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LINTRODUCCION

El Sistema Municipal DIF, Organismo Publico Descentralizado, constituido debidamente en el Municipio de
Puebla el dia 9 de marzo de 1993, y adicionado mediante Acuerdo de Cabildo del Honorable Ayuntamiento del
Municipio de Puebla, de fecha 14 de noviembre del 2013 y publicado en el Periddico Oficial el 30 de Diciembre
del 2013, con la finalidad de planear, generar y direccionar estrategias dedicada a promover valores y
acciones que encaucen al fortalecimiento familiar, como medio para consolidar una mejor sociedad.

El presente Manual de Procedimientos pretende detallar las actividades generales de cada una de las
Unidades Administrativas que integran la Direccion mostrando, a través de diagramas de flujos, la secuencia
de procesos de forma esquematizada y aquellos puestos que se estan involucrados, garantizando asi el
Optimo desarrollo de estas actividades, de su desarrollo y ejecucion. De la misma forma, cuenta con el
fundamento legal correspondiente, mismo que sustenta cada una de las actividades que realiza el Sistema
Municipal DIF.

Por lo anterior, se pretende que el mismo, tenga una utilidad que permita conocer el funcionamiento interno de
la Direccion describiendo en forma detallada las actividades de cada proceso, area o Unidad Administrativa
que las ejecuta, requerimientos y puestos responsables de las mismas auxiliando en la induccién del puesto y
facilitando la capacitacion del personal

El Manual se usara como una herramienta que facilite el proceso de induccidn y capacitacion del personal de
nuevo ingreso e incentive la polifuncionalidad al interior de cada Area.
El valor de este Manual, como herramienta de trabajo, radica en la informacion contenida en él, por lo tanto el
mantenerlo actualizado permite que cumpla con su objetivo, atendiendo dicha actualizacion a:

e La Estructura Organica registrada por la Contraloria Municipal;

e El Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF; y

e Métodos de trabajo de las Unidades Administrativas.

Asimismo, y con la intencion de fomentar un entorno de respeto e igualdad entre el personal de la Direccion de
Atencion a la Salud del Sistema Municipal DIF, que considere los principios basicos de igualdad y equidad,
que deben existir entre hombres y mujeres para su optimo desarrollo personal y profesional, toda referencia,
incluyendo los cargos y puestos en este Manual, al género masculino lo es también para el género femenino,
cuando de su texto y contexto no se establezca que es para uno y otro género.

En este sentido, la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece en su articulo 4 que el
varén y la mujer son iguales ante la Ley. Esta protegera la organizacion y el desarrollo de la familia.

El contenido técnico del presente documento es responsabilidad de quien lo emite, asi como sus
modificaciones, cada vez que la normatividad aplicable o las tareas al interior de las Unidades
Administrativas que la conforman signifiquen cambios en sus procedimientos, a efecto de que siga
siendo un instrumento actualizado y eficaz.




DIF->

MUNICIPAL PUEBLA

CONSTRUYENDO FAMILIAS

Manual de Procedimientos
de la Direccion de Atencion
a la Salud

Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063

Fecha de elaboracion: 08/09/2016

NUm. de revision: 01

II.PRESENTACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA

Procedimiento para la atencién médica de urgencias.
Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad y expedicién de
certificado médico.

Procedimiento para otorgar consulta de Nutricion.
Procedimiento para otorgar dictamen y/o valoraciéon médica por violencia o discapacidad.
Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacion Universal.

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Hipertension Arterial Sistémica y
Diabetes Mellitus.

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion de cancer cérvico-uterino y cancer de mama.
Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria (curaciones, somatometria,
signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e hidratacion oral, acompafiamiento

en suturas y atencion de lesiones).

Procedimiento para otorgar atencidn a personas que solicitan el servicio de analisis clinicos.

DEPARTAMENTO DE ATENCION PSICOLOGICA

Procedimiento para otorgar atencion Psicolégica.
Procedimiento para otorgar atencidn Psiquiatrica.

Procedimiento para otorgar atencidn Psicoldgica en casos de iolencia.

DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

Procedimiento para otorgar el servicio de atencion Dental.

Procedimiento para otorgar el servicio de Ortodoncia.



DIF=

MUNICIPAL PUEBLA

_-% Manual de Procedimientos
y % de la Direccion de Atencion | Fecha de elaboracion: 08/09/2016

Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063

CONSTRUYENDO FAMILIAS ala Salud NUm. de revision: 01

II.DEPARTAMENTODE ATENCION MEDICA

Nombre del Procedimiento para la atencién médica de urgencias
Procedimiento:
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en general del Municipio de

Puebla que requiera de atencién médica de urgencias para estabilizar al paciente y
preparar traslado y/o referencia en caso necesario.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1°, 4°, 8°, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos
1y2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37,
Fraccion V.

Normas oficiales Mexicanas vigentes:

° Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico.

o Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013. Regulacién de los servicios
de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los
servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica.

o Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales V|
consultorios de atencion médica especializada.

o Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion ambiental
salud ambiental- residuos peligrosos biolégico- infecciosos-clasificacion |
especificaciones de manejo.

o Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52 fracciones | y IX.
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Politicas de
Operacion:

e Se debe recibir de inmediato y a toda persona que requiera de una atencion
médica de urgencias y/o primeros auxilios.

e La atencion otorgada debe ser de manera inmediata y oportuna por parte del
personal médico y paramédico capacitado de la Unidad Médica Integral

e La atencion médica de urgencia debe proporcionarse a aquellas personas que
segun su estado de salud puedan ser atendidas en un Primer nivel de atencion.

e Las personas deben serreferidassi asi lo amerita a Hospitales Publicos de
Referencia de segundo nivel de atencion correspondientes, inmediatamente
después de haber estabilizado su estado de salud.

o El costo de la atencion de urgencias dependera del servicio que se le otorgue al
paciente.

Tiempo Promedio de
Gestion:

5 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para la atencion médica de urgencias

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 |Llega con el analista de la Unidad de
Atencion ciudadana y de gestion
social, donde preguntan sobre el
servicio requerido.
Analista (Unidad de 2 |Registra yenvia de inmediato al Area| Bitacora de Control Original
Atencion Ciudadana y Médica. de pacientes
de Gestion Social)
Analista 3 |Asigna Médico disponible, o] Bitacora de Control Original
(Administrativo) responsable de Urgencias. de pacientes/
Solicita a enfermera toma de signos | Expediente clinico
vitales. (Hoja frontal
Solicita a Analista (administrativo) FORM1485/
que se encuentra en archivo, nimero SMDIF/0516)
de Expediente Clinico (en caso de| Historia Clinica
ser paciente de primera vez) ylo FORM 1483/
Expediente clinico (en caso de ser SMDIF/0516)
paciente subsecuente).
Auxiliar A 4 |Entrega expediente Clinico a| Bitacora de Control Original
(Archivo) Recepcion y coteja en la bitacora de de pacientes/
control que coincida con el nombre | Expediente clinico
del usuario/a. (Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)
Analista 5 |Recibe el expediente clinico del| Expediente clinico Original
(Enfermera) analista (administrativo) y atiende al (Hoja frontal
paciente necesitado de atencién FORM1485/
urgente (toma de signos vitales) del SMDIF/0516)
analista  (administrativo) apunta| Historia Clinica
datos en el expediente clinico y avisa FORM 1483/
al médico e informa de signos vitales SMDIF/0516)
del paciente.
Analista 6 |Valora el estado de salud del| Expediente clinico Original
(Médico) paciente, determina el tratamiento o (Hoja frontal
la necesidad de ser referido a algun FORM1485/
hospital publico. SMDIF/0516)
eSi no requiere ser referido| (Historia Clinica
continua en la actividad Num. 9, FORM1483/
en caso contrario: SMDIF/0516
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Analista (Médico) 7 |Refiere al paciente a Hospital Publico,| Hoja de Referencia y Original
segun corresponda, mediante formato| contra referencia
de Referencia. FORM.1484/
SMDIF/0516
8 [|Llama al CRUM, solicitando que
reciba al paciente en el servicio de
Urgencias de Hospital Publico y da
seguimiento de los resultados de la
referencia.
Usuario/a 9 |Inicia en caso de ser necesario tramite
en area de Trabajo Social de
condonacion de pago de servicios.
Analista (Médico) 10 |Diagnostica el estado de salud del| Expediente clinico Original
paciente, determina el tratamiento y (Hoja frontal
da indicaciones a la enfermera. FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)
Analista (Enfermera) | 11 |Realiza el tratamiento indicado por el Expediente clinico Original
médico. (Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)
Analista (Médico) 12 |Valora, da instrucciones al paciente y| Expediente clinico Original
lo da de alta. (Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)
Usuario/a 13 |Paga el servicio otorgado en el area| Recibo de Pago Original y Copia
de caja. FORM. 551-A/
Termina procedimiento. SMDIF/0416
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la atencion médica de urgencias

Analista (Unidad de Atencion

Usuario/a . . ; Analista (Administrativo
Ciudadana y Gestion Social) ( )
Inicin
2
1 Asigna Médico disponible, o
) Registra y lo envia de responsable de Urgencias.

