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RESUMEN

Introduccion: Los registros clinicos de enfermeria son testimonios documentales sobre actos y conductas profesionales don-
de queda reconocida toda la informacién sobre la actividad de enfermeria, la cual hace referencia al paciente, su diagndstico,
tratamiento y evolucién. Estos se llevan a cabo en un nuevo formato (instrumento) que sirve como documento médico legal
que cumple con la NOM-168-SSA-1998 ya que forma parte del expediente clinico; se utiliza para registrar las intervenciones
que se desempeiian, apoyandose en el Proceso Enfermero; en €l se registra la atencidn que se proporciona a la persona que va
a ser intervenida, garantizando asf la seguridad del paciente de acuerdo a la Cuarta Meta Internacional propuesta en la Cirugia
Segura; asi mismo, se registra la continuidad de los cuidados de forma racional y sistemaética, favoreciendo también la calidad
de la atencion y siendo una prueba objetiva de los cuidados que se brindan. Se basa en la teoria de Orem. Objetivo: Analizar
las necesidades de los profesionales de enfermeria para realizar el disefio de un instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirurgica. Metodologia: Cualitativa, apoyados en la fenomenologia; se llevan a cabo reuniones de profesionales de enferme-
ria quirdrgica turno matutino con més de 30 afios de experiencia para disefiar un instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirdrgica. Resultados: El grupo de expertos, al terminar el disefio del formato, lo da a evaluar a colegas que lo van a utilizar
y es modificado en dos ocasiones por medio de entrevista directa; se establece su viabilidad a través de encuestas al personal
del area quirtrgica. Conclusiones: El instrumento de registro clinico quirdrgico cumple con los criterios de seguridad para el
paciente a través de las metas internacionales y cumple con la NOM-168-SSA-1998 del expediente clinico, permite registrar
todos los cuidados que se brindan durante el transcurso de la cirugia.

Palabras clave: Registros clinicos, enfermeria, cuidados, intervenciones quirdrgicas.

Format of records clinical nursing
ABSTRACT

Introduction: Clinical records are documentary evidence on nursing actions and professional conduct, which is recognized
all the information about the nursing activity, which refers to the patient their diagnosis, treatment and outcome. These are
carried out in a new format (instrument) that serves as a forensic document to comply with NOM-168-SSA-1998 as part of
the clinical record, is used to record the interventions play, based on the Nursing Process, it records the care provided to the
person who will be wiretapped; thereby, ensuring patient safety according to the fourth goal in the proposed International
Safe Surgery and record the same continuity of care rational and systematic way and to encourage the quality of care and
being an objective test of care are provided. It is based on Orem’s theory. Objective: Analyze the needs of nurses for the
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design of an instrument of surgical nursing clinical records. Methodology: Qualitative supported by phenomenology, was
conducted meetings surgical nurses morning shift with over 30 years of experts to design an instrument of surgical nurs-
ing clinical records. Results: The group of experts to complete the design of format is given to assess colleagues who will
use it and amended twice by direct interview, establishing its feasibility through staff surveys surgical area. Conclusions:
instrument surgical clinical record meets the criteria for patient safety through international targets and comply with NOM-
168-SSA-1998 from clinical files, allows you to record all care is provided during the course of surgery.

Key words: Clinical records, nursing, care, surgical interventions.

