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PREFACIO

Informacion de contacto

Para mas informacion sobre el documento que se muestra a continuacién, favor de contactar a la
Direccidon General de Informacidén en Salud, ubicada en Av. Marina Nacional No. 60, piso T, Col. Tacuba;
Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México; C.P. 11410, Teléfono. +52 (55) 6392 2300, Ext. 52577, 52584,
o bien, por medio de correo electrénico a dgis@salud.gob.mx con el asunto “GUIAS DE
INTERCAMBIO DE INFORMACION".

Historial de revisiones

Fecha Version Madurez Descripcion Autor
27/07/2016 1.0 i?;rriclor Creacién del documento, AGS, LMAJP,
10/08/2016 1] Borrador Mod.|f.|cac.|§>n de Introduccioén, DAEG

Interno Justificacion.
Modificaciéon del alcance.
Borrador Actualizacion de diccionario de LMAJP, LGEG,
23/09/2016 12 Interno datos, catélogos y reglas de CARG, AGS
negocio.
31/10/2016 13 Borrador Diccionario de datos. LMAJP
interno
Revisién de introduccion,
L audiencia, alcance, justificacion, CARG, AGS AYG,
30/01/2017 14 Revision términos y definiciones, diccionario | LMAIJP, SHG
de datos y reglas de negocio.
01/04/2017 15 Revision Revision y madificacion al CARG, AGS AYG
diccionario de datos y catalogos.
06/04/2017 16 Revision Revgon y modificacion aI' MECHG, AGS
diccionario de datos y catalogos.
28/08/2017 17 Revision R.eVI.SIOH y modificacidn aI/ SHG, LGEG, AGS
diccionario de datos y catalogos.
L Revisién y modificacién al BLPM, BRE, AGS,
05/03/2019 18 Version final diccionario de datos y catalogos. GNIE
- Version actualizada para BLPM, MPPOQO,
27/07/2020 19 MErsionEinal publicacién oficial. BRE, AGS
21/12/2020 110 Verspn Final Ver§|orj final para publicaciéon MPPO, AGS
preliminar preliminar.
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PRESENTACION DE LA GUIA

Introduccioén

De conformidad con el articulo 109 bis de la Ley General de Salud le corresponde a la Secretaria de
Salud emitir la normatividad a que deben sujetarse los sistemas de informacion de registro
electrénico que utilicen las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), a fin de garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion y seguridad de la informacién contenida en los
expedientes clinicos electrénicos.

En concordancia con lo anterior, la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de
Registro Electrénico para la Salud. Intercambio de Informacién en Salud, tiene por objeto regular los
Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud (SIRES), asi como establecer los
mecanismos para que los Prestadores de Servicios de Salud del SNS registren, intercambien y
consoliden informacioén.

Asimismo, prevé que la Secretaria de Salud a través de la Direccién General de Informacién en Salud
(DGIS), le corresponde establecer conforme a las disposiciones juridicas aplicables y criterios
médicos, la elaboraciéon de Guias y Formatos, los cuales son documentos técnicos enfocados en
lograr la interoperabilidad técnica e interoperabilidad semantica, compuestos tanto en formatos de
texto, diagramas, archivos anexos e incluyen en su contenido al menos: a) el alcance de tipos de
sistemas, tipos de Prestadores de Servicios de Salud y tipos de intercambio para los que aplica; b) el
diccionario de variables, distinguiendo aquellas de tratamiento confidencial, catalogos y reglas de
validaciéon; c) la conformacién del documento electrénico, mensaje de datos o servicio; d) el
mecanismo de interconexion basado en estandaresy, €) ejemplos, referencias y bibliografia.

Las Guias y Formatos deben cumplir las caracteristicas descritas en esta norma y ser sometidas a la
Secretaria por conducto de la DGIS para su aprobacién y publicacién en su pagina electrénica:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/iis_guias_gobmx.html|

Los prestadores de salud que utilicen SIRES deben tomar las medidas de seguridad (acciones,
actividades, controles o mecanismos administrativos, técnicos y fisicos) necesarias que garanticen la
proteccion y confidencialidad de los datos personales y datos personales sensibles de los pacientes
afin de evitar el usoilicito o ilegitimo que pueda lesionar la esfera juridica del titular de la informacion,
cumpliendo también con lo establecido en la Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.

Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de Informacién en Salud,
tiene por objeto establecer los criterios y procedimientos que se deben seguir para producir, captar,
integrar, procesar, sistematizar, evaluar y divulgar la Informacién en Salud.

En el numeral 58 se establece que la Secretaria de Salud a través de la DGIS, podra bajo los
mecanismos, procedimientos, protocolos, plataformas y plazos que defina, incorporar al Sistema
Nacional de Informacion en Salud la informacién contenida en los diferentes sistemas, programas,
plataformas y/o aplicaciones de los integrantes del SNS.
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Es por ello por lo que el presente documento tiene como finalidad proveer de los elementos
necesarios para reportar la informacién requerida por el Subsistema de Urgencias Médicas. Las
variables para el registro sobre la atencién de urgencias médicas, se deben diferenciar entre urgencia
calificada y no calificada, incluyendo informacién de: Datos del paciente, Datos de la estancia,
Afecciones tratadas, Interconsultas, Procedimientos, Medicamentos suministrados durante su
atencion y Datos del médico responsable de la atencion.

Las estadisticas de Urgencias Médicas, constituyen una informacidn necesaria y de vital importancia
para evaluar la situacién de la salud y la demanda de atencién médica por parte de la poblacién. Son
ademas una fuente primordial para la investigacion clinica y epidemioldgica, asi como para la
administraciéon y planeacién de los servicios de salud.

Audiencia

El presente documento estd dirigido al personal con conocimientos en Tecnologias de la
Informacién de los Prestadores de Servicios del Sistema Nacional de Salud en México, que utilicen o
deseen implementar SIRES asi como las empresas desarrolladoras de software, proveedoras de
dichos sistemas, también para aquellas organizaciones interesadas en el desarrollo e
implementacion de estandares para el intercambio de informaciéon en salud, especificamente en el
reporte de informacién de Urgencias Médicas a las autoridades sanitarias.

Alcance

La presente guia aplica para todas las Unidades Médicas de primer, segundo y tercer nivel del Sector
PuUblico que cuenten con un SIRES que contemplen servicios de atencidn en el drea de urgencias y
gue generan informacién de la atencién médica brindada, de las afecciones, de los procedimientos
meédicos, defunciones, medicamentos e interconsultas (especialidades).

Justificacion

En cumplimiento a lo previsto NOM-035-SSA3-2012 la estadistica de urgencias médicas genera
informacién para la planeacién, asignacidn de recursos y evaluaciéon de los servicios de atencién a la
salud y de los programas de salud implementados. Asimismo, es fuente de informacién para la
investigacion clinica y epidemioldgica.

Adicionalmente, proporciona indicadores de urgencias médicas atendidas de acuerdo con la

morbilidad e indice de letalidad y sirve como cruce de informacidn con otras fuentes como Egresos
Hospitalarios, Lesiones y Causas de Violencia y Defunciones.
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Para los fines de este Instructivo y el registro de la Hoja de Registro de Urgencias Médicas (SINBA-SEUL-16-P
DGIS, Modelo 2020), se entenderan las siguientes definiciones:

Término

Acréonimo

Definicion

Afeccién principal

Situacion diagnosticada al final del proceso de atencién de
la salud, como la causante primaria de la necesidad de
tratamiento o investigaciéon que tuvo el paciente. Si hay mas
de una afeccidén con esta caracteristica, debe seleccionarse
la que se considere causante del mayor uso de recursos. Si
no se hizo ningun diagndstico, debe seleccionarse como
afeccidon principal el sintoma, hallazgo anormal o problema
mas importante.

Afeccion reseleccionada

Es la afeccién que ingresara al sistema y participara en la
generacion de estadistica por causa Unica.

Afecciones tratadas

Son los diagnésticos o enfermedades que coexistieron o se
desarrollaron durante el periodo de atenciéon y afectaron al
tratamiento del paciente

Antibiético tratamiento de IRA
que incluye antibiético)

Sustancia que limita o impide el desarrollo de las bacterias.
Tratamiento del padecimiento que incluye la prescripcién
de algudn medicamento contra bacterias. El uso de
antibidtico esta limitado solo a unos casos de infecciones
respiratorias, ya que esta descrito que la mayoria no son de
origen bacteriano, si no viral.

Antiviral

Los antiviralesson un tipo defarmacousado para el
tratamiento de infecciones producidas por virus. Tal como
los antibidticos (especificos para bacteria), existen
antivirales especificos para distintos tipos de virus.

Cama de Choque

Cama ubicada en el drea de choque destinada a la atencién
de pacientes en estado agudo critico que ameritan atencion
inmediata e intensiva, generalmente ubicada en urgencias.

