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I. Objetivo

Estandarizar el procedimiento de atencion de infertilidad, en forma practica y eficaz, mediante la
aplicaciéon de técnicas especificas de Reproduccién Médicamente Asistida dirigidas a todas las
personas derechohabientes, en apego a la normatividad vigente a efecto de que su atencion se
efectue de forma mas &gil y oportuna.

Il. Politicas de operacién

1. Lapersona con infertilidad que desee iniciar un tratamiento en el Servicio de Reproduccion
Humana debera cumplir con los siguientes requisitos de ingreso:

a) Presentar la Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
formato SM-1-17 (anexo 1) cuya vigencia no debera exceder de seis meses.

b) Contar con estudios de histerosalpongografia, perfil hormonal: hormona foliculo
estimulante (FSH) hormona luteinizante, (LH), hormona estimulante de tiroides (TSH),
estradiol, prolactina, hormona antimulleriana, ultrasonido endovaginal con conteo de
foliculos antrales ovaricos y seminograma (en el caso de la persona que aporta la
muestra espermatica).

c) Para que exista viabilidad en la aplicacién de las técnicas de reproduccion
medicamente asistidas de alta complejidad, se recomienda que los pacientes cuenten
con un maximo de indice de masa corporal menor a 30 IMC Peso (kg/m?), a fin de que
el tratamiento tenga mayores probabilidades de éxito, por lo que quienes rebasen
dicho indice, previo deberan recibir el manejo médico nutricional correspondiente.

d) Contarcon Carta del Consentimiento Informado para el estudio de la infertilidad (anexo
2), documento que sera archivado en el expediente clinico de cada paciente.

2. El Servicio de Reproduccion Humana se auxiliard de las siguientes areas: de Infertilidad,
pérdida Recurrente de la Gestacion, de Andrologia, de Reproduccion Asistida, asi como un
Laboratorio de Reproduccion Asistida y de Intervencién Psicologica.

3. Los médicos adscritos al Servicio de Reproduccion Humana realizardn historia clinica
completa, revisaran los estudios realizados previamente en su unidad de adscripcion y
solicitaran la interconsulta de orientacién genética y de evaluacion psicolégica para los
pacientes durante su permanencia dentro del servicio.

4. El médico adscrito al Servicio de Reproduccion Humana indicard los estudios
complementarios necesarios para el diagndstico y determinara el o los tratamientos de
reproduccién asistida requeridos, hasta agotar la propuesta terapéutica.

5. El Servicio de Reproduccién Humana sera el responsable de otorgar los tratamientos de
reproduccién medicamente asistida indicados para lograr el embarazo y en caso necesario
solicitara el apoyo psicologico para las personas sujetas a tratamiento que asi lo requieran.

6. Se entenderd como tratamiento de Reproduccion Médicamente Asistida de Baja
Complejidad a la Inseminacion Artificial Intrauterina (homdloga), cuyo numero de
procedimientos no exceda de 3;y como Alta Complejidad a la Fertilizacion In-Vitro (FIV-TE),
Inyeccién Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI) y Transferencia de Embriones
Descongelados (FET), cuyo numero de procedimientos no exceda de 2. Para llevar a cabo
la inseminacion artificial intrauterina homaloga, los pacientes serdn informados sobre el
tratamiento que van a recibir, una vez expuesto el tratamiento, firmaran el consentimien
informado, para dar inicio al procedimiento (a@nexo 3).
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7. En caso de que los estudios de evaluacion se encuentren alterados, los pacientes sujetos a
tratamiento recibiran la interconsulta correspondiente del servicio que se requiera hasta
contar con su alta médica y se someteran a una nueva evaluacion para su reaceptacion.

El médico adscrito llevara a cabo el tratamiento de Reproduccion Asistida que consiste en
Técnicas de Reproduccion Médicamente Asistida de Baja o Alta Complejidad, en el caso de

la FIV-TE consta de las siguientes etapas:

8.

Estimulacién ovarica o seguimiento de ciclo natural.

Captura ovocitaria.
Capacitacion espermatica
Fertilizacién de gametos.
Desarrollo embrionario.

Transferencia embrionaria y / o criopreservacion de embriones.

11 Descripcién y diagrama de flujo / ;
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Responsable
Actividad Responsable del Servicio de Médico Adscrito al Servicio de

Reproduccion Humana

Reproduccion Humana

Inicia el procedimiento

1. Revisar el formato SM1-17 (anexo 1), remitido por la
Unidad Médica de Adscripcion.

zCumple con los criterios de ingreso al servicio?

1.1. No. Elaborar formato de Contrarreferencia a
la  unidad que refiere. Termina el
procedimiento.

1.2. Si. Recibir a los pacientes en la consulta de
primera vez y designa al médico adscrito-que
llevara a cabo el diagnastico y tratamiento.

2. Realizar la historia clinica y revisar estudios enviados
de su clinica de adscripcion.

3. Solicitar los estudios complementarios necesarios
para el diagnéstico de conformidad con lo establecido
en la politica 5

4. Revisar los estudios de lzboratorio y gabinete
solicitados y evaluar si son candidatos a un tratamiento
de Reproduccion Médicamente Asistida.

:Son candidatos a tratamiento de Reproduccion
Médicamente Asistida?

41. No. Elaborar formato de contrarreferencia. Termina
procedimiento

Ill. Descripcién y diagrama de flujo

| Actividad
N
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Médico Adscrito al Servicio de Reproduccion
Humana

4.2

4.2. Si. Definir el tipo de tratamiento de reproduccién meédicamente
asistida que se requiere conforme a la politica 1 e inscribe a | en la lista
de espera.

- |

5. Inicia tratarmiento en la fecha programada.

6. Evaluar el procedimiento de reproduccién asistida de baja
complejidad realizado para determinar el resultado del mismo.

d
-

;La persona obtuvo resultado positivo de embarazo? Si

6.1. St Realizar la contrarreferencia administrativa a su unidad
hospitalaria de referencia. Termina el procedimiento.

6.1

6.2. No: Reprogramar otro tratamiento de reproduccion
medicamente asistida como inseminacion  artificial
intrauterina.

7. Realizar procedimiento de inseminacién artificial intrauterina de
acuerdo a las politicas 8 y 2 y eval(a resultados.

:Se logré embarazo con esta técnica? 7

o

7.1. Si: Continuar su seguimiento hasta la semana 8 de embarazo y Sj No
realiza contrarreferencia administrativa a su unidad hospitalaria de
referencia. Termina el procedimiento

7.2. No: Solicitar su confirmacion en el registro en la lista de candidatos 71
en espera de recibir el tratamiento con una Técnica de Reproduccién ’

Asistida como FIV (Fertilizacion In-Vitro). v
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11l. Descripcién y diagrama de flujo
Responsable

Actividad

Responsable del Servicio de
Reproduccion Humana

Médico Adscrito al Servicio de
Reproduccion Humana

8. Confirmar registro en la lista de pacientes en espera y
proporcionar la fecha probable de inicio de tratamiento.

9. Informar fecha de inicio de tratamiento de
Reproduccién Asistida de Alta Complejidad, e instruye
para su inicio.

10. Citar a los pacientes candidatos para el inicio del
tratamiento de Reproduccion Asistida de Al
Complejidad.

1. Realizar la Técnica de Reproduccion Asistida de Alta
complejidad de acuerdo con la politica 8 y evaluar
resultados.

:Se logré embarazo con esta técnica?