MARCO CONCEPTUAL

eglin la Norma Oficial Mexicana NOM-168-

SSA1-1998 referente al expediente clinico, la hoja

de enfermeria deberd elaborarse por el profesional
en turno y contener: 1) Habitus exterior. 2) Grafica de
signos vitales. 3) Administracién de medicamentos. 4)
Fecha, hora, cantidad y via. 5) Procedimientos realizados.
6) Observaciones.
Son considerados los registros clinicos de enfermeria como
el testimonio documental sobre actos y conductas profesio-
nales, donde queda registrada toda la informacién sobre la
actividad de enfermeria, la cual hace referencia al paciente,
su diagndstico, tratamiento y evolucion.
Las fallas en la atenciéon médica afectan a uno de cada 10
enfermos en todo el mundo, siendo la seguridad del paciente
una cuestién prioritaria.
La Joint Commission on Acreditation of Health Care Or-
ganizations y la Joint Commission International fueron
designadas oficialmente para desempefiar conjuntamente la
funcién de centro colaborador de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) sobre soluciones para la seguridad del
paciente en 2005.
Las metas internacionales de seguridad del paciente son una
de las estrategias prioritarias evaluadas en todos aquellos
hospitales y clinicas certificadas por la Joint Commission
International, entidad encargada de acreditar calidad y
seguridad de atencién a los establecimientos que quieran
someterse a los estdndares internacionales.
De esta manera, la OMS ha implementado 6 metas: 1) Identi-
ficar correctamente al paciente, 2) Mejorar la comunicacion
efectiva, 3) Mejorar la seguridad de los medicamentos de
alto riesgo, 4) Garantizar cirugias en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y al paciente correcto, 5) Reducir
el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica y
6) Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
El propésitos de la OMS es: promover mejoras especificas
en cuanto a la seguridad del paciente, detectar dreas proble-
maticas dentro de la atencion médica, describir soluciones
para estos problemas, basadas en evidencias y en el cono-
cimiento de expertos.

El Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) a
través de proyectos, lineamentos e instrumentos enfocados
a los usuarios, los profesionales de la salud y las organi-
zaciones, contribuyen a elevar la calidad de los servicios y
la seguridad del paciente en el Sistema Nacional de Salud.
De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
(PND), uno de los objetivos centrales de la politica piblica
en salud es brindar servicios de salud eficientes con calidad
y seguridad para el paciente.

Asi mismo, se consider6 la Norma Oficial Mexicana NOM-
168-SSAA1-1998 en este formato, ya que se integra al
expediente clinico como documento legal, el cual refleja la
atencion medico-asistencial del paciente. Cabe destacar que
la ausencia de registros de la atencidn al paciente puede en-
tenderse como un incumplimiento legal, ético y profesional
poniendo en duda el ejercicio de la profesion.

Por lo antes citado, se debe contar con un instrumento de
registro clinico de enfermeria que cumpla con la normativa
oficial e integre datos que promuevan las metas interna-
cionales de seguridad del paciente planteadas por la OMS,
el cual debe ser de facil llenado, registrando el proceso de
atencion de enfermeria (PAE) en el area quirtrgica.

La OMS establece seis metas; éstas quedan implicitas en
el formato propuesto:

Primera meta. Identificar correctamente al paciente: En
el quiréfano se reciben pacientes con deterioro del estado
neuroldgico, alteraciones sensoriales y motoras que pueden
llegar a crear errores de identificacion adecuada del paciente;
para evitar esto se exigen al menos dos formas para identi-
ficar a cada enfermo, con nombre y registro.

Segunda meta. Mejorar la comunicacién efectiva: Esta
se realiza en quir6fano cuando recibimos por teléfono los
resultados de muestras de patologia; éstos son anotados en
forma completa y posteriormente se vuelven a leer por el
receptor.

Tercera meta. Mejorar la seguridad de los medicamentos
de alto riesgo: Es fundamental que en el instrumento de
registros clinicos de enfermeria quirirgica, se registre si la
premedicacién anestésica se llevé a cabo o no fue necesaria
para disminuir el estrés quirdrgico. El uso de fArmacos antes
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y durante el acto operatorio queda sujeto a las necesidades
de cada enfermo por el diagndstico y tiempo de cirugia; los
medicamentos de alto riesgo estdn separados y se identifican
por medio de etiquetas rojas; €stos son manejados por una
enfermera que asiste a los neuroanestesiélogos.

Cuarta meta. Garantizar cirugias en lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al paciente correcto:
Basados en el listado de verificacion quirirgica, el cual
considera el tipo de intervencién quirurgica, y el area
que se va a intervenir en el pre, trans y postoperatorio,
aqui se considera la NOM 170-SSA-1998, la cual esta-
blece requisitos indispensables para que el paciente sea
sometido a cirugia.

Quinta meta. Reducir el riesgo de infecciones asocia-
das con la atencion médica: El personal debera conocer
y aplicar el correcto lavado de manos, portar el uniforme
adecuado para el area quirtrgica, verificar las medidas de
asepsia y antisepsia.