Cama de Observacién

Cama instalada en la Consulta Externa destinada a
pacientes que requieren quedar bajo supervision médica y
enfermeria, para fines de diagndstico o de tratamiento
durante un periodo menor a 24 horas.

Certificado de defuncién

Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de
Salud, de expediciéon gratuita y obligatoria, con caracter
individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de
una defuncién y las circunstancias que acompafiaron el
hecho.

Clasificacion Estadistica
Internacional de
Enfermedades y Problemas
Relacionados con la

Salud

CIE

Estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais,
para la codificacion y generacidon de estadisticas de
morbilidad y mortalidad uniformes, que permita Ila
comparacién nacional e internacional.

Para efectos de esta Guia, se considera la versidn vigente
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adoptada en nuestro pais por el CEMECE.

Cdédigo que describe la unidad de tiempo en que se
anota la edad del paciente.

La clave puede ser:

1- para edad en horas, en menores de 1 hora (rango entre 1
a 59 minutos),

2 — para edad en horas, en menores de 1dia (rango entre 1a
23 horas),

3 — para edad en dias para menores de 30 dias (1 dia a 29
dias),

4 — para edad en meses, en menores de 1 afo (1 mes a 1
meses) o

Clave de la edad

5 - para pacientes mayores desde 1 afo de edad.

Identificador Unico, consecutivo e intransferible que asigna
la DGIS de manera obligatoria en términos de las
disposiciones juridicas aplicables, a cada establecimiento de

Clave Unica de salud (unidad médica fija o movil, laboratorio, farmacia,
Establecimientos en CLUES centros de diagndstico, centros de tratamiento, oficinas
Salud administrativas) que exista en el territorio nacional, sea

publico o privado. Y con la cual se identifica todo lo
reportado por el establecimiento a cada uno de los
subsistemas de informacidon del SINAIS.

Son las otras afecciones que estuvieron presentes en el

Comorbilidad - . e
proceso de atencién de la urgencia médica.

Clave Unica de Registro de Poblacién, la cual consiste en
una secuencia alfanumeérica de 18 caracteres, y que se
CURP asigna de forma individual a las y los mexicanos y a las y los
extranjeros gue se encuentren con una condicién de
estancia regular en el pais.

Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre
los que se encuentran la atencién médica de la que pueden
Derechohabiencia ser provistos por instituciones de seguridad social dado que
cumplen con lo establecido en las disposiciones juridicas
aplicables que rigen a dichas instituciones.

Falta o pérdida excesiva de liquidos en el cuerpo. En los
niflos con diarrea el estado de hidratacién se clasifica en: sin
Deshidratacion deshidratacién, con deshidratacién, y choque por
deshidrataciéon. Segun la clasificacion del estado de
hidratacion es el tipo de esquema o plan de rehidratacion.

A la parte del proceso de la reproduccién humana que
Embarazo comienza con la implantacién del “conceptus” en el
endometrio y termina con el nacimiento.

Enfermedades diarreicas en general, pero de menos de dos
EDA’s semanas de duracién, de diversos origenes. En los nifios la
diarrea puede causar deshidratacién, en cuestiéon de horas

Enfermedades Diarreicas
Agudas
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Término
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qgue puede comprometer la vida, mayormente si también
tienen desnutricidn. Es importante que en plan de
tratamiento de las diarreas se prescriba un esquema de
rehidratacion.

Indigena

Es aquella persona que pertenece a una poblacién o
comunidad indigena y que cumple con las caracteristicas
que lo vinculan a una poblacién indigena.

Infecciones Respiratorias
Agudas

IRA’s

Padecimientos infecciosos de las vias respiratorias o parte
del aparato respiratorio (desde resfriado comun en la nariz
o0 hasta neumonia en los pulmones) de menos de 15 dias de
duracidbn causadas por virus, bacterias u otro
microorganismo. Comunmente las neumonias graves
inician con signosy sintomas leves de resfriado. En los nifios
la neumonia compromete la vida, sobre todo si también
tienen desnutricion.

Médicos tratantes
(Interconsultas)

Ademas del médico responsable, son los médicos que
atendieron o valoraron al paciente, incluyendo a otros
médicos de urgencias o interconsultantes pero solo durante
la atencién de urgencias.

Motivo de la atencién
(Accidente, envenenamiento y
violencia)

Se refiere a cuando la o las afecciones tratadas fueron
resultado de un accidente, envenenamiento y violencia

Motivo de la atencién (gineco-
obstétrica)

Se refiere cuando la o las afecciones tratadas fueron
resultado del embarazo, parto o puerperio.

Motivo de la atencién (medica)

Se refiere a cuando la o las afecciones tratadas fueron
resultado de una enfermedad.

Motivo de la atencion
(pediatrica)

Se refiere cuando la o las afecciones tratadas fueron
dirigidas a un paciente pediatrico menor de 19 afios.

NuUmero de sobres

NuUmero de sobres de Vida Suero Oral que se otorgaron para
la atencion del niflo con diarrea. Cada sobre contiene
ingredientes en polvo para preparar una solucién especial
llamada Vida Suero Oral, que es el suero oficial de
rehidratacion via oral.

Plan

Es el tipo de plan de tratamiento de las diarreas en los nifios,
cada tipo de plan incluye un esquema definido de
rehidratacion en los nifios y esta en funcién del estado de
deshidratacién en el que se encuentren.

El plan A es para pacientes sin deshidratacién y se previene
dando 3 sobres. El plan B es cuando tiene datos de
deshidratacién y se da suero via oral con horario especial. El
plan C es para pacientes con choque (graves) por
deshidratacién y se administra soluciones intravenosas.

Los planes de tratamiento también
recomendaciones importantes para los padres.

incluyen
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Conjunto de actividades o intervenciones que realiza el
médico o el personal de salud para la prevencion especifica
Procedimientos médicos y el diagnéstico o tratamiento de las enfermedades, lesiones
u otros problemas relacionados con la salud en el servicio de
urgencias.

Son aquellas personas que descienden de la poblacion
africana asentada en territorio nacional desde la época
colonial o como parte de movimientos migratorios o como
refugiados en épocas posteriores, y forman una unidad
social, econdmica y cultural; que ha desarrollado formas
Pueblos Afromexicanos propias de organizacién social, econdmica, politica y
cultural, y que poseen aspiraciones comunes y afirman
libremente su existencia como pueblo culturalmente
diferenciado.

El término afromexicanos hace referencia al entorno
cultural mexicano en el cual han crecido o vive. INPI/PNUD.

Puerperio normal, al periodo que sigue a la expulsidon del
producto de la concepcidn, en el cual los cambios anatomo-
fisioldgicos propios del embarazo se revierten al estado
pregestacional. Tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato, al periodo que comprende las
primeras 24 horas después del parto.

Puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al
séptimo dia después del parto.

Puerperio

Puerperio tardio, al periodo que comprende desde el octavo
dia hasta los 42 dias después del parto.

Residencia habitual del

paciente Lugar donde se ubica el domicilio permanente del paciente.

Tratamiento del padecimiento que se dirige y limita a
mejorar los sintomas, como el dolor o fiebre. Esta opcién de
tratamiento no usa antibidtico.

Sintomatico (tratamiento
sintomatico)

Problema de salud, habitualmente de presentacion subita,
gue se atendid en el area de urgencias, que pone en riesgo
la vida, érgano, tejido o funcién del paciente y que, por lo
tanto, requiere de una atencidn médica inmediata.

Urgencia Calificada

Problema de salud que se atendid en el drea de urgencias

rgencia N lifi . ) - ) .
Urgencia No calificada gue no pone en riesgo la vida, érgano o funcién del paciente.
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REFERENCIAS

Ligas Web

En la siguiente pagina web se puede consultar la versién electrénica del Formato de la Hoja Diaria del Servicio
de Urgencias versién 202], el Instructivo de Llenado correspondiente y el calendario de entrega para el afio
vigente: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_urgencias.html

En la siguiente liga puede acceder a la descarga de catadlogos requeridos en la conformacién del documento de
intercambio: http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccion de “Catdlogos” se encuentran aguellos gque son
transversales a los subsistemas y dentro del apartado de cada una de las guias se pueden encontrar los
catdlogos especificos que no se encuentren descritos en el presente documento.

En la siguiente pagina web, en la opcidén “Cargas”, puede acceder al ambiente de pruebas de la aplicacion web
del repositorio de informacion: http://gobi.salud.gob.mx/

En la siguiente pagina web, en la opcidn “PEIIS" del menu superior y en el elemento “Carga Masiva’, puede
acceder al ambiente productivo de la aplicaciéon web del repositorio de informacién (se requiere cuenta de
usuario): http://sinba.salud.gob.mx/

En la siguiente liga http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_saeh.html se encuentran publicados los
calendarios por afio para el proceso de reporte de informacién mensual al Subsistema de Lesiones y Causas de
Violencia.

Bibliografia

= NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

» NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida.