11.1. Si Referir a la persona en la semana 8 de embarazo al
Servicio de Medicina Materno-Fetal para continuar
seguimiento.

11.2. No: Informar a los pacientes que el tratamiento ha
finalizado y se realiza Contrarreferencia Administrativa a
su unidad hospitalaria de referencia.

Termina el Procedimiento.

8
v
9

Si No

11.1
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IV. Registros
Nomb_re del Almacenamiento Ordenado por T|empo_ ,de Proteccion Disposicion
Registro retencion
i i Fecha de Mediante
Lista de espera Carpeta Electrénica inscripcion Permanente COREraLaTS Permanente

V. Referencias

» Ley del Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los Trabajadores del Estado, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 31 de marzo del 2007 y sus reformas.

« Estatuto Orgéanico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 2023.

« Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 31 de octubre de 2016.

+ Manual de Organizacién General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, 2 Direccién Médica, funciones 3, 7 y 8. Publicado en el Diario Oficial de la
Federacion, el 30 de diciembre de 2010 y sus actualizaciones.
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Andrologia: la practica medica que se ocupa de la salud del sistema reproductivo masculino. —‘

Captura ovocitaria: procedimiento mediante el cual son extraidos los évulos del cuerpo, se realiza por
puncién ovarica utilizando una aguja fina guiada por ultrasonido.

Contrarreferencia administrativa: La respuesta gue el prestador de servicios de salud receptor de la
referencia, da al prestador que remitio.

Criopreservacion: la congelacion o la vitrificacién y el almacenamiento de gametos,

zigotos, embriones o tejido gonadal.

Embrién: producte de la division del zigoto hasta el fin del estadio embrionario (8 semanas después de
la fecundacion) (Esta definicion no incluye partenoctes —generados a traves de partenogenésis- ni
productos de la transferencia de nucleos de células somaticas.).

Espermatozoide: el gameto masculino.

Estimulacién ovarica: el tratamiento farmacolégico con la intencion de inducir el desarrollo de foliculos
ovaricos. Puede usarse con dos propdsitos: 1) para relaciones sexuales programadas o inseminacion; 2)en
TRA, para obtener multiples ovocitos en la aspiracion folicular.

Eecundacion: penetracion de un ovocito por un espermatozoide y la combinacién de sus materiales
genéticos, lo que resultaen la formacion de un zigoto.

EIV: Fecundacién in vitro (FIV): Técnica de Reproduccion Asistida (TRA) que involucra

fecundacion extracorporea de gametos tanto masculino como femenino.

Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI, por sus siglas en ingles):

procedimiento mediante el cual un solo espermatozoide es inyectado en el citoplasma de un ovocito.
Infertilidad: enfermedad del sistema reproductive definida comao la incapacidad de lograr un embarazo
clinico después de 12 meses o mas de relaciones sexuales sin proteccion, debido a un deterioro de la
capacidad de una persona para reproducirse como individuo o con su pareja.

Lista de espera: el numero de personas que requieren tratamiento con problemas de Infertilidad que
han completado una serie de pruebas diagnosticas con resultados favorables para el prondstico de la
fertilidad, quienes seran atendidas de acuerdo al orden de como fueron concluyendo su protocolo de
diagnostico.

VI. Glosario : 3 ; ; . . ..
Oveocito: la célula germinal femenina, producida a nivel ovarico.

Protocolo de Investigacion: los estudios preliminares de laboratorio y de gabinete realizados a los
pacientes derechohabientes con problemas de Infertilidad.

Reproduccién Médicamente Asistida (RMA): reproduccion lograda a través de la induccion de
ovulacién, estimulacién ovérica controlada, desencadenamiento de la ovulacién, técnicas de
reproduccion asistida (TRA), inseminacién intrauterina, intracervical o intravaginal, con semen de la
persona en estudio © una persona donante.

Técnica de Reproduccién Asistida: todos los tratamientos o procedimientos que incluyen la
manipulacién tanto de ovocitos como de espermatozoides o embriones humanos para el
establecimiento de un embarazo. Esto incluye, pero no esta limitado sélo a la fecundacién in vitro y [a
transferencia de embriones, la transferencia intratubarica de gametos, la transferencia intratubérica de
zigotos, la transferencia intratubarica de embriones, la criopreservacion de ovocitos ¥ embriones, la
donacién de ovocitos y embriones, y el Utero subrogado. TRA no incluye inseminacion asistida
(inseminacion artificial) usando espermatozoides de la persona con produccion seminal, ni de un
daonante.

Inseminacién artificial intrauterina: la técnica que tienen como objetivo la union del évulo con el
espermatozoide dentro del aparato de reproduccion femenino, por ejemplo la estimulacién ovarica,
maduracién final de los ovocitos, preparacion del semen y desposito del mismo intrauterino.

Transferencia Embrionaria: Ultimo paso de la FIV-TE, que consiste en la colocacion guiada por ecografia
de los embriones en el interior del utero.

Bibliografia:

Zegers-Hochschild F, Adamson GD, de Mouzon J, Ishihara O, Mansour R, Nygren K et al. on behalf
of ICMART and WHO. Glosario de terminologia en Técnicas de Reproduccién Asistida (TRA). /|
Versién revisada y preparada por el International Committee for Monitoring Assisted )
Reproductive Technology (ICMART) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). OMS 201p.
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l Anexo 1. Formato SM-1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes

VIl. Relacién de | Anexo 2. Consentimento Informado para “Estudio de la Infertilidad"
Anexos Anexo 3. Consentimento Informado para Inseminacion Intrauterina Homdloga.

Anexo 4. Awviso de Privacidad para Pacientes.

