Unidad de Atencidn a la Salud

» mexico | ) MR

ANEXO TO (T-CERO) OFERTA TECNICA

Anexo T O (T-cero)
Identificacién de la Unidad de Hemodialisis Subrogada

Licitante:

Unidad de Hemodislisis Subrogada

Pomicilio:
CP:

Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacién: Estado:
Horario de Atencion:
Nombre Médico Nefrdlogo:
Numero de Cédula Profesional
Unidad de Hemodislisis Subrogada Total m? Se ubica dentro de un Hospital
a) Metros Cuadrados del drea de tratamiento de Si No

Hemodialisis (anexar copia del croquis del area gris)
Maquinas de Hemodiélisis

Total Sero positivo | Sero negativo

b) Ndmero de maquinas de Hemodialisis

Equipamiento Marca (s): Modelo (s}

Maquina de Hemodidlisis

Sistema de tratamiento de agua

Equipo de reprocesamiento
automatico de dializadores (en caso
de usarlo)

Cuenta con:

Certificacion/proceso de certificacion por el Consejo de No Certificado
Salubridad General (Anexar documento)
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Unidad de Atencién a la Salud

Anexo T O {T-cero)
Servicios
Servicios al paciente
El servicio incluye: Si No
Colocacién de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional
Realizacion de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada
Servicios de traslado Si No | Propio | Subrogado
Cuenta con servicio de traslado en ambulancia
Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida {zona aris)
Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente
documento, en apege a la NCM-003-55A3-2010, “Para la préctica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacterioldgicos dentro de los pardmetros solicitados
por la NOM-003-55A3-2010.
Se cumple con resultados de analisis guimices dentre de los parametros solicitados por la
NOM-003-55A3-2010.
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacion gue incluya dates clinicos y administrativos, como
minimaos,
i Maguinas
Medlings Requeridas
Requeridas para o
Requerimiento | Hemodidlisis por pare
. - ; " Hemediilisis
Unidad Médica AnexoT] partida si su por partida sl
Entidad Distancia SESIones ho_rgmo de su horario de
; atencidnesde 3 >
Federativa (kmn} R atencién es de
5 turnos
936 /afo 1560/afo
. . : _ : . Sesiones
Tipo y Ndmero | Localidad Maximo sesmneslmnjlmo maximas por
por maguina -
afio
Total: =
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BIENESTAR

AnexoTO (T-cero)

Unidad de Atencién a la Salud

Nombre y cargo del médico responsable de la Unidad de Hemodiglisis:

Normatividad
Anexar copia legible de |z docurnentacion gue se sefiala a continuacion.
Si No NUmero de Folio

Aviso de Funcionamiento
Licencia Sanitaria

Responsable Sanitario Nombre Numero de Folio
De la Unidad de Hemodiélisis

Fecha:

>
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Unidad de Atencién a la Salud
GOBJERNO DE l IMSS

MEXICO

BIENESTAR

Instrucciones de [lenado del Formato de Identificacion de la Unidad de Hemodialisis Subrogada,

parte del Anexo T G (T cero)

o

10.

1.

12.

Instrucciones de llenado:
Delberz anotar el nombre del licitante y et nombre de la unidad de Hemodiélisis Subrogada exactamente como
aparece en e} Acta Constitutiva del Establecimiento o en la Céduls del Registro Federal de Contribuyentes, Ei
domicilio debe ser proporcionaco de forma completa, incluyende ndmero exterior, codigo postal, (Lote y Manzana,
en su casc}), Colonia y entre calles, para una mejor ukicacion del mismo.

Anactar el nombre compieto del Méadico Nefrdloge, Numero de Ceduia Profesional.

Debera anotar los metros cuadrados del drea gris, el ndmero de maquinas de hemodislisis
Delberé anotar la(s) marcals) y modelo{s) del equipamiento,

Marcar con una X s cusnta con “certificacion / proceso de certificacion por el consejo de salubridad General” o "No
Certificado”.

Marcar con una X si los servicios al paciente incluyen o no:
a. Colocacion de acceso vascular permaneante y mantenerlo funcional.

b. Rezlizacion de estudios de laboratorio con pericdicidad solicitada.

Marcar con una X la respuesta (Si) (No) (Propio) (Subrogadoe} segdn cumpla la afirmacion: *Cuenta con servicio de
traslade en ambulancia”

Marcar con una X (Si) (N} pars las afirmaciones siguientes:

a. El area de tratamiento deberd ser considerada area semi-restringida (drea gris),

b, Cuenta con las &reas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en
apego a la NOM-003-55A3-2010, "Parz la practica de la hemaedidlisis”.

c. Se cumple con resultados de analisis bactericldgicos dentro de los pardmetros solicitados por ia
NOM-003-55A3-2010

d. Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-
003-55A3-2010

e. Reproceso de Dializadores

f. Contar con un sistema de informacién que inciuya datos clinicos y administrativos, coma
minimaos,

Anotar los reguerimientes del T1 en Sesiones {maximo) y hacer el célculo para las maguinas requeridas por partica
de Hermodialisis de acuerdo a la siguisnte formula: maxime/236=Numero de maguinas; también anotar {a unidad
del IMSS-BIENESTAR (Tipo y ntmero, localidad y distancia en km} La Distancia corresponderd dentro de un radio
de distancia en kildmetros de la Unidad Médica a la que pretenda prestarse el servicio.

Anoctar en "aviso de funcionamiente” de la unidad de Hemodidlisis v [a licencia Sanitaria, (Si) (No), y el Numero de
folic.