»  NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

»  NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de Informacién de Registro Electrénico para la Salud. Intercambio de
Informacién en Salud.

*  NOM-035-SSA3-2012 En Materia de Informacién en Salud.

*  NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y
atencion.

= Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos (DOF 12/11/2010).

* Instructivo Normativo para la asignacion de la Clave Unica de Registro de Poblacién (DOF 18/06/2018).

= Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10°.
Revision, (CIE-10) OMS/OPS.

Archivos anexos

Id. Nombre del archivo Descripcién Formato{ ApI!caclt?n parasu
visualizacién
01 URG-DFSSA-2012.txt Ejemplo de archivo de intercambio. | Texto Plano
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GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
GOBIERNO DE SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE
MEXICO SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10 1.10 Diciembre de 2020

MODELO DE INFORMACION

Diccionario de Datos

La siguiente tabla corresponde a la estructura que se debe reportar en las bases nominales
procedentes de los distintos SIRES. Cabe sefialar que se debe mantener en el archivo de intercambio
la estructura y la totalidad de los campos, considerando que la columna “Obligatorio” solo hace
referencia al llenado del registro bajo ciertas condiciones y no implica que debe omitirse del SIRES.

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

REGISTRO

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
CLUES requerida de acuerdo al catalogo
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

Se debe validar que la CLUES se encuentre
en Operacién en el momento del alta y el
Texto(11) Si | No |valor del campo
“TIPO_ESTABLECIMIENTO_CLAVE" de
acuerdo al catalogo ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD sea igual a “2" (Hospitalizacion),
“1" (Consulta externa) con tipologia igual a
“CAP", “CE", “"CES", “"UNE", “UM", “UMFH",
‘A", dela“D"ala“L", dela“P"ala“V"0"Z"

Clave Unica de

clues Establecimientos en Salud

El folio no debe repetirse en una misma
Clave asignada por la CLUES y en una misma fecha de alta.

folio Unidad Médica, para dar| Texto(8) Si Si | Longitud minima de 1 maxima de 8
seguimiento al registro caracteres.

Solo se aceptan valores numeéricos de 0 -9.

DATOS DEL PACIENTE

La longitud debe ser de 18 digitos.

Debe ir en mayusculas y debe estar
validada por RENAPO.

De conformidad con el Instructivo
Normativo para la Asignacion de la Clave
Clave Unica de Registro Unica de Registro de Poblacién.

curpPaciente de Poblacién del paciente

Texto(18) Si Si
El sistema debera hacer la validacion de la
estructura AAAA999999AAAAAAXY, donde
el digito 17 puede ser un valor entre 0 -9y
A-J.

Deben TENER COINCIDENCIA con las
variables del paciente:
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GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
GOBIERNO DE SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE
MEXICO SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10 1.10 Diciembre de 2020

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

“nombre”, “primerApellido”,
“segundoApellido”, “fechaNacimiento”,

“entidadNacimiento”, “sexo” del paciente,
descritas en esta seccion.

Cuando la entidad de nacimiento sea NE
(Nacido en el extranjero), se debe asignar a
“nacioExtranjero” el valor “1 - SI" y a
“entidadNacimiento” el valor “88 - NO
APLICA".

Si no se tiene informacion se debe asignar
a la variable el valor
XXXX999999XXXXXXI9" (4 equis, 6
nueves, 6 equis y 2 nueves) y omitir la
validacién con respecto a los otros campos.

Debe tener al menos dos caracteres. Y no
pueden ser iguales.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Los valores permitidos seran sélo de A - Z,
sin acentos, sin caracteres especiales
excepto el punto (.). Todo en mayusculas.

En caso de tener mas de un nombre, éstos

nombre Nombre(s) del Paciente Texto(50) | i | si |debenirseparados porun espacio.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
“XXXX999999XXXXXX99", se debera validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea igual a
“XXXX999999XXXXXXI9" v no se cuenta
con la informacion se debe registrar “SE
IGNORA".

Debe tener al menos dos caracteres. Y no
pueden ser iguales.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Los valores permitidos seran sélo de A - Z,
sin acentos, sin caracteres especiales

Primer apellido del Texto(50) Si Si | excepto el punto (.). Todo en mayusculas.

primerApellido paciente

En caso de tener un apellido compuesto,
éstos deben ir separados por un espacio.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
“XXXX999999XXXXXX99", se debera validar
contra el valor ingresado en dicha variable.
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GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE

SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10

VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

110 Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea igual a
“XXXXI99999XXXXXXI99" vy no se cuenta
con la informacién se debe registrar “SE
IGNORA".

segundoApellido

Segundo apellido del
paciente

Texto(50)

No

Si

Si se cuenta con datos del segundo
apellido, esté debe tener al menos dos
caracteres y no pueden ser iguales.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicioy al final de la variable.

Los valores permitidos seran sélo de A - Z,
sin acentos, sin caracteres especiales
excepto el punto (.). Todo en mayusculas.

En caso de tener un apellido compuesto,
éstos deben ir separados por un espacio.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
“XXXXI99999XXXXXXI9", se debera validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea igual a
“XXXXI99999XXXXXXI9" v no se cuenta
con la informacién se debe registrar vacio.

El valor por defecto es vacio.

fechaNacimiento

Fecha de nacimiento del
paciente.

Texto(10)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Debe contener el dia, mes y afio bajo el
siguiente formato: DD/MM/AAAA.

La fecha de nacimiento del paciente no
puede ser mayor al valor de la variable
“fechaAlta”.

Se debe validar que la fecha de nacimiento
coincida con la variable “claveEdad” y
“edad” de esta seccion.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
IXXXXI9I9IIXXXXXXI9", se deberd validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea igual a
“XXXX999999XXXXXXI9" v no se cuenta
con la informaciéon se debe registrar
“09/09/9999".

nacioExtranjero

Identifica si el paciente
nacio en el extranjero.

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-SlI

2-NO
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GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN

SALUD REFERENTE AL REPORTE DE
SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10

VERSION DEL DOCUMENTO:

1.10

INFORMACION DE

FECHA DEL DOCUMENTO:

Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

paisOrigen

Identifica el pais de
nacimiento del paciente.

Texto(3)

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “nacioExtranjero” sea “1 — SI”, en
caso contrario, el valor por defecto es “142
- MEXICO".

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al PAIS
DE NACIMIENTO requerida de acuerdo al
catalogo PAISES.

10

entidadNacimiento

Entidad federativa de
nacimiento del paciente

Texto(2)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
ENTIDAD DE NACIMIENTO requerida de
acuerdo al catalogo ENTIDADES.

Si el valor de la variable “nacioExtranjero”
es igual a “1 - SI", se debe registrar el valor
“88 - NO APLICA”".

Cuando no se conozca el dato registrar el
valor “99 — SE IGNORA".

Cuando no se encuentre descrito en el
documento (Hoja de Urgencias), registrar
el valor “00 - NO ESPECIFICADQO".

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
EXXXXI9I9IIXXXXXXI9", se deberd validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

n

edad

Registrar la edad del
paciente

Numérico

Si

Valor calculado a partir de la fecha de
nacimiento del paciente con respecto al
valor de la variable “fechaAlta”, por lo que
se debe validar la consistencia con el
campo “fechaNacimiento” y con el campo
“claveEdad” de esta misma seccién para
los rangos permitidos:

Si la variable “claveEdad” corresponde a
afos, los valores permitidos son de 1a 120.

Si la variable “claveEdad” corresponde a
meses, los valores permitidos son de1all.

Si la variable “claveEdad” corresponde a
dias, los valores permitidos son de 1a 29.

Si la variable “claveEdad” corresponde a
horas, los valores permitidos son de 1a 23.

Si se desconoce la edad, se debe registrar
“999" y el valor de la variable “claveEdad”
debe ser “9".

En caso de que no esté descrito en el
documento (Hoja de Urgencias), se debe
registrar “999” y el valor de la variable
“claveEdad” debe ser “0".

En caso de que el paciente tenga menos
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GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE
SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10

VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

110 Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

de un ano, la edad serd calculada a partir
de la fecha de nacimiento del paciente con
respecto al wvalor de la \variable
“fechalngreso”.

En caso de que el paciente tenga horas de
nacido, se debe capturar la edad en horas
que corresponda (no se calcula).

12

claveEdad

Clave de la edad del
paciente

Numérico

Si

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo al catalogo TIPO_EDAD, con
excepcioén de la opcidn “1 - MINUTOS".

En caso de que se desconozca el dato, se
debe registrar el valor “9 - SE IGNORA".

En caso de que no esté descrita en el
documento (Hoja de Urgencias), se debe
registrar el valor “O — NO ESPECIFICADO".

13

sexo

Registre el sexo del
paciente

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo al catalogo SEXO.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea diferente a
IXXXXI9I999XXXXXX9I9", se deberd validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

Cuando el valor de la
variable “curpPaciente” sea igual a
“XXXXI99999XXXXXX99" y no se encuentre
descrito en el documento (Hoja de
Urgencias), se debe registrar el valor “O -
NO ESPECIFICADO".

