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Las características generales para la atención del paciente son: 

 Respetar las diferencias  y prestar una atención  en condiciones de equidad. 

 Comprender y respetar la intimidad de las personas. 

 Mantener la confidencialidad como principio general. 

 Amabilidad como señal de profesionalidad y respeto. 

La atención sanitaria debe ser: 

 Continuada y con trabajo en equipo. 

 Información a los usuarios. 

 Respetar  la autonomía de los usuarios. 

 Ejercer de modelo ante la población en el consumo del tabaco. 

Con respecto  a la organización en la atención: 

 Trabajar con orientación al usuario como principio. 

 Ayudar a los usuarios a orientarse en los servicios de la organización. 

 Ayudar a resolver los problemas de los usuarios. 

 Identificación personal. 

Aprender a actuar en situaciones de conflicto como pueden ser: 

 Peticiones no razonables de los usuarios. 

 Quejas y reclamaciones. 
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PLAN  FUNCIONAL PARA EL F.E.A. DE  CARDIOLOGIA: 

Los FEA atienden de forma rotatoria, según cronograma establecido por el Jefe de 

Servicio  de la UGC a planta de hospitalización, consultas externas, interconsultoría o 

exploraciones complmentarias. Cambio de actividad aproximada mensual. 

 

Sesión matinal: 08:30 09:30: 

 Pase de guardia con las incidencias mas relevantes. 

 Los martes sesión clínica, rotatoria entre todos los facultativos. 

 Los miércoles, sesión quirurgica provincial telemática. 

 Está pediente de iniciar sesiones mensuales de investigación y procesos asistenciales. 

 Se comentan incidencias, reclamaciones de usuarios, etc. 

 Casos clínicos problema dela UGC, en caso de que algún FEA lo considere necesario. 

 

Pase de sala y emisión de informes: 09:30 – 14:00: 

 Informe con pacientes asignados, en Secretaria. 

 Revisión de resultados patologicos pendientes tras alta. 

 Revisión de historias de los pacientes asignados. 

 Pase de sala con enfermera referente, preferentemente entre 10:30 – 12:30. 

 Uso de la prescripción electrónica. 

 Solicitud de exploraciones complementarias, cumplimetación de consetimiento 

informado si precisa. 

 Información  al pacientes / familiar, respetando la intimidad  y confidencialidad, en un 

lenguaje comprensible. 

 Interconsultoría con plazo de contestación no superior a las 24h en días laborables, por 

el FEA de planta. 

 Atención al “busca” de la especialidad, para llamadas Urgentes o peticiones de ingreso 

desde Urgencias. Es atendido por el FEA de cardiologia de planta. 

 Informe de alta, garantizando la continuidad asistencial y la transmisión segura de la 

información. 
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 Tareas administrativas, si procede. 

 

Consultas Externas: 09:30 – 14:00 

 Revisión de resultados patologicos recibidos en la consulta, y solicitud de historias si 

precisa. 

 Pase de consulta. 

 Infomes en DIRAYA. 

 Solicitud de exploraciones complementarias, cumplimetación de consetimiento 

informado si precisa. 

 Garantizar la continuidad asistencial y la transmisión segura de la información. 

 Realización de ecocardiografía en caso necesario, facilitando el acto único 

 Resolución de resultados patologicos pendientes. 

 Resolucion de interconsultas virtuales con Atencion Primaria.. 

 

Exploraciones complemetarias: 09:30-14:00 

 Comprobación de que el paciente acude con el consentimiento informado debidamente 

cumplimetando y que ha comprendido la información, en caso de que la exploración a 

realizar lo requiera. 

 Realización de ecocardiografía transtorácica, ecocardiografía transesofágica, 

ergometría o monitorización Ecg de 24 horas según lo programado. 

 Emisión de informes en programa específico. En caso de solicitud por Cardiologo y el 

resultado ponga fin al proceso asistencia, emisión de informe final en DIRAYA y alta a 

su Especialista en Medicina Familiar y Cominitaria. 

 Garantizar la continuidad asistencial y la transmisión segura de la información. 

 En caso de resultado “crítico” para la salud del paciente, se informará al médico 

solictante del resultado a la menor brevedad posible, en caso de no localizar al 

solicitante se informará al Director de su UGC. En caso necesario se remitirá a 

Urgencias. 
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Guardias: Entre las 15:00 y las 08:00 en dia laborable. En día festivo entre las 10:00 de 

ambos días. 

 Cambio de guardia, se comentan las incidencias más relevantes. 

 Atención de llamadas Urgentes por personal de nuestra UGC. 

 Atención de llamadas Urgentes por personal de otra UGC y contestación de 

interconsultas Urgentes. 

 Revisión de resultados pendientes de exploraciones complementarias en las plantas de 

nuestra UGC, con resoloución del caso. 

 

Continuidades Asistenciales: 15:00 – 20:00. 

 Se establecen según necesidades de la UGC para cubrir descitaciones o aumentos en 

las demoras, de forma equilibrada entre todos sus integrantes. 

 Las responsabilidades son  las mismas que para las consultas externas o exploraciones 

complementarias, según corresponda. 

 

Actividades varias: Horario no definido, según necesidades: 

 Reuniones a las que se cite al FEA según actividad:  

 Comisiones de Calidad del Area (Infecciones, Uso racional del medicamento, ...). 

 Gestión por Procesoso Asitenciales. 

 Investigación. 

 Docencia y Formación. 