Anotar en "Responsable Sanitario” de s unidad de Hemodiélisis u otras el nombre y Namero de folio.

Al Final Anctar la fecha, Nombre del Director de la unidad de Hemodidlisis
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Anexo T O (T-cero)

Unidad de Atencién a la Salud

Identificacién de la Unidad de Hemodidlisis Subrogada

Licitante:

Unidad de Hemodidlisis Subrogada

Domicilio:

CP:

Teléfono:

Ext:

MunicipiofAlcaldia

Estado:

Horario de Atencion:

Nombre Médico Nefrélogo:

NUmero de Cédula Profesional

Unidad de Hemodiélisis Subrogada Total m2

Se ubica dentro de un Hospital

a) Metros Cuadrados del area de tratamiento de
Hemodialisis (anexar copia del croquis del &rea gris)

Si No

Maquinas de Hemodialisis

o o Total
b} Ndmero de méquinas de Hemoedislisis

Sero positivo Sero negativo

Equipamiento Marca (s}

Modelo (s}

Maguina de Hemodislisis

Sistema de tratamiento de agusa

Equipo de reprocesamiento
automatico de dializadores (en caso
de usarlo)

>V

Cuenta con:

Certificacion/proceso de certificacién por el Consejo de
Selubridad General (Anexar documento)

No Certificade

)
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GOBIERNODE

MEXICO LM

BIENESTAR

iy

Anexo T O (T-cero)

Unidad de Atencién a la Salud

Servicios
Servicios al paciente

El servicio incluye: Si No
Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional

Realizacion de estudios de laboratorio con |la periodicidad solicitada

Servicios de traslado Si No | Propio | Subrogade
Cuenta con servicio de traslado en ambulancia
Otros Servicios

Si No

El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)

Cuenta con las. Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en
apego a la NOM-003-S5A3-2010, “Para |la practica de la hemodialisis".

Se cumple con resultados de anélisis bactericlégicos dentro de los parédmetros solicitados

por la NOM-003-55A3-2010.

Se cumple cen resultados de anzlisis quimicos dentro de los parametros solicitados por |a

NCM-003-55A3-2010.

Reproceso de Dializadores.

Contar con un sistema de informacion que incluya datos clinicos y administrativos, como

minimos.

Maquinas Maquinas
Requeridas | Requeridas
para para
. . Hemodiélisis | Hemodialisis
alletiel el Requerimiento | PO" partida si | por partida si
Entidad Distancia cj'\nexo m su horario de | su horario de
Federativa {(km) Sesiones atenciénes | atencidénes
de 3turncs de 5turnos
936 /afno 1560/afio
§ . . sesiones Sesiones
Tipoy NUmereo | Localidad minimo por | maximas por
maquina afio
Totai: b
4
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MEXICO |

IMSS

BIENESTAR

Anexo T O (T-cero)

Unidad de Atencién a la Salud

Normatividad
Anexar copia legible de la documentacién gue se sefiala a continuacion.
10
] No Numero de Folio

Aviso de Funcionamiento

Licencia Sanitaria

‘ 11 '
Responsable Sanitario Nembre NUmero de Folio
De la Unidad de Hemodiélisis

©,

Nambre del Director de la Unidad de Hemodialisis:

Firma del Director de la Unidad de Hemodialisis:

Fecha:

/

VA

NN
2C24

Felipe Carrillo
PUERTO

Pagina7
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ANEXO TI REQUERIMIENTO DE SESIONES PARA PACIENTES EN HEMODHALISIS SUBROGADA POR
PARTIDA

o

ANEXO T1
REQUERIMIENTOS D

N
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» mexico | G S

Unidad de Atencién a |a Salud

ANEXO T2 {T-DOS) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS

A) Caracteristicas de la maquina de hemaodidlisis.
Deberan apegarse a} Compendio Nacional de Insumos para ta Salud clave 531.340.0169.

B) Unidad de reprocesamiento de dializadores (en caso de optar por reprocesamiento de

dializadores) deberdn apegarse al Compendio Nacional

e lnsumos para la Salud

CLAVESS 0227

C) Bienes de consume para hemodidlisis de adultoy pediétrico

No Descripcién

Propuesta del proveedor

Filtrc para hemodislisis, o dializadores de membrana
sintética y/o celulosa modificada de 0.4 m? hasta 20 m*

Juege de lineas arterial y venosa, desechable, esteril, con
conectores, con o sin protectores de transductor de
2 presian, compatible con la maquina de hemodialisis de |a
marca correspondiente, con diferentes volimenes de
cebado para adulto y pediatrico.

Acido  en solucion  liquidos concenirados para
hemodislisis de acuerdo con marca y modelo de la
maguina con variabilidad en concentracién de Potasioc de
0020y Calciode 250 3.5 mEg/L.

Bicarbonato de sodio en polve o solucidn. Para uso no
4 parenteral, para conductividad de acuerdo con la marca
de la maquina; para acido especifico, presentacién en
paquete o bolsa gue se adecue a la maguina propuesta.

Canula para puncién de fistula arteriovenosa interna:
consta de tubo de elastdmero de silicdn de 15 ¢ 30 cm. de
5 longitud, con obturador y adaptador luer lock, mariposa y
aguja calibre 15 0 16 adulto v 16 o 17 g. pediatrico. y con
orificio posterior al bisel; un lumen

Material estéril necesario para conexion y desconexion
para catéter o fistula, segUin corresponda, conteniendo al
menos:
Material estéril para conexidn de catéter:

2 pares de guantes

2 jeringas desechables

8 gasas

1 campe de tela absorbente
Material estéril para desconexion de catéter:

1 par de guantes
6 & gasas

2 tapones de Luer Lock para catéter.