Llega con el analista de la inmediato al &rea médica »| Solicita a enfermera toma de

Unidad de Atencién > signos vitales.
ciudadana y de gestion Solicita nimero de Expediente
social, donde preguntan Clinico (en caso de ser

sobre el servicio requerido.

paciente de primera vez) ylo
Expediente clinico(en caso de

Bitacora de Control de

10
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Auxiliar A Analista Analista (Médico)
(Archivo) (Enfermera)

Entrega expediente Clinico a

Recepcién y coteja en la
biticora de control que
coincida con el nombre del
usuario/a.

Bitacora de control de
pacientes

Expediente Clinico

Recibe el expe. clinico del
analista  (administrativo) 'y
atiende al paciente (toma de
signos vitales) del analista
(administrativo) apunta datos
en el expediente clinico y avisa
al médico e informa de signos
vitales del paciente.

Expediente Clinico

A 4

Valora el estado de salud del
paciente, determina el
tratamiento o la necesidad de
ser referido a algin hospital
publico.

Expediente Clinico

¢ Requiere ser
referido?

Refiere al paciente a Hospital
Publico, segun corresponda,
mediante formato de
Referencia.

Hoja de referencia y contra

Llama al CRUM, solicitando
que reciba al paciente en el
servicio de Urgencias de
Hospital  Publico y da
seguimiento de los resultados
de la referencia.
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Usuario/a Analista (Médico) Analista (Enfermera)
o m :

* 9

Inicia en caso de ser
necesario tramite en area de
Trabajo Social de

condonaciéon de pago de
servicios.

13

Paga el servicio otorgado en
el area de caja.

A 4

Diagnostica el estado de
salud del paciente, determina
el tratamiento y da
indicaciones a la enfermera.

Realiza el tratamiento
indicado por el médico.

Expediente Clinico

12

Recibo de pago

Fin

Valora, da instrucciones al
paciente y lo da de alta. i

1V

Expediente Clinico

Expediente clinico

12
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4385

posaty, Siuded., DIE™D s
Direceitin de Alencidn 3 la Salud
Dupartamanto de Atencidn Médica

Membre del paciente: Fecha de i
Edad:_____ Sexo; Estado civil Religitn:
Jaridad - O

Fecha Madico

"o
oV
HOJA FRONTAL
Notas generales:
« Elformato se encuentraimy isi . porlo que el llenadodet deforma manual, respetando

1as reglas ortograficas aplicables

Se procurard letra legible y entendible, para facilitar 1a consulta del documento por otras personas
Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo aribigos

El formato NO deberaser modificado ya queesta autorizado y registrado porla Contraloria Municipal, por
Io que no se deberan agregar u omitir campos.

LaClave es asignada porla Sul loria deD: lloAdministrativo Sequimiento y Control, una vez
que se ha verificado la informacion

Instructivo de Lienado de formato:

Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos

Fechade nacimiente: Utilizar el formato DD/MWAA (DD=Dia en 2 digitos, MM=Mesen 2 digitos, AA= Afio

en los dos Gltimos digitos del aio en curso)

Edad: - Escribirla edad en nimerocerrado deltotal deafios cumplidos hasta la elaboracion delareceta, si

eltramite es de un lactante menor a 1 afio, escribir la edad enforma de fraccion, porejemplo, un bebé de 7

meses de edad se deberia registrar en Ia forma de fraccion siguiente: 7/12

Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

Estado civil: Indicar si es soltero (a), casado(a)o unidnlibre, los términos viudo (a) y divorciado (a) aplican

para soltero (a).

Religion: Registrar si la hubiera

Escolaridad: Escribir grado maximo de estudios

Ceupacion: Escribir la profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente

1. Expediente: Registrar el nimero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagnostico del paciente.

13. Fecha: Utilizar el formato DD/MWAA (DD= Dia en 2 digitos, MW= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
filtimos digitos del afio en curso)

14. Médico: Registrar el nombredel médico el cual le atendio en esa ocasion. El diagnostico, la fecha y el
médico que se encuentranen | tabla de esteformatos deberaser llenadotantas veces el paciente acuda a
consulta médica.

-
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Mativo de consulta / Padecimiento actual:

ICACION

Facha de nacimiento

Edad Sexa:, Estado civl:

Rebgidn,

Lugar de resicenca

Ocupacin:

io por aparatos y sistemas:

ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Parsonales no patologicas:

wwm F(slca
TA:

FR- TEM: PESO____ TALLA:

PR

Personales patolégicos

DIAGNOSTICO:

Antecedentes pedidtricos:

PLAN TERAPEUTICO:

Gineco-obstétricos:
Manarca. icles.

TRATAMEENTO:

NSA Parajes sexuales.

FUML FFP.

FUP.

Gesta Pas
ia / Climatario

esdres, L T

Caokegia vaginal.

PRONOSTICO: ‘

Explorssitn mama

sovarich
Cal 5an Balta:
.

Ciudad DIiFE
Progreso

HISTORIA C

Notas generales:

wopucblacapital goo

...... [EYS—

!hﬂ
Y

LINICA

+  El formato se encuenira impreso fisicamente, por lo que el llenado deberd ser de forma manual,

respetando las reglas ortograficas aplicables.
+ Seprocurariletralegibley entendible, para facil

itar la consultadel documente por otras personas.

v Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.
+ El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por la Contraloria
Municipal, per lo que no se deberan agregar u omitir campes.

¢ La Clave es asignada por la Subcontraloria de
una vez gue se ha verificado la informacién.

Instructive de Llenado de fermato (Anverso):

Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control,

1. Fecha: Utilizar el formato OD/MN/AA (DD= Diaen 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los

dos Gltimos digites del afio en curse)

2. Expediente: Escribir el nimera de expediente asignado.

3. Hera: Eseribir la hora en la que se realizé el expediente, utilizar el formato de 24 horas {00:00).

4. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

§. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DO/MA/AA (DD= Dia en 2 digites, MM= Mes en 2 digites,
Ad= Afio en los dos Gltimos digitos del afio en curso)

6. Edad: Escribir la edad en nimero cerrado del total de afios cumplides hasta la elaboracien de la
receta, si el tramite es de un lactante menor a 1 afio, eseribir la edad en forma de fraceion, por

ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia

registrar en laforma de fraccién siguiente: T12.

7. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.
8. Estado civil: Indicar si es soltero (a), casade (a) o unién libre, los términes viude () y diverciada (a)

aplican para soltero (a).
8. Religién: Registrar sila hubiera.
10. Lugar de origen: Escribir el lugar en donde naci

8,

11. Lugar de residencia: Escribir el lugar donde vive actualmente.

Sello y firma del médico

ab.m

wwow . Fueblocaopital

...... [ER——"

- B8

T
Ciudad IJJ‘ F BV
Progreso

2. Escolaridad: Eseribir el grado maximo de estudios.

3. Qcupacion: Escribir la profesién u oficio al cual se dedica el paciente actualmente,

4. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

5. Antecedentes heredo familiares: Realizar preguntas de las enfermedades y padecimientos que se
consideran hereditarios de familiares cercanos, para ubicar si el paciente esti en riesgo de
padecer alguno de ellos, se registra de acuerdo a lo expuesto por el paciente.

16. Antecedentes personales no patologicos: Preguntar por datos de toximanias, tipo de vivienda,

estado socioecondmico, etc. registrar de acuerdo a datos proparcionados por el paciente.

17. Antecedentes personales patolégicos: Praguntar siha cursado por alguna enfermedad, eirugiay ha

estado hospitalizade, registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

18. Antecedentes Pediatricos: Preguntar por padecimientos o condiciones de salud durante la infancia,

registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

18, Antecedentes Gineco-obstétricos: Registrar estos dates solo si se trata de mujeres, de acuerdo a

los datos solicitados.

Instructivo de Lienado de formato (Reverso):

1. Motivo de consultalPadecimiento actual: Registrar el motivo actual de la consulta, de acuerdo a
datos proporcionados por el paciente, o bien derivado de [a auscultacion.

2. Interrogatorio por aparates y sistemas: Preguntar por el estado de salud de cada uno de los
aparatos y sistemas existentes en el organismo, registrar de acuerdo a datos proporcionades por
¢l paciente, a auscultacion o bien a resultados de auxiliares de diagnastico.

3. Exploracién fisica: Registrar a tensién arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
temperatura, el peso y la talla, y el indice de masa corporal, deseribir lo observado en la
exploracién.