 Informes de exitus. 
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ESTE DOCUMENTO CARECE DE VALIDEZ SI NO VA FIRMADO Y SELLADO POR LA DIRECCIÓN DEL CENTRO. 
D/Dª. …………………………………………..  Director Gerente de ………… …………………………………..…………… 
CERTIFICA a efectos de la solicitud de prestación de Incapacidad Temporal  por Contingencias Profesionales, que son 
ciertos los datos que a continuación se consignan: 
En ………………, a ……  de ………………. de 20 ……….  REGISTRO DE  SALIDA: ……………………….. 

Fdo.: __________________________ Sello del Centro, 
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Apellido 1º:...…..…….………...…….……. Apellido 2º: .........…….….………..…..…….. Nombre: .........……...…..….…....... 

D. N. I.: ……………..….…... Domicilio:…………………………….……………………   Nº S.Social ………………………

Provincia (2):……….………. Municipio:…………..…….………………..……..Teléfono: ……………….……….…................. 
Nombre del centro al que pertenece:……………….………………..….…………Servicio:…………..……..….....………….…. 

Responsable del Centro/Servicio: ……………………………………………………………………………………………….. 

Tipo de Contrato (1):………..…….Categoría: …………………………..… Turno de  trabajo......................................................... 

DATOS DEL ACCIDENTE – INCIDENTE 
Lugar:     Centro Trabajo Habitual:      Otro Centro:          En Misión(2):         In Itinere(3):   Tráfico:  

Era su Trabajo Habitual:           Sí       No         Posible Recaída(4)  
FECHA ACCIDENTE – INCIDENTE :   ..……./………/…..….       Hora : ……..:…….. 

Dirección Lugar del suceso (5):…………………………….……………………………………………………………….……... 

Otros Afectados:  Sí     Cuantos:…….  No      Testigos:………………………...……………………………..……….… 

.…………………………………………………………………………………………………………………….…….………..... 
Descripción del Accidente/Incidente: (Descripción detallada de lo ocurrido) (6) 
………………………………………………………………………………………………….……………………………….….. 

…………………………………………………………………………………………………….…………………………….….. 

…………………………………………………………………………………………………….…………………………….….. 

…………………………………………………………………………………………………….…………………………….….. 
Lugar concreto del suceso (7):……………………….……..Acción que realizaba (8):…………………..………..………..…… 

Objeto / agente material causante del suceso (9): ………………………..………………………...…………………...….….

… Declaro la veracidad de todos los datos aportados,    En ..................................., a ..... de ........................... de 20 .....

Fdo.: ______________________ 
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Apellidos….……………………………Nombre………………… Categoría……………………..Teléfono…………….……… 

Puedo corroborar que los hechos que declara el trabajador son ciertos en cuanto a: 
- La descripción de lo ocurrido:   Sí       No  
- La hora en que se produjo:        Sí       No  
- El lugar en que se produjo:        Sí       No  

Observaciones: Indique porqué no puede corroborar alguno o todos los aspectos anteriores:…………………..………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Declaro la veracidad de todos los datos aportados,  En ..................................., a ..... de ........................... de 20 .....

Fdo.: ______________________    
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Datos del Personal que efectúa la 1ª Asistencia 
Apellidos…………………………………………... Nombre………………..…………Categoría.………………………………. 
UGC/Servicio…………………………… 

Fecha Asistencia……………………. Código de lesión(10)……………… Código Parte del cuerpo afectada(10)……………… 
Atendido en:  CONSULTA     URGENCIAS      HOSPITALIZADO  

Grado de la lesión :            Leve:              Grave:    Muy Grave:    Fallecimiento:  

En………………………………..a,……de………………..de 20….. 

Fdo.:___________________________. 
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Médico de Familia(11 ): D/D.ª:……………………………………………...……………………………………………………. 
Fecha Consulta……………………… Código de lesión……………… Código Parte del cuerpo afectada……………… 

Tipo Accidente:         Accidente SIN BAJA    Accidente CON BAJA  RECAÍDA 
Grado Lesión:            Leve:     Grave:              Muy Grave:    Fallecimiento:  
En………………a,……de……………..de 20…… 

Fdo.:___________________________. 

LEYENDA: 
(1) Tipo de Contrato: EV (eventual), IN (interino), FI (Fijo).

(2) En Misión: Viajes de servicio ordenados por la Empresa.

(3) In Itinere: Al ir o al volver del lugar de trabajo.

(4) Posible Recaída: Se marcará cuando el accidente no sea un accidente nuevo si no que pudiera interpretarse que es

una recaída de un accidente anterior.

(5) Dirección Lugar del suceso: Calle, centro de trabajo, servicio, etc… donde se produjo el accidente o incidente. Si es

carretera, indicar número y Km.
(6) Descripción del Accidente /Incidente: Realizar una descripción detallada de lo ocurrido, los detalles son

fundamentales para la certificación del accidente o para la posterior investigación del incidente. 

(7) Lugar concreto del suceso: Deberá indicar si era en la consulta, nº de habitación, pasillo, aseo, etc donde se produjo

el accidente o incidente.

(8) Acción que realizaba: Deberá indicar la tarea que realizaba en ese momento, caminar, extraer una vía, pasar un

bisturí, aseo de un paciente, etc, cuando se produjo el accidente o incidente.
(9)Objeto / agente material causante del suceso: Si el accidente o incidente fue producido por algún objeto o contacto,

mesa, aguja, salpicadura de sangre, vehiculo, etc
(10) Codificar al cuadro que se adjunta.
(11) Médico de Familia: En caso de efectuar además de la determinación de contingencia, la 1ª asistencia, deberá

cumplimentar los dos  apartados ASISTENCIA SANITARIA y MEDICO DE FAMILIA.
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