VIil. Resumen de cambios

Eete instrumento es de nueva creacion con base en lo previsto por la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, publicada en el Diario Oficial de |a Federacion, el 31 de marzo de 2007 y sus reformas, el Estatuto
Organico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion, el 6 de enero de 2023, el Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 31 de octubre de 2016 y el Reglamento
Organico del Centro Meédico Nacional “20 de Noviemnbre” publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de junio de

2075.
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IX. Anexos

Anexo 1. Formato SM1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes (Anverso del formato)

d
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Instituto de Seguridad Folia No. I Ql) ‘
y Servicios Sociales ANEXO 1 Fecha y hora
de los Trabajadores @Dh Mes Afioc  _Hr. Min.
del Estado TTITITITILICIT
Sutdireccion General Médica SOLICITUD DE REFERENCIA

Unidad Médica Emi ® Clave: ®
e C e
e
. Fem.
Sexo: &Tmz] Ednd:af\os Exped @ T

Unidad Médica R @ i @

El paciente se refiere a:
Consulta Externa Espec.: __ Hosp ion: __ Estudios A de DiagnGstico y Tratamiento: __ Rehabilitacion Fisica: __  No. Traslados en el afio:
Tipo de Traslaco =
po g Mes Afio  Hr. Min,
Serv rmera ez Susecrie [T T 1) T T

PRESENTACION DEL CASO

Cre D

C 21 D)

Dia_Mes Afio Dia_Mes Rk Probable Riesgo  Riesgo de

Licencia Médica otorgada Desde: I [ 11 @ Hasta: | I I i ] POF  de Trabsjo[[]  Trabajo[]
Médico Tratante Vo. Bo. Jefe Inmediato Sello de la Unidad Médica Emisora
MNombre, Clave y Firma Nombre, Clave y Firma
(Pars sor Sonado Seasmararts por DYeCks 6o i Uridad)
Clave de Traslado: @ Director o responsable de la Unidad Médica Paciente yfo Familiar
Emisora

A= ]
8= 0= SR
Cc= 1= 1
D=E Nombre, Clave y Firma Nombre y Firma
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Instructivo de llenado del Formato Anexo T “Solicitud de
Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Clave del formato SM-1-17
Solicitud de Referencia. Anverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse |

El numero de folio consecutivo, asignado por la unidad meédica emisora gue
1 Folio No. genera la solicitud.

El dia, mes, afio y horario (en horas y minutos), en gue se tramita la solicitud
2 Fecha y hora. de referencia de un paciente.

o . El nombre de la unidad médica que refiere al paciente.
3 Unidad médica emisora - B

El identificador en el Catalogo de Unidades Médicas, para la unidad medica
&4 Clave emisora que refiere al paciente (para su uso en el area de estadistica).

La descripcién del metivo de la referencia (falta de recurso humano, equipo ©
5 Motivos de la referencia instrumental médico, inexistencia del servicio yfo especialidad requerida,
entre otros).

El apellido paterno, materno y nombre(s) del paciente gque requiere ser
6 Nombre del paciente referido.

Con una cruz si el paciente es del sexo (mas) masculino o (fem) femenino
7 Sexo segun corresponda.

El numero de afios cumplidos del paciente.

8 Edad

El numero de registro que se encuentra anotado en el expediente medico
9 Expediente del paciente.

El numero telefonico donde se pueda localizar al paciente © a sus familiares
10 Teléfono mas cercanos.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcial, | Romero Martinez
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Instructive de llenade del Formato Anexo T: “Solicitud de
Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Clave del formato SM-1-17

Solicitud de Referencia. Anverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse
El nombre de la unidad médica que confirma cita para atender al paciente
1 Unidad médica receptora referido,
Elidentificador en el Catalogo de Unidades Médicas, para la unidad medica
receptora que recibe un paciente referido (para su uso en el area de
12 Clave estadistica).
£ : e ) Con una cruz si el paciente es referido a los servicios de “Estudios Auxiliares
paciente se refiere a: de Diagnéstico y Tratamiento”, “Rehabilitacion Fisica” o “Consulta Externa
13 Especializada”, segun corresponda.
E| numero de traslados ocurridos por el mismo paciente, durante el afo
14 NUmero de traslados en el afio calendario.
¢ El nhombre del servicio que requiere el paciente referido.
15 Servicio
Marque con una cruz, si el tipo de traslado es de “Primera Vez" o
16 Tipo de traslado “Subsecuente”, segun corresponda.
El dia, mes, ano y horario (en horas y minutos) de la cita confirmada para
17 Cita el paciente referido.
PRESENTACION DEL CASO
La descripcion de los antecedentes heredo - familiares no patologicos y
Motive del envio, valoracién patolégicos, la evolucién de la patologia, tratamiento previo en caso de
18 diagnéstico y terapéutica existir, diagndstico y las causas que justifican la referencia del paciente.
: La descripcién de los estudios de laboratorio y/o gabinete practicados al
19 Resultados de laboratorio y paciente.

gabinete

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia
Encargada del Servicio de }\
Reproduccién Humana

Dr. i omero Martinez
Encarg i ospitalaria

Elaboré /
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Instructivo de llenado del Formato Anexo L “Solicitud de
Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes’. Clave del formato SM-1-17
Solicitud de Referencia. Anverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse

El periodo de tiempo en dias, que cubre una licencia meéedica para un

2 : : aciente referido, anotar el dia, mes y afio de inicio y dia, mes ano de
20 Licencia Médica otorgada = ¥ 4 Y

término.
. Anotar Unicamente en caso de que el paciente referido presente un
Referencia por “ - n e w
2 probable riesgo de trabajo” o un “riesgo de trabajo”.

El nombre completo, clave y firma del meédico tratante que propone la
22 Médico Tratante Referencia del paciente.

El hombre completo, clave y firma del superior jerérquico inmediato del

23 Vo. Bo. Superior jerarquico médico tratante, gue otorga el “Visto Bueno a la Solicitud de Referencia
inmediato del paciente.
24 Sello de la unidad medica El sello de la unidad médica emisorz, en el espacio asignado ex profeso.
emisora

La clave segln corresponda al tipo de traslado autorizado: (es
responsabilidad exclusiva del director de la unidad médica emisora o quien
tenga delegada la responsabilidad)

A Por autobus.

25 Clave del traslado B Por ambulancia.

C Por automovil.

D Por via aérea

0 El paciente NO requiere acompafante.

1 El paciente Si requiere ir acompanado.

Nombre completo, clave y firma de la persona titular de la Direccion de

Nombre,tilafe 3éﬂr|ma dela la unidad médica emisora, autorizando la solicitud de referencia, previo
26 Et_erson_a idu Hpas ,Z analisis del contenido del formato, validando gue este completo,
ireccion de la unidad congruente y legible.

médica emisora

Nombre completo y firma del paciente y/o del familiar responsable del
27 Paciente y/o familiar paciente, aceptando la entrega de este documento.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garci -
Encargada del Servicio de/| ™
Reproduccion Humana L |

omero Martinez Dra.
li spitalaria Directofa C
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Requisitos de lienado del formato.

Se llena en original y dos copias.

Ejermplares:
Tarafio: Carta.
Objetivor Concentrar la informacién médico-administrativa necesaria para efectuar de

manera eficiente la Referencia de pacientes entre las unidades medicas de
los tres niveles de atencion.

Responsable del llenado:

Medico tratante de la unidad médica emisora que propone la Referencia.

Jefe inmediato del Médico tratante gue propone la Referencia.

Revision:

Autoriza: Director de la unidad médica emisora gue refiere al paciente.
Periodicidad: Diaria (En la consulta del paciente que requiere ser referid).
Documento fuente: Ninguno.

Se remite a: Area de estadistica

Actividad a realizar en area receptora:

Dar tramite, capturar en el sistema informatico, evaluar su operacion, archivar
copia.