4. Diagnostico: Escribir el diagnastico, de acuerdo a todos los datos integrados ya con anterioridad.

5. Plan terapéutico: Escribir el plan terapéutico propuesto.

6. Tratamiento: Eseribir el tratamiento a seguir.

7. Prongstico: Llenar utilizando el lenguaje apropiado de los tecnicismos médicos, evitar
abreviaturas, pues se presta a la confusion.

8. Sello y firma del medice: Registrar &l nombre completo del medico, su cédula profesional y su
sello.
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FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Notas generales:

+ Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenade debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraetralegibley entendible, para facilitar la consultadel documento por otras personas.

+  Seutilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+ El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por la Contraloria
Municipal, por lo que ne se deberan agregar u omitir campos.

o La Clave es asignada por la Subcontraloria|de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control,
unavez que se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formato (Anversa):

1. Fecha de referencia : Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos,
AA= Afio en los dos Ultimos digitos del afio en curso)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignade.

3. Nombre del Paciente: Eseribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

4. Domicilio del paciente: Anotar |a direccion del paciente

5. Motivo del envio: Eseribir |a impresion diagnostica por la que se envia al paciente.

6. Unidad ala que se refiere: Anctar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

7. Especialidad: Anotar |a especialidad médica a la que se envia al paciente.

8. Edad: Anotar afios cerrades y/ o meses cumplides.

§. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

10. Urgencia: Colocar Sl ¢ No segiin corresponda.

11. Médico que envia: Anotar &l nombre completo del Médico que realiza la referencia.

12. Médico que recibe: Anotar en caso de conocer el nombre del médico que recibe al paciente en la
Unidad Hospitalaria Piblica.

13, Seguridad Social: Anctar el nimero de afiliacién social en case de contar con ella.

14. Fecha de Referencia: Indicar la fecha exacta de referencia DiaMes/Afio

18. Seguridad social: Anotar el nimero de afiliacién social en caso de contar con ella.

16. Urgencias: Marcar con x 8 a NO.

17. Expediente: Anotar el nimero de expediente del paciente

18. Nombre: Anctar el nombre del paciente inicianda por apellide paterne, materno y nombre.

19. De expediente: Anotar el numerocorrerspondiente.

20. Edac: Anotar anes cerrades y/ o meses cumplidos

21, Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

22. Unidad que refiere: Escribir el nombre completo de la Unidad Medica Integral

23, Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

24, Domicilio: Del Hospital Publico al que se refiere el paciente (si se conoce).

25. Teléfono: Del Hospital Publico al que se envia el paciente (si se conoce)

26, Servicio al que se envia: Anotar el servicio médice a donde se envia el paciente.

27.Resumen Clinico del Padecimiento: TA: presion arterial, Temp: corporal del paciente, FR:
frecuenciarespiratoria, FC: frecuencia cardiaca, PESQ: del paciente, TALLA: del paciente. Realizar
resumen clinico del paciente

28. Impresion Diagnastica: Anotar €l diagnostico presuntive por el que se envia al paciente.

29, Nombrey Firma del Médico que refiere: Anotar el nombre completo y Cedula Profesional 3gi comeo
la rilbricaldel médico que realizala referencia,

30. Nombre y Firma del Responsable de la Unidad: Anotar el nombre completo, Cedula Profesional y
rubrica del Responsable de la Unidad Médica Integral.

3. Sello de la Unidad Medica general: Colocar Sello del la Unidad Médica en los formatos
carrespondientes

Instructive de Llenado de formate (Reverso):

1. Visita domiciliaria:

2. Fechade visita: Anotar |a fecha que el personal acude a visitar al paciente en domicilie.

3. Se le atendio: Anotar Sl en caso de respuesta positiva. Fecha: fecha de visita- NO si no se le
atendio. PORQUE: indicar motivo

4. Continua bajo tratamiento: Indicar Sl o NO y MOTIVO

5. Observaciones: Anotar cualquier situacion que el paciente indique de la atencion recibida en el
Hospital Publico.

8. Hoja de Contra referencia: Tendra que ge llenado por el Hospital Publico donde se envié al
paciente.
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Nombre del
procediminto:

Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

Objetivo:

Establecer las acciones que se llevan a cabo para la entrega de medicamentos en las
Jornadas de Salud, que otorga el SMDIF en el Municipio.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social. Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Articulo 12

Ley Estatal de Salud, Articulo 2

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1°, 4°, 8°, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1° |
20

Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.
Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52 fraccién X.

Politicas de Operacion:

La solicitud de medicamento solo se realiza cuando exista medicamento en almacén.

Tiempo Promedio de
Gestion:

15 minutos.
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Descripcion del Procedimiento: Para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Analista 1 Solicita el medicamento a encargado
(Médico General) de almacén.
Coordinador 2 [Elabora el listado del medicamento a| Vale de Salida de Original
(Administrativo) entregar. medicamentos
FORM.1493/
SMDIF/0516
3 |Le solicita al Analista (médico) que le| Vale de Salidade | Original y Copia
firme el vale de salida y entregal medicamentos
medicamento solicitado. FORM.1493/
SMDIF/0516
Analista 4 |Regresa a Encargado de almacén ell Vale de Salida de Original
(Médico General) medicamento que no se dond medicamentos
durante la jornada. FORM.1493/
SMDIF/0516
Coordinador 5 |Hace el registro en el sistema de la| Registro Electronico Original
(Administrativo) salida de medicamento.
Termina procedimiento.

17
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud

Analista (Médico General)

Coordinador (Administrativo)

Inirin

Solicita el medicamento a
encargado de almacen.

Elabora el listado del
medicamento a entregar.

Regresa a Encargado de
almacen el medicamento que
no se dond durante
jornada.

la

\ 4

Vale de Salida de

We”t"sl/_

3

Le solicita al Analista (médico
general) que le firme el vale
de salda y entrega

Vale de Salida de
medicamentos

medicamerto solicitado.

Vale de Salida de
medicamentos

5
Hace el registro en el sistema
de la salida de
medicamernto.

Y

Reaistro Electronico

Fin
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VALE DE SALIDA DE MEDICAKENTOS

Notss generales

El farmato se encuentra impreso fisicamente, por lo queel llenado deber ser de forma manual, respetando
a3 reqlas orograficas aplicables

Se pracurar letra legible y entendible, para facilitar |2 consulta del documento por otras personas.
Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arbigos.

Elfarmato NO debera ser modificado ya que esté autorizada y registrado por |2 Contraloriz Municipal, por
lo que no se deberan agregar u omitir campos.

LaClave e3 asignada por |2 Subcontraloria de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control, una vez
que s ha verificado 1z informacin.

Llenado de formato:

1. Fecha: Anotar dia/mesiaio de |z salidz del medicamento

. Lugar de |a jornada: anotar calle, colonia y junta auxiliar donde 3¢ realizara la jornada

. Drfa): Nombre del Wédico Responaable de asistir 2 Jornada y encargado del medicamento.

. Wedicamentos: Anotar Nombre genérico, presentacion y gramaje de medicamento.

. Fondo fijo; Indicar |2 cantidad de piezas que s¢ tienen como fondo de medicamento para jomada.

. Piezas expendidas: Cantidad de medicamento recetado y surtido en jornada

. Piezas solicitadas: cantidad de medicamentos solicitados 2 almacén de acuerdo 2 loa expedidos parz
conaervar €l fondo fijo de manera permanente.

e om e o pa
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Nombre del Procedimiento para otorgar consulta meédica general, consulta de especialidad y
Procedimiento: expedicion de certificado médico.
Objetivo: Atender a los grupos vulnerables que solicitan servicios médicos basicos a través de las

consultas médicas, general, de especialidad y expedicion de certificados médicos.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo. 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1°, 4°, 8°, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1y
2.

Ley Organica de la Administracidn Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.

Plan de Desarrollo Municipal2014-2018.

Normas Oficiales Mexicanas:

o Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico.

o Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencion médica especializada.

o Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion ambiental salud
ambiental-  residuos  peligrosos  bioldgico-  infecciosos-clasificacion y

especificaciones de manejo.

° Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012. En materia de informacién en
salud.

Reglamento Interior del Sistema Municipal del DIF, Articulo 52.

Politicas de Operacion:

e Se le puede proporcionar consulta médica general, consulta de especialidad y

expedicion de certificado médico al publico en general que solicite el servicio en la

20
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Unidad Médica Integral del Sistema Municipal DIF.

¢ Se proporcionaran a todos los que previamente hayan pagado el servicio solicitado.

e Las condonaciones en determinado

¢ porcentaje deben ser exclusivamente hechas por el personal de Trabajo Social.

o El horario de atencion es de lunesaviernes de 8:00 a 17:00 horas.

e En caso de que el usuario solicite un justificante de ausencia escolar o a su trabajo, lo
debera solicitar al médico que lo atendi6 para su expedicion.

e La consulta de Gineco-Obstetricia se otorgara en un horario de lunes a viernes de
8:00 a 13:00 horas.