1 aposiio especial para catéter
Material estéril para conexion de fistula:

1 par de guantes

5 gasas

2 campos de tela absorbente
Material estéril para desconexidn de fistula:

1 par de guantes

& gasas

2 apositos circulares
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D) Accesos vasculares; catéteres temporales, permanente e injertos vasculares tubuiares

heterélogos

Unidad de Atencién a la Salud

{De acuerdo al compendio nacional de insumos para la salud).

No.

Descripcidn

Propuesta del proveedor

Descripciaon (se describen para presentacion de oferta
técnica)

060.345.0149 Para hemodiilisis, pediatrico,

Insercion en subclavia, yuegular o fermoral, doble lumen.
Centiene: Una canula, Una jeringa de 5 0 10 mi, Una guia de
acero inoxidable.

Un cateter doble iumen calibre de 8 a 10 fr, longitud 130 a 150
mm, con obturador, un dilatador v extensionas curvas.

Ti po: mahurkar

) 91'3 hemodidlisis. Adulto.

De insercién en subclavia, yuguiar o femoral doble lumen,
incluye: Una canula, Uns jeringz de 5 0 10 ml, Una guia de
acerc inexidable.

Un catéter doble lumen calibre de 11212 fr, longitud de 185 a
205 mm con obturador y un dilatador con extensiones curvas.
Tipo: mahurkar

Estéril y desechable

060.166.0533 Catéter permanente, para hemodialisis.
Tamano aduite, De doble lumen, de elastémere de silicon,
con didmetros internos de 180 mm a 2.0 mm en el lado
arterial y de 20 mmn a 3.20 mim en el lado vencso, con longitud
de 31.5 2 37.0 cm, con separacion minima de 2.5 cm entre
segmento arterial y venoso, con un orificio lateral como
minimo en la pared arterial, con extensiones y pinzas de zlta
resistencia, incluye equipo introductor el cual contiene:
Catéter de doble lumen,

Aguja intraductorg calibre 18 g. Introductor con camisa
desprendible.

Gule de alambre de 0.038", con longitud de 68.0 cm como
minimae, Jeringa ce 5010 miy 2 tapones de inveccion,
Estenl y desechable

) 0541 Catéter permanente, para hemogiélisis. Tamafo
pedlatrlco de dokle lumen, de elastdmero de silicén, con
didmetro internc de 15 mm g 2.0 mm en el lado arterial y de
15mm al2 mm en el lado vencso, con longitud de 27.0 cm a
30.0 ¢m con separacién minima de 25 cm entre segmento
arterial y venoso, con un orificio lateral como minimo en la
pared arterial, con extensioneas vy pinzas de alta resistencia,
incluye equipo introductor el cuai contiene:

Catéter de doble lumen.

Aguja introductora czlibre 18 g. Introductor con camisa
desprendible,

Gula de alambre de 0.038", con longitud de 68.0 ¢cm como
minimo. Jeringa de 5010 ml y 2 tapones de Inyeccion.

Estéril y desechable.

Injertos, tubular y anillado para hemadidlisis, de poliuretano,
o ptfe, estéril y desechahle. Longitud 40 A 6C cm, x5, mm., de
didmetro,

Injertos, tubular y anillado para hemaodiélisis, de poliuretano,
o ptfe estéril y desechable. Longitud 40 a 60 cm., x 6 mm., de
diametro.

Injertos, tubular y anillade para hemodiaiisis, de poliuretane,
o ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 a 60 cm., x 8 mm.,
de didmetro.
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| ’ SIENESTAR

./ MEXICO

g) Descripcién técnica del sillén clinico

Reclinables que logren un decubito dorsal adecuado para
procedimientos médicos durante la sesion.

—_

Seguros para el paciente y personal de enfermeria

Vida media promedio de uso de un afo

De facil limpieza

Ergondmicamente disenado que permita el trendelemburg
por cada maguina

Con sistema de freno con aletas laterales en ambos lados.

ol o oo
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Unidad de Atencién a la Salud

GOBIERNODE | [
MEXICO | (o) IMSS

Anexo T3 Cédula de verificacién de las instalaciones en las unidades de hemodislisis subrogadas

Instrucciones: Margue con una "X" el ¢riterio que correspanda.

P= Ponderacion: Requisito (]} Indispensable; (O) Opcional

SC=Si cumple; NC= No curmple; NA= No aplica

Se considera solvente cuanda acredita el 100% de los Requisitcs indispensables.

Anexar evidencia fotogrs de los numera e son [ndis esygue Nosec an (deberd de n_hagjas
im en archivo digital en USB).

