CONVENIO DE COLABORACION QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, LA SECRETARIA DE SALUD DEL
ESTADO DE JALISCO EN ADELANTE LA SECRETARIA REPRESENTADA POR SU TITULAR, EL DR.
FERNANDO PETERSEN ARANGUREN Y, POR LA OTRA, EL ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO
SERVICIOS DE SALUD JALISCO EN LO SUCESIVO EL ORGANISMO REPRESENTADO POR SU
DIRECTORA GENERAL, LA MTRA. MARIA DEL CONSUELO ROBLES SIERRA A QUIENES EN CONJUNTO
SE LES DENOMINARA LAS PARTES, QUIENES SE SUJETAN AL TENOR DE LAS DECLARACIONES Y
CLAUSULAS SIGUIENTES

DECLARACIONES:
1. LA SECRETARIA a través de su representante manifiesta que:

1.1 Es una Dependencia de la Administracion Publica Estatal de J3lisco que tiene como
atribuciones ejercer las facultades que la Constitucién Politica y| legislacién federal en
materia de salud y sanitaria establece para los Estados, , de|conformidad con los
articulos 3 fraccion |, 5 fraccién I, 7 fraccion 1l, 14, 15 fraccién VI, 16 fraccion XIV y 30
fracciones I,1l y XIX, de la Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Jalisco.

1.2 Su Titular cuenta con las facultades para suscribir el presente Convenio de conformidad
con lo establecido en los articulos 5 fraccién Il de la Ley Organica del Poder Ejecutivo
del Estado de Jalisco y 11 fraccién XXXII del Reglamento Internp de la Secretearia de
Salud del Estado de Jalisco, cargo que acredita mediante el nombramiento otorgado a
su favor por el Ing. Enrique Alfaro Ramirez, Gobernador Constitucional del Estado de
Jalisco, el dia 06 de diciembre de 2018.

1.3 Para la atencién integral en materia de promocién y educacién para la salud mental;
atencién integral médico-psiquidtrica, rehabilitacion integral y participacion ciudadana,
cuenta con el organismo desconcentrado denominado INSTITUTO JALISCIENSE DE
SALUD MENTAL de conformidad a lo sefialado por el articulo 15 fraccién Il de la Ley
Estatal de Salud Mental, a su vez el INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL para el
despacho de asuntos de su competencia cuenta con las |Unidades Aplicativas
denominada CAISAME ESTANCIA BREVE y CAISAME ESTANCIA PROLONGADA en lo
sucesivo los CAISAMES, mismo que es competente para priestar los servicios de
atencién a la salud mental a usuarios con trastornos mentales agudos y severos, de
acuerdo al ordinal 15 del Reglamento Interno del Instituto Jalisciense de Salud Mental.

1.4 Sefala como su domicilio la finca marcada con el nimero 107 de la calle Dr. Baeza
Alzaga, Colonia Centro en Guadalajara, Jalisco.

1.5 Consciente de la importancia que reviste la participacion e recursos humanos
debidamente calificados en el desarrollo de las actividades de|salud en el Estado de
Jalisco, y conociendo la estructura, del ORGANISMO manifiesta su interés en coadyuvar
con éste en los términos y condiciones previstos en el presentg instrumento, para el
apoyo vy la atencién integral de la poblacién con algin tipo problema psicolégico.
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2. EL ORGANISMO, por conducto de su representante, manifiesta que :

2.1 Que es un organismo publico descentralizado de la administracién piblica estatal, con

personalidad juridica, patrimonio propio que conforme al numeral 3 fraccién | de su
instrumento de creacién tiene a su cargo entre otras funciones, apoyar en la
organizacién del Sistema Estatal de Salud en los términos de las leyes general y estatal
de Salud.