Tiempo Promedio de

Gestion: 20 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad y expedicion de

certificado médico.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 [Solicita el servicio de atencion médica
general, de  especialidad y/o
expedicion de certificado médico
(Unidad de Atencion ciudadana y de
gestion social)
Analista (Administrativo) | 2 (Informa el costo del mismo y captura
informacion basica, lo envia a la caja
y a recepcion de la UMI.
Usuario/a 3 |Paga en Caja. Recibo de Pago Original
FORM.551-A/
SMDIF/0416
Analista (Administrativo) | 4 [Registra al paciente en Bitacora y le|Bitdcora de control de Original
asigna numero de expediente clinico pacientes/
si es de primera vez. Expediente cinico
Si es subsecuente le solicita su (Hoja frontal
expediente clinico a la encargada de FORM1485/
Archivo clinico, solicita a enfermerial ~ SMDIF/0516)
toma de signos vitales. Historia Clinica
Si es certificado Médico asigna FORM1483/
Médico disponible. SMDIF/0516)
Auxiliar A 5 [Entrega expediente a Recepcion. Expediente clinico Original
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM1483/
SMDIF/0516)
Analista 6 [Toma signos vitales, peso, talla y los| Expediente clinico/ Original
(Enfermera) registra en Expediente Clinico e (Hoja frontal
Historia Clinica FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM1483/
SMDIF/0516)
Analista 7 |Nombra al usuario para Atencion|  Hoja Diaria de Original
(Médico General) Médica y/o Expediciéon de Certificado Atencién
Médico FORM.819-A/
SMDIF/0516
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
8 |Llena formato de Certificado Médico Formato de
en caso de que sea el servicio] Certificado Médico Original
solicitado FORM.374-A/ g
SMDIF/0516
9 |Otorga receta del medicamento que| Receta Médica Original
requiere. FORM.375-A/
SMDIF/0516

Termina procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad y

expedicion de certificado médico

Usuario/a

Analista (Administrativo)

Auxiliar A

( Inirin )

A 4

Solicita el  servicio de
Atencion Médica general, de
Especialidad y/o expedicién
de  Certificado ~ Médico
(Unidad de Atencion
ciudadana y de gestion
social).

Informa el costo del mismo y
captura informacién basica, lo
envia a la caja y a recepcion
de la UMI.

Paga en Caja.

Recibo de Pago

Registra al paciente en
Bitacora, si es subsecuente le
solicita su expediente clinico,
solicita a enfermeria toma de
signos vitales.

Si es certificado médico
asigna Médico disponible.

Bitacora de control de
pacientes

Y

Entrega expediente clinico a
recepcion

Expediente clinico
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Analista
(Enfermera)

Analista (Médico Generala)

Toma signos vitales, peso,
talla y los registra en
expediente clinico e Historia
Clinica.

Nombra al usuario para
Atencion Médica ylo
Expedicion de Certificado

Expediente clinico

A 4

Médico

Hoja diaria de atencion
8

Llena formato de certificado
médico en caso de que sea el
servicio solicitado.

Certificado médico

Otorga receta del
medicamento que requiere.

Receta médica

Fin
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[itaind
puEn Hrogreso DIESD

TS MRS

m Recibimos de: RFC:
Nombre de la calle: No. Oficial:
Letra: No. Interior: Colonia: [
Observaciones: o o
Clave Concepto Cu. - Importe

|
|

N { Total Y,

RF.C. SMD-930309-8U6

Av.Cué Merlo #201, San Baltazar Campeche.

Puebla, Puebla

www.Pueblacapital.gob.mx

FORM.551/SMDIF/0614

T il
Ciudad DIF Lo
PUEBLA “Progreso i GEST
E. DIF®p»
PUEBLA *pmgmso e HOJA FRONTAL
Diocciin de AT Sak Notas generales:
Dugartamants do Alancidn Midica
« Elformato se encuentraimpresefisi porloqueelllenad de forma manual respetando

las reglas ortograficas aplicables.
Se procurard letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas.
Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo aribigos

b Fi o i - . A . . N .

Nnm i‘wdemgm Estado o ohace Religidn® + Elformato NOdeberaser modificadoya queesta autorizadoy registradopor 2 Contraoria Municipal, por
dari i 10 que no se deberan agregar u omitir campos.

2:,:,"';',':." o LaClaveesasignada porla Subcontraloria deDesarrollo Administrativo Sequimiento y Control, una vez

que se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formato:

Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos

Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DD/MW/AA (DD=Dia en 2 digitos, MM=Mesen 2 digitos, AA= Ao

en los dos Gitimos digitos del afio en curso)

Edad: : Escribirlaedad en nimero cerrado del total deafios cumplidos hasta 2 elaboracion dela receta, si

eltramite es de un lactante menor a 1 afto, escribir [a edad en forma de fraccion, porejemplo, un bebé de 7

meses de edad se deberia registrar en |a forma de fraccion siguiente: 742.

Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

Estado civil:Indicar si s solteroa), casado (2)o unionlibre, los téminos viudo () y diverciado () aplican

para soltero (a)

Religion: Registrar si |a hubiera

Escolaridad: Escribir grado maximo de estudios.

Ocupamun Escribir Ia profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

9. Domicilio: Escribir &l domicilio actual del paciente

10. Servicio: Anotar el serviclo al cual acude el paciente.

11. Expediente: Registrar el niimero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagnostico del paciente.

13. Fecha: Utilizar el formato DD/MAVAA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
liltimos digitos del aio en curso)

14, Médico: Registrar el nombredel médico el cual le atendic en esa ocasion. £l diagnostico, la fecha y el
médico que se encuentranen 13 tabla de esteformatos deberaser llenado tantas veces el paciente acuda a

FORM.1485/SMOIF /0516 consulta médica.

~
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HISTORIA CLINICA

Fecha. Hora:
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vl DIF \;‘ FUEBLA

PUEBLA *Progruc ———

Mativo de consulta / Padecimiento actual:

FICHA ICACION

Nomare Facha de nacimiento
Edad; Sexa;, — Estudo civ; Refgién;

Lugar de origen: Lugar de resioancia

Escolaridad: Deupacidn:

Domickio:

ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patalbgicas:

Persanales patolagicos:

Aniecedentes pedidtricos:

Gineco-obstétricos:

Manarca Cilos. IVSA, Parajas sexushs.

por aparatos y sistemas:

EXPLORACION FISICA
Ta. FCL FR TEM: PESOL____ TALLA:

PR

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMEENTO:

FUM. FPP. FUP.
Gesty Pa esdron. Planificaciin famillsc___
i  Climatario.

Ciokegla vaginal

PRONGSTICO:

. 108
NF LrUJ

HISTORIA CLINICA

Notas generales:

¢ El formate se encuentra imprese fisicamente, por lo que el llenado debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar la consultadel documento por ofras personas.

+ Seutilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+ El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrade por la Contraloria
Municipal, per lo que no se deberan agregar u omitir campos.

+ LaClave es asignada por la Subcontraloria de Desarrollo Administrative Seguimiento y Control,
una vez que se ha verificado la informacién.

Instructivo de Llenado de formate (Anverso):

1. Fecha: Utilizar el formato ODMM/AA (DD= Diaen 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en les
dos Gltimos digitos del afio en curso)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignado.

3. Hora: Eseribir la hera en la que se realizé el expediente, utilizar el formato de 24 horas (00:00).

4. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

6. Fecha de nacimiento: Utilizar el formate DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos,
Ak= Afio en los dos dltimos digitos del afio en curso)

6. Edad: Eseribir la edad en nimero cerrado del total de afos cumplidos hasta la elaboracién de la
receta, si el tramite es de un lactante menor a 1 afio, eseribir |a edad en forma de fraccion, por
ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia registrar en la forma de fraceion siguiente: 712,

7. Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

8. Estado civil: Indicar si es seltera (a), casada (a) o unién libre, los términos viudo (a) y diverciade (a)
apliean para seltero (a).

9. Religién: Registrar si la hubiera.

10. Lugar de origen: Escribir el lugar en donde nacié.

11. Lugar de residencia: Escribir el lugar donde vive actuaimente.

— s

Sello y firma del médico

. 108
)IF L

12. Escolaridad: Eseribir &l grado méaximo de estudios.

13. Ocupacion: Eseribir Ia profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente.

14, Domicilie: Escribir el domicilio actual del paciente.

15. Antecedentes heredo familiares: Realizar preguntas de las enfermedades y padecimientos que se
consideran hereditarios de familiares cercanos, para ubiear si el paciente esti en riesgo de
padecer alguno de ellos, se registra de acuerdo a lo expuesto por el paciente,

16. Antecedentes persenales no patolégicos: Preguntar por datos de toximanias, tipe de vivienda,
estado socioecondmico, etc. registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

17. Antecedentes personales patologicos: Preguntar si hacursado por alguna enfermedad, cirugia y ha
estaco hospitalizade, registrar de acuerdo a datos proporcionacos por el paciente.