14

afiliacion

Codigo y descripcion de
afiliacién a los servicios de
salud.

Texto(2)

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo al catadlogo AFILIACION.

Cuando no se conozca el dato, se debe
registrar el valor “9 — SE IGNORA".

Cuando no se encuentre descrito en el
documento (Hoja de Urgencias), se debe
registrar el valor “99 - NO ESPECIFICADO".

15

gratuidad

Programa de salud de la
Ciudad de México

Numeérico

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “afiliacion” sea “10 — OTRA", en
caso contrario, el valor por defecto es “8 -
NO APLICA".

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-SI

2-NO
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GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN

SALUD REFERENTE AL REPORTE DE

SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO:

GlIS-BO14

-01-10

VERSION DEL DOCUMENTO:

1.10

INFORMACION DE

FECHA DEL DOCUMENTO:

Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

16

numeroAfiliacion

NuUmero de Afiliacion del
paciente.

Texto(16)

No *

Si

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “afiliacion” sea diferente a “0 -
NINGUNA", “9 - SE IGNORA", “11 - INSABI" o
“99 — NO ESPECIFICADQ" o el valor de la
variable “gratuidad” sea “1 — SI”, en caso
contrario, el valor por defecto es vacio.

La longitud minima debe ser de 5 digitos y
un maximo de 16 digitos.

No se admiten caracteres especiales ni
espacios en blanco.

17

digitoVerificador

Digito verificador de SPSS

Texto(2)

No

Si

Solo acepta valores de 0 - 9.

No se admiten caracteres especiales ni
espacios en blanco.

El valor por defecto es vacio

18

seConsideralndigena

;Se considera Indigena?

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-9SlI

2-NO

Los menores de 5 aflos que sean hijos de
alguna persona que se asuma indigena o
hable alguna lengua indigena seran
considerados como tales.

19

seConsideraAfromex
icano

:Se considera
Afromexicano?

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-SI

2-NO

Los menores de 5 aflos que sean hijos de
alguna persona gque se asuma
afromexicana, serdn considerados como
tales.

DOMIC

ILIO DEL PACIENTE

20

resideExtranjero

Identifica si el paciente
reside en el extranjero.

Numérico

Si

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-Sl

2-NO

21

paisResidencia

Identifica el pais de
residencia del paciente.

Texto(3)

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “resideExtranjero” sea “1 — SI”, en
caso contrario, el valor por defecto sera
“142 - MEXICO".

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al PAIS
DE RESIDENCIA de acuerdo con el
catalogo PAISES.

17 de 39




GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE

CLAVE DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10

SALUD URGENCIAS MEDICAS

VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

110 Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

22

entidadResidencia

Entidad de residencia del
paciente.

Texto(2)

Si

Si

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
ENTIDAD DE RESIDENCIA requerida de
acuerdo con el catdlogo ENTIDADES.

Si el valor de la variable “resideExtranjero”
es igual a “1 - SI", se debe registrar el valor
“88 - NO APLICA”".

Cuando no se conozca el dato se debe
registrar “99 — SE IGNORA".

Cuando no se encuentre descrito en el
documento (Hoja de Urgencias) se debe
registrar el valor “00 - NO ESPECIFICADQO".

23

municipioResidencia

Municipio o delegaciéon de
residencia del paciente.

Texto(3)

Si

Si

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al
MUNICIPIO DE RESIDENCIA requerida de
acuerdo con el catalogo MUNICIPIO.

Los municipios deben aparecer de
acuerdo con la Entidad seleccionada, esta
relacion se obtiene con el campo
CATALOG_KEY del catalogo ENTIDADES y
el campo EFE_KEY del catalogo
MUNICIPIO.

Si el valor de la variable
“‘entidadResidencia” es “88", se debe
registrar el valor por defecto “997 — NO
APLICA".

Si el valor de la variable
“entidadResidencia’ es “99" o no se
conoce el dato, se debe registrar el valor
por defecto “998 — SE IGNORA".

Si el valor de la variable
“entidadResidencia” es “00" o no se
encuentra descrito en el documento (Hoja
de Urgencias) se debe registrar el valor por
defecto “999 - NO ESPECIFICADO".

24

localidadResidencia

Localidad de residencia
del paciente.

Texto(4)

Si

Si

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
LOCALIDAD DE RESIDENCIA requerida de
acuerdo con el catdlogo LOCALIDAD.

Las localidades deben aparecer de
acuerdo con la Entidad y Municipio
seleccionados, esta relacion se obtiene con
el campo CATALOG_KEY del catalogo
ENTIDADES y el campo CATALOG_KEY del
catalogo MUNICIPIO y los campos
EFE_LKEY y MUN_KEY del catalogo
LOCALIDAD.
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GOBIERNO DE

MEXICO

GUIAY FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE
SALUD URGENCIAS MEDICAS

CLAVE DEL DOCUMENTO:

Gl1S-B014-01-10

VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

110 Diciembre de 2020

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

Si el valor de la variable
“municipioResidencia” es “997", se debe
registrar el valor por defecto “9997 — NO
APLICA".

Si el valor de la variable
“municipioResidencia” es 998" o se
ignora el dato, se debe registrar el valor por
defecto “9998 — SE IGNORA".

Si el valor de la variable
“municipioResidencia” es “999” o no se
encuentre descrito en el documento (Hoja
de Urgencias), se debe registrar el valor por
defecto “9999 - NO ESPECIFICADO".

25

otralocalidad

Especificacién del nombre
de la localidad

Texto(50)

Se tendra disponible cuando el valor de la
variable “localidadResidencia” sea “9999 -
NO ESPECIFICADO".

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Los valores permitidos seran sélo de A - Z.
Todo en maydsculas, sin acentos y sin
caracteres especiales.

El valor por defecto es vacio.

26

codigoPostal

Codigo Postal del lugar de
residencia del paciente

Texto(5)

Si

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al
CODIGO POSTAL DE  RESIDENCIA
requerida de acuerdo con el catalogo
CODIGO_POSTAL.

Los cédigos postales deben aparecer de
acuerdo con la Entidad y Municipio
seleccionados, esta relacion se obtiene con
el campo CATALOG_KEY del catdlogo
ENTIDADES y el campo CATALOG_KEY del
catalogo MUNICIPIO y los campos
EFE_LKEY y MUN_KEY del catalogo
CODIGO_POSTAL.

Si se desconoce el coédigo postal de
residencia se debe registrar “99999 - SE
IGNORA".

Cuando no se encuentre descrito en el
documento (Hoja de Urgencias) o el valor
de la variable “resideExtranjero” sea “1 —
SI”, se debe registrar el valor “00000" (NO
ESPECIFICADO).

27

selgnoraCP

Se ignora el cédigo Postal

Numeérico

No

El valor por defecto es “2 - NO".

Si el valor de la variable “codigoPostal’ es
“99999" o el valor de la

variable “resideExtranjero” es “1 - SI”, se
debe registrar el valor “1-SI".
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

28

tipoVialidad

Clasificacion dada a la
vialidad de residencia del
paciente.

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al TIPO
DE VIALIDAD DE RESIDENCIA requerida
de acuerdo con el catalogo
TIPO_VIALIDAD.

valor de la

Cuando el
variable “resideExtranjero” sea “1 — SI" el
valor debe ser “97 - NO APLICA".

Cuando no se conozca el dato, se debe
registrar el valor “98 — SE IGNORA".
Cuando no se encuentre descrito en el

documento (Hoja de Urgencias) se debe
registrar el valor “99 - NO ESPECIFICADO".

29

nombreVialidad

Nombre de la vialidad de
residencia del paciente.

Texto(100)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al
inicioy al final de la variable.

Sélo acepta valores de A - Z, 0 - 9, en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres

especiales a excepcién de “." (punto), *",
"4 4"y sin salto de linea.

En caso de no contar con la informacion, se
debe ingresar el texto “SIN
INFORMACION”.

En caso de que no se encuentre descrito
en el documento (Hoja de Urgencias) se
debe registrar el texto “NO
ESPECIFICADO".

30

numeroExterior

Identificacion del
inmueble de la ocurrencia
del evento.

Texto(15)

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicioy al final de la variable.

Valores aceptablesde A-Zy 0-9.

No se deben permitir caracteres especiales
ni acentos.

Cuando se desconozca el dato o el valor de

la variable “resideExtranjero” sea “1-Sl, se
debe registrar el valor “0".

31

numerolnterior

Caracteres alfanumeéricos
que identifican el numero
interior de la vialidad de
residencia del paciente.

Texto(5)

No

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Valores aceptables A-Zy 0-9.

No se deben caracteres

especiales.

permitir

El valor por defecto es vacio.

32

tipoAsentamiento

Descripcion del tipo de
asentamiento de
residencia del paciente.