Licitante:

Domicilic:

Horario de atencién

Nombre del Médico responsable de la unidad de hemodialisis

[ Cuenta con:
Certificacidon/proceso de certificacion por el Consejo
de Salubridad General No certificado
| Unidad de Hemodialisis | Total m? i ) Se ubica dentro de un Hospital

a) Metros Cuadrados del drea de tratamiento de
Hemodialisis (anexar copia del croguis del area
gris. Si No

Total de Magquinas Sero positivo Sero negative

b)  NuUmero de maguinas de Hemodiélisis

Metros cuadrados por maguina de hemodidlisis (a/b)

Marca (s}

Modelo {s}

4'/ g
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GOB}ERNODE -~
. MEXICO IMSS

Unidad de Atencién a la Salud

Requerimiento Maq_uinas Méq_uinas
Unidad Médica Anexo Tl Requeridas para | Requeridas para
) . X Sasioncs Hemod|é_1|51s por Hemod|§I|S|s por
Entidad Distancia partida partida
Federativa " " i . 936 sesiones aho por ]560-se5|ones
Tipoy Namero Localidad Maximo PN afio por
maguina i
maquing
Nota: Datos con base en el himero de turnos de la Unidad de Hemodialisis
No. Especificacion o criterio para verificar [ P T s | NC | NA
1 Instalaciones fisicas
1.1 Area de recepcidn (ubicads a la entrada de |2 unidad con facil acceso
1.2 Sala de espera
1.3 Sanitarios
1.4 Almacén
1.5 Cuarto $éptico con material para recoger excretas
1.6 Consultorio médico
17 En vestibulo, recepcién y sala de espera hay adecuada ventilacion,
limpieza, senalamientos y areas suficientes para que pacientes y
familiares permanezcan sentados y cdmodoes,
8 ¢ Cumple con las disposiciones de la NOM-087-ECOL-SSAT-2002
establece los reqguisitos para la  separacidn, envasado,
almacenamiento, recaleccion, trensporte, tratamiento y disposicién
final de los residuos peligrosos biolégica-infecciosos gue se generan
en establecimientos que presten atencion médica.
Proteccion ambiental-Salud ambiental. Residuos peligrosos
bioloégico-infecciosos-Clasificacidn y especificaciones de manejo.
» Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para residuos
peligroses punzo cortantes, en suU caso con bolsas de color rojo y/o
amarillo translucido.
+  Que [os botes para basura municipal cuenten con bolsas y no se
entren en allos residucs peligroses hioldgicos infecciosos.
19 Rampas de acceso a [z unidad para pacientes con capacidades
diferentes, las cuzles cuentan con pasamanos.
110 Los pasillos y areas comunes cuentan con los sefalamientos necesarios
para la adecuada circulacion
11 Existe una adecuada distribucion y separacion de los lugares para
efectuar la hemodialisis y facilitar Ia vigilancia de la central de enfermeria.
112 El establecimiento de atencién médica cuenta con la Carta de Derechos
Cenerales de los Pacientes v esta ubicada en lugares visibles al publico.
2 Area de tratamiento dialitico por cada estacién-paciente (Unidad)
2.1 RifiGn artificial.
22 El &rea minima para una magquina y sillon clinico sera de 3.0 m2 por
estacion,
23 Existe un area independiente para pacientes que reguieren técnica de
aislamiento.
2.4 Cuenta con central {es) de enfermeria con visibilidad de los pacientes.
25 Tomas o tanque poridtil de oxigeno con los accesorios para su utilizacién
{canula para aspiracion).
26 Toma de aire o aspirador portatil con los accesorios para su utilizacién
{céanula para aspiracion).
27 Cuenta con material estéril necesario para conexién y desconexion para
catéter y fistula.
28 Silldn clinico para hemodiélisis. p

o
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MExico | () MR

Unidad de Atencién a la Salud

3 Area de lavado y Esterilizacion
3] Area de lavado v desinfeccion de materiz! de curacion
32 Sala de espera
4 Area de tratamiento de agua para hemodidlisis
4] Cisterna con capacidad suficiente para el tamafao del establecimiento
de atencién meédica de hemodilisis.
42 Bombas de impulsién.
4.3 Filtros de sedimentacion
4.4 Filtros de ablandadacres
45 Filtros de carbén activado
46 OsMosis invarsa
4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la dsmosis
Ne. Especificacién o criterio a verificar sC NC NA
4.8 Tangue de almacenamiento con caracteristicas especiales para el
establecimientc de atencién medica de hermodialisis.
4.9 Red de distribucién con llaves para |a torma de muestras.
5 Servicios Auxiliares
51 Planta electrica de emergencia con capacidad para el abastecimienta
de la unidad
52 Cuenta con ambulancia para traslado de pacientes propia y/o contrato
vigente, debiendo contar con las caracteristicas minimas al menos
como se indican en el numeral 414 Ambulancia de urgencias basicas,
53 Contrato de prestacion de servicio de laboratorio vigente.
6. Manuales y Registros
61 Resultados anuales del analisis guimico de |a calidad del agua,
6.2 Resultade bimestral del andlisis bacteriologico de |3 calidad del agua.
6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis.
6.4 Manual de proced mientos técnicos de enfermeria,
6.5 Manual de operacién de la maauina de hemodidlisis (en espafiol).
6.6 Manual de operacion de |la planta de tratarmiento de agua. (En espanol).
6.7 Archivo clinico.
6.8 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento informado.
69 El expediente se resguarda durante minimo S anos.
7. Mantenimiento preventivo y correctivo
7. Bitacora con registro de mantenimiento preventive y correctivo de las
maaguinas de hemodidlisis.
72 Bitdcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de |a
planta de tratamiente de scua.
73 Bitdcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
equipc meédico.
7.4 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de la
planta eléctrica de emergencia.
75 El personal encargado del mantenimientc cuenta cen capacitacion
especifica.
76 Existe un servicio de Ingenieria Biomédica propio o subrogado,
responsable del mantenimiento del equipo.
T Existe un plan por escritc para el mantenimiento preventivo
B Equipamiento de la Unidad de Hemodi&lisis
81 Carro rojo con monitor y desfibrilador
8.2 Electrocardiografo
83 Bascula
8.4 Silla de ruedas
85 Carro de las curaciones
86 Camilla con barandales
9 Area de consulta médica/Sala de procedimientos para las unidades
gue no se encuentran dentro de un hospital
25| Mesa de exploracion 1 ]
gl":l
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Unidad de Atencién a la Salud