18. Antecedentes Pedidtricos: Preguntar por padecimientos o condiciones de salud durante la infancia,
registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

19. Antecedentes Gineco-obstétricos: Registrar estos datos solo si se trata de mujeres, de acuerdo a
los datos solicitados.

Instruetive de Llenado de formato (Reverso):

1. Motive de consultaPadecimiento actual: Registrar el motive actual de la consulta, de acuerdo a
datos proporcionados por el paciente, o bien derivado de la auscultacién.

2. Interrogatorio por aparatos y sistemas: Preguntar por el estado de salud de cada uno de los
aparates y sistemas existentes en el organismo, registrar de acuerdo a dates propercionados per
el paciente, a auscultacion o bien a resultades de auxiliares de diagnastico.

3. Exploracion fisica: Registrar [a tension arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la

temperatura, el peso y la talla, y el indice de masa corporal, describir lo observado en la

exploracien.

Diagnéstico: Escribir el diagnastico, de acuerdo a todos los datos integrados ya con anterioridad.

Plan terapéutico: Escribir el plan terapéutico propuesto.

Tratamiento: Eseribir el tratamiento a seguir.

Prenostice: Llenar uiilizando el lenguaje apropiade de los fecnicismos médicos, evitar

abreviaturas, pues se presta a la confusion.

8. Sello y firma del médico: Registrar el nombre completo del médico, su cédula profesional y su
sello.

Bl

T .
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HOJA DIARIA DE ATENCION

Fecha:
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Servicio:
Lugar:

Hombre ()

afin
Lot
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DIF GOV

HOJADIARIA

Notas generales:

El formato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el lenado deber ser deforma manual, respetando
12 reglas ortograficas aplicables

Se procurara lefra legible y entendible, para facilitar 12 consulta del documento por otras personas

Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos

El formato NO deberd ser modificado ya que esta autorizado y registrado por |2 Contraloria Municipal, por
lo que no 3e deberan agregar u omitir campos

LaClave e asignada por I Subcontraloria de Desarrallo Administrativo Seguimiento y Control, una vez
que se ha verificado |z informacion

Llenado de formato:

.

Nombre del responsable: Escribirel nombre del médico o personal adscrito 2 departamento, iniciando por
nombre y con apellidos.

Fecha: Utilizar ¢l formato DD/MIVAA (DD Dia en 2 digitos, 1111z Mes en 2 digitos, AAs Afio en los dos
{iltimos digitos del afo en curso)

Servicio: El servicio se refiere al que 3¢ otorgacomo puede ser consu/ta general o especialidad asi como
plitica o taller

Lugar: Es el lugar donde se otorgd el servicio.

. Nombre del usuario: comenzande con el nombre seguido de apellidos.

Edad: : Escribir Iz edad en nimero cerrado del total de afios cumplidas, si el tramite es de un lactante
menor | aflo, escribir |a edad en forma de fraccion, por ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia
registrar en |2 forma de fraccion siguiente: 7112,

7. Sexo: Escribir el género del paciente, indicar M para hombres y H para mujeres

6. P: Primera vez si acude al servicio

9. 8:Si el usuario e subsecuente al servicio

10. R: §i solo acude a revision

11. Ocupacion: Escribir 12 profesion u oficio &l cual se dedica el paciente actualmente

12. Diagnostico: Lo emite €l profesional de a 3alud después de haber evaluado al usuario.

13. Domicilio: Eacribir ¢l domicilio actual del paciente, incluyendo colonia, junta auxiliar

14, Telefono: Se solicita algun numero telefonico parz referencia.

1. Fechade nacimiento: Utilizar el formato DD/MIIAA (DD=Dia en Zdigitos, k1= es en 2 digitos, AA= Afio
€n los dos 0ltimos digites del afio en curso)

16. Firma: Poner Iz firma de vsuario aceptando de conformidad.

17. Tabla: En esta tabla se realiza |a estadistica correspondiente por grupos de edad y algunas clasificaciones
internas.

18. Observaciones: En estas lineas sirven para hacer anotaciones y o justificacionea de algln argumento
generado en el llenado anterior.
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CERTIFICADO MEDICO
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s da actienc & 1a Ley da Prosscciti de Datos
& Puatin y dumihs Sepoaciones bpaks apbcatibss.

Notas generales:

El formato s encuentra impresq fisicamente, por lo que €l llenado deberd ser de forma manual, con
méquina de eacribir mecanica, respetando |as reglas ortograficas aplicables.

Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos

El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrada por Iz Contraloriz Municipal, por
lo que no 3€ deberan agregar u omitir campos.

LaClave es asignata por |2 Subcantraloria de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Contral, una vez
que se ha verificado la informacion.

H.PuebladeZaragozaa—de e

El / Ia que suscribe
Médico General del Sistema Municpal DIF, HACE CONSTAR que en este momento o / la

c. Edad

Se encuentra dlinicamente sano (a) pasa ejercer cualquier actividad fisica o mental que
se le encomiende. Llenado de formato

Fecha: Llenar los espacio correspondientes, el primeracon formato DD (DD=Diaen 2digitos), el segundo
e3pacio con el nombre del mes en curso y finalmente s escribe el afio curaante con loa 4 digitos
EliLa que suscribe: Escribir ¢l nombre del médico que expedira el certificado

Se extiende la presente a peficion del (a) interesado (s} para fines que a este convengan

Peso: Estatura:
Alergias: Hematipo: « : Escribir €l nombre del paciente, |3 edad, el sexo, el peso y 1a talla, su grupo sanguineo, historia de
alergias si |as hubiera, y 0e enfermedates cronico degenerativas si las hubiera.
o Atentamente: Registrar |2 firma autografa del médico
ATENTALIENTE s Ced. Prof : Registrar |z cédula profesional

MEDICO GENERAL DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

CED. PROF.
FORM.374-A/SMOIF /0516
Averida Cud Modo Ha, 23 - i .
ol San Baazar Campache C.7. 72580 | B | o Syl woww Pueblocapital gob.me
1400 00 gl 06 L4 Cometisagn (1% Spssam s oo bcie

Y@ | Ciudad DIF®»

EUEBLA ' “Progreso T
RECETA MEDICA
Fecha:

Nombre del Paciente:
Edad: Posa: Talla:
1Dx:
Px:
Nombre y fiema del Médico: : J ./Aﬁ"
Cédule Profesional: |\t FORM. 375/ SMDTF/0414

. At .
www.dif Pueblacapital god. mx
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Notas generales:

Llenado de formato:

1

i

)

9

CédulaProfesional: Se puede escribir a mano o bien hacer uso de sellos que Iz incluyan, 2si como |2 universidad
quela expidio.

"-N..___-_“__ __"_.__-’-I"'

. Pa: Este renglon se refiere 2l “prondstico”, debera ser llenadotambién, utilzando el lenguaje 2propiado de

RECETA MEDICA

El formato s lena de forma manual, respetando |as reglas ortograficas aplicables.

Se procurara letra legible y entendible, para facilitar |2 consulta del documento por ofras personas.

Se utilizara preferentemente |etras y nimeros indo arabigos.

El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por |la Gontraloria Municipal, por
o que no 3e deberan agregar u omitir campos.

LaClave es asignada por a Subcontraloria de Desarrollo Administrativo Sequimienta y Control, una vez
que 3¢ ha verificado |a informacion.

Fecha: Utilizar el formato DO/MIVAA (DD= Dia en 2 digitos, MW= Wes en Z digitos, AA= Afo en o3 dos
Ultimos digitos del afio en cursa)

Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando porapellidos. En caso de escribir nombres
fue puedan ser utilizados por hombres y mujeres, se podr escribir subaecuentemente el sexo.

Edad: Escribir |2 edad en nimero cerrado deltotal de afios cumplidos hastala elaboracion de |a receta, si
€l tramite &3 de un lactante menor a 1 afio, escribir | edad en formade fraccion, por ejemplo, un bebé de 7
meses de edad se deberia registrar en |a forma de fraccion siguiente: 7112

Peso: Registrar el peso en kg, utilizar puntos v 1 decimal en caso de ser necesario.

Talla: Registrar la talla en m, utilizar puntes y 2 decimales en caso de ser necesario.

1D Este reglon se refiere al “diagnostico”, y debera ser llenado tambien, utiizando el lenguaje apropiado
de o3 tecnicismos médicos, evitar abreviaturas, pues s presta a la confusion.

03 tecnicismos médicos, evitar abreviaturas, pues s presta a la confusion.