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al TIPO
DE ASENTAMIENTO DE RESIDENCIA
requerida de acuerdo con el catadlogo
TIPO_ASENTAMIENTO.
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

Cuando el valor de la
variable “resideExtranjero” sea “1 - SI" el
valor debe ser “44 - NO APLICA".

Cuando no se conozca el dato, se debe
registrar el valor “45 - SE IGNORA".

Cuando no se encuentre descrito en el
documento (Hoja de Urgencias) se debe
registrar el valor “46 - NO ESPECIFICADO".

33

nombreAsentamient
o

Nombre de Asentamiento

Texto(100)

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicioy al final de la variable.

Solo acepta valores de A - Z, 0 - 9, en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
wn

especiales a excepcién de “” (punto), *", “-
"o 4"y sin salto de linea.

En caso de que en la
variable “resideExtranjero” se seleccione
la opcion “1 — SI” el valor debe ser “NO
APLICA".

En caso de no contar con la informacion, se
debe ingresar el texto “SIN
INFORMACION".

En caso de que no se encuentre descrito
en el documento (Hoja de Urgencias) se
debe registrar el texto “NO
ESPECIFICADO".

34

teléfono

NUmero telefénico del
paciente.

Numeérico

No

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio, en medio y al final de la variable.

Los valores validos son del O - 9.
La longitud maxima es de 10 digitos.

Si se desconoce el numero de teléfono se
debe registrar “9999999999" (10 veces ‘9’).

ESTANCIA

35

atencionPreHospital
aria

Identificacion en caso de
proporcionar atencion
prehospitalaria al paciente

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con las siguientes opciones:
1-Sl

2-NO

36

tiempoTraslado

Tiempo transcurrido
desde la atencion
prehospitalaria y el arribo
a la unidad médica

Texto(5)

No *

* Serd obligatorio cuando el valor de la
variable “atencionPreHospitalaria’ sea “1-
SI”, en caso contrario el valor por defecto es
vacio.

El registro del tiempo transcurrido en el
traslado debe ser en horas y minutos.

En el siguiente formato: HH:MM.

Rango permitido de 00:01 a 48:00 y 99:99
para NO ESPECIFICADO.
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37

fechalngreso

Registre la fecha de
ingreso correspondiente

Texto(10)

Si

No

La fecha de ingreso no debe ser anterior a
cuarenta dias con respecto al valor de la
variable “fechaAlta”, ni posterior al valor
de la variable “fechaAlta’.

La fecha de ingreso no puede ser menor a
la fecha de nacimiento.

La fecha de ingreso no puede ser mayor a
la fecha actual.

Debe contener el dia, mes y afio bajo el
siguiente formato: DD/MM/AAAA.

38

horalngreso

Registre la hora en que
ingreso el paciente.

Texto(5)

Si

No

El registro de la hora de ingreso debe ser
en horasy minutos en el siguiente formato
de 24 horas: HH:MM.

En caso de que no se encuentre descrito
en el documento (Hoja de Urgencias), se
debe registrar 99:99.

39

tipoUrgencia

Registre el tipo de
urgencia

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo
TIPO_URGENCIA.

40

motivoAtencion

Motivo de la atencidn
proporcionada

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo
MOTIVO_ATENCION.

41

tipoCama

Tipo de cama en la que se
encuentra el paciente

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catdlogo TIPO_CAMA.

42

trasladoTransitorio

Traslado transitorio a otro
hospital

Numeérico

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con las siguientes opciones:

1-8lI
2-NO
El valor por defecto es “-1".

43

cluesTraslado

CLUES de la unidad
médica a la que se
trasladara el paciente de
forma transitoria.

Texto(11)

No *

* Serd obligatorio cuando el valor de la
variable “trasladoTransitorio” sea “1 — SI”,
en caso contrario el valor por defecto es
vacio.

El valor de la CLUES no debe ser igual al
valor de la CLUES de registro.

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
CLUES de procedencia de acuerdo al
catalogo ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

Se debe validar que la CLUES se encuentre
en Operacion.

44

fechaAlta

Registre la fecha de alta
del paciente

Texto(10)

Si

No

La fecha de alta debe estar dentro del
calendario estadistico reportado.

Se debe validar que la fecha de alta no sea
menor a la fecha de ingreso, ni mayor a la
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fecha actual.

Debe contener el dia, mes y aflo bajo el
siguiente formato: DD/MM/AAAA.

45

horaAlta

Registre la hora del alta
del paciente

Texto(5)

Si

No

El registro de la hora de alta debe ser en
horasy minutos en el siguiente formato de
24 horas: HH:MM.

En caso de que no se encuentre descrito
en el documento (Hoja de Urgencias), se
debe registrar 99:99.

46

mesEstadistico

Mes estadistico
correspondiente

Numérico

Si

El mes estadistico se asigna con la fecha de
alta, de acuerdo con el mes calendario.

El campo se autocompletard, al momento
de registrar el valor de la variable
“fechaAlta” con una longitud maxima de
dos digitos.

47

tiempoEstancia

Es el tiempo que
permanece el paciente en
la atencién de urgencias
(Horas)

Texto(6)

Si

El campo se autocompletara, al momento
de registrar el valor obtenido de Ia
diferencia entre los valores de las variables
“fechalngreso” y “horalngreso” con
respecto a los valores de las variables
“fechaAlta” y “horaAlta” con una longitud
maxima de 3 digitos para horasy 2 digitos
para minutos.

El rango permitido para horas es de “0” a
“999" y para minutos de “0" a “59" en
formato ###HH

48

altaPor

Motivo de alta del servicio
de urgencias.

Numeérico

Si

No

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo ALTA_POR.

49

cluesReferido

CLUES de la unidad a la
cual es referido el paciente
(S6lo para pase a otro
hospital)

Texto(11)

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “altaPor” sea “3 - TRASLADO A
OTRA UNIDAD", en caso contrario el valor
por defecto es vacio.

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la
CLUES referida de acuerdo con el catalogo
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

Se debe validar que la CLUES se encuentre
en Operacion.

No debe ser el mismo valor que la CLUES
de registro.

CERTIFICADO DE DEFUNCION

50

ministerioPublico

Envidé al Ministerio Publico
el Certificado de
Defuncioén

Numérico

No *

No

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “altaPor” sea “5 - DEFUNCION", en
caso contrario, el valor por defecto es “-1".
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Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo a las siguientes opciones:

1-SlI

2-NO

Cuando la opcidon sea “1 - SI”, sera porque
el fallecido(a) se envié a MP por lo cual no
se tiene el folio del certificado de
defuncion.

Cuando la opcién sea “2 - NO”", sera porque
el certificado de defuncidén se expidid en la
unidad médica, por lo que se debe activar
la variable “folioCertificadoDefuncion”.

51

folioCertificadoDefu
ncion

Folio del certificado de

defuncién

Numeérico

No *

Si

* Serd obligatorio cuando el valor de la
variable “altaPor” sea “5 - DEFUNCION" y el
valor de la variable “ministerioPublico” sea
“2 — NO”, en caso contrario el valor por
defecto es vacio.

Los primeros dos numeros del folio
corresponden a los dos ultimos digitos del
aflo de impresidny el tercer digito debe ser
cero, excepto para los formatos impresos
2021 en el rango 211000000 - 211128000.

La longitud debe ser de 9 digitos. Acepta
sélo numeros: 0-9.

Aceptard folios de 4 afios atrds y uno
adelante, de acuerdo con la fecha de alta.

52

mujerFertil

Identificar si la mujer se
encuentra o estuvo
embarazada
recientemente

Numeérico

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “sexo” sea “2- MUJER"y el valor en
conjunto de las variables “edad” vy
“claveEdad” sea mayor o igual a “9 afios” y
menor o igual a “59 afos”, en caso
contrario el valor por defecto es “-1".

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo
MUJER_FERTIL.

53

edadGestacional

Registre las Semanas de
gestacion

Numeérico

No *

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “mujerFertil” sea “1 - EMBARAZO".

La longitud debe ser de maximo 2 digitos.
Elrango permitido es de “1” a “45" semanas.

Cuando las semanas de gestacion no se
conocen, el valor debe ser “99", el valor por
defecto debe ser cero.

54

descripcionAfeccion
Principal

Descripcion de la afeccion
principal de la atencién.

Texto(250)

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Longitud minima de 2 y maxima de 250
caracteres.
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Solo acepta valores de A - Z, 0 - 9, en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
wn wn o

especiales a excepcién de “." (punto), *",
n, u_n, u/vy’ u(n' n)n ys|n Sa|t0 de Iinea

Texto libre con base en lo identificado por
el profesional de la salud.

55

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo
de la CIE de acuerdo con el catalogo
DIAGNOSTICO.