AY

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia %
Encargada del Servicio de/ [\

Reproduccidon Humana L\‘ “f
1'}

Elaboro
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Anexo 1. Formato SMI-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes (Reverso del

formato)

Instituto de Seguridad Folio No. | s

¥ Servicios Sociales Fecha y hora

de los Trabajadores Dia Mes Afic _Hr. Min.

del Estado - CTT 11
Subdireccion Genenl Médica SOLICITUD DE CONTRARREFERENCIA
Datos de la Unidad Médica que Contrarrafiere
Unidad @ Clave: @
Motivos de la C ferencia: 5
Total de it Tma It g @ Diagnostico de ref

10
Diagnéstico de contrarreferencia: Cong ia entre Dx de ref ia y Dx de o no[—1
Datos de la Unidad Médica que Contrarrefiers
Unidad Médica de Adscripcion del paciente: @ Clave: @
INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE
__Resultado de la valoracion 13
__Indicaciones a seguir Cra D
Dmine da ia Autorzecion
(Pars sar Diractor srici
Médico Esp lista T Director o responsable de la Unidad Médica Paciente y/o familiar
Receptora
Cas D [T
Nombre, Clave y Firma Nombre y Firma
Nombre, Clave y Firma

ol

/\

¥

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcja\ Dr. Romero Martinez Dra:'M
Encargada del Servicio de[/ N/ Encar Hospitalaria Directora/del
Reproduccién Humana .a[\ v /
/
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Instructivo de llenado del formato Anexo I “Solicitud de
Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”.
Solicitud de Contrarreferencia. Reverso del formato.

Clave del formato SM-1-17

No. Nombre

Debe anotarse

1 Folio No.

El ntmero de folio consecutivo, asignado por la unidad médica receptora que
genera la solicitud.

2 Fecha y hora

El dia, mes, afio y horario (en horas y minutos), en que se tramita la solicitud
de contrarreferencia de un paciente.

3 Unidad médica

El nombre de la unidad médica receptora que contrarrefiere al paciente.

El Identificador en el Catalogo de Unidades Médicas, para la unidad médica
receptora que contrarrefiere al paciente (para su uso en el area de

4 Clave estadistica).
Descripcion del motive de la contrarreferencia (paciente dado de alta,
) : paciente con posibilidad de continuar su tratamiento en su unidad médica de
5 Motivos de la contrarreferencia adscripcioén, entre otros).
Numero total de interconsultas a las que fue referido el paciente en los
6 Total de interconsultas diferentes servicios.
Nimero total de consultas que recibio el paciente en la unidad receptora.
7 Total de consultas otorgadas
. o ) Diagnéstico actual del paciente y el motivo de su contrarreferencia.
8 Diagnostico de referencia

o

Diagnéstico de contrarreferencia

Diagnéstico actual del paciente y el motivo de su contrarreferencia

Congruencia entre el
10 diagnéstico de referencia y el

diagnostico de contrarreferencia.

Marague con una cruz (x) el espacio que corresponda a su respuesta si esta
es afirmativa o negativa.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia,

i

Encargada del Servicio def /3}
Reproduccion Humana )

Dr. Adrian Romero Martinez
Encarg i Hospitalaria

Elaboré i
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 1: “Solicitud de
Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Clave del formato SM-1-17
Solicitud de Contrarreferencia. Reverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse
1 Unidad médica de Nombre de la unidad médica de adscripcion del paciente, donde se debe
adscripcion del paciente presentar el paciente para continuar su tratamiento.

Identificador en el Catalogo de Unidades Médicas, para la unidad médica de
12 Clave adscripcion del paciente (para su uso en el drea de estadistica)

INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA

1o ribi di se ic aci u o
Resultado de la valoracion Desc bir los estudios gque le pract aron al P _c:iente, sus resultados, la
13 evolucion que haya presentado y tratamiento recibido.

Indigue que medicamentos y posologia son los indicados y su tratamiento, la
14 Indicaciones a seguir dieta recomendada, otras indicaciones y/o comentarios.

El nombre completo, clave y firma del médico especialista tratante, que
15 Médico especialista tratante. propone la contrarreferencia.

Nornbre completo, clave y firma de la persona titular de la Direccion de la
Naombre y firma de la persona unidad médica receptora, autorizando la solicitud de contrarreferencia, previo
16 titular de la Direccién de la analisis del contenido del formato, validando que este completo, congruente

unidad médica receptora y legible.

Nombre completo y firma del paciente y/o familiar al que se entrega este formato

17 Paciente y/o familiar debidamente autorizado

N
Dra. Zoé Gloria Sondoén Garc \ Dr. Adria
Encargada del Servicio de’@-‘{ %/ Encarg i pitalaria

Reproduccién Humana
)
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Requisitos de llenado del formato.

Ejiemplares:

Se llena en original y dos copias.

Tamafo:

Carta.

Objetivo:

Concentrar la informacion médico administrativa necesario para efectuar de
manera eficiente la Contrarreferencia de pacientes entre las unidades
meédicas de los tres niveles de atencién.

Responsable del llenado:

Médico especialista tratante de la unidad médica receptora que propone la
contrarreferencia.

Revisién: Jefe inmediato del meédico especialista tratante que propone la
Contrarreferencia.

Autoriza: Director de la unidad medica receptora que contrarrefiere al paciente.

Periodicidad: Diaria (En la consulta del paciente que requiere ser contrarreferido).

Documento Fuente:

Ninguno.

Se remite a:

Area de estadistica

Actividad a realizar en area receptora:

Dar tramite, capturar en el sistema informatico, evaluar su operacion, archivar
copia.

LY

Dra. Zoé Gloria Sondon Garcig | Dr. Adrian Romero Martinez
Encargada del Servicio dé ¥ Enca e Caligad Hospitalaria
Reproduccion Humanai&‘u '/
Elaboro v Revisé@
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Anexo 2 Formato: Consentimiento Informado para “Estudio de |a Infertilidad en los pacientes”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
“ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD”

Previo a la firma del presente documento, se solicita tomar todo el tiempo que sea necesario para leer su contenido.
Preguntar al médico especialista sobre cualquier duda que se tenga, a fin de tener el conocimiento suficiente acerca del
programa al que se va a ingresar para el estudio de infertilidad.

Paciente (1) Edad (2)

No. expediente (3) Diagnostico (4)

Paciente (5) Edad 6)__
No. expediente (7) Diagnostico, (8)

La infertilidad es una enfermedad caracterizada por la imposibilidad de establecer un embarazo clinico después de 12
meses de relaciones sexuales regulares sin proteccion o debido a un deterioro de la capacidad de uno o ambos pacientes
para reproducirse en forma natural.

Debemos conocer sus antecedentes médicos, sexuales y reproductivos, los hallazgos fisicos y se realizaran varias pruebas
de diagnéstico, para obtener informacion que nos va a ayudar a encontrar la causa probable por la que no se ha logrado
el embarazo y las posibilidades para poder logrario.