GOBIERNODE »
MEXICO | () IS

9.3 Esfigmomandémetro

9.4 Estetoscopio

9.5 Negatoscopio

26 Carro de curaciones

97 Tripiés rodables

2.8 Bancos

29 Bancos de altura
910 | Estuche de diagnéstico
10 Recursos Humanos

131 Certificado de especializacién y cédula profesional del personal
meédico nefrélogo,

10.2 Copiz tltulos o certificados del perscnal de enfermeria.

10.3 Constancia de capacitacién y/o adigstramiento en hemodiglisis
minimo por 6 meses.

10.4 Existe un rol de turnos de los maédicos v un registro de su
cumplimiento.

105 Se cumple con las cantidades planeadas por el establecimiento del
personal de enfermeria.

n Insurmos

m Se tiene uninventario definido para cubrir las necesidades de insurmos
del establecimiento

1.2 Se cumple con el inventario minimo establecido

Especificacion o criterio a verificar

n3 Se tiene un botiguin para los casos de urgencias y las necesidades mas

comunes.
12 Comités
121 Se cuenta con un Comité vy registro de infecciones dentro del
establecimiente de atencidn meédica de hemodialisis.
POR EL INSTITUTO POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD MEDICA DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO . PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMQDIALISIS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

Guia para la requisicidn del Anexo T3 (T-tres)

Guia de llenado
Anexo T3.doc
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GOBIERNO DE
MEXICO

Bl

IMSS

BIENESTAR

Unidad de Atencién a la Salud

Anexo T4 (T-cuatro) Cédula de supervision de las unidades de hemodidlisis subrogada

[nstrucciones: Marque con una “X" el criterio gue corresponda.
Esta cedula debe sar llenada con los datos generados los Gltimos 6 meses.

General

i Nombre Unidad de | Fecha de la visita:
Rioveedor: Hemodiélisis Subrogada:
Localidad (Alcaldia) goidledlidecice:
Domicilio:
Certificacion del Consejo de Salubridad si( ) NO{ ) Trarnite { )

Nombre del médico responsable de |a unidad de hemodiilisis:

No. de equipos de hemodislisis;

| Marcas(s):

| Modelo(s):

|_ NUmero total de pacientes IMSS-BIENESTAR atendidos:

e ; Si Ko instrucciones para el ,
No. r verificar :
Criterio po I cumple | cumple supervisor Observaciones
Registro nominal de
pacientes en [Documento que observa el
hernodialisis registro de pacientes
1 subrogados con; subrogados, pacientes con
8CCESO vascular accese vascular temporal y
temporal o acceso acceso vascular definitivo.
vascular definitivo.
Verificar evidencias
Pericdicidad de las | documentales del namero
2 sesiones de | de sesicnes reslizadas por
hemodialisis. paciente, prescritas por el
médico IMSS-BIENESTAR.
Verificar evidencias
. documentales del tiempo de
Duracicn  de las . )
. duracion de las sesiones
3 sesionas de - ;
realizadas por  paciente,
hemodiélisis. . o
prescritas por el médico
IMSS-BIENESTAR.
Resultado anual del Validar el resultado de la
4 anélisis guimicode la prueba guimica de la calidad
calidad del agua del agua.
Resultade bimestral
del analisis
acteriologi .
2 : gico de la Validar el resultade de las
calidad del agua, de N
5 pruebas bacteriologicas de la
la planta de .
' calidad del agua.
tratamiento Y
maguinas de
hemodialisis. '
Documento que exhibe el
Sanitizacion del registro de sanitizaciones
6 sisterma  de  agua realizadas al sistema de
tratada. tratamiento de agua para L~
hemodialisis v debe contener | = P
A
= =" Felipe Carrillo
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Unidad de Atencién a la Salud

BIENESTAR
No. | Criterio por verificar Si Bo Inseciones para el Observaciones
: cumple | cumple supervisor
la fecha, nombre y firma de
quien lo efectud.
Copia de certificado
de especializacién, Verificar copia de certificado
cédula profesional de especializacién y cédula
7 del médico profesional del médico
nefrélogo nefréloge responsable de la
responsable de Ila unidad del médico nefrélogo.
unidad
Sgr?il;ca%%smu'oZug Verififzar copia de titulos o
g comprueben certificados ~ Que
estudios de comprue?en estudios de
SATBIRa s enfermeria.
9 Existe por lo menos Verificar documento de rol
un médico por turno. de médicos.
Constancia de
capacitacion ylo Documento gue demuestre
adiestramiento  en la constancia de capacitacidn
10 hemodialisis minimo ylo adiestramiento en
por & meses del hemaodidlisis minimo por &
perschal de meses.
enfermeria.
Registr_o a= Validar registro de
1 Faramienioy tratamientos suspendidos y
suspendidos y sus L
causas. )
Registro de Validar registro de pacientes
12 pacientes segun tipo segin tipo de serologia
de serologia positiva positiva
13 Eaegiifwrtzs cgr? Validar registro q_e pacientes
L S CON Seroconvarsion
Cumplimiento  de
14 lavado de manos por DOCUTQQEO Sk ldlemtéestc;e
parte def personal de capacitacion en el lavado de
enfermeria. il
Al ingreso al
tratamiento de
hemodialisis, los Verid | de |
pacientes deberan crmcar al Ingrese ge oS
: pacientes al area gris del
ingresar L. G20 tratamiento de hemodidlisis
15 Indumentarla RIS no traigan objetos que
sin  objetos gue . .