La afeccidon principal debe cumplir con las
siguientes validaciones tomando como
base el catalogo de DIAGNOSTICO.

e Los coédigos deben ser de una longitud
de 4 caracteres.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “RUBRICA_TYPE" sea
diferente de “B".

e No se deben aceptar cdodigos
correspondientes al capitulo XX que
corresponden a las claves de la VO1 -
Y98 con sus respectivas subcategorias.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “AF_PRIN" sea “SI", es decir,

codigo CIE que pueden ser afeccion principal.

corresponde a la Afeccion | Texto(4) Si No | e Verificar con relaciéon a los valores que

principal se tengan en las variables “sexo”y en su
conjunto “claveEdad” y “edad’, las
restricciones por sexo y edad
respectivamente que tengan los
cédigos de CIE para la Afeccion
principal (en especial con las pacientes
obstétricas).

Validar que los diagndsticos registrados en

afeccion principal y todas las afecciones
cumplan lo siguiente:

codigoCIEAfeccionPr
incipal

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O00" a la “O08" referentes
a aborto. En comorbilidades ni con la
afeccion principal.

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O80" a la “O84" referentes
a parto. En comorbilidades, ni con la
afeccion principal.
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e Si  se ingresa un diagndstico
correspondiente a parto (080 - 084),ya
no se puede ingresar en el campo
“codigoCieComorbilidad” ni en el
campo
“afeccionPrincipalReseleccionada”
una causa correspondiente a aborto
(O00 - 0O08) y viceversa.

e Si se ingresa un diagnoéstico de los
grupos de la 095, 096 u 097, el valor de
la variable “altaPor” debe ser el
correspondiente a “5 - DEFUNCION".

e Los codigos del grupo de la P95, no
pueden ser registrados como Uultima
afeccion de comorbilidad.

COMORBILIDADES

(Para las variables con el ID Sombreado se deben ingresar como mdximo 6 afecciones de comorbilidad en caso de que
apliquen, y estardn compuestas por — Numero, Descripcion y Codigo CIE — separando cada uno de éstos datos con el
cardcter “#”, y cada afeccion en general separado con el cardcter “&”).

En caso de que no apliquen comorbilidades, se le asignarad el valor por defecto que corresponda a cada variable.
Para mayor detalle, consultar el apartado correspondiente a la conformacion del documento electronico.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Longitud maxima de 1 digito.

. . El valor es un numero auto incremental
NUmero consecutivo de la

gy | wmEretemeiliEn | e ol comaisliideel | Numddes | & | e | SRR ERTBE

d tratada Cuando haya mas de una comorbilidad y
se borre una menor al total, se deben de
renumerar las mismas.

Debe de haber cuando menos una
comorbilidad.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Solo acepta valores de A - Z, 0 - 9, en

descripcionComorbil | Descripcion de la afeccion mayusculas, sin acentos, sin caracteres

=7 idad de comorbilidad tratada UEeZE0) = e especiales a excepcion de “." (punto), *", “-
n, u_n, u/n’ u(n' u)n y s|n Salto de |I»nea
Texto libre con base en lo identificado por
el profesional de la salud.
Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo
digoCieC bilid Cdédigo CIE y descripcion de la CIE de acuerdo con el catalogo
58 gg I9OLIELOMOrbIIA ] 4o "3 afeccion  de| Texto(4) Si | No | DIAGNOSTICO.
comorbilidad La afeccién principal debe cumplir con las

siguientes validaciones tomando como
base el catalogo de DIAGNOSTICO.
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e Los codigos deben ser de una longitud
de 4 caracteres.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “RUBRICA_TYPE" sea
diferente de “B".

e No se deben aceptar cdédigos
correspondientes al capitulo XX que
corresponden a las claves de la VO1 -
Y98 con sus respectivas subcategorias.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “AF_PRIN" sea “S|”, es decir,
pueden ser afeccion principal.

e Verificar con relacién a los valores que
se tengan en las variables “sexo”y en su
conjunto “claveEdad” y “edad’, las
restricciones por sexo y edad
respectivamente que tengan los
coédigos de CIE para la Afeccion
principal (en especial con las pacientes
obstétricas).

Validar que los diagndsticos registrados en
afecciéon principal y todas las afecciones
cumplan lo siguiente:

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O00" a la “O08" referentes
a aborto. En comorbilidades ni con la
afeccion principal.

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O80" a la “O84" referentes
a parto. En comorbilidades, ni con la
afeccion principal.

e Si se ingresa un diagndstico
correspondiente a parto (O80 - 084), ya
no se puede ingresar en el campo
“codigoCIEAfeccionPrincipal”’ ni en el
campo
“afeccionPrincipalReseleccionada”
una causa correspondiente a aborto
(O00 - 0©08) y viceversa.

e Si se ingresa un diagnoéstico de los
grupos de la 095, 096 u 097, el valor de
la variable “altaPor” debe ser el
correspondiente a “5 - DEFUNCION".

e |os codigos del grupo de la P95, no
pueden ser registrados como ultima
afeccion de comorbilidad.
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Se debe registrar el valor del campo

CATALOG_KEY que corresponda al cédigo

de la CIE de acuerdo con el catadlogo

DIAGNOSTICO.

La afeccion principal debe cumplir con las

siguientes validaciones tomando como

base el catalogo de DIAGNOSTICO.

e Los coédigos deben ser de una longitud
de 4 caracteres.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “RUBRICA_TYPE" sea
diferente de “B".

e No se deben aceptar cdodigos
correspondientes al capitulo XX que
corresponden a las claves de la VOI -
Y98 con sus respectivas subcategorias.

e Solo podra seleccionar los cédigos que
en el campo “AF_PRIN" sea “SlI”, es decir,
pueden ser afeccion principal.

e Verificar con relacién a los valores que
se tengan en las variables “sexo”y en su
conjunto “claveEdad” y “edad’, las

. o oo » restricciones por sexo y edad
59 afeccionPrincipalRes | Cédigo CIE de la afeccion Texto(4) Si No respectivamente que tengan los

eleccionada principal reseleccionada. codigos de CIE para la Afeccion

principal (en especial con las pacientes
obstétricas).

Validar que los diagndsticos registrados en
afecciéon principal y todas las afecciones
cumplan lo siguiente:

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O00" a la “O08" referentes
a aborto. En comorbilidades ni con la
afeccion principal.

e No se puede aceptar dos cédigos de la
CIE diferentes que correspondan al
rango de la “O80" a la “O84" referentes
a parto. En comorbilidades, ni con la
afeccion principal.

e Si se ingresa un  diagndstico
correspondiente a parto (O80 - 084),ya
no se puede ingresar en el campo
“codigoCieComorbilidad” ni en el
campo
“afeccionPrincipalReseleccionada”
una causa correspondiente a aborto
(O00 - 008) y viceversa.
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e Si se ingresa un diagndstico de los
grupos de la 095, 096 u 097, el valor de
la variable “altaPor” debe ser el
correspondiente a “5 - DEFUNCION".

e |os codigos del grupo de la P95, no
pueden ser registrados como Uultima
afeccién de comorbilidad.

INTERCONSULTAS

(Para las variables con el ID Sombreado se deben ingresar como madximo 3 médicos interconsultantes en caso de que
apliquen, y estardn compuestos por — Especialidad, Otra Especialidad, CURP, Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido y
Cedula - separando cada uno de éstos datos con el cardcter “#”, y cada médico interconsultante separado con el caracter

“&”)

En caso de que no apliquen interconsultas, se le asignard el valor por defecto que corresponda a cada variable.

60

tipoEspecialidad

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo
de la especialidad de acuerdo al catalogo
SERVICIOS_ESPECIALIDADES.

El servicio perteneciente a la agrupacion
de especialidades de pediatria sélo podra
ser seleccionado, cuando la edad del
paciente sea menor o igual a 18 afos.

El servicio perteneciente a la agrupacion
Numeérico | No | No | de lasespecialidades de gineco-obstetricia
solo podra ser seleccionado en paciente de
sexo mujer cuando la edad del paciente se
encuentre entre “9” y “59 aflos”.

Tipo de especialidad del
médico interconsultante

En caso de seleccionar la opcién “99 -
NINGUNA", no se puede registrar mas
especialidadesy al resto de las variables de
ésta misma seccidn se le asignara el valor
por defecto que le corresponda.

El valor por defecto es vacio.

61

especifiqueEspeciali
dad

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “tipoEspecialidad” sea “599 -
Especifique otra OTRA", en caso contrario el valor por

especialidad del médico | Texto(50) | No* | No | defecto esvacio.

interconsultante Se aceptan los caracteres de A - Z.

Sin caracteres especiales y todo en
mayusculas.

62

curpEspecialista

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “tipoEspecialidad” sea diferente
de “99 — NINGUNA".

Texto(18) | No* | Si | Se deben omitir espacios al inicio y al final
de la variable, con una longitud de 18
digitos.

CURP del médico
especialista

Debe ir en mayusculas.
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Validada por RENAPO.

De conformidad con el Instructivo
Normativo para la Asignacién de la Clave
Unica de Registro de Poblacion.