Eapacio en blanco: Este se encuentra ubicado entre el Pay el Nombre y firma del Medico, y debera ser
llenzdo con el tratamiento propuesto o con los medicamentos numerades ascendentemente, comenzando
preferentemente con el principio activo, presentacion farmacéutica, concentracion, indicaciones de via de
administracion, dosia y frecuencia de adminiatracion claramente. Si el nimero de medicamentos que
indica no caben en una sola receta, utilizar otra, con 1al de que sea entendible.

Nombre y firma del Wédico: Escribir &l nombre del médica y firmar, se puede hacer uso de sellos que
pueden incluir hasta cédula profesional y |3 universidad que Iz expidio.
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Nombre del Procedimiento para otorgar consulta de Nutricion.
Procedimiento:
Objetivo: Brindar consultas de nutricion a la poblacion vulnerable, a través de la informacién

respecto a la cantidad y calidad de los alimentos para su adecuado consumo y utilizacion
bioldgica, garantizandoles un estado de bienestar general que coadyuve al logro de su
desarrollo.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1'y
2.

Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de Operacion:

e Se debe proporcionar consulta a la poblacion que viva en el Municipio de Puebla sin
distincion de sexo, edad y estrato social que requieran del servicio de nutricion

¢ En caso de considerarse necesario se debe solicitar interconsulta para otorgarle una
atencion integral.

e Toda persona que solicite el servicio de nutricion debe ser atendida de manera tal,
que favorezca el mejoramiento de la calidad de vida.

¢ Se debe requerir del nimero de expediente proporcionado por el Archivo clinico

e Se deben hacer condonaciones o descuentos segun sea el caso, de acuerdo al previo
visto bueno de Trabajo Social.

Tiempo Promedio de
Gestion:

30 Minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar consulta de Nutricion.

Responsable No. Actividad Formato o Documento Tantos
Usuario/a 1 |Pregunta por la consulta en la
Unidad de atencion ciudadana y
gestion social.
Analista 2 |[nforma el costo y capturan
Unidad de atencion informacion basica enviandoloa la
ciudadana y gestion recepcion de la UMI.
social
Usuario /a 3 |Pagaen Caja Recibo de Pago Original
FORM.551-A/
SMDIF/0416
Analista (Administrativo)] 4 |Registra al paciente en Bitacora,| Bitacora de control de Original
asigna numero de expediente pacientes/
clinico si es de primera vezy si es|  Expediente clinico
subsecuente  le  solicita  su (Hoja frontal
expediente clinico a la encargada FORM1485/
de Archivo clinico, se lo entrega SMDIF/0516)
Nutridloga. Historia Clinica Nutricia
(nifalo, adulto)
FORM 1491/
SMDIF/0516 y/o
FORM.1490/
SMDIF/0516
Analista 5 [Recibe al paciente y elaboral Expediente clinico Original
(Nutridloga) Historia Clinica Nutricia, toma| (Historia Clinica Nutricia
medidas antropométricas, efectua (nifio/a, adulto)
una evaluacion del estado FORM.1491/
nutricional proporciona orientacién] ~ SMDIF/0516 y/o
nutricia, plan de alimentacion vy FORM.1490/
actividades diarias. SMDIF/0516
Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
Hoja diaria de atencion
FORM.819-A/
SMDIF/0516
6 [En caso de resultar con| Formato Referenciay Original
desnutricion severa asi como|  contra referencia

obesidad se refiere a valoracion en
2do Nivel al Hospital Publico

correspondiente.

FORM.1484/
SMDIF/0516
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Responsable

No.

Actividad

Formato o Documento

Tantos

7

Si es necesario también se solicita
valoracion a Psicologia para
tratamiento integral.

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)

Historia Clinica Nutricia

(nifio/a, adulto)

FORM.1491/
SMDIF/0516 y/o
FORM.1490/
SMDIF/0516

Original

Da nueva cita para seguimiento.

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)

Historia Clinica Nutricia
(nifio/a, adulto)
FORM.1491/
SMDIF/0516 y/o
FORM.1490/
SMDIF/0516

Original

Auxiliar A
(Archivo)

Recoge expedientes al final de las
consultas para su resguardo en
Archivo.

Termina procedimiento.

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)

Historia Clinica Nutricia
(nifio/a, adulto)
FORM.1491/
SMDIF/0516 y/o
FORM.1490/
SMDIF/0516/
Receta médica
FORM375-A/

SMDIF/0516

Original

33



DIF->

MUNICIPAL PUEBLA
CONSTRUYENDO FAMILIAS

Manual de Procedimientos
de la Direccion de Atencion
a la Salud

Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063

Fecha de elaboracion: 08/09/2016

NUm. de revision: 01

Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta de Nutricion

Usuario/a

Analista

gestion social

Unidad de atencion ciudadana y

Analista
(Administrativo)

Inicio

1

Pregunta por la consulta en la
Unidad de atencion
ciudadana y gestioén social.

2

Paga en Caja

Informa el costo y capturan
informacion basica
enviandolo a la recepcién de
la UMI.

A

4

Registra al paciente en
Bitacora asigna nudmero de
expediente si es de primera
vez y si es subsecuente le
solicita su expediente clinico a

\4

Recibo de pago

la  encargada de Archivo
clinico, se lo  entrega
Nutriéloga.

Bitacora de control de
pacientes

Expediente clinico
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Analista (Nutriéloga)

Auxiliar A (Archivo)

5

Recibe al paciente y elabora
Historia Clinica Nutricia, toma
medidas antropométricas,
efectia una evaluacion del
estado nutricional, proporciona
orientacion, plan de
alimentacion y  actividades
diarias.

Historia Clinica Nutricia

Expediente clinicg
¢ 6
En caso de resultar con
desnutricién severa asi como
obesidad se refiere a
valoracion en 2do Nivel al

Hospital Publico
correspondiente.

Formato de referencia y
contra referenci

Si es necesario también se
solicita valoracion a
Psicologia para tratamiento
integral.

Expediente clinico

Da nueva cita para
seguimiento.

Expediente Clinico

A 4

Recoge expedientes al final
de las consultas para su
resguardo en Archivo.

Expediente clinico

Receta Médica

Fin
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Direcoitn de Atencin 2 la Saiud
Dupartamants de Alencidn Midica

HOJAFRONTAL
Mombre del pacients: Fecha de i
Edad:_____ Sexo;  Fstado civil: Religitin:,
Jaridad: O
Domicilio
Servicio:
Diagnéstica Facha Médico

FORM.1485/SMDIF/0516

P
SOJ
HOJA FRONTAL
Notas generales:
« Elformato se encuentrai isi . porlo que el llenadodeberaser de forma manual, respetando

|
las reglas ortograficas aplicables.

e procurard letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas
Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo ardbigos

« Elformato NOdebera ificadoya queesta autorizadoy regi porla Contraloria Municipal, por
Io que no se deberan agregar u omitir campos.
o LaClaveesasignadaporla Sut lorfa deDesarrollo Administrativo Seguimiento y Control, una vez

que se ha verificado la informacion

Instructivo de Llenado de formato:

Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos

Fecha de nacimiento: Utlizar el formato DD/MIWAA (DD=Dia en 2 digitos, MM=Mesen 2 digitos, AA= Afio

en los dos Gitimos digitos del afio en curso)

Edad: : Escribirla edad en ni del total deanos cumpli la ion delareceta, si

eltramite es de un lactante menor a 1 aro, escribirla edad en forma de fraccion, porejemplo, un bebé de 7

meses de edad se deberia registrar en |a forma de fraccion siguiente: 7/12

Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

Estado civil: Indicar si es soltero (a), casado(a)o unionlibre, los términos viudo (a) y divorciado (a) aplican

para soltero (a).

Religion: Registrar si la hubiera

Escolaridad: Escribir grado maximo de estudios.

Ocupacion: Escribir la profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente

11. Expediente: Registrar el nimero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagnostico del paciente.

13. Fecha: Utifizarel formato DD/MWAA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mles en 2 digitos, AA= Afio en los dos
iltimos digitos del afio en curso)

14. Médico: Registrar el nombre del médico el cual le atendio en esa ocasion. £l diagndsticoe, la fechay el

médico que se encuentranen 13 tabla de esteformatos deberaser llenadotantas veces el paciente acuda a

consulta médica.

en gm
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HOJA DIARIA DE ATENCION

Mombre del responsable: Servicio:

Fecha: Lugar:

afiny S QUEmSY
e 5>~ 01800

www.Pueblacapital.gob.mx

Pusblafyte  BH. Ayuntar

I F SOV , 108

HOJA DIARIA

7. Sexo: Escribir el génera del paciente, indicar I parz hombres y H para mujeres
8. P: Primera vez si acude al servicio.
8. §: 5i el usuario e3 subsecuente al servicio.