; pudieran contaminar
ocasionen durante el proceso del
Contaminacion tratamiento
durante la sesion de '
hemodialisis
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BIENESTAR

Bl

Unidad de Atencién a la Salud

Del registro nominal de pacientes en hemodialisis
subrogada, especificar:

No. De pacientes

16. No. total, de pacientes atendidos de la Unidad |

Médica del IMSS-BIENESTAR en la Unidad de
Hemodidlisis Subrogada, al momento de la visita**

177

/. Numero de pacientes portadores de Fistula
Arterio Venosa Interna Funcional (FAVI) {funcicnal
serd aquella FAV! que se esté utilizando en forma
continua por un mes sin problemas en la conexidn)

18. NUmero de pacientes portadores de catéter
tunelade Funcional (funcicnal serd aquel catéter
tunelade que se esté utilizando en forma continua
por un mes sin problemas en la conexion)

19. Numero de pacientes portadores de catéter
temporal ne tunelado.

20. Numero de pacientes portadores de catéter
temporal no tunelado con mas de 3 meses de
atencion en la unidad de hemodialisis subrogada del
contrato vigente.

POR EL ORGANISMO

POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA

NOMBREY FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD MEDICA

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

VERIFICADOR POR EL ORGANISMO

PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

-

-
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GOBIERNODE Unidad de Atencién a la Salud
MEXICO l ) Imss

ANEXO T5 (T-CINCO)

CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS

SUBROGADA
ENTIDAD FEDERATIVA:
UNIDAD MEDICA:

PRESTADOR DEL SERVICIO: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ARIO: PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
(BIMESTRAL) {ANUAL)
MES FECHA CUMPLE CON FECHA CUMPLE CON
MAXIMA DE ESPECIFICACIONES MAXIMA DE ESPECIFICACIONES
ENTREGA (SI/NO) ENTREGA {SI/NO)
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
CCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
Lugar: Fecha:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO

>
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GOBIERNODE Unidad de Atencidn a la Salud
‘ ’ BIENESTAR

MEXICO

ANEXO Te (T-SEIS) CALENDARIC PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

ENTIDAD FEDERATIVA;

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:
NUMERO DE CONTRATO:
ANG: CATETER PERMANENTE CATETER TEMPORAL
TOTAL
MES CANTIDAD CANTIDAD
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
LIS
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMERE
Lugar: Fecha:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATC REPRESENTANTE DEL PRESTADCOR DEL SERVICIO

J
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GOB‘IERNO DE Unidad de Atencién a la Salud
’ BIENESTAR

MEXICO

Anexo T7 (T-siete} Tabla cifras de control de registro nominal hemcedilisis subrogado

i IMPORTE
CLAVE No. MENSUA
EOEERS TIPO No. | PRESUPUESTA | CONTRAT L READZAD | MODALIDAD | MES ":“f
L o EJERCID
{Ntmer | (Nombre o]
3 :“: I: u?:c::d e {Importe
ida Unidad " [Del
Médica Médica {Ndmer {Clave Mensual p
gf:;:zr:r‘;ill e ! er::::'ia sdela | presupuestalde | (Numere de delas ‘N;egz::;:‘*e [Hemmediélisis 7%56 :; (Afio
Servicia) Catalogo Unicad [a Unidad Contrato] Sesiones Realizadas} Subrogada) e i
3 9OCL | redica) Médica) realizadas =3

Progedimient

3 mes)
os)

dﬁ/
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GOB}ERHO DE ~ Unidad de Atencién a la Salud
MEXICO ] M

BIENESTAR

ANEXQ T8 (T-OCHO) DIRECTORIQ DE UNIDADES MEDICAS

@

ANEXO T8
DIRECTORIO DE UN
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MEXICO ‘2)

BIENESTAR

ANEXO T9 {T-NUEVE) FORMATO DE SOLICITUD DE SUBROCACION DE SERVICIOS

ENTIDAD £ EBERATIVA

CLAVE PRESUPUESTAL:

TIPO ¥ NUUMERD:
LOCALIDAD:

0

FOLIO: @

SOLICITUD DE SUBROGGACIGON DE SERVICIOS {4-30-2/03)

DIRECCION:

cs

orDINARIO: [] @ urgeNcia: ]
MOTIVO DE SUBROGACION: o
F ',

FP

CONSULTA MEDICINA FAMILIAR: =

CONSULTA DENTAL

HOSPITALIZACION MEDICA

MATERNO INFANTIL

AUX DE DX EN LABORATORIO

AUX DE TRATAMIENTO

'NOMBRE O RAZON S

DOMICILIO: | TEL:
CONTRATO No. VIGENCIA DEL: ALz
MNOMBRE:

MATRICULA:

FIRMA

OCIAL: ; = RFC:

NOMBRE:

PACIENTE: =3 FAmMiuAR: || RESPONSABLE: L 3 PARENTESCO
DIRECCION:
TEL:
|FECHA: FIRMA: r1
[ § l!la
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GOBIERNO DE

MEXICO

I M% Unidad de Atencidn a la Salud

HIENESTAR

¥y

Instructivo de llenado Solicitud de Subrogacién de Servicios

No. DATO ANOTAR
1 Entidald El nombre de la Entidad Federativa de las cuzles depende |z unidad médica
Federativa :
El nimerc consecutivo que corresponds, estructurados de seis digitos; de izquierda a derecha, los cuatro primeros
2 Felio seran continuos utilizando ceros 2 la izquierds para no dejar espacios en blanco, los dos siguientes serdn los dos Ultimaos

digitos de la terminacién del afio respectivo. Su corte serd por afio natural.