Sexta meta. Reducir el riesgo de dafio al paciente por
causa de caidas: Es muy importante que al ingresar el
paciente al drea quirtirgica se valore si presenta riesgo de
caida; si es positivo, el paciente deberd traer un brazalete
de identificacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la carencia de un documento especifico de registros
clinicos de enfermeria en el area quirtrgica, surge la ne-
cesidad de disefiar un instrumento en el que se registre y
se informe con claridad todo lo relacionado con la inter-
vencién que llevan a cabo los profesionales de enfermeria
de areas quirdrgicas con el paciente. Es importante que en
su disefio se brinde seguridad al paciente de acuerdo a las
metas internacionales, Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-198. Se evidencia esta inquietud y se retine un grupo
de expertos para realizar el disefio; de todo esto surge la
siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Coémo disefiar y construir un instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirtrgica?

JUSTIFICACION

El profesional de enfermeria del INNN que labora en el drea
de quiréfano, carecia de un instrumento clinico efectivo
donde evidenciara documentalmente las intervenciones que
en esa area se realizan, teniendo que utilizar los registros
de enfermeria del 4rea de hospitalizacién, con los limitan-
tes de registrar las propias actividades, como lo indica la

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Se mani-
fiesta esta necesidad entre los profesionales quirdrgicos de
mayor antigiiedad quienes se dan a la tarea de investigar si
existen instrumentos especificos; al no encontrar ninguna
documentacién que justifique sus actividades, se dan a la
tarea de disefiarlo con los elementos necesarios que cumplan
con la normativa vigente de acuerdo a la NOM 168, metas
internacionales y teorfas de enfermerfa para contribuir a la
calidad de la atencién que se proporciona en los servicios
de neurocirugia, quiréfano y recuperacion, favoreciendo la
seguridad del paciente.

OBJETIVOS GENERALES

Analizar las necesidades de los profesionales de enferme-
ria para realizar el disefio de un instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirdrgica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Disefiar y construir un instrumento de registros clinicos
de enfermeria quirtrgica.

2) Verificar la viabilidad del instrumento de registros clini-
cos de enfermeria quirirgica.

3) Implementar el instrumento de registros clinicos de
enfermeria.

METODOLOGIA

Cualitativa, apoyada de la técnica fenomenoldgica, in-
terpretativa.

Procedimiento

1* Etapa. El personal del area quirtrgica del turno matutino
identificd la carencia de un instrumento de registros clinicos
de enfermeria, por lo que en consenso analizaron la necesi-
dad de disefiar e iniciaron su construccion, de acuerdo con
las necesidades de los profesionales de enfermeria que lo
van a utilizar.

2% Etapa. Cada integrante del equipo quirdrgico del turno
matutino se dio a la tarea de investigar la NOM 168, Metas
Internacionales, y todos aquellos elementos, que cumplan
con los requisitos quirdrgicos para enriquecer el disefio de
los registros clinicos de enfermeria quiridrgica y sean herra-
mientas utiles, eficientes y que agilicen el registro clinico
para favorecer la seguridad del paciente.

3% Etapa. Interpretacion superficial: Recoleccion de infor-
macidn, se planed el disefio del instrumento, con el consenso
de expertos de mds de 30 afios de servicio en que también
consideraron la teorfa de Dorotea Orem.
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Interpretacion profunda. Una vez terminada la recolec-
cién de informacién y hechas las correcciones sugeridas
y pertinentes, se cred un primer instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirtdrgica, tras un proceso cuida-
doso de investigacion, favorecido por la experiencia de los
participantes.

También se elabord un instructivo para la correcta utiliza-
cién del instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirdrgica (IRCEQ). Cuando se concluyo éste, se capacitd
al personal de los diferentes turnos del drea quirtirgica para
poder aplicar e implementar este nuevo formato (instru-
mento IRCEQ). Asi mismo, se establecio la viabilidad del
instrumento de registros clinicos de enfermeria quirtrgica
durante 3 meses; posteriormente se realizd una evaluacién
en todos los turnos que laboran en el drea quirurgica, por
medio de entrevista directa y la aplicacién de un instrumento
de encuesta.