Se evaluara cada uno de los factores de infertilidad, realizandose los estudios, analisis, procedimientos diagnosticos,
quirdrgicos y tratamientos médicos necesarios para estar en condiciones de buscar un embarazo; la probabilidad de obtener
un embarazo mediante el “Programa de estudio de la infertilidad” y el tratamiento, depende de los antecedentes clinicos y
las condiciones fisicas actuales de las personas que desean someterse al tratamiento. Es muy importante que estén
disponibles el tiempo que sea necesario para poder realizar los procedimientos que se requieren para su estudio y
tratamiento.

Las principales condiciones bajo las cuales el “programa de estudio de la infertilidad” puede ser cancelado son:

«  Algun padecimiento que suponga un riesgo para la salud fisica o psiquica de la persona que procurara |os ovocitos,
o la posible descendencia, por el que se contraindique el embarazo.

s Sise diagnostica algun padecimiento gque no permita ofrecer posibilidades razonables de éxito o en el caso de
que en las pruebas hormonales de la persona que procurara los ovocitos los valores de la hormona FSH se
encuentren en 20 Unidades o mas, ya que en estas condiciones no seria posible ofrecer ningun tratamiento médico
con las técnicas de reproduccion asistida con las que cuenta el Servicio de Reproduccion Humana.

Y en caso de ser asi, se enviara a las personas que requieren someterse al tratamiento, con la contrarreferencia
administrativa correspondiente a nuestra Unidad de Referencia.

BENEFICIOS: Lograr un embarazo y un bebé en casa.

RIESGOS: Se realizara el proceso de consentimiento informado por cada uno de los procedimientos o tratamientos
que impliquen riesgo para su salud.

Toda la informacion obtenida acerca de los pacientes durante su estudio y tratamiento es confidencial. No sera revelada
su identidad ni datos especificos, tanto médicos como psicologicos, sin su previo consentimiento, a menos que exista un
requerimiento legal. En la recoleccion de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley: licitud, calidad,
consentimiento, informacion, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad. Se cuentan con las medidas de
seguridad, técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar dafio, pérdida;
alteracidn, acceso o tratamiento no autorizado.

Dra. Zoé Gloria Sondén ':'.'-art.;r Dr. Adriap Romero Martinez
Encargada del Servicio de/ i‘j Encar Cali Hospitalaria
Reproduccién Humana \?\ w
: Y
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ALTERNATIVAS:

La opcién a cualquiera de los Tratamientos de Reproduccién Medicamente asistida para ser padres es la ADOPCION.

AUTORIZACION:

Hemos leido este consentimiento informado y hemos tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas en relacion al
estudio de las personas con infertilidad.

Hemos comprendido claramente la informacion recibida en relacién a la naturaleza y proposito del mismo.
Sabemos y aceptamos los riesgos y beneficios, la posibilidad de no ser candidatos a tratamientos de reproduccién asistida,
asi como las alternativas al tratamiento propuesto, y que podemos presentar nuestro refiro del programa en cualquier

momento y por cualquier razén que sea considerada por nosotros

De conformidad
He recibido copia de este formulario.

(9)

Nombre Firma Teléfono y correo electronico
(10)

Nombre Firma Teléfono y correo electronico.
(11)

Testigo Firma Teléfono
(12)

Testigo Firma. Teléfono

Ciudad de México., a _(13)___de (13) de 20 (13)__ .
Médico especialista que informa: (14)

Antes del inicio del tratamiento y previo a que los pacientes firmen este documento, he dado informacién sobre la naturaleza,
propésito, riesgos y beneficios, posibilidades de fracas asi como las alternativas al tratamiento propuesto, en el caso del
procedimiento: Estudio de la infertilidad.

Me he reunido con las personas sujetas a tratamiento para discutir la informacion, les he dado la oportunidad de preguntar
y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma:

Romero Martinez
Encargada del Servicio de j\\ Cali ospitalaria
Reproduccion Humana ¢

N
L
[ Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia \ .

Elaboré / " Revisé




ISSSTE

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” Hojas: 23 de 32
Subdireccion Médica Caodigo: POCH-SME-CGO-PAI/
el e &

:j]r%cneiﬁ;n;éento para la atencién de Zic;:radgén: 25/08/2023

para “Estudio de la Infertilidad".

Instructivo de llenado del Anexo 2 Formato: Consentimiento Informado

Clave del formato CIEIP

No. Nombre Debe anotarse
1 Paciente El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que es informada
2 Edad El niumero de afos cumplidos de |a persona.
; im e registro en tra anotado el ex iente Médico del
3 No. de expediente El numero d gistro que se encuen not, en ped M
paciente.
3 Diagnostico La patologia que presenta actualmente la persona en estudio.
5 Paciente El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona gue es informada
5] Edad El ndmero de afos cumplidos de la persona.
. ] ro ist e no n xpedi Meédico del
- T El name de registro gue se encuentra anotado e e| expediente Medic
! paciente.
8 Diagnostico La patologia que presenta actualmente la persona.
9 — El zpellido paterno, maternoy nombre(s} de la persona informada firma, telefono
CHIDLE y correo electrénico.
El apellido paterno, materno y nombre(s), firma, teléfono y correo electronico
10 Nombre :
de la persona informada.
1 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de la persona que presencia y da
8 testimonio de qué se informa a los pacientes,
9 TastaE Nombre completo, firma y teléfono de la persena que presencia y da
g testimonio de gué se informé a los pacientes
) i it i n i el nsentimiento inform or |
12 Ciudad de México El d_a, mes y ano e que se firma consentimie informado p 0s
pacientes en estudio.
- o : El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono y numero de red o
14 Médico especialista que informa | extension del médico especialista que esta informando.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garct
Encargada del Servicio de|, ’y
Reproduccion Humana ,r

Dr Romero Martinez
Enca ospitalaria
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Requisitos de llenado del formato.

Ejemplares: Se llena en original y dos copias.

Tamafo: Carta.

Contar con la manifestacién acreditativa del paciente en relacién a la completa
comprensién de la informacion proporcicnada y a su participacion en el
procedimiento médico-quirdrgico.

Objetivo:

Responsable del llenado: El médico especialista del Servicio de Reproducciéon Humana que informa.

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

Revision:
Autoriza: Los pacientes
Periodicidad: Al ingreso (En la consulta de primera vez).

Documento Fuente: Ninguno.

Sararie s Expediente, y/o drea de reproduccion asistida.

Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su operacion, archivar

Actividad a realizar en drea receptora: i
copia.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia

Encargada del Servicio de |
Reproduccion Humana u\
/\
/
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i



Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" Hojas: 25 de 32
ISSéTE Subdireccion Médica Cédigo: POCH-SME-CGO-PAI/
it | o e o " | meven: |1

r:]%i.;ﬁldr\;éento para la atencidn de Qeacg;r;i;on: 25/08/2023

Anexo 3. Consentimiento informado para Inseminacién Intrauterina Homéloga).