Notas generales:

« Elformato e encuentraimpreso fisicamente, por o que el |lenada deberd ser de forma manual, respetando 10, R S s0lo acude 3 revision
|38 reglas ortograficas aplicables. ’ " . . y .
g X g . . § i 11. Ocupacian: Escribir la profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente.
*  Se procurara letra legible y entendible, para facilitar 1a consulta del documento por ofras personas. 12, Diagnéstico: Lo emite el profesional de [z salud después de haber evaluzdo al usuario
+ St utilizara preferentemente letras y nimeros |.nd0 ardbigos 13. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente, incluyendo colonia, junta auxiliar.
»  Elformato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por la Contraloria Municipal, por 14. Teléfono: Se solicita algin ndmero telefonico para referencia.
10-que no 3¢ deberan agregar u omitir campos. 18. Fechade nacimiento: Utilizar ¢l formato DD/MIAA (DD Dia en 2 digitos, MWz Mes en 2 digitos, AAs Afo
* LaClaveesasignada por |z Subcontralonia de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control, una vez n los dos Gltimas digitos del afio en curso)
que 3¢ ha verificado |2 infarmacion 6. Firma: Poner Iz firma de usuario aceptando de conformidad

17. Tabla: En esta tablase realiza |a estadistica correspondiente porgrupos de edad y algunas clasificaciones
Llenado de formato: N
interna3
y " y 18. Observaciones: En estas lineas sirven para hacer anotaciones y o justificaciones de algin argumento
Nombre del reapensable: Eacribirel nombre del medico o personal adscrito al departamente, inicianda por .
X R generado €n €l llenado anterior.
nombre y con apellidos

. Fecha: Utilizar el formato DD/MIAA [DD= Diz en Z digitos, MW= Wes en Z digitos, AA= Afio en los dos
Ultimos digites del afio en curso)
Servicio: El servicio se refiere 2l que se atorga como puede ser consulta general o especizlidad asi como
platica o taller.
Lugar: Ea ¢l lugar donde s otorgd el servicio.
Nombre del usuario: comenzando con €l nombre seguido de apellidos.
Edad: : Escribir |2 edad en nimero cerrado del total de afios cumplidos, s el tramite &3 de un lactante
menor a1 afia, eacribir Iz edad en forma de fraccin, por ejemplo, un bebé de 7 meses de edad s deberia
regiatrar en |a forma de fraccion siguiente: 7/12.
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B Ciudad DIF&: 1
LA =\
BUEBLA “Progreso . 2
E Recibimos de: RFC:
Nombre de la calle: No. Oficial:
Letra: No. Interior: Colonia: CP. 7
Observaciones: o
Clave Concepto CU. Importe
|
|
|
N \ Total P,
RF.C. SMD-930309-8U6
Av.Cué Merlo #201, San Baltazar Campeche.
Puebla, Puebla
www.Pueblacapital.gob.mx
FORM.551/SMDIF/0614
A & L
Ciudad 4'80 Ciudad DIF 48-.)
PUEBLA “Progreso LA PUEBLA “Frogreso AT
Lot de Atencicis 355 Saivd
L o i Al Fecha Hora
Baiend
HISTORIA CLINICA NUTRICIA MIfID (A) Pesa [ai=] 1% a3 Cant. de agua
Fecha: Hora: Dbservaciones
Mombre: Teléfona:
Fir Fecha de Edad: Dcupacidn:
Antropometria
P. actual [==] IrAC ESTIE Pesometa R de 24hrs
Estatura P.cofilica_ PIE FEIE Edo. Mut. Desayuno Cold Comida Col2 LCena
Carpo FCT FEST AME
Plan y manjejo
Historial de peso
Perfil bioquimico
Antecedentes Familiares
Fecha Hora
Padecimi actual Peso =) IMC Cant. de agua
Estatura PCT AME Ejercicic
Antecedentes perinatales - . Observasiones . , .
sDurante el embaraza hubo algﬂamnﬂ 1“3 I .I l_) a I n a 2
Edad y estatura de mam$ I A TEdady ebratdra de papd g
4Hubo algin problema cuando nacid?
JPartanomal o cesirea? Peso alnacer Est. alnacer
Existe aberracin por algin alimento? R de 24hrs
SExiste alergia a un alimento? Dlesayunc Loll Lomida Lol2 Lena
iPractica algin deporte?
Cantidad de agua que bebe al dia Horas de suefior
Frecuencia alimentaria
Verduras Frutas Arraz Manteca  Pescado
Leche Oleag. Fan Res Azlcar
“foain Tortilla Legum. Fallo DOulces
Quesos Pastas Aceite Cerdo
Recordatorio de 24hrs Fecha Hora
#Existe horario para el consuma de alimentos? Peso (=] {145 [ Cant. de agua
i Lol Cena Estatura PCT AME Ejercicio
Observaciones
Observaciones

FORM 1430/ SHDIF 516

FORM. 1498/ SHDIF 516
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poesty 3570 DIE RS puesia Hiéglese DIETD
\
Llirenicin de Atencicis & 15 Satd
Diepartamento oo Memoicn MWedied Fecha Hora
Baiandr Pesleasifn de Dalas Prrassalen
inpusinis finabl Peszo CBE FCE AME Cant. de agua
HISTORIA CLINICA NUTRICIA ADULTO Cintura PCT PCSl GLCORP Ejercicia
Fecha Hara Cadera FCSe rac D Mur.
Mombre Tel Observaciones
Fit Fecha de o Edad Oeupacion
Antropometria
Peso actual CE __ Pesoideal Ede. Mut.
Estatura PCT ___ Pesometa
Carpo FPCSe 15 [Recordatornio de 24his
Cintura PCE AME Dlesayuno Loll Lomida Lal2 Lena
Cadera PCSl ____ Grazacorporal
Flany manjejo
Historial de peso
Perfil bioquimico
Antecedentes Familiares
Padecimi actual
Fecha Hara
Fezo =) FCE: HAME Fant. de agua
iExiste alergia aun alimento? Cintura FCT FCEl GCORE: Ejercicio
iPractica algin deporte? Cadera PCSe M D Mut.
{oras de suefio Observaciones
Cantidad de agua que bebe al dia Wiciog
Frecuencia alimentaria
Werduras Frutas Arroz Manteca Pescado
Leche Olleag. Fan Fiez Azlicar Recordatorio de 24his
Yogurt Tartilla Lequrm. Folla Dulces Lomida Lol Lena
Quesos Pastas Aceite Cerda Riefresco
Recordatorio de 24hrs
;Eviste horario parz el consumo de alimentos?
Coll Comids Colz LCena]l  Fecha Hora___ |
Peszo CE FCE AME Cant. de agua
Cintura FCT FCEl GCORP Ejercicic
Observaciones
Sh A P ..-)I.Iu- pital O .
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Sisgnactico g8 Ingreea:

Disgnactico s sgreca:

FORMATO DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
Notas generales:

+ Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenade debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar |a consultadel documento por otras persenas.

Seutilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+ El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por la Contraloria
NMunicipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

o La Clave es asignada por la Subcontraloria|de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control,
unavez gue se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formate (Anversa):

1. Fecha de referencia : Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos,
AA= Afio en los dos Ultimos digitos del ario en curso)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignade.

3. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

4, Domicilic del paciente: Anotar la direccion del paciente

5. Motivo del envio: Escribir la impresion diagnostica por la que se envia al paciente.

€. Unidad ala que se refiere: Anctar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

7. Especialidad: Anotar |a especialidad médica a la que se envia al paciente.

8, Edad: Anotar afios cerrados y/ o meses cumplidos.

$. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

10. Urgeneia: Colocar Sl o No segiin corresponda,

11. Médico que envia: Anotar el nombre completo del Médico que realiza la referencia.

12. Médico que recibe: Anotar en caso de conocer el nombre del médico que recibe al paciente en la
Unidad Hospitalaria Piblica.

13, Seguridad Social: Anotar el nimero de afiliacion social en case de contar con ella,

14. Fecha de Referencia: Indicar la fecha exacta de referencia Dia/Mes/Ario

18, Seguridad social: Anotar el nimero de afiliacion social en caso de contar con ella,

netruzionss ¥ raamendesianst. para ol manzja gl peskeniz @n cu unkded de aderipeion

R 1284/ SMOE/ 0512
yw v

16. Urgencias: Marcar con x 5o NO.

17. Expediente: Anotar el nimero de expediente del paciente

18, Nombre: Anctar el nombre del paciente iniciande por apellide paterne, materno y nombre.

19, De expediente: Anotar el numerocorrerspondiente.

20. Edad: Anotar afios cerrades y/ o meses cumplidos

21, Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

22. Unidad que refiere: Escribir el nombre completo de la Unidad Medica Integral

23. Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

24, Domicilio: Del Hospital Publico al que se refiere el paciente (si se conoce).

25, Teléfono: Del Hospital Publico al que se envia el paciente (si se conoce)

26, Servicio al que se envia: Anotar el servicio médice a donde se envia el paciente.