Se analizaron los resultados y se consideraron las suge-
rencias, realizando las modificaciones pertinentes al ins-
trumento; fue necesario establecer con las modificaciones
una segunda verificacién para conocer su viabilidad y
consistencia interna, en la cual ya no se sugirié agregar o
quitar ninguno de los elementos que lo integran.

Se presenté como Producto Final un Instrumento de registro
clinico de enfermeria quirtrgica validado por expertos de
enfermeria del drea quirdrgica, el cual se presenta ante el
Comité de Investigacion.

Muestra. A conveniencia de 20 profesionales de enfermeria
de quiréfano considerdndose 100% del total de la poblacion.
Criterios de inclusién. Se consideraron a todos los
profesionales de enfermeria que laboran en el area de
quirdfano.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a los profesionales
de enfermeria del drea de hospitalizacion.

Criterios de eliminacién. Todos los profesionales de
enfermeria de consulta externa y servicios de diagndstico
clinico, de gabinete y laboratorio.

Resultados. Se present6 finalmente el formato de registro
clinico de enfermeria quirtrgica después de un proceso de
seis meses con el siguiente contenido:

I. Datos generales. Existen politicas internacionales dirigi-
das por la OMS que exigen al menos dos formas de identi-
ficar a un paciente entre las que se encuentran: Nombre del
paciente, Nimero de registro, Fecha de nacimiento, Pulsera
con datos de identificacién del paciente. En el quiréfano
del INNN debido a su especialidad, se reciben pacientes
desorientados con deterioro del estado neurolégico, alte-
raciones sensoriales y motoras como es la afasia u otras
situaciones que pueden generar errores en la identificacién
correcta del paciente.

El instrumento cuenta con las cuatro formas de identifica-
cién que propone la OMS.

Nombre del agente de cuidados dependientes:

Fecha de nacimiento: / / / Edad Sexo. F/M Registro
Peso: Talla:

Folio:

Identificacion de brazalete: Si/No Color

Cama:

Diagnéstico preoperatorio: Servicio:

Cirugia programada: Si/No Urgencia: Si/No

El uso de indicadores dentro del Instituto, basados en los
nuevos estindares internacionales de certificacién reco-
mienda: 1) Preguntar directamente a los pacientes: Nombre
completo, fecha de nacimiento, verificar el brazalete de
identificaciéon blanco: sélo identificacion, azul: riesgo de
caidas, rojo: alergias.

Con los datos que retne el instrumento, se cumple con la
primera Meta Internacional de Seguridad del paciente,
lo que contribuye a evitar caidas.

Las caidas constituyen un factor importante de las lesiones
sufridas en los pacientes en hospitalizacién, en el quiréfano
su cuidado depende del personal de salud, en el registro se
implementé un apartado donde se registra si el paciente
presenta riesgo de caida y si es positivo se valora con la
escala de Dawton.

El objetivo de la Meta VI es reducir el riesgo de dafio al
paciente por causas de caida.

Si/No Escala Downton:

Paciente con riesgo de caida:

Siendo parte fundamental del instrumento de registros clini-
cos de enfermeria quirirgica, la premedicacion anestésica,
es necesaria para disminuir el estrés quirdrgico.

PREMEDICACION ANESTESICA

Existe un apartado donde se registran los factores de riesgo,
éstos nos aportan datos para planificar los cuidados.

Factores de riesgo:

Profilaxis prequirirgica, una de las causas mas impor-
tantes de la morbilidad hospitalaria es la infeccién hospi-
talaria posterior a cirugia, la profilaxis disminuye en forma
significativa infecciones de herida quirdrgica, ademds esta
sustentada por la V Meta internacional.
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PROFILAXIS PREQUIRURGICA

II. Valoracion

Ingreso

Hora: Fecha: / / Actividad
Estado de conciencia: motora
No de sala: Retraso:

Vias venosas: D
Alergias: 1
Lesiones dérmicas:

Hora de inicio de anestesia: w
Hora de inicio de cirugia:

Tipo de anestesia:
Intubacion:
Abordaje:
Posicion:

Cirugia planeada:

I11. Protocolo de ingreso
Documentacion oficial

Segtn la Norma Oficial 168-SSA-1998 y 170-SSA-1998 los
requisitos indispensables para que el paciente sea sometido a
cirugia se enlistan en la hoja, se incorpora la hoja de cirugia
segura para garantizar la IV meta.

