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ESTADO:________________________________          REGIÓN:____________________ UNIDAD DE SALUD:___________________

Edad: Servicio: Fecha: Hora:

IMSS-BIENESTAR

BITÁCORA DE COMUNICACIÓN EFECTIVA

Nombre completo del Paciente: Fecha de Nacimiento:

 COORDINACIÓN DE ENFERMERÍA

Indicación Médica Verbal

Resultado de Laboratorio/ Gabinete Telefónica

DESCRIPCIÓN

Nombre, Firma y Cargo del Personal que recibe la indicación o resultado:

Nombre, Firma y Cargo del Personal que emite y confirma la indicación y resultado:
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Fecha:______________________      Hora:_____________                           

Durante la Preparación                           Durante la Administración

Nombre completo del Paciente:___________________________________ Hora de la administración:___________________________________

Fecha de Nacimiento del Paciente:_________________________________

Medicamento correcto:__________________________________________

Dosis correcta: _________________________________________________Nombre y f irma del primer verif icador:___________________________

Vía correcta:__________________ Hora correcta:_____________________Nombre y f irma del segundo verif icador:_________________________

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio):_____________________ 

Velocidad de la Infusión/ mililitros por hora:________ gotas por minuto_______Descripción de la formula para para el cálculo exacto de dosis prescrita

Antecedentes de alergia: Si:__ No: ____ Nombre del medicamento o alimento:

 Cuál:_______________________________________________________ Observaciones:

Nombre y f irma del primer verif icador:_______________________________

Nombre y pirma del segundo verif icador:_____________________________DOBLE VERFICACION 

Fecha:______________________      Hora:_____________                           

Durante la Preparación                           Durante la Administración

Nombre completo del Paciente:___________________________________ Hora de la administración:___________________________________

Fecha de Nacimiento del Paciente:_________________________________

Medicamento correcto:__________________________________________

Dosis correcta: _________________________________________________Nombre y f irma del primer verif icador:___________________________

Vía correcta:__________________ Hora correcta:_____________________Nombre y f irma del segundo verif icador:_________________________

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio):_____________________ 

Velocidad de la Infusión/ mililitros por hora:________ gotas por minuto_______Descripción de la formula para para el cálculo exacto de dosis prescrita

Antecedentes de alergia: Si:__ No: ____ Nombre del medicamento o alimento:

 Cuál:_______________________________________________________ Observaciones:

Nombre y f irma del primer verif icador:_______________________________

Nombre y pirma del segundo verif icador:_____________________________

Fecha:______________________      Hora:_____________                           

Durante la Preparación                           Durante la Administración

Nombre completo del Paciente:___________________________________ Hora de la administración:___________________________________

Fecha de Nacimiento del Paciente:_________________________________

Medicamento correcto:__________________________________________

Dosis correcta: _________________________________________________Nombre y f irma del primer verif icador:___________________________

Vía correcta:__________________ Hora correcta:_____________________Nombre y f irma del segundo verif icador:_________________________

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio):_____________________ 

Velocidad de la Infusión/ mililitros por hora:________ gotas por minuto_______Descripción de la formula para para el cálculo exacto de dosis prescrita

Antecedentes de alergia: Si:__ No: ____ Nombre del medicamento o alimento:

 Cuál:_______________________________________________________ Observaciones:

Nombre y f irma del primer verif icador:_______________________________

Nombre y pirma del segundo verif icador:_____________________________

Fecha:______________________      Hora:_____________                           

Durante la Preparación                           Durante la Administración

Nombre completo del Paciente:___________________________________ Hora de la administración:___________________________________

Fecha de Nacimiento del Paciente:_________________________________

Medicamento correcto:__________________________________________

Dosis correcta: _________________________________________________Nombre y f irma del primer verif icador:___________________________

Vía correcta:__________________ Hora correcta:_____________________Nombre y f irma del segundo verif icador:_________________________

Caducidad del medicamento (fecha de laboratorio):_____________________ 

Velocidad de la Infusión/ mililitros por hora:________ gotas por minuto_______Descripción de la formula para para el cálculo exacto de dosis prescrita

Antecedentes de alergia: Si:__ No: ____ Nombre del medicamento o alimento:

 Cuál:_______________________________________________________ Observaciones:

Nombre y f irma del primer verif icador:_______________________________

Nombre y pirma del segundo verif icador:_____________________________

IMSS-BIENESTAR

COORDINACIÓN DE ENFERMERÍA

BITÁCORA DE DOBLE VERIFICACIÓN
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Fecha:                Hora: Sexo: M     F: Edad: Nombre del Procedimiento:

1.- ¿ A confirmado la identidad de la o el paciente?

  Si No   Si No

2.- Se ha informado a la o el paciente o familiar  sobre el procedimiento?

  Si No   Si No No aplica

3.- ¿Ha realizado la etiqueta de identificación del procedimiento?

  Si No   Si No No aplica

  Si No   Si No No aplica

  Si No

  Si No

  Si No No aplica

  Si No No aplica

1.- ¿Se efectuó el procedimiento sin complicación alguna presente?

IMSS-BIENESTAR

COORDINACIÓN DE ENFERMERÍA

LISTA DE VERIFICACIÓN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

  Nombre completo del 

Paciente:
Fecha de Nacimiento:

7.- ¿Se ha confirmado que el instrumental, material de consumo y ropa quirúrgica cuente 

con la trazabilidad de esterilización?

8.- ¿Ha realizado, la toma, registro y valoración de los signos vitales?

2.- ¿Ha confirmado el personal de Enfermería el nombre del procedimiento 

en voz alta?

3.-¿El consentimiento informado para el procedimiento se encuentra 

autorizado por el paciente, familiar y/o cuidador? 

4.- ¿Existen insumos necesarios para el procedimiento? 4.- ¿Realiza el reporte de incidencias de eventos adversos, cuasifallas y 

centinela?

5.-  ¿El paciente tiene alergias conocidas?

6.- ¿El médico tratante confirma que todo el personal que participara se haya presentado 

por su nombre y función?

Pre-Procedimiento "Time Out" Post-Procedimieto

Nombre, firma y cargo del 
Personal Médico

Nombre, firma y cargo 
del Personal de 

Enfermería


