junto con el paciente.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CLINICA DE GENITALES, MAMA, PABELLON AURICULAR, TUMORES,
MANO, ETC.

TIEMPO DE RESPUESTA v~ Inmediatamente.
v/ En cirugia de pabellon auricular después de los 8 afios.

USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A v'Resumen del manejo.

OBTENER v~ Receta médica.

v. Hoja de recomendaciones.
v/- Proxima cita en el camet.

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

En este servicio se atienden interconsultas de &reas médicas, se revisa a
pacientes de primera vez y subsecuentes de la patologia especifica.

Se valora a los pacientes para realizar un tratamiento quirdrgico.

Se llevan a cabo sesiones clinicas multidisciplinarias como: Clinica de Medicina
del Adolescente, Urologia y Ginecologia, Audiologia y Foniatria, Ortopedia, etc.

REQUISITOS

v Hoja de valoracion inicial de clasificacion.

v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
v/~ Forma de interconsulta.

v’ Adhesografo.

v/~ Carnet,

v/~ Venir acompafiados del padre o tutor.

UBICACION

Planta baja. Edif. “Arturo Mundet”, lado sur, ala poniente.

COSTO

Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION

Clinica de Mama: Primer lunes de cada mes, de 13:00 a 15:00 hrs.
Tumores, mano, etc.: De 9:00 a 14:00 hrs. lunes y jueves.

TELEFONO Y EXT.

52 28 99 17 Extension: 1269 1270

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v/~ Ofrecer un buen senvicio a los pacientes y familiares del mismo.

v Los pacientes de 0 a 18 afios deben venir acompafiados por el padre o tutor.

v~ Los médicos residentes y adscritos deben participar en las historias clinicas
de cirugia pediatrica.

v/ Todo paciente que sea revisado deberd contar con una nota.

v/~ Atodos los pacientes se les deberan aplicar estudios completos pre y post
operatorios.

v/ Se dara prioridad a patologias de manos, tumores y mama, por las
implicaciones que pudieran surgir.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CONSULTA EXTERNA DE CIRUGIA PLASTICA GENERAL
TIEMPO DE RESPUESTA De 15 minutos hasta 3 horas, dependiendo del caso.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A v'Receta médica.

OBTENER v/~ Préxima cita en el carnet,

v/~ Interconsultas y solicitudes de examenes de laboratorio.

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

Se revisan a pacientes de primera vez y subsecuentes correspondientes a la
especialidad de cirugia plastica reconstructiva.

Se valora a los pacientes para realizar un tratamiento quirdrrgico y se llevan
procedimientos quirdrgicos menores de reseccion, lunares, cicatrices,
emangiomas, aplicacion de medicamentos intralesionales, curaciones, retiro de
puntos, etc.

Se llevan a cabo sesiones clinicas multidisciplinarias.

REQUISITOS

- Solicitar preconsulta.

- Expediente clinico.

- Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.

- Hoja de interconsulta.

- Adhesografo.

- Carnet.

- Presentar examenes de laboratorio, en caso de ser necesario.

- En caso de programacion quirdrgica, cubrir requisito de donacion de sangre.

ASEEE NN

UBICACION

Planta baja. Edif. “Arturo Mundet”, lado sur, ala poniente.

COSTO

Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION

Lunes de 9:00 a 14:00 horas.
Martes de 12:00 a 14:00 horas.
Jueves de 9:00 a 12:00 horas.

TELEFONO Y EXT.

52 28 99 17 Extension: 1103

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v~ Ofrecer un buen senvicio a los pacientes y familiares del mismo.

v Los pacientes de 0 a 18 afios deberan presentarse acompafiados del padre o
tutor.

v~ Los médicos residentes y adscritos deben participar en las historias clinicas
de cirugia pediatrica.

v/ Todo paciente que sea revisado deberd contar con una nota.

v/~ Atodos los pacientes se les deberd aplicar estudios completos pre y post
operatorios.

v-E responsable o tutor del paciente, asi como sus familiares, deberan
respetar los horarios indicados.Solo se hospitalizan a aquellos pacientes que
por sus caracteristicas puedan permanecer en la sala, de lo contrario son
transferidos.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CLINICA DE CIRUGIA CRANEOMAXILOFACIAL
TIEMPO DE RESPUESTA De forma inmediata en caso de:
Exoftalmos, hipertensidn intra- craneana o insuficiencia respiratoria.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.
COMPROBANTE A v/ -Recibo de pago.
OBTENER v~ Receta médica.

v~ Préxima cita en el carnet,

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

Se atienden interconsultas para otros servicios, se revisan a pacientes de primera
vez y subsecuentes con malformaciones craneofaciales.

Se valora a los pacientes para realizar un tratamiento quirdrgico.

Se llevan a cabo sesiones clinicas multidisciplinarias de cirugia
craneomaxilofacial que involucran a servicios de Oftalmologia, Neurocirugia,
Genética, Ortodoncia, Otorrinolaringologia, etc.