El sistema debera hacer la validacion de la
estructura AAAA999999AAAAAAXY, donde
el digito 17 puede ser un valor entre 0-9 y
A-Z.

Deben tener coincidencia con las variables
del médico especialista:

“nombreMedico”,
“primerApellidoMedico”
“segundoApellidoMedico” del médico
especialista descritas en esta seccion.

La CURP del especialista de la atencion
debe ser diferente de la CURP del
Paciente.

Si no se tiene informacion se debe asignar
a la variable el valor
“XXXX999999XXXXXXI9" (4  equis, 6
nueves, 6 equis y 2 nueves) y omitir la
validacion con respecto a los otros campos.

El valor por defecto es vacio.

63

* Sera obligatorio cuando el valor de la
variable “tipoEspecialidad” sea diferente
de “99 — NINGUNA".

Debe tener al menos dos caracteres y que
no sean iguales.

Los valores vélidos serdn sélo de A - Z y

N b del Médi punto ().
: ombre e édico .
nombreMedico Texto(50) | No* | Si |En caso de méas de un nombre, éstos

Especialista > .
deben ir separados por un espacio.
Todo en Mayusculas.

Cuando el valor de la
variable “curpEspecialista” sea diferente a
EXXXXI9I99IXXXXXXI9", se deberd validar
contra el valor ingresado en dicha variable.

El valor por defecto es vacio.

64

* Serd obligatorio cuando el valor de la
variable “tipoEspecialidad” sea diferente
de “99 — NINGUNA".

Debe tener al menos dos caracteres y que
Texto(50) | No* | Si | noseaniguales.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

primerApellidoMedic | Primer Apellido del
o Especialista

Los valores validos serdn sélo de A - Z y
punto (.).
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En caso de mas de un apellido paterno,
éstos deben ir separados por un espacio.
Todo en Mayusculas.
Cuando el valor de la
variable “curpEspecialista” sea diferente a
EXXXXI9I999XXXXXX99", se deberd validar
contra el valor ingresado en dicha variable.
El valor por defecto es vacio.
Debe tener al menos dos caracteres y que
no sean iguales.
Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.
Los valores validos seran sélo de A - Z y
punto (.).
65 | segundoApellidoMe | Segundo  Apellido  del Texto(50) | No | si |En casode mas de un segundo apellido,
dico Especialista éstos deben ir separados por un espacio.
Todo en Mayusculas.
Cuando el valor de la
variable “curpEspecialista” sea diferente a
“XXXXI999999XXXXXX9I9", se debera validar
contra el valor ingresado en dicha variable.
El valor por defecto es vacio.
Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.
Longitud minima de 6 y maxima de 14
caracteres.
Si la cédula tiene una longitud menor a 6
Cédula Profesional del _ | caracteres, se debe rellenar con ceros a la
66 | cedulaEsp Médico Especialista Texto(14) No Si izquierda.
Caracteres aceptados son de 0 -9y de A -
Z sin caracteres especiales.
En caso de contar con cédula de
especialidad, sélo registrar esta ultima.
El valor por defecto sera “0".

PROCEDIMIENTOS

(Para las variables con el ID Sombreado se deben ingresar como madximo 6 procedimientos en caso de que apliquen, y
estardan compuestos por — Numero, Codigo CIE-9MC - separando cada uno de éstos datos con el cardcter “#”, y cada
procedimiento en general separado con el cardcter “&”).

Para cada procedimiento que se agregue, se debe registrar los datos de cada uno de los campos de ésta seccion; en caso
de que no apliquen procedimientos, se le asignarad el valor por defecto que corresponda a cada variable.

67

numeroProcedimien
to

Numero
procedimiento utilizado

e Numérico Si

NUmero consecutivo que inicia en 1y se
incrementa en 1cada vez que se agrega un
nuevo procedimiento hasta un maximo de
6.
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TIPO
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CONFIDENCIAL

VALIDACION

Cuando haya mas de un procedimiento y
se borre uno menor al total, se deben de
renumerar los mismos.

En caso de que no aplique, el valor por
defecto es “0".

68

codigoCieProcedimi
ento

Cddigo
descripcion
procedimiento médico.

CIE-9MC y
de

Texto(4)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo
de la CIE-9MC de acuerdo al catalogo
PROCEDIMIENTO. Siempre y cuando se
registre por lo menos un procedimiento.

e Los codigos deben ser de una longitud
de 4 caracteres.

e En caso de aplicar, verificar con
relacion a los valores que se tengan en
las variables “sexo0” y en su conjunto
“claveEdad” y “edad’, las restricciones
por sexo y edad respectivamente que
tengan los cédigos de CIE-OMC para los
procedimientos realizados.

En caso de que no aplique, el valor por
defecto es vacio.

MEDICAMENTOS

(Para las variables con el ID Sombreado se deben ingresar como mdximo 6 medicamentos en caso de que apliquen, y
estaran compuestos por — Numero, Codigo del Medicamento - separando cada uno de éstos datos con el caracter “#”, y
cada medicamento en general separado con el cardcter “&”)

Para cada medicamento que se agregue, se debe registrar los datos de cada uno de los campos de ésta seccion; en caso
de que no apliquen medicamentos, se le asignarad el valor por defecto que corresponda a cada variable.

numeroMedicament

NUmero consecutivo de

Requerido por cada medicamento. Inicia
en “1" y se va incrementando por cada
medicamento hasta un maximo de “6".

Cuando haya mas de un medicamento y

69 los medicamentos | Numeérico Si No
o . . se borre uno menor al total, se deben de
suministrados al paciente. ;
renumerar los mismos.
En caso de que no aplique, el valor por
defecto es “0".
Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al codigo
5di ipcid del medicamento de acuerdo con el
70 | codigoMedicamento Ceelge i cisseizeen el Texto(20) Si No

medicamento.

catalogo MEDICAMENTO.

En caso de que no aplique, el valor por
defecto es vacio.

URGENCIAS POR IRAS Y/O EDAS
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71

planiras

Infecciones
agudas

respiratorias

Numérico

No *

* Sera obligatorio cuando el valor en
conjunto de las variables “claveEdad” y
“edad” sea menor o igual a “5 afos” y el
valor de la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada”’ sea
alguno de los codigos JOO - JO6, JO9 — J22
de la CIE, en caso contrario el valor por
defecto es “-1".

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo PLAN_IRAS.

72

planEdas

Registrar plan de
hidratacion de las
enfermedades diarreicas
agudas

Numeérico

No *

* Serd obligatorio cuando el valor en
conjunto de las variables “claveEdad” y
“edad” sea menor o igual a “5 afos” y el
valor de la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” sea
alguno de los coédigos AOO — AO9 de la CIE,
en caso contrario el valor por defecto es “-
1.

Se debe registrar el valor que corresponda
de acuerdo con el catalogo PLAN_EDAS.

73

numeroSobres

NuUmero de sobres de vida
suero oral proporcionados

Numeérico

* Serd obligatorio cuando el valor de la
variable “planEdas”’ corresponda a “1 -
PLAN A" 0 “2 — PLAN B", en caso contrario,
el valor por defecto es “0".

El valor maximo es 20.

MEDICO RESPONSABLE

74

curpResponsable

Clave Unica de Registro
del profesional de salud
responsable de la atencién

Texto(18)

Si

Se deben omitir espacios al inicio y al final
de la variable.

Debe ir en mayulsculas y debe estar
validada por RENAPO.

De conformidad con el Instructivo
Normativo para la Asignacion de la Clave
Unica de Registro de Poblacion.

El sistema deberd hacer la validacion de la
estructura AAAA999999AAAAAAXY, donde
el digito 17 puede ser un valor entre 0 -9y
A-J.

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Deben tener coincidencia con las variables
del responsable de la atencién:

“nombreResponsable’,
“primerApellidoResponsable” y “segund
oApellidoResponsable” descritas en esta
seccion.
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TIPO
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CONFIDENCIAL

VALIDACION

Si no se tiene informacién se debe asignar
a la variable el valor
“XXXXI99999XXXXXX99" (4 equis, 6
nueves, 6 equis y 2 nueves) y omitir la
validacion con respecto a los otros campos.

La CURP del médico responsable no
puede ser igual a la CURP del paciente.

75

nombreResponsable

Nombre del profesional de
salud responsable de la
atencioén

Texto(50)

No

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicioy al final de la variable.

Los valores validos seran sdélo de A - Zy
punto (.). Todo en mayusculas, sin acentos
ni caracteres especiales.

En caso de mas de un nombre, éstos
deben ir separados por un espacio.

Validar que debe tener al menos dos
caracteres y no pueden ser iguales.

Cuando el valor de la
variable “curpResponsable” sea diferente
a2 “XXXX999999XXXXXX99", se debera
validar contra el valor ingresado en dicha
variable.

76

primerApellidoRespo
nsable

Registre el primer apellido
del profesional que
proporciond la atencién

Texto(50)

Si

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Validar que debe tener al menos dos
caracteres y no pueden ser iguales.