NOTA. Deberad procurarse sea pre impreso. El dato servird a la Direccion de la Unidad para el control diario de las solicitudes gue se expidan
v su correlacion con la estadistica mensual que se genere con base en los servicios medices subrogados pagados

Con numeros arabigos el dia, mes y afio en gue se sclicita ef servicio, Si el dato es de un digito, anteponer un O. Para

. Fecha referir el afio, invariablemente se utilizaran cuatre digitos. (Ejem. 08-02-2002},
Unidad ‘ . . . ‘
4 Médica La clave presupuestal, el tipo, numerc y su localidad. (Ejem. UMF 4, San Mateo def Mar, Oax.).
Paciente Los datos que identifican a |a o el paciente como son: apellido paterno, materno y el o los nombres, sexo y su CURP
Servicio gue El nombre del departamento donde se genera la solicitud del Servicio/ Departamentos {consulta externa de medicing
3 deriv;l familiar o especialided, urgencias, cirugia, medicina interna, pediatria o ginecolegia v obstetricia v en su caso, la sub
especialidad).
7 Tipo de Con una X ordinario o urgente,de acuerdo a !aoportunidad con la que determine |a o el médico tratante debe
servicio recibir el servicic la ¢ el paciente. |
Motive de . . — ) . . - . ’
8 L CS: carencia del servicio, FP: falta de personal, FE: falta de equipo o equipo descompuesto, FI. falta de insumos.
subrogacion
Ramo de Con una X el recuadro gue corresponda, apoyandase de los medios propicios para su adecuada identificacién,
9 | segurcquese | inclusive con interrogatorioalacel paciente o suacompafiante(RT: riesge de trabajo; EG: enfermedad
afecta general MAT maternidad; IV invalidez v vida; PEN: pensionadc; SpFAM: seguro de salud para la famitia).
Tico de Con una X el recuadro gue carrespanda segdn sea el caso, Unica si el servicio subrogado se otorga por Unica ocasion,
10 pode. multiple cuande el servicio se otorga por mas de una ocasion o Hemadialisis Subrogada cuando la o el paciente es
subregacién ca fe N
enviado a este programa
n RFC Anotar el numero de Registro Federal de Contribuyentes
Diagnésticoy | Ei nombre de los procedimientos o los diagndsticos de certeza o presuncional, y todos aguellos signos o sintornas que
12 Resumen sustenten (a solicitud del servicic, los cuales seran evaluadps y sancicnados en su oportunidad por la o =l Jefe de
clinico Departamento Clinico v/o la ¢ el Director o encargado de la unidad madica.
3 Grupoa Con una X en el grupo a subrogar que corresponda gl gstudio a practicar ejemple: Tormografia pertenece a Auxiliares
subrogar de Diagnostico Gabinete.
14 Sevalljcrll;:g[:)ra La cantidad y el tipo de servicio que se requiere practicar a la o el paciente para su atencion.
£l nombre completo o razon social del prestader de ios servicios subrogades, RFC, domicilio, teléfono, numero de
15 Proveedor - h " . ;
contrate y vigencia, con base gl reaistic de proveedores que elabore cada unidad medica.
16 Elaboré Nombre, matriculay firma de la ¢ el responsable de su elaboracidn.
17 Vo. Beo. Jefe de Servicio Nambre, matricula y firma.
Aut. del
18 | Directordela | Nombre, matricula y firma de la o el Director de la unidad médica o de quien é! designe.
Unidad
Constancia de
19 | que el servicip | Datos generales de la o el paciente, familiar o responsable gue firmaréd después de recibir e 85

i

se recibié
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e Unidad de Atencién a la Salud
) GOBIERNODE IMSS
w / MEXICO \D)J sienestar

e

Anexo T9 BIS (T-nueve bis) Caracteristicas de operacién del Servicio Médico de Hemodialisis
Subrogada.

La implantacién del acceso vascular definitivo sera responsabilidad del licitante adjudicado,
Acceso vascular mismo que deberd garantizar un acceso vascular funcional. Las complicaciones de tipo
permanente infeccioso y el agotamiento de accesos vasculares serdn tratadas en medio hospitalarig,
procurando no suspender las sesiones de hermodialisis.

La referencia de pacientes bajo condiciones de gravedad o inestabilidad hemodinamica o
respiratoria debera evitarse y ser tratados en medio hospitalario hasta su mejoria y garantizar
Paciente grave o inestable | su seguridad en el traslado a la unidad de hermodislisis subrogada. Para la mejor recepcion
del paciente es indispensable la comunicacion entre la autoridad médica del IMSS-
BIENESTAR con el responsable médico de |z unidad subrogada.

Las mujeres puérperas o embarazadas estables hemodindmicamente deberan ser incluidas
para recibir el tratamientc de hemodidlisis subrogada ajustada a sus necesidades
individuates.