Documentacion: Si No

Consentimiento informado

Autorizacion de anestesia

Nota preoperatoria

Nota preanestésica

Hoja de cirugia segura

Indicaciones médicas

Hoja de registros clinicos de enfermeria
Hoja de invasivos

Hoja de transfusion sanguinea

Estudios de gabinete y resultados de laboratorio
Electrocardiograma

Preparacion fisica: Si No

Ayuno

Tricotomia quirdrgica
Shampoo preoperatorio
Bafo antiséptico

Aseo bucal

Ufas sin esmalte y cortas
Lleva anillos, aretes, pulsera
Prétesis movibles

Drenajes y sondas

Preparacion fisica

El paciente que serd sometido a cirugia debe estar fisica-
mente preparado, de acuerdo con el protocolo de ingreso y
basado en las metas internacionales IV y V.

IV. Diagnéstico, planeacion y ejecucion
Registro de signos vitales

La norma oficial 168-SSA-1997 establece, que es responsa-
bilidad de la enfermera medir y graficar los signos vitales
segun la frecuencia establecida ya que éstos reflejan el estado
de salud del paciente, asi como el registro de la saturacién
de oxigeno y pupila (estas dltimas se registran al ingreso y
egreso del paciente ya que durante la cirugia se mantienen
ocluidos los 0jos).

Hora FC FR T/A Temp SAT O, Pupilas

Para reducir eventos adversos, la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente identificé una serie de controles de
seguridad,

a) Salida (antes de que el paciente salga del quiréfano)

— Revisién visual: procedimiento realizado, recuento de
gasas e instrumental

Este procedimiento se realiza en conjunto enfermera ins-
trumentista y circulante al inicio y final de cirugia y si ésta
no concluye en un turno se entrega al equipo quiridrgico
entrante.

Cuenta de Dentro Fuera Conteo final
gasas inicio del campo del campo del turno
Cuenta

de cotomoides

Cuenta

de compresas

El uso de antisépticos es parte de las practicas que se reali-
zan en los procedimientos quirdrgicos, para lograr el barrido
de la flora transitoria y disminucién de proliferacion de la
flora residente de la piel.

Antiséptico utilizado

El uso de firmacos en el campo operatorio queda sujeto a
las necesidades del acto quirurgico.

Farmacos utilizados en campo operatorio

La placa de electrocauterio es un dispositivo de seguridad
que se fija a la piel del paciente; el personal de enfermeria es
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el responsable de colocar y verificar que no genere dafio, por
lo tanto debe quedar registrado el sitio donde es colocado.

Placa de electrocauterio
El registro del tipo de soluciones que se estdn ministrando

al paciente facilita reconocer el estado hemodinamico del
enfermo.

Requisitos universales alterados

Soluciones

A
B
C

V. Evaluacion

En el INNYN los registros clinicos de enfermeria se basan
en la Teoria de Dorothea Orem.

Si No Sistemas de enfermeria
| T | T TC PC AE

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Provisién de los cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
los excrementos

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social
Promocién del funcionamiento y desarrollo humano

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el
bienestar humano

Actividades interdependientes: Registro de medicamen-
tos ministrados durante el procedimiento quirdrgico con
especial cuidado a medicamentos de alto riesgo, segun la
III meta.

Actividades interdependientes medicamentos

Nombre genérico Dosis Via Horario

* Uso de hemostéticos e implantes

Hemostaticos e implantes utilizados

Término de cirugia

* Instalacién de drenajes, lineas venosas y arteriales

Linea venosa:
Linea arterial:
Drenajes

Notas de enfermeria. Es el testimonio documental sobre
actos y conductas profesionales donde queda registrada toda
la informacion referente al paciente quirdrgico. La NOM-
168-SSA-1 sefiala que el profesional de enfermeria debera
realizar los registros y certificaciones correspondientes a
sus intervenciones.

