DEPARTAMENTO DE NEUMOLOGIA'Y FISIOLOGIA PULMONAR

TRAMITE O SERVICIO CONSULTA EXTERNA

TIEMPO DE RESPUESTA Desde 48 horas, a 72 horas

USUARIOS Pacientes, desde recién nacidos hasta 18 afios.
COMPROBANTE A OBTENER v/ - Receta Médica

v/ Camet de citas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Se atiende a pacientes con problemas respiratorios.

Se valora a los pacientes para determinar si amerita 0 no la atencién en el

servicio, por el médico especialista en casos que no pueden ser resueltos por el
pediatra general.

REQUISITOS v/ Carecer de seguridad social.
v/~ Ser enviado de clasificacion.
V. Hoja de clasificacion.
V. Pagar la cuota de recuperacion correspondiente
UBICACION Planta Baja Edif. “Arturo Mundet”
lado norte, ala poniente.
COSTO Ninguno
HORARIO DE ATENCION Las 24 horas del dia, durante todo el afio.
TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension:
1116
NORMAS Y LINEAMIENTOS HOSPITALIZACION:
PARA LA PRESTACION DEL v. Se proporcionard informacién de pacientes hospitalizados.
SERVICIO v-se registraran los traslados, asi como cirugias y altas de los pacientes.
v/~ Se controlara la visita de los familiares a las salas de hospitalizacion.
v.se generara a solicitud del médico, los pases de visita de 24 horas.
CONSULTA EXTERNA:
v/~ Se informara a los familiares del paciente ambulatorio de primera vez, los
, tramites a seguir en caso de necesitar consultas de subespecialidad.

- Se verificard la cita del paciente en su carnet para el control de consultas
médicas.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE NEUMOLOGIA'Y FISIOLOGIA PULMONAR

TRAMITE O SERVICIO SALA DE HOSPITALIZACION

TIEMPO DE RESPUESTA De 1 a 2 semanas.

USUARIOS Pacientes, desde recién nacidos hasta 18 afios.
COMPROBANTE A OBTENER | v Tarjeta de citas.

v/ - Recetas médicas.
V. Comprobante de hospitalizacion.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Se atienden a pacientes con problemas respiratorios graves, que requieren ser
internados o, con problemas crénicos que necesitan estudios prolongados.

REQUISITOS v/ Presentar un diagnostico dificil que no se ha resuelto con anterioridad.
V. Que el paciente teng%problemas respiratorios.
V. Pagar la cuota de reclipéracion correspondiente.
UBICACION Cuarto Piso Edif. “Federico Gémez ",
lado norte, ala poniente.
COSTO Conforme al estudio socioeconémico que
realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 10:00 a 13:00 horas
lunes, miércoles y viernes.
Interconsultas: de 8:00 a 14:00 hrs.
TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension:
1233Y 1234
NORMAS Y LINEAMIENTOS v~ Se debera pedir las radiografias necesarias al familiar del paciente.
g’ég@‘léfc‘) PRESTACION DEL v/~ Se daré una explicacion verbal al familiar del paciente sobre la patologia que

presenta.
v/ Todos los pacientes que presenten alguna urgencia médica y amerite
atencion, son atendidos en el servicio o canalizados a urgencias.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE NEUMOLOGIA'Y FISIOLOGIA PULMONAR

TRAMITE O SERVICIO LABORATORIO DE NEUMOLOGIA'Y FISIOLOGIA PULMONAR
TIEMPO DE RESPUESTA 1 hora.

USUARIOS Pacientes, desde 5 afios hasta 18 afos

COMPROBANTE AOBTENER | v/ Hoja de resultados.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Se hacen pruebas de funcién pulmonar, a pacientes con problemas respiratorios,
que asi lo requieran.

Se realizan espirometrias y pruebas ergonoméricas, para valorar si el paciente
presenta un problema obstructivo o restrictivo que apoye al diagnostico; ademas
se practican gasometrias (se toma una muestra de sangre, y se hace el analisis
de la cantidad de oxigeno en la sangre)asi mismo se efectlan pruebas de
clorosensudor (para diagnosticar fibrosis quistica), se hacen gasometrias a
pacientes de la consulta externa u hospitalizados que las ameriten, para valorar el
estado &cido basico del paciente.

REQUISITOS v Que el paciente amerite la realizacion de una o varias de las pruebas que aqui
se realizan.

UBICACION Cuarto Piso Edif. “Federico Gémez ",
lado norte, ala poniente.

COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION Las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extensiones:1544 — 1228 — 1543 - 1227

NORMAS Y LINEAMIENTOS v~ Se debera contar con el consentimiento del familiar del paciente para que

PARA LA PRESTACION DEL este pueda ser hospitalizado.

SERVICIO v/~ Debera explicarsele al familiar la situacion digndstica, la gravedad o

complicacion que puede presentar el paciente.

v -El paciente debera ser valorado previamente.

v/~ El familiar del paciente debera cubrir las normas para poder ser hospitalizado
(donacion de sangre, cuota de recuperacion, etc).

v/ El familiar del paciente deberd cubrir la cuota de recuperacion
correspondiente al estudio que se le va a realizar.

OBSERVACIONES.




TRAMITE O SERVICIO SERVICIO DE POTENCIALES EVOCADOS
TIEMPO DE RESPUESTA De 30 290 minutos.
USUARIOS Pacientes de 0 a 18 afios.

COMPROBANTE A OBTENER | v Copia de recibo de pago sellado por el
servicio.

v/ Explicacion oral y escrita de la
preparacion del paciente.

DESCRIPCION DEL SERVICIO | Evaluacion, diagndstico y manejo de trastornos en la audicion y el equilibrio, a
través de estudios neurofisiologicos especializados.

REQUISITOS v/Camet de citas u hoja de preconsulta.

v’ Forma de interconsuI}{(Formato 15).

v/~ Canalizados de hospitalizacién, mediante forma 15 y expediente clinico.
v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.

UBICAGION Cuarto piso. Edif.,, “Federico Gémez",
lado norte, area central.

COSTO Conforme al estudio socioeconémico que
realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION De 8:00 a 14:00 horas,

de lunes a viernes.

TELEFONO Y EXT.

NORMAS Y LINEAMIENTOS v/ Un familiar debera permanecer con el paciente durante el estudio que se le

PARA LA PRESTACION DEL realice.

SERVICIO v El senvicio permanecera abierto de lunes a viernes de 8:00 a 14:00 horas.

v/~ La realizacion de las pruebas las podra realizar cualquier persona del
departamento.

OBSERVACIONES.