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
INSEMINACION ARTIFICIAL INTRAUTERINA HOMOLOGA

Previo a la firma del presente documento, se solicita tomar todo el tiempo que sea necesario para leer su contenido,
preguntar al médico especialista sobre cualquier duda que se tenga, a fin de tener el conocimiento suficiente acerca de los
beneficios y riesgos del presente procedimiento.

Paciente (1) Edad (2)
No. expediente (3) Diagnostico (4)

Paciente (5) Edad (6)
No. expediente (7) Diagnostico (8)

La Inseminacion Intrauterina Homaloga (I1U) es un procedimiento utilizado en los programas de Reproduccion Asistida
como primera alternativa en el manejo de las personas con infertilidad, que tienen cuando menos una trompa uterina
permeable y que no hayan logrado un embarazo tras la aplicacién de tratamientos convencionales tendientes a la
correccion de los factores causales de esterilidad, se refiere a HOMOLOGA, ya que se utiliza el semen de la persona
designada para tal efecto.

La inseminacion intrauterina se realiza en aquellas personas que no se han podido embarazar debido a que:

s Tienen algin problema a nivel del cuello del itero como: alteracion en el moco cervical, presencia de anticuerpos
antiesperma, alteraciones en cuello uterino por secuelas de tratamientos con laser o criocirugia, etc.

s Presentan alteraciones en el semen como son disminucién o aumento del numero de espermatozoides,
disminucion en el volumen del eyaculado o en la motilidad, alteraciones funcionales de la eyaculacion y otros.

e Los pacientes en estudio presentan una esterilidad inexplicable (aquella en que todos los estudios demuestran
normalidad pero no se logra la fecundacion).

Las etapas de la inseminacion artificial son:

1. Estimulacién ovarica controlada.
2. Capacitacion espermatica.
3. Colocacion del semen capacitado al Gtero.

1.-Estimulacién Ovarica Controlada:

Durante un ciclo ovulatorio espontaneo, de todos los foliculos (estructura del ovario en cuyo interior estan los ovocitos)
seleccionados en cada mes (aproximadamente 10), solo uno alcanza la madurez (foliculo dominante). El resto de los
foliculos se reabsorben y nunca mas seran usados por el ovario. Asi, solo un ovocito tiene la oportunidad de ser fecundado
en cada ciclo. En ocasiones extraordinarias, se seleccionan mas de un foliculo, con la consiguiente produccion de mas de
un ovocito. Estos son los casos en que pueden producirse gemelos no idénticos en forma espontanea.

El objetivo de la estimulacion ovarica controlada es disponer de un mayor numero de ovocitos, en promedio 3.

¢Por qué se requiere mds de un ovocito? Dependiendo de la edad de la persona que procurara los ovocitos, algunos
ovocitos producidos espontaneamente tienen alteraciones cromosémicas, que no impiden su fecundacion pero impiden la
implantacién y el normal desarrollo del embrion.

La frecuencia de alteraciones cromosomicas aumenta con la edad de la mujer llegando a aproximadam;nte L;?:% de log
d

ovocitos producidos en mujeres de\40 o mas afos. Considerando que no todos los ovocitos podré? ger fecyridados, n
ra : |
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todos los fecundados llegaran a ser embriones y no todos los embriones llegaran a implantarse, el hecho de contar con
mayor niimero de ovocitos durante la ovulacion aumenta la probabilidad de embarazo. Esto sin embargo, también aumenta
la posibilidad de un embarazo mdltiple.

Métodos de estimulacién hormonal: La estimulacion hormonal consiste en inducir hormonalmente a los ovarios. Las
drogas mas usadas para la estimulacién de la ovulacién, son una combinacién de las dos hormonas con que la hipéfisis
normalmente estimula al ovario. Estas son: la hormona Foliculo Estimulante (FSH) y la hormona Luteinizante (LH), llamadas
genéricamente hMG (menotropinas). También se cuenta con FSH pura lograda mediante tecnologia de DNA recombinante.
Dependiendo del caso.

A veces los medicamentos usados pueden provocar algin efecto secundario leve como dolor de cabeza, cambios en el
estado de animo, inflamacion abdominal, aumento gradual de peso. Sin embargo, si se llegara a presentar sintomas como
visién borrosa, dolor de cabeza intenso o aumento acelerado de peso es indispensable informar al médico.

La estimulacién ovérica controlada dura en promedio entre 10 y 12 dias. Durante este periodo y para evaluar el crecimiento
y desarrollo de los foliculos, se hace un seguimiento con ultrasonido transvaginal. Esto consta de 3 a 4 ultrasonidos
transvaginales o el nimero que sea necesarios, cuando la mayoria de los foliculos ha alecanzado un tamafio promedio de
18-22 mm, se inyecta una hormona llamada Gonadotropina Coriénica Humana (HCG) que es la hormona encargada de
terminar la maduracion folicular. Alrededor de 36 horas post-HCG se programa la inseminacion.

2.- Capacitacion espermatica:

En la inseminacion artificial homéloga, la muestra de semen se obtiene por masturbacion el mismo dia en que se va a
realizar |a inseminacion, se recomienda a la persona que aporta la muestra una abstinencia sexual en los 3 a 5 dias previos,
con el objeto de maximizar la calidad de la muestra seminal en nimero y calidad de los espermatozoides, la técnica de
capacitacion espermatica se selecciona segn la calidad de la muestra de semen, tiene una duracién hasta de 2 horas y
debe iniciarse a los 30 minutos después de obtenida la muestra, la capacitacion espermética emplea una serie de técnicas
de lavado con soluciones especiales o con gradientes de diferentes densidades que eliminan del eyaculado restos
celulares, bacterias, leucocitos, espermatozoides muertos y lentos, secreciones seminales; al mismo tiempo se selecciona
y concentra la poblacién de espermatozoides mas fértiles en un volumen aproximado de 0.5 — 1.0 ml que se introduce al
ttero aumentando con ello las posibilidades de fecundacion, la técnica utilizada en el laboratorio de andrologia de la Unidad
de Reproduccion Asistida del Servicio de Reproduccion Humana es la filtracion en gradientes de concentracion.

3.- Transferencia del semen capacitado al tero:

Cuando la muestra esta lista para la inseminacion artificial se deposita en un catéter especial conectado a una jeringa; la
paciente se coloca en posicion ginecoldgica, se aplica un espejo vaginal estéril para localizar el cervix (igual que en una
exploracion vaginal de rutina) y por su orificio se introduce el catéter hacia el interior del Utero y se deposita el semen
capacitado (inseminacién intrauterina) como se muestra en la Fig. 1 abajo. Si el caso lo amerita, se puede depositar también
semen capacitado en el interior del cérvix (inseminacion intracervical). El catéter se retira lentamente y se deja a la paciente
en reposo 30 minutos, concluyendo asi el procedimiento. Se indica reposo absoluto por un lapso de 24 hrs., y en las
siguientes 48 hrs. coito vaginal. Se recomienda administrar algun medicamento progestageno para ayudar a la implantacion
del pre-embrion.

