: MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TIPO PARA CENTROS SCT
e O VIGENCIA: MARZO DE 2008

¥ TARNSFORETES

AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE PROTECCION Y MEDICINA PREVENTIVA

PROCEDIMIENTO: EXAMEN TOXICOLOGICO
) REFORZAR LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE ACCIDENTES OCASIONADOS POR FACTORES HUMANOS
OBJETIVO ESTRATEGICO: EN LAS VIAS GENERALES DE COMUNICACION CON EL PROPOSITO DE GARANTIZAR LA SEGURIDAD DE
LOS USUARIOS.

OBJETIVO

Realizar del examen toxicolégico que se practica al personal de los diversos modos de
transporte de las Vias Generales de Comunicacion

LINEAMIENTOS DE OPERACION

1. Sera responsabilidad de la Unidad de Proteccién y Medicina Preventiva en
el Transporte, que la toma de muestras para la practica de los examenes
toxicologicos al personal del transporte carretero, ferroviario, aéreo, y
marftimo, aspirantes a ingresar a las Escuelas Nauticas y personal de
Organismos o Instituciones con las que se firman convenios en activo, se
realice de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Direccion General
de Protecciéon y Medicina Preventiva en el Transporte.

2. Sera obligacion del personal antes citado sujetarse a la practica del examen
toxicologico, en los casos que asi lo determine la Direcciéon General de
Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte.

3. La Unidad de Protecciéon y Medicina Preventiva en el Transporte, debera
prever la adquisicién suficiente y oportuna de todos los materiales y
suministros para la toma de muestras del examen toxicolégico.

4. La toma de muestras de orina para la practica del examen toxicoldgico se
realizard de acuerdo a lo que establece la Seccion III, articulo 16 del
Reglamento del Servicio de Medicina Preventiva en el Transporte.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TIPO PARA CENTROS SCT

VIGENCIA: MARZO DE 2008

AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE PROTECCION Y MEDICINA PREVENTIVA EN EL TRANSPORTE
PROCEDIMIENTO: EXAMEN TOXICOLOGICO
DURACION TOTAL: 1:20 hrs.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Actv.
NO

Responsable

Descripcion

Tiempo

Recolector de muestra

Personal responsable

Jete de Unidad de Proteccion y
Medicina Preventiva en el
Transporte

Personal responsable

Personal responsable

Jete de Unidad de Proteccion y
Medicina Preventiva en el
Transporte

Recibe al Usuario y aplica el Instructivo de
Trabajo de Recolecciéon de Muestras DGMPT-
IT-02-01 del Sistema Institucional de Medicina

Preventiva en el Transporte.

Una vez recolectada la muestra aplica el
Instructivo de Trabajo de Envio de Muestras
DGMPT-IT-02-02 del Sistema Institucional de
Medicina Preventiva en el Transporte.

Consulta los resultados de las muestras enviadas,
en el Sistema Institucional Med Prev.

Registra en el Formato Federal de Cadena de
Custodia  (MP-CSCT-PR12-P05-F01) los
resultados del examen en el campo que
corresponda.

En caso de ser negativo, archiva el Formato
Federal de Cadena de Custodia

En caso de ser positivo, se notificara a la
autoridad que expidi6 la licencia federal, Titulo,
certificado o Libreta de mar y de Identidad
Maritima, para los efectos a que haya lugar.

Se notificara del resultado a la Direcciéon General
de Protecciéon y Medicina Preventiva en el
Transporte para su debida captura vy
actualizacion en el catalogo de no aptos.

Entregara a la Empresa la copia del Formato

Federal de Cadena de Custodia que le
corresponde.

Se informa al interesado de los resultados y se le

10 min

30 min

5 min

5 min

5 min

20 min

15 min
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Actv.

N° Responsable Descripcion Tiempo

explica, que en términos del Reglamento del
Servicio de Medicina Preventiva en el
Transporte, tiene derecho a solicitar la
revaloracion psicofisica.

TERMINA PROCEDIMIENTO
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AREA RESPONSABLE: UNIDAD DE PROTECCION Y MEDICINA PREVENTIVA
PROCEDIMIENTO: EXAMEN TOXICOLOGICO
. FORMATO FEDERAL DE CONTROL Y CADENA DE
FORMATO: CUSTODIA RESGUARDO

GUIA DE LLENADO

Campo Datos que deberan anotarse

1 Nombre, domicilio y nimero de identificacién del padron.

2 Nombre y domicilio del MRO. (Unidad Médica)

3 No. de identificacion del Empleado/ Donante. (nimero del expediente de la
Direccion General de Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte)

4 Indicar con una “x” segun sea el caso la razén del examen.

5 Indicar con una “x” segun sea el caso la temperatura promedio de la muestra.

6 Lugar de la toma de la muestra

7 Teléfono del recolector de la muestra (teléfono de la Unidad Médica)

8 Indicar con una “x” segun sea el caso, de cémo se entrega la muestra de orina.

9 Domicilio, ciudad, estado y cédigo postal del lugar de la toma de muestra de orina.

10 Observaciones.

11 Nombre completo de la persona autorizada para la recolecciéon de muestra de orina.

12 Firma autégrafa de la persona autorizada para la recoleccién de muestra de orina.

13 Fecha: dia, mes y afo en la que la persona autorizada toma la muestra de orina.

14 Hora en que la persona autorizada toma la muestra de orina

15 Inicio de la cadena de custodia.

16 Primer renglén, columna uno: anotar fecha: dia, mes y afio de la toma de muestra de
orina.
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Campo

17 Primer renglon, columna tres: anotar firma y nombre de la persona autorizada para
la recoleccion de la muestra de orina.

18 Segundo renglén, columna uno: anotar, fecha: dia, mes y afio de entrega de la
muestra de orina a la Unidad Médica.

19 Segundo renglén, columna dos: anotar, firma y nombre de la persona que entrega la
muestra de orina a la Unidad Médica.

20 Segundo rengléon, columna tres. Anotar, firma y nombre de la persona que recibe la
muestra de orina.

21 Segundo renglén, columna cuatro: anotar “Envio a Laboratorio y (nombre de la
empresa de mensajerfa utilizada).

22 Para ser llenado por la persona responsable de laboratorio

23 Para ser llenado por la persona responsable de Laboratorio y por el Médico Revisor

24 Observaciones si hay alguna en especial

25 En caso de existir alguna diferencia poner el nombre de la persona que se le toma la
muestra de orina.

26 Domicilio completo del interesado

27 No. de teléfono particular

28 Nombre del Médico Revisor Oficial (MRO)

29 Firma del médico Revisor Oficial (MRO)

30 Fecha: dia, mes y aflo en que se recolectd la muestra.

31 Paso 8 para ser llenado por el Médico Revisor Oficial (MRO)
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Campo Datos que deberan anotarse
32 Observaciones
33 Nombre del médico Revisor Oficial (MRO)
34 Firma del Médico Revisor Oficial (MRO)
35 Fecha: dia, mes y aflo en que se recolectd la muestra.
36 Paso 4 para ser llenado por el donante, poner el teléfono para localizatlo de dia
37 Nuamero de teléfono para localizarlo de noche
38 Fecha de nacimiento del donante empezando por el dfa, mes y afo.
39 Nombre completo del donante, poner letra de imprenta
40 Firma del donante
41 Fecha en que se le realiz6 el examen toxicolégico, empezando por dia, mes y afio
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