2.2 Su Director General cuenta con las facultades suficientes para celebrar el presente

Acuerdo, mismas que no le han sido modificadas ni restringidas en alguno de sus
términos. Lo anterior, de conformidad con el articulo 10 fracciones | y XI de la Ley de
Creacion del Organismo Plblico Descentralizado Servicios de Salud Jalisco; cargo que
acredita con la copia de su designacion signada por el Gobernador del Estado, de fecha
06 de diciembre de 2018 asi mismo, manifiesta que cuenta con autorizacion de su Junta
de Gobierno conforme al acuerdo 003/2018/EXT/I, en la primer sesién extraordinaria
del dia 17 de diciembre del 2018

2.3 Que para la atencién de la poblaién cuenta con el Hospital General de Occidente en

adelante HGO, mismo que de conformidad al articulo 39 fraccién Il del Reglamento del
la Ley de Creacion del Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud Jalisco
tiene competencia para proporcionar calidad en la atenciéon médica integral.

2.4 Sefiala como su domicilio el ubicado en Baeza Alzaga No 107, zona centro, Guadalajara,

Jalisco.

3. LAS PARTES declaran:

3.1 Que reconocen de forma reciproca la personalidad con la que se ostentan y comparecen

a la celebracién del presente instrumento juridico.

Una vez realizadas las declaraciones anteriores LAS PARTES se comprometen al al tenor de las

siguientes:

CLAUSULAS:

PRIMERA. - El presente Acuerdo tiene como objeto establecer las bases y mecanismos de
coordinacion interinstitucional, mediante las cuales el ORGANISMO coadyuve con LA SECRETARIA
en la atencion integral en salud mental de la poblacién.

SEGUNDA.- LA SECRETARIA a través de los CAISAMES se compromete a las siguientes actividades:

a) Aderivar al HGO a través del formato de interconsulta correspondiente, a los pacientes

que requieran atencion médica por urgencia médica o patologia, mismos que deberan
llevar un diagnostico presuntivo, si el paciente requiere hospitalizacién continuard su
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tratamiento médico bajo supervision del servicio de psiquiatria del H.G.O. y una vez que
se resuelva su condicion médica y requiera continuar con estancia por algin tipo de
problema psicolégico se derivaré a los CAISAMES, para continuaf con su atencion.

b) Arecibiry dar atencidn a los pacientes que remita el H.G.0. que ¢uenten con algun tipo
de problema psicolégico y/o enfermedad mental mediante el formato de interconsulta
correspondiente.

c) Facilitar medicamentos psiquiatricos para usuarios del H.G.D., los medicamentos
solicitados se otorgaran previa comunicacion con la Jefatura de urgencias-
hospitalizacién o la Coordinacién en turno vespertino del CAISAME Estancia Breve y
siempre y cuando se cuente con disponibilidad de los mimos, debiendo presentar para
su entrega en el servicio de enfermeria del CAISAME Estancia Breve la receta y nota
médica debidamente requisitada, sellada y signada por el m
solicita.

d) A brindar atencién a los usuarios del Servicio de Urgencias del [H.G.O. que presenten
agitacién psicomotriz, siempre y cuando se haya realizado preyiamente la valoracion
por el personal correspondiente de H.G.O. para descartar enfermedad médica y se
solicite mediante la hoja de interconsulta correspondiente.

TERCERA.- El ORGANISMO a través del HGO se compromete a lo siguiente:

a) A recibir a los pacientes que deriven los CAISAMES a través del formato de interconsulta
correspondiente que requieran atencion meédica por urgencia | médica o patologia,
quedando bajo supervision del servicio de psiquiatria del H.G.0O. los pacientes que requieran
hospitalizacion.

b) A remitir a los pacientes que cuenten con algin tipo de projlema psicolégico y/o
enfermedad mental mediante el formato de interconsulta correspgndiente, atendiendo a
los siguientes criterios:

1. Criterios de hospitalizacién en el CAISAME Estancia Breve Q‘

* Riesgo inminente de auto lesién.

s Tentativa suicida reciente peligrosa, indicada por el grado de Ja letalidad del intento.
* Ideacion suicida activa.
* Lesién auto infligida reciente que sea severa y peligrosa.
* Reciente verbalizacién o conducta que indique alto riego para dafio severo.
Y

* Conductas disruptivas que indiquen alto riesgo de dafios a teérceros.

&
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Jalisco

Necesidades de intervenciones psiquidtricas: terapia electroconvulsiva bajo
consentimiento informado del usuario, familiar y/o representante legal.

Riesgo inminente de deterioro de la condicion médica de la persona por
exacerbacién de la sintomatologia psiquiatrica.