BENEFICIOS:

Eficiencia del procedimiento lIU:

Con la inseminacién intrauterina se obtiene la mejor tasa de embarazo, entre el 20-25% de probabilidades de embarazo
por intento. Se recomiendan de 3 a 4 ciclos consecutivo como maximo, entendiendo por consecutivos que deberan de
realizarse al mes siguiente de haber terminado la inseminacion, sin tener embarazo, de inseminacion artificial para agotar
las probabilidades de éxito. Una vez lograda la fecundacién, el desarrollo del embarazo es normal; el riesgo de presentar
un aborto, parto prematuro o un bebé con una malformacién congénita es el mismo que en un embarazo obtenido por coito

vaginal.

RIESGOS:
Complicaciones mas frecuentes de los procedimientos de IlU:

Hiperestimulacion ovarica: |
Es una respuesta exagerada del ovario a la estimulacién de la ovulacion, en que el numero de foliculos en crecimiento es |
mucho mayor que el deseado. Se caracteriza por un aumento del tamafio de los ovarios y hay distensién abdominal por ;’
retencién de liquido. Ocurre en 1 a 5% de los ciclos estimulados. Esta probabilidad esta aumen}a.ga T,b pe%‘a)s joven /

B \ ! \ —
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con sindrome de ovario poliquistico. Cuando la hiperestimulacion es severa se pueden producir alteraciones de la
coagulacién, dafo renal, hemoconcentracion, coleccion liquida abdominal y en térax. Esto es una condicion transitoria, que
a veces requiere hospitalizacion para una mejor vigilancia.

Embarazo tubario:

Es la implantacién del embrién en la trompa. este diagndstico se puede hacer alrededor de 21 dias despues de la
inseminacion cuando por ecografia se puede ver el saco gestacional. Esta complicacion ocurre en la poblacion general en
alrededor del 1 - 2% de los casos y en los ciclos de reproduccion asistida esta incidencia aumenta a 4% en gran parte
debido a que las personas que deben recurrir a estos procedimientos tienen patologia tubarica y uterina que facilita la
ocurrencia de esta complicacién. Si el diagnéstico es de certeza, éste debe ser resuelto de inmediato, ya sea a traves de
cirugia por laparoscopia o en ciertos casos mediante la administracion de una droga quimioterapéutica llamada metotrexate
que inhibe la multiplicacién celular del embrion, con lo que disminuye el riesgo de ruptura tubarica.

Torsion ovarica:

El ovario hiperestimulado puede duplicar o triplicar el tamario de un ovario normal. El peso aumentado y la distensién
abdominal, puede facilitar su torsion estrangulando el sistema vascular lo que origina intensos dolares célicos, si el cuadro
no se resuelve espontaneamente, se produce necrosis (muerte celular) destruccién y hemorragia ovarica. Es una
emergencia médica que requiere de solucion inmediata, el tratamiento de esta situacion es quirdrgico, por laparoscopia y/o
laparotomia ya sea destorciendo el ovario, que répidamente recupera su vitalidad o extirpando el ovario cuando el
compromiso circulatorio es tan extenso que no permite la sobrevida del mismo. Esta patologia se presenta en menos de
un 1% de los casos.

Otras complicaciones:

Algunas complicaciones locales derivadas del procedimiento pueden ser: dolor célico, sangrado escaso que cede
espontaneamente horas después de la inseminacion, nauseas y vémitos, infeccion pélvica cuando hay antecedentes de
hidrosalpinx o cuando hay infeccion cérvico-vaginal activa, aunque de muy baja frecuencia.

Defectos de nacimiento:

El porcentaje de malformaciones de los recién nacidos producto de técnicas de reproduccion asistida—inseminacion, no
es mayor que el de la de la poblacion general. En la informacion publicada a nivel mundial y latinoamericana, las tasas de
malformaciones no superan la encontrada en la poblacion general en edad reproductiva (2 a 2.4% de los nacidos vivos).

Embarazo multiple:

La tasa (proporcion) de multigestacion es una consecuencia directa del nimero de ovocitos estimulados y de la edad de la
mujer. La tasa global de multigestacion es 29%. Esto significa que, de cien embarazos, 29 se inician con dos o mas sacos
gestacionales. Un 10% de estos reducira espontaneamente a un saco, evento que ocurre habitualmente antes de la semana
12 de gestacion. Dependiendo de las condicicnes fisicas de la persona gestante, el devenir del embarazo gemelar para la
madre y para los bebés, no debiera reportar grandes diferencias respecto a gestaciones Unicas.

Sin embargo, la gestacién triple y cuadruple se asocia a mayor tasa de abortos, muertes fetales en utero, partos prematuros

y mayor morbimortalidad neonatal. La prematurez y las complicaciones neonatales determinan en muchos casos, severas
secuelas para los nacidos de gestaciones triples y mas.

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO PROPUESTO:

La alternativa posterior a tres intentos fallidos de inseminacion, seria la Fertilizacion In Vitro con Transferencia de
Embriones. Otra alternativa es la ADOPCION.

AUTORIZACION:
Previa lectura de este consentimiento informado, con la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas en relacion al

tratamiento. Quienes firmamos este documento, hemos comprendido claramente la informacion recibida en relacién a |
naturaleza y proposito de este tratamiento.

Dra. Zoé Gloria Sondoén Garcia 4 n Romero Martinez
Encargada del Servicio de F y Enc i Hospitalaria
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propuesto, y que podemos presentar nuestro retiro del programa en cualguier momento y por cualquier razén que sea
considerada por nosotros. En el entendido de que este consentimiento solo es valido para este ciclo de tratamiento.

De conformidad

He recibido copia de este formulario.

(@)

Nombre Firma Teléfono y correo electrénico
(10)
Nombre Firma Teléfono y correo electronico.
(11)
Testigo Firma Teléfono
(12)
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México, a _(13)___de (13) de 20_ (13)__.

Médico especialista que informa: (14)
Antes del inicio del tratamiento y previo a que los pacientes firmen este documento, he dado informacion sobre la naturaleza,
proposito, riesgos y beneficios, posibilidades de fracas asi como las alternativas al tratamiento propuesto, en el caso del
procedimiento Inseminacion Intrauterina Homologa.