Notas de enfermeria

Balance de liquidos

Término de cirugia Egreso Ingreso Egreso
Cirugia realizada: Hora: Soluciones: Trauma QX:

Servicio: Medicamentos: Sangrado:
Hora de término de cirugia: Cama: Hemoderivados: Uresis:
Hora de término de anestesia: Estado de conciencia: Total: Total:

Balance total:
Control radiolégico postquirargico:

Cambio de instrumentista y circulante. Es importante registrar el cambio del equipo quirtdrgico que se realiza al término
de cada turno; conviene escribir en el expediente cudles son las limitantes de personal. Si no es posible la resolucién de la
carencia se deja constancia por escrito, de esta manera se establecen los limites de la responsabilidad del personal de salud.
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Cambio de instrumentista: Cambio de circulante:

Si: No: Hora: Si: No: Hora:

Agencia de cuidados. En el instrumento de registros cli-
nicos de enfermeria se documenta la participacién de todo
el equipo quirdrgico.

Agencia de cuidados terapéuticos

Neurocirujano: Enf. Instrumentista:

Residente: Enf. Circulante:

Neuroanestesidlogo:
Residente:

Enf. de microcirugia:
Enf. de anestesia:

FIRMA DE JEFE DE PISO O SUPERVISORA
ANALISIS Y DISCUSION

Se analizaron las propuestas de cada integrante que par-
ticipd para su disefio en el que se construy6 el formato de
registros clinicos de enfermeria quiridrgica de acuerdo a la
NOM-168 y NOM-170 que dan cuentan de los requisitos
indispensables que debe contener un documento médico-
legal que se integra en el expediente clinico de cada enfer-
mo que es intervenido; este formato considerd las metas
internacionales propuestas por la OMS. Lo que contribuye
a la seguridad al paciente, considerando que lo registrado
da respaldo legal al profesional de enfermeria y también
plasma las intervenciones llevadas a cabo en el pre, trans y
postoperatorio, lo cual proporciona seguridad al paciente
y favorece la calidad en la atencion.

CONCLUSIONES

Se realizé el formato basandose en la experiencia de los
expertos de enfermeria de dreas neuroquirdrgicas del INNN,
con la finalidad de facilitar los registros del profesional de
enfermeria, sobre todo que es una herramienta util que
se adapta a las actividades especificas en el pre, trans y
postoperatorio.

El formato de registro de enfermeria quirdrgica cumple
con la Norma Oficial y facilita el trabajo al momento de
registrar, adopta criterios de seguridad para el paciente, y
sin duda brinda una mejor atencién, al momento de regis-
trar la atencidn con cada enfermo favoreciendo la relacién
enfermera—paciente y el trato digno a cada enfermo, agi-
lizando las actividades que se realizan y que antes no se
podian registrar ya que algunas se omitian. El formato de

registros clinico-quirdrgicos funciona como una guia para
la continuidad de los cuidados en el rea de recuperacion. A
partir de la creacion de este formato se han generado nuevas
lineas de investigacion que se estidn considerando a futuro.
Con la siguiente reflexién se concluye este trabajo: “A cuén-
tas enfermeras escuchamos la tan trillada frase de «la peor
enemiga de la enfermera es la propia enfermera» y con gran
alegria se comenta en esta ocasion que no fue asi, ya que
desde que inici6 el proyecto para el disefio y construccién
del formato uni6 a un grupo de profesionales del turno ma-
tutino para crearlo; conscientes de todo esto nos dimos a la
tarea de reunirnos y recopilar la informacién necesaria para
lograr este objetivo; no fuimos una, no fuimos unas, fuimos
todas... ddndonos cuenta que esta experiencia nos hace mas
fuertes, mostrando un equipo de trabajo unido que logré su
meta propuesta: concluir el formato e implementarlo en el
drea quirudrgica.”

Agradecemos infinitamente a las compaifieras del drea
quirdrgica de los diferentes turnos; a la M. en Admon. E.
Patricia Zamora Ruiz y MEE. A Maria Guadalupe Nava
Galén se le admira y respeta; a Jests Vallarta, mil gracias
por el apoyo a este proyecto.
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