Disponibilidad de camas.

Usuario mayores de 18 afios y menores de 60 afios.

Los que apliquen a poblacion especial.

Clasificacion de urgencias en el CAISAME Estancia Breve
Auto y heteroagresividad fisica.

Agudizacién de sintomatologia psicotica.

Fendmeno suicida.

Negativismo a toma de alimentos por mas de 72 horas.
Trastornos graves de juicio y de conducta.

Efectos secundarios a psicofarmacos.

Ansiedad paroxistica.

Agudizacion sintomatologia psiquiatrica en las Gltimas 72 horas.

Criterios de hospitalizacion en el CAISAME Estancia Prolongad

Trastorno mental con sintomatologia activa que por la naturaleza de la misma
pongan en riesgo la vida y/o integridad del usuario o quienes le rodean.

Necesidad de una intervencién inmediata en un medio controlado.

Conducta psicética o de desorganizada.

Disponibilidad de camas.

Tentativa o ideacion suicida solo, si su red de apoyo es nula y no existe posibilidad
de traslado por sus propios medios a CAISAME Estancia Breve.

Ordenanza de un Juez.
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c) A informar al CAISAME Estancia Breve de los casos de agitacion psicomotriz una vez
realizada la valoracién, a efecto de que puedan ser atendidos por el gersonal especializado.

CUARTA.- Para efectos de facilitar la colaboracién y la comunicacién interinstitucional LAS PARTES
se comprometen a compartir entre si los directorios telefénicos a los médicog responsables de cada
jefatura, asi mismo, se encuentran contenidos al final presente instrumenta, los formatos de hoja
de referencia, contrareferencia y solicitud de interconsulta correspondientes, a efecto de que LAS
PARTES estén en posiblidad de cumplir las obligaciones contraidas en el presente convenio.

QUINTA.- Para los efectos del cumplimiento y ejecucién del presente instrumento, las partes

designan como representantes institucionales a los siguientes:
Por la SECRETARIA, al Titular del Instituto Jalisciense de Salud Mental
Por el ORGANISMO, al Titular del Hospital General de Occidente

Tanto la SECRETARIA como el ORGANISMO, deciden en que sus representantes institucionales y
responsables de operacién estaran encargados de desarrollar, en lo particular, las acciones
especificas necesarias para la ejecucion del objeto del presente instrumento

SEXTA.- El presente convenio podra ser modificado o adicionado a través de la suscripcién de los
instrumentos juridicos correspondientes.

SEPTIMA.- E|l presente acuerdo entrara en vigor a la fecha de su firma y|tendra vigencia hasta
concluir la presente Administracién Estatal.

Asi mismo podra darse por terminado de forma anticipada mediante solicitug por escrito de una de
las partes con una antelacién de tres meses a la fecha en la que se preterjda la terminacién, sin
menoscabo de los proyectos que se encuentren en operacion y hasta la culmjnacién de los mismos.

OCTAVA.- Las partes manifiestan que la firma de este documento y los comgromisos contraidos en
él son producto de su buena fe, por lo que realizardn todas las acciones necesarias para su debido
cumplimiento; en caso de presentarse alguna discrepancia sobre su interpretacion las partes
voluntariamente las subsanaran de comun acuerdo.

Leido el presente instrumento y enteradas las partes de su contenido y alcances, lo firman por
duplicado en la ciudad de Guadalajara, Jalisco a 10 de septiembre de 2019.
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POR LA SECRETARIA

TESTIGOS

7

fer Ramirez Barreto Dr.M?eZu?eau Ch%vez
Instituto Jalisciense de Director del Wospital General de Occidente

Salud Mental- SALME

La presente hoja de firmas forma parte del CONVENIO DE COLABORACION celebrado entre la SECRETARIA
DE SALUD DEL ESTADO DE JALISCO y el ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO SERVICIOS DE SALUD
JALISCO con fecha 10 de Septiembre del 2019 mismo que consta de 6 fojas Utiles solo por su anverso.
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'\H 0.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO
F{ﬁ‘, Secretaria de Salud  INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL
‘\:&,EJ CENTRO DE ATENCION EN SALUD MENTAL

i e DE ESTANCIA BREVE
SOLICITUD DE INTERCONSULTA SHO1-IN-CER
Fecha de Solicitud: / i Hora de Solicitud;:
¢ Solicitud Urgente? Si D No D Servicio que solicita la interconsulta;:
Servicio Consultado:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: / / Sexo: M D F D Registro:

De acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, la nota de solicitud de interconsulta debera contenr: Signos vitales, resumen clinice,
diagnésticos o problemas clinicos, resultados de estudios, tratamiento actual y motivo de consulta.

