DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA

TRAMITE O SERVICIO SALA CLINICA

TIEMPO DE RESPUESTA 8 dias de estancia en promedio.

USUARIOS Pacientes criticamente enfermos, de 30 dias hasta 18 afios

COMPROBANTE A OBTENER | V- Hoja de indicaciones médicas para el expediente.

- Nota de alta para el expediente.
- Certificado de defuncion al padre o tutor.

DESCRIPCION DEL SERVICIO | Brinda atencion inmediata y oportuna a pacientes pediétricos en estado critico,
con la colaboracion de médicos residentes y adscritos, asi como enfermeras de
terapia intensiva.

REQUISITOS V. Hoja de interconsulta (Forma 15)
v~ Solicitud verbal por el médico tratante.

v/ Valoracion médica del Sewicio de Terapia Intensiva, para ingreso del
paciente.

UBICACION Primer piso. Edif., “Federico Gomez", lado norte, ala poniente.

COSTO Conforme al estudio socioecondmico que
realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION Las 24 horas, del dia de lunes a viernes
durante todo el afio.

TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extensiones: 1344y 1345

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v El paciente enfermo permanecera el tiempo necesario en la sala clinica,
hasta la correccion o estabilizacion de los problemas que originaron su ingreso.
V- Los pacientes que ingresen a la sala seran desde 30 dias de nacidos hasta
18 afios.

v/~ El servicio dara atencion a pacientes las 24 horas del dia, durante todo el
afio.

v Los pacientes podran ser ingresados a protocolos de estudio, siempre y
cuando sean candidatos para los mismos y se cuente con el aval de los padres.

OBSERVACIONES.




DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA

TRAMITE O SERVICIO SERVICIO DE LABORATORIO
TIEMPO DE RESPUESTA Recepcion, procesamiento y entrega de resultados:
De 5 a 10 minutos.
USUARIOS Pacientes de los Servicios del Hospital.
COMPROBANTE A OBTENER | v'- Resultado por escrito en el formato Institucional correspondiente

DESCRIPCION DEL SERVICIO

En el Servicio de Laboratorio se determinan gases en sangre (arteriales y
venosos); lactato; osmolaridad sérica y otros liquidos corporales.

REQUISITOS V. Hoja de interconsulta (Forma 15)
v~ Solicitud verbal por el médico tratante.
v/- Valoracion médica del Senwicio de Terapia Intensiva, para ingreso del
paciente.

UBICACION Primer piso. Edif., “Federico Gomez", lado norte, ala poniente.

COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION Las 24 horas, del dia de lunes a viernes durante todo el afio.

TELEFONO Y EXT. 522899 17 Extensiones: 1344y 1345

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v/~ Todas las muestras seran procesadas por el personal del Departamento de
Terapia Intensiva.

v/~ Las muestras deberan cumplir con ciertas caracteristicas técnicas conocidas
por el médico tratante solicitante del servicio.

v/~ Laatencion es de forma expedita.

OBSERVACIONES.