Los valores validos seran sdélo de A -Zy
punto (.). Todo en mayusculas, sin acentos
ni caracteres especiales.

En caso de tener un apellido compuesto,
éstos deben ir separados por un espacio.

Cuando el valor de la
variable “curpResponsable” sea diferente
a2 “XXXX999999XXXXXX99", se debera
validar contra el valor ingresado en dicha
variable.

77

segundoApellidoRes
ponsable

Registre el segundo
apellido del profesional
que proporciond la
atencion

Texto(50)

No

Si

Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.

Los valores validos seran sélo de A - Z y
punto (.). Todo en mayusculas, sin acentos
ni caracteres especiales.

En caso de tener un apellido compuesto,
éstos deben ir separados por un espacio.

Si se cuenta con datos del segundo
apellido, esté debe tener al menos dos
caracteres y no pueden ser iguales.
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Cuando el valor de la
variable “curpResponsable” sea diferente
a  “XXXX999999XXXXXX99", se deberd
validar contra el valor ingresado en dicha
variable.
El valor por defecto es vacio.
Se deben omitir espacios en blanco al
inicio y al final de la variable.
Longitud minima de 6 y maxima de 14
caracteres.
3 . Si la cédula tiene una longitud menor a 6
Cefigla profesional  del _ | caracteres, se debe rellenar con ceros a la
78 | cedulaResponsable médico responsable que | Texto(14) No Si

proporciond la atenciéon

izquierda.

Caracteres aceptados son 0 -9y A-Z sin
caracteres especiales.

En caso de contar con cédula de
especialidad, solo registrar esta ultima.

El valor por defecto sera “0".
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Catalogos
Identificador Nombre del Catilogo Fuente
AFILIACION DGIS
ALTA_POR * DGIS
CODIGO_POSTAL Codigo Postal. DGIS
DIAGNOSTICO CIE-10, Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Edicion. DGIs
ENTIDAD_FEDERATIVA Entidades. DGIS
ESTABLECIMIENTO_SALUD Clave Unica de establecimientos de salud. DGIS
LOCALIDAD Localidad. DGIS
MEDICAMENTO Cuadro basico de medicamentos. DGIs
MOTIVO_ATENCION * DGIS
MUJER_FERTIL * DGIS
MUNICIPIO Municipio. DGIS
PAISES DGIS
PLAN_EDAS * DGIS
PLAN_IRAS * DGIS
PROCEDIMIENTO CIE—?!\AC, Clés.ifice-a?ién ’Ihternacional de Enfermedades Novena DGIS
Ediciéon, Modificacion Clinica.
SERVICIOS_ESPECIALIDADES * Servicios y Especialidades médicas. DGIS
SEXO DGIS
TIPO_ASENTAMIENTO Tipo de Asentamiento. DGIS
TIPO_CAMA * DGIS
TIPO_EDAD DGIS
TIPO_URGENCIA * DGIS
TIPO_VIALIDAD Tipo de Vialidad. DGIS

* Se trata de un catdlogo especifico y se localiza en el mismo apartado de la publicacién de la presente guia:
http://gobi.salud.gob.mx
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CONFORMACION DEL DOCUMENTO ELECTRONICO

La informacién debe ser reportada conforme a la estructura descrita en el presente documento. El
SIRES que reporta la informacién, debe generar un archivo con los datos registrados, aplicando las
validaciones establecidas y en el formato descrito en este documento.

Se debe generar un archivo de texto plano (.TXT), con los nombres de variables como encabezado y
los valores de los registros conforme la siguiente estructura:
1. Cada variable debe separarse por el caracter “|” en el mismo orden establecido en el
diccionario de datos.
2. Se debe incluir un solo registro por renglon.
a) Si en una seccién se encuentra una variable marcada que puede repetirse, se debe
separar por el caracter “&” entre cada repeticion.
b) Del punto anterior, si las variables marcadas son mas de una, los valores se separaran por
el caracter “#", y entre cada repeticidon por el caracter “&”.

A continuacién, se presenta de manera grafica la estructura de los registros.
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° e N2 B e
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W2 R o
<« <« & &
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1 | | |
varl var2 opcl&opc2&opcN vard varN
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e &)
< & F ¥ ¥ S -
~ ;\, O’bc“v o N QQ'» Ofr.--e- 9 oc-w‘;‘ o >
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S T 88 & & f & & & &
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¥ *?" |° v?‘ | vr | Variable 3 s?-"‘ EQ .{,5 IOQ < E Xp _5'
! l 1 l | 1 \
varl var2 atrla atrlb atrlN&atr2a atr2b atr2N&atrNa atrNb atrnN var4 varN
e ——— J
Opcién 1 Opcién 2 Opcién N

Se anexa un archivo de texto plano con la estructura de datos y registros de ejemplo sin cifrar para
mayor referencia (URG-DFSSA-2012.txt)
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Cifrado

El cifrado de los archivos se realiza bajo el algoritmo 3DES. Para fines de pruebas y validaciéon de los
archivos generados, se debe cifrar usando el certificado y el mddulo de cifrado que se encuentra
disponible para su descarga en el ambiente de pruebas de carga masiva en la pagina:
http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccién “Cargas”.

Nomenclatura de archivos

Una vez capturada la informacion de urgencias médicas, se debe generar el archivo y se sugiere
nombrarlo con la siguiente nomenclatura:

lU[R|G|-|D|F[s|s|A|-|2]0]1]2].|T|X]|T]

1 2 3 4 5 6 7 8 9,10 11 12 13 14 15 16 17 18

Como siguiente paso, llevar a cabo el cifrado del contenido del archivo mediante el uso del certificado
y el médulo de cifrado, se debe generar el archivo con el mismo nombre con extensiéon “CIF”:

[u|R|G|-|D|F|s|s|A|-|2]|o]|1]2].|c|[I]F]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Posteriormente, se debe comprimir este ultimo archivo con el mismo nombre con extensién “ZIP":

[U[R|G|-|D|F|s|s|A|-|2][0]|1]2].|z[1]P]

1 2 3 4 5/ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 /16 17 18

Donde:

e Los primeros tres caracteres identifican el tipo de informacidén que se reporta, en este caso
URG corresponde a Urgencias Médicas.

e Del 5 al 9, los dos primeros caracteres corresponden a la entidad y los Ultimos tres
corresponden a la institucién a la que pertenece la informacién reportada, conforme a la
nomenclatura utilizada para la asignacion de la CLUES.

e Del1lall12, corresponden a los ultimos dos digitos del afo que se reporta.

e Del13 al 14 corresponden a la informacién acumulada al mes que se reporta.

e Las Ultimas tres posiciones corresponden a la extension del tipo de archivo que se genera
en cada uno de los pasos previos: TXT, CIF y compactado en ZIP.
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MECANISMO DE ENTREGA DE LA INFORMACION
(INTERCONEXION BASADA EN ESTANDARES)

La DGIS anualmente, durante el cuarto trimestre del afo en curso, mediante los mecanismos de
comunicacidn gue determine, proporcionard a los Coordinadores Estatales de Informacién en Salud
y a todo aquel interesado, el formato de recoleccidon de informacidn, los lineamientos y manuales a
operar en el ano subsecuente en caso de existir cambios en los mismos, en caso contrario seguiran
vigentes los Ultimos publicados.

En este sentido, para fines de cumplimiento con el procedimiento para el reporte de informacidn, se
debe atender a la definicidn que se indique en los lineamientos y manuales de operacién antes
mencionados.

Seguridad

Para las cargas de archivos en ambiente de pruebas, para aquellos interesados en la certificacion de
la NOM-024-SSA3-2012, pueden acceder con la opcidn “Sin usuario asignado”.

Para mayor detalle consultar el manual correspondiente que se encuentra disponible en la seccién
de “Guias” en la pagina: http://gobi.salud.gob.mx/

VERIFICACION DE APEGO A ESTA GUIA

La DGIS proporcionara los mecanismos para la evaluacién de la conformidad de esta guia a las
unidades de verificacion, quienes a su vez haran uso de estos para poder confirmar el cumplimiento.

Para determinar que un SIRES implementa correctamente lo descrito en la presente Guia de
Intercambio de Informacién, debe demostrar que:
e Escapazdegenerarenformaautomatica el documento electrénico a partir de la informaciéon
registrada en el SIRES.
e El documento electrénico cumple con el esquema de validacion proporcionado, tanto en
formato, estructura y conformacion.
e La informacién contenida cumple con las validaciones establecidas por variable y reglas de
negocio para la conformacién del documento.

La verificacion de los archivos creados por un SIRES, deben ser validados siguiendo el manual de
carga de archivos en ambiente de pruebas publicado en la pagina: http://gobi.salud.gob.mx/ en la
seccion “Guias” y utilizando el validador que se encuentra en la misma pagina en la seccion “Cargas”.
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