Signos Vitales

TA:
JFC:
FR:
Temp:

4 . / Av. Zoquipan No. 1000-A Esq. Lago Titicaca, Col. Zoquipan Zapopan, Jalisco C.P. 45170
N Tel. 36-33-93-83, 36-33-95-35, 36-33-94-74, Fax. 36-33-19-01

REV-04-13
Nombre y Firma del Médico Solicitante
.‘\o"?“ M CEWWC*oO
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SALUD

DATOS PARA LA VISITA DOMICILARIA
Vi
FECHA DE VISITA FECHA DE ALTA
SE LEATENDIO &I O NO O (POR QUE?
CONTINUA BAJO TRATAMIENTOMEDICO 81 O NO O (POR QUE?
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
OBSERVACIONES ¢ Para su atencion le pidieron su hoja de referencia siO NOQ
;. Le resolvieron su problema? si O No O (PORQUE?
SELLO DE LA UNIDAD QUE
CONTRAREFIERE
SECRETARIA DE SALUD JALISCO
il HOJA DECONTRAREFERENCIA
UNIDAD MEDICA QUE CONTRAREFIERE
NOMBRE DE LA UNIDAD:
DOMICILIO
SERVICIO FECHA DE CONTRAREFEIRENCIA
vill
MANEJO DEL PACIENTE
RESUMEN CLINICO
¥
DIAGNOSTICO DE INGRESO
DIAGNOSTICO DE EGRESO
CODIGO CIE-10 %
\ W\
INSTRUCCIONES Y RECOMENDACONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION h\w j
)
IX
CONTROL DEL PACIENTE
TRATAMIENTO CONCLUIDO @
CONTINUA TRATAMIENTO EN

ENVIO A CONSULTA SUBSECUENTE AL SERVICIO DE




SECRETARIA DE SALUD JALISCO
16
CAISAME ESTANCIA BREVE I OS5 CONTRIL -
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA - 1 ¥
UNIDAD QUE REFIERE: CLUES:
FECHA DE REFERENGIA. N° DE EXPEDIENTE: EDAD: / SEXO: @ @
ARC MES
NOMBRE DEL PACIENTE: TEL
APELLIDD PATERNOD APELLIDO MATERND NOMSRE
DOMICILIO DEL PACIENTE: 4
CALLE COLONIA LOCALIDAD MURICIPIO
MOTIVO DE ENVIO: URGENTE S| NO
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE: ESPECIALIDAD O SERVICIO
SECRETARIA DE SALUD JALISCO S DE CONIRGL
CAISAME ESTANCIA BREVE :
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
URGENCIAS SI NO REGULACIONSAMU__—___ FECHA DE REGULACION
NUMERO
NOMBRE:
APELLIDG PATERND APELLIDC MATERND NOMERE
NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD SEXO
]}
UNIDAD QUE REFIERE CLUES
v _.
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE:
NOMERE:
DOMICILIO
CALLE COLONIA LOCALIDAD MUNICENG
SERVICIO AL QUE SE ENVIA; o>
A"
MOTIVO DE LA REFERENCIA.
RESUMEN GLINICO DEL PADECIMIENTO
INSTRUCCIONES Y RECOMENDACCIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION )

\Q

SIGNOS VITALES: SOMATOMETRIA

TENSION ARTERIAL TEMPERATURA FRECUENCIA FRECUENCIA
RESPIRATORIA CARDIACA PESO TALLA

C X X kgs cms

IMPRESION DIAGNOSTICA {
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD N < = NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE
oty P

< PBISIMAL ¥ ORBIA A1 GAFIEMTE