Me he reunido con las personas sujetas a tratamiento para discutir la informacién, les he dado |a oportunidad de preguntar
y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma:

Dra. Zoé Gloria Sonddn Garcia Dr. Romerg Martinez
Encargada del Servicio dg | \"\" Encar Hospitalaria
‘ Reproduccién Humana \.;E\
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Instructivo de llenado del Formate Anexo 3: Consentimiento

informado para Inseminacion artificial Intrauterina homaéloga:

Clave del formato CllIH

No. Nombre Debe anotarse
1 Paciente El apellido paterno, materno y nombre(s) de |a persona gue es informada
2 Edad El numero de afios cumplidos del paciente.
. ame istr t ex i medi
5 No. expediente El nu ero de registro que se encuentra anotado en el pediente medico
del paciente.
4 Diagnostico La patologia que presenta actualmente el paciente en tratamiento.
5 Paciente El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona gue es informada.
6 Edad El numero de afios cumplidos del paciente
’ am ist n ra an e i meédi
7 No. expediente El na ero de registro que se encuentra anotado en el xpediente médico
del paciente. :
8 Diagnostico La patclogia gue presenta actualmente el paciente en tratamiento.
o Nomb El apellido paterno, materno y nombre(s), firma, teléfono y correo electronico
omare de la persona que es informada.
10 NisrRErE El apellido paterno, maternoy nombre(s), firma, teléfono y correo electronico
de la persona gue es informada
1 Testiao Nombre completo, firma y teléfono de la persona que presencia y da
9 testimonio de qué se informo a los pacientes.
2 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de la persona gue presencia y da
9 testimonio de qué se informo a los pacientes.
) ) El dia, mes y afo en gue se firma el consentimiento informado por los
13 Ciudad de México pacientes
Medico especialista que El apei_lldc pate[n?, matern_o,lnombre, ﬂr’r*f_1a, teléfono y numerc de red o
14 i extension del médico especialista que esta informando.
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Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

Ejemplares:
Tamano: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa del paciente en relacion a la

completa comprension de la informacion proporcionada y a su participacion
en el procedimiento médico-quirdrgico.

Responsable del llenado:

El médico especialista del Servicio de Reproduccion Humana gue informa.

Jefe del Servicio de Reproduccién Humana.

Revision:
Autoriza: Los pacientes
Periodicidad: Por procedimiento (En la consulta de los pacientes en las que se propone el

procedimiento).

Documento Fuente:

Ninguno.

Se remite a:

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion Asistida.

Actividad a realizar en érea receptora:

Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su operacion,
archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia,
Encargada del Servicio de,
Reproduccion Humana

O e -

Dr. Adri

Romergo Martinez
Encar j

e Hospitalaria
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Anexo 4. Aviso de Privacidad para Pacientes
CENTRCO MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE" Hoja: T1del
COORDINACION DE PLANEACION Y EVALUACION Codige . | Fo-cpL-cam-
- HOSPITALARIA blaies o APV-03
CALIDAD HOSPITALARIA Version: 3
oLy AVISO DE PRIVACIDAD PARA PACIENTES Fachade 20/M/2020
- aplicacion:

£l Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE para efectos de la Ley General de Proteccion de
Datos Personales en Posesiéon de Sujetos Obligados y demas normatividad que resulte ¥y gue en lo
sucesivo se dencminara indistintamente como ““El Responsable™, con domicilio en Avenida Félix Cuevas
540, Col del Valle Alcaldia Benito Juarez, CP. 03229, de conformidad con lo establecido en el Articulo 26,
de la Ley de Datos le informa que tratara los dates personales que recabe de Usted con las siguientes
finalidades:

1. Brindarle la atenciéon meédica que requiera para lo cual diversos servicios de “El Responsable” “podrian
tener acceso a los mismos (laboratorio clinico, radiclogia e imagen, banco de sangre, etcétera).

2. Remitir sus datos a sus médicos tratantes e interconsultantes.

3. Integrar su expediente clinico.

5. Garantizar un tratamiento correcto.

6. Determinar si requiere ser tratado como paciente vulnerable y de alto riesgo.

7. Para el cumplimiento de los derechos y obligaciones adquiridos.

8. Para encuestas y/c entrevistas de satisfaccion de servicios.

Por lo tanto y para alcanzar las finalidades antes expuestas, se trataran los siguientes datos persconales:
nembre completo , domicilio, nimero telefénico de casa o de trabajo u oficina , asi como de teléfono
movil, correo electronico, estado civil, edad, sexo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre, domicilio
vy ndmero telefénico de casa o de trabajo u oficina, asi como teléfono mévil , correo electrénico , estado
civil, edad , sexo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre domicilio y teléfono de algdn familiar que
designe como familiar responsable y con quien podamos comunicarnos en caso de urgencia. A fin de
poder brindar la atencién medico —hospitalaria y conforme a la legislacion en salud aplicable, le seran
solicitados los siguientes datos personales sensibles: religion, estado de salud actual, padecimientos
pasados y presentes, antecedentes heredofamiliares, sintomas, antecedentes patolégicos relevantes,
antecedentes de salud.

En relacién con los datos perscnales que se mencionan en el parrafo anterior, “'El Responsable™ se
compromete a que el tratamiento sera el absclutamente indispensable para las finalidades mencionadas
v a tratarlos bajo las medidas de seguridad adecua das para proteger la confidencialidad de los mismosy
que en caso de prever otra finalidad se le solicitara su autorizacion efectuando la modificacién al Aviso
de Privacidad respectivo.

Mecanismo para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion de sus datos
personales (ARCO):

£l titular de los datos podra ejercer sus derechos ARCO personalmente ante la oficina de la Coordinacion
de Supervision y Control de la Gestion Hospitalaria, ubicada en Avenida Félix Cuevas 540 Séptimo Piso,
Col del Valle, Alcaldia Benito Juarez, CP. 03229, en la Ciudad de Meéxico. Le informamos que sus datos
personales podran ser transferidos dentro ¥ fuera del hospital en forma congruente con la finalidad del
tratamiento de los datos y la naturaleza juridica de la relacién entre Usted y el "Responsable.

“El Responsable” se reserva el derecho de efectuar en cualguier momento meodificaciones ©
actualizaciones al presente aviso de privacidad.

Manifiesto estar de acuerdo con el trato que se dara a mis datos personales.

1 Dia /Mes  [Afo
Nombre y firma del paciente 2 Fecha
o representante legal

\ / / \ [ /
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Instructivo de lienado del Formato Anexo 4: Aviso de
Privacidad para Pacientes. Clave del formato AP

No. Nombre

Debe anotarse

Nombre y firma del paciente o
representante legal

El apellido paterno, materno, nombre(s) y firma del paciente o representante
legal que es informado (a) en relacién al tratamiento que se dara a sus datos
personales.

2 Fecha

El dia, mes y afio, en que se firma el aviso de privacidad por el paciente.

Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y O1 copia.

Ejemplares:
Tamafio: Carta.
Objetivo: Contar con la declaracion de conformidad del paciente al respecto del

tratamiento a sus datos personales.

Responsable del llenado:

E| Médico especialista del Servicio de Reproduccion Humana que informa.

Jefe del Servicio de Reproducciéon Humana.

Revision:
Autoriza: El paciente.
Periodicidad: En la consulta de primera vez del paciente gue requiere atencion.

Docurnento fuente:

Minguno.

Se remite a:

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion Asistida.

Actividad a realizar en area receptora:

Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su operacion, archivar
copia.

Encargada del Servicio d
Reproduccion Humana 4
II /A

Dra. Zoé Gloria Sondoén G}Z
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