Pacientes puérperas o
embarazadas

La prescripcién de la hermodidlisis sera por parte del médico Nefrélogo de la unidad de
referencia del Organismo, de manera individualizada en cada paciente, en apego a la NOM
para la practica de la Hemodidlisis; y debera garantizar un Ktivde 12 a 1.4.

Prescripcion de la sesion
de hemodiélisis

Tado paciente referido a tratamienio de hermodialisis subrogada debera contar con Formato
Selicitud de Subrogacion de Servicios, el cual deberd contar con sello de vigencia de
derechos y especificar la temporalidad del tratamiento, para fines de este tratamiento se
Farmato de referencia entenderd por TEMPORAL al paciente que es referide para ser tratada por un tiempo
maximo de 12 semanas; y DEFINITIVO al paciente que es referido para recibir tratamiento
de manera permanente, en cuyo caso el formato ampara desde |a fecha de envio hasta e!
ultimo del del ano; v el formateo debera ser actualizado cada afo.

Prestacion del serviciode | La unidad de hemodialisis subrogada deberd garantizar la seguridad del paciente durante
hemaodidlisis por médicos | su tratamiento, el Médico Nefrélogo es responsable de la prescripcion del tratamiento ¥
de spoyo atencion de las complicaciones derivadas, durante y posterior a la sesicn,

El contar con panel viral positivo ne excluye al paciente del tratamiento, la unidad de
hemodidlisis debera garantizar maquinas exclusivas para pacientes portaderes de virus de
hepatitis B, C o VIR y garantizar las medidas de seguridad necesarias.

Sobre los pacientes
Seropositivos
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GOBIERNO DE

MEXICO

B

Unidad de Atencidn a |a Salud

Anexo TI0 (T-diez) Relacion de Asistencia de Pacientes en Hemodialisis

Subrogada

Nombre o Razén Social del Prestador del Servicio

Domicilic ¥ Teléfono de la Unidad Subrogada

Nombre de la Unidad Médica:

NUimero de la Unidad Médica

Nombre del Paciente:

Identificacién del Paciente por parte del Prestador del Servicio
(solo si se tiene algun ndmetro ¢ cédigo de identificacion):

Dias de Sesidén de Hemodiélisis:

(Marcar con una "X")

LM MIVSED

No. de Maguina de Hemodialisis:

Pracedimientos ge Hemodidlisis Recibidos

No.

Fecha

Nombre Completo del Paciente

Firma

Nombre y Firma del Familiar

(Sdlo en caso de gue el paciente no pueda firmar}

S
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Unidad de Atencién a |a Salud
_. GOB‘IERXO DE I M$
/ MEXICO | \BJ mwew

Anexo TIO (T-diez) Relacidn de Asistencia de Pacientes en Hemodidlisis

Subrogada
Nombre o Razén Social del Prestador del Servicio Domictlio y Teléfono de i Unidad Subrogada
Nombre de la Unidad Médica: NUmero de la Unidad Médica

Nombre del Paciente:

Identificacion del Paciente por parte del Proveedor
(solo si se tiene algun numero o coédigo de identificacién):

Blas asiSesiongelsemagl i)l L M M3V S D NodeMaquinade Hemodiilisis:
Procedimientos de Hemodiélisis Recibidos
No. Fecha Nombre Completo del Paciente| Firma Nombre y Firma del Familiar
[Solo en caso de que el paciente no pueda firmar}
1
2
3
4
5
6

' Felipe Carrillo
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GOBIERNODE | s IN‘SS Unidad de Atencidn a la Salud
MEXICO l ’ BIENESTAR

Anexo Tl. 2 {TI. dos) Escrito en formato libre
[Hoja membretada por ef licitante dal serviciol

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente ol ESCRITO en FORMATO LIBRE gue deberd
presentarse para fus participantes de todas las Partidas y que se deberd integrar en su propuesta técnica
carrespondiente ol sistema de informacion ofertadeo por partido.

[LUGARY FECHA DE EXPEDICION DEL ESCRITO]

SERVICIOS DE SALUD DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PARA EL BIENESTAR
(IMSS-BIENESTAR)

CONVOCANTE

PRESENTE.

Por este conducte, a nombre de mi representada [NOMBRE LECAL DEL LICITANTE QUE OTORGARA EL
SERVICIO] me permite por medic del presente dar a conocer los datos del (los) Sistera(s) de Informacién gue
se propone implantar en las Unidades de Atencion y la{s) empresa(s) que le dara(n) soporte para las Partidas
[ANADIR PARTIDAS PARTICIPANTES], Ios cuales se detallan a continuacién:

» [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

o [VERSION DEL SISTEMA]

* [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

+ [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

« [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

+ [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

» [TELEFONOY EXTENSION DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]
» [CORREC ELECTRONICO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

Asimismo, se manifiesta a nembre de mi representada que se cuenta con la capacidad de desarrollar e
implermentar dicho sistema de informacién para proporcionar el servicio en tiernpo v forma conforme a lo
establecide en el anexo técnico asi como términaes y condicionas del presente procedimiento de contratacion
[NUMERO DE PROCEDIMIENTO], en apego a la Especificacién Técnica del IMSS-BIENESTAR para el Sistema
de Informacion de Hemodiélisis Subrogada, los cuales se conocen y aceptan en su integridad para su cabal
cumplimiento.

Sin otro particular quedo de usted, envidandoles cordiales saludos

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]

5

SERVICIOS DE SALUD DEL INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL PARA EL BIENESTAR /

{IMS5-BIENESTAR}
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