REQUISITOS

v/~ Tener historia clinica.

v/~ Presentar estudios de gabinete y laboratorio.
v/~ Contar con resumen clinico especializado.
v’ Adhesografo.

v/~ Carnet,

v/~ Presentar fotografias preoperatorias.

UBICACION

Planta baja. Edif. “Arturo Mundet”, lado sur, ala poniente.

COSTO

Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION

Un dia al mes con fecha variable, de 9:00 a 14:00 horas.

TELEFONO Y EXT.

52 28 99 17 Extension: 1519 1518

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v~ Ofrecer un buen senvicio a los pacientes y familiares del mismo.

v Los pacientes de 0 a 18 afios deberan presentarse acompafiados por el
padre o tutor.

v~ Los médicos residentes y adscritos deben participar en las historias clinicas
de cirugia pediatrica.

v/ Todo paciente que sea revisado deberd contar con una nota.

v/~ Atodos los pacientes se les deberd aplicar estudios completos pre y post
operatorios.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CLINICA DE LABIO Y PALADAR HENDIDO
TIEMPO DE RESPUESTA Variable, en funcion del caso en particular.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A v/~ Manual o folleto informativo.

OBTENER v~ Recibo de pago.

v~ Receta médica.
v~ Préxima cita en el carnet,

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

Se atienden interconsultas de otros servicios, se revisan a pacientes de primera
vez y subsecuentes con problemas de labio y paladar hendido.

Se valora a los pacientes de labio y paladar para realizar un tratamiento
quirdrgico.

Se llevan a cabo sesiones clinicas multidisciplinarias para lograr una buena
fonacion, aspecto estético agradable y un buen crecimiento facial.

REQUISITOS

v Expediente clinico.
- Recibo de pago.
- Valoracion por el Servicio de Genética, Ortodoncia, Foniatria y
Otorrinolaringologia.
- Adhesografo.
v - Carnet.
v-E padre o tutor, asi como sus familiares, deberan respetar los horarios
indicados.

UBICACION

Tercer Piso. Edif. “Federico Gémez", lado sur, ala poniente.

COSTO

Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION

Lunes, de 9:00 a 14:00 horas.
Martes, de 12:00 a 15:00 horas.
Jueves, de 9:00 a 14:00 horas.

TELEFONO Y EXT.

522899 17 Extension: 1107

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v~ Ofrecer un buen senvicio a los pacientes y familiares del mismo.

v Los pacientes de 0 a 18 afios deberan presentarse acompafiados por el
padre o tutor.

v~ Los médicos residentes y adscritos deben participar en las historias clinicas
de cirugia pediatrica.

v/~ Todo paciente que sea revisado deberd contar con una nota.

v/~ Atodos los pacientes se les deberd aplicar estudios completos pre y post
operatorios.

v'-Se podré interevenir quirdrgicamente de Labio, antes del afio de vida.

v'-Se podré interevnir quirrgicamente del Paladar, antes de los 2 afios.

v'-Se podrd intervenir quirdrgicamente de Fisura alveolar, de 7 a 12 afios.

v-E paciente debera venir con una buena higiene.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA'Y RECONSTRUCTIVA

TRAMITE O SERVICIO CLINICA DE MICROCIRUGIA Y TRASPLANTES DE TEJIDOS
TIEMPO DE RESPUESTA Variable, de 15 minutos hasta 3 dias, en funcion del caso.
En caso de urgencias, atencion inmediata.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.
COMPROBANTE A v/ Recibo de pago.
OBTENER v'- Receta médica.

v~ Préxima cita en el carnet,

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

Se realizan estudios con doppler, arteriografia e implantes.

Se proporciona asistencia médica a pacientes de primera vez y subsecuentes de
cirugia plastica reconstructiva, asi como atender interconsultas de otros servicios.
Se valora a los pacientes para realizar un tratamiento quirdrgico.

REQUISITOS

v Expediente clinico.

v~ Recibo de pago.

v~ Hoja de interconsulta.

v~ Ser enviados de Clasificacion.
v’ Adhesografo.

v/- Carnet,

UBICACION

Tercer Piso. Edif. “Federico Gomez”, lado sur, ala poniente.

COSTO

Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION

Lunes, de 9:00 a 14:00 hrs.
Martes, de 12:00 a 14:00 hrs.
Jueves, de 9:00 a 12:00 hrs.
Urgencias, las 24 hrs., del dia.

TELEFONO Y EXT.

52 28 99 17 Extension: 1252 1253

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v. Proporcionar un buen servicio a los pacientes y familiares del  mismo.

v Los pacientes de 0 a 18 afios deberan venir acompafiados con el padre o
tutor.

v~ Los médicos residentes y adscritos deben participar en las historias clinicas
de cirugia pediatrica.

v/ Todo paciente que sea revisado deberd contar con una nota.

v/~ Atodos los pacientes se les deberd aplicar estudios completos pre y post
operatorios.

OBSERVACIONES.