27.Resumen Clinico del Padecimiento: TA: presién arterial, Temp: corporal del paciente, FR:
frecuenciarespirataria, FC: frecuencia cardiaca, PESO: del paciente, TALLA: del paciente. Realizar
resumen clinico del paciente

28. Impresion Diagnéstica: Anotar el diagnestico presuntive por el que se envia al paciente.

29. Nombre y Firma del Médico que refiere: Anotar el nombre completo y Cedula Profesional 3si como
Ia ribricaldel médico que realiza la referencia.

30. Nombre y Firma del Responsable de la Unidad: Anotar el nombre completo, Cedula Profesional y
rubrica del Responsable de la Unidad Médica Integral.

. Sello de la Unidad Medica general: Colocar Sello del la Unidad Médica en los formatos
correspondientes

Instructive de Llenado de formate (Reverso):

1. Visita domiciliaria:

2. Fechade visita: Anotar |a fecha que el personal acude a visitar al paciente en domicilio.

3. Se le atendio: Anotar Sl en case de respuesta positiva. Fecha: fecha de visita- NO sino se le
atendio. PORQUE: indicar motivo

4. Continua bajo tratamiento: Indicar Sl o NOy MOTIVO

5. Observaciones: Anotar cualquier situacién que el paciente indigue de la atencion recibida en el
Hospital Publico.

8. Hoja de Contra referencia: Tendra que ge llenado por el Hospital Publico donde se envié al
paciente.
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PUEBLA  Srogteso DIF®H

CONS TR YINDO FAMILAS
RECETA MEDICA
Fecha:
Nombre del Paciente:
Edad: Pota: Talla:
1Dx:
Px:

Nombre y firma del Médico
Céduls Profesional:

FONM.375/ SMOTF/0414

. 4 |
PUEBLA (.g:'g;?mo DIF l'gu

RECETA MEDICA
Notas generales;

El formato 3¢ llena de forma manuzl, respetando a3 reglas ortogréficas aplicables

Se procurara letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por ofras personas

Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos

El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por |2 Contraloriz Municipal, por
lo que no 3e deberan agregar u omitir campos

LaClave es asignada por la Subcontraloria de Desarrallo Administrativo Seguimiento y Control, una vez
que 3¢ ha verificado |a informacion

Llenado de formato:

Fecha: Utilizar ¢l formato DD/MIVAA (DD Dia en Z digitos, 1111 Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
{iltimos digitos del afo en curso)

Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando porapellidos. En caso de escribir nombres
que puedan ger utilizades por hombres y mujeres, 3¢ podra escribir subsecuentemente el sexo.

Edad: Escribir laedad en nimero cerrado deltotal de afios cumplidos hasta la elaboracion de | recets, si
eltramite ea e un lactante menor 2 1 aho, escribir 12 edad en forma de fraccidn, por ejemplo,un bebé de 7
meses (e edad se deberia registrar en |z forma de fraccion siguiente: 712

Peso: Registrar el peso en kg, utilizar puntoa y 1 decimal en caso de 3er necesario.

Talla: Registrar la talla en m, utilizar puntos y 2 decimale en caso de ser necesario.

10x: Este reglan se refiere al “disgnostico”, y debera ser llenado también, utiizando €l lenguaje apropiado
de los tecnicismos médicos, evitar abreviaturas, pues se presta a la confusion.

Py Este renglon 3¢ refiere &l “prandstica”, debera ser llenzdo también, utizando el lenguaje apropiado de
los tecniciamos médicos, evitar abreviaturas, puea se presta a la confusion.

Espacio en blanco: Este se encuentra ubicado entre el Pxy el Nombre y firma del Médico, y debera ser
llenado con €l tratamiento propuesto o con los medicamentos numerados ascendentemente, comenzando
preferentemente con el principio activo, preaentacion farmacéutica, concentracian, indicaciones de via de
administracion, dosis y frecuencia de administracion claramente. $i el numera de medicamentos que
indica no caben en una sola receta, utilizar otra, con tal de que sea entendible.

Nombre y firma del lédico: Escribir el nombre del médico y firmar, se puede hacer uso de sellos que
pueden incluir hasta cédula profesional y 12 universidad que Iz expidio

(GedulaProfesional: Se puede escribir @mano o bien hacer uso de sellos que laincluyan, asi como la universidad
quelaexpidio.

- e ea e

ca

=

INombre del Procedimiento para otorgar dictamen y/o valoracién médica por violencia o discapacidad. |
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Procedimiento:
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblaciéon en General del Municipio de
Puebla que requiera de uncertificadoMédico por Violencia o Discapacidadpara los fines
que mas les convengan.

Fundamento Legal: Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulo 1°, 4°, 8°, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1y
2.

Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de Operacion: | e Las personas victimas de violencia que requieran una valoracion médica, deben ser
solicitadas a través del departamento de defensa de los derechos del menor, la
mujer y la familia del SMDIF mediante Oficio, el cual debe ser autorizado por la
Direccién de Atencién a la Salud.

¢ La Solicitud de valoracién médica debe entregarse mediante oficio al Departamento
de Atencion Médica previamente autorizado por la Direccion de Atencion a la Salud.

o El Departamento de Atencidén Medica entregaré oficio a recepcion para que asigne a
Médico para la realizacion de la valoracion.

o Cualquier Médico puede realizar la valoracién, en un horario de 8:00 a 16:00 horas.

o Si son menores de edad, deben de ser acompafiados por el padre o tutor, en caso

contrario no se podra realizar.

e Se entregara la Valoracion Médica en Hoja Membretada autorizada por el SMDIF, el

cual llevara el sello de Departamento de Atencion Médica.

Tiempo Promedio de

Gestion: 30 minutos

Descripcién del Procedimiento: Para otorgar dictamen y/o valoracién médica por violencia o discapacidad. |
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Responsable No. Actividad Formato o Tanto
Documento
Analista 1 [Solicita a la Direccion de Atencién alaj ~ Memorandum Original
(Administrativo) Salud la autorizacion de la valoracion
médica por violencia o discapacidad.
2 [Entrega en la jefatura del  Memorandum Original
Departamento de Atencion Médica la
solicitud autorizada por la Direccion de
Atencion a la Salud, donde le sellan
de recibido, entrega en recepcion para
que asigne un médico.
3 |Registra al paciente en bitacora,Bitacora de control de Original
asigna expediente clinicoy asigna pacientes
médico disponible.
Analista 4 Recibe solicitud, nombra al paciente y| Expediente Clinico Originales
(Médico General) lo pasa al consultorio para valoracion Hoja frontal
médica, anotando sus datos. FORM1485/
SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)/
Hoja Diaria de
atencion
FORM.819-A/
SMDIF/0516
5 [Realiza entrevista, valoracion clinica) Expediente Clinico Original
(siempre en presencia de algun Hoja frontal
familiar)y determina el estado de salud FORM1485/
fisica del paciente. SMDIF/0516)
Historia Clinica
FORM 1483/
SMDIF/0516)
6 |[Realiza reporte de valoracion y| Valoracion Médica Originales
entrega 2 originales en Jefatura de| (Hoja Membretada
Atencion Médica y 1 lo integra al  autorizada por
expediente clinico. SMDIF)/
Memorandum
Analista (Administrativo).| 7 |Entrega valoracion médica a Direccién| Valoracién médica | Original/ copia de
de Atencion a la Salud, quien a su vez] (Hoja membretada recibido

lo entrega al

Solicitante.

Departamento

Termina procedimiento.

autorizada por
SMDIF)

Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar dictamen y/o valoracion médica por violencia o
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discapacidad

Analista (administrativo)

Analista
(Médico General)

1 Inicio )

Solicita mediante Oficio a la
Direccion de Atencion a la

Salud la autorizacion de la ||

Solicitud  de  Valoracion
Médica.

}

2

Entrega en la jefatura del
Departamento de Atencion
Médica la solicitud autorizada
por la Direccion de Atencién
ala Salud, donde le sellan de
recibido. Entrega a
Recepcion el Oficio.

Recibe solicitud, nombra al
paciente y lo pasa al
consultorio para valoracién
médica, anotando sus datos.

Memorandum

Registra al paciente en
bitdcora, asigna expediente
clinicoy —asigna  médico
disponible.

Bitacora de control de
acientes

Entrega valoracion médica a
Direccién de Atencién a la
Salud, quien a su vez lo
entrega al  Departamento
Solicitante.

Valoracion médica

Inicio

Expediente clinico

Hoja diaria de atencign

l 5

Realiza entrevista, valoracion
clinica (siempre en presencia
de algan familiar)y determina
el estado de salud fisica del
paciente.

Expediente clinico

l 6

Realiza reporte de valoracion,
entrega 2 originales en
Jefatura de Atencion Médica
y 1 lo integra al expediente
clinico.

Valoracién médica

Memorandum
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Notas generales:

+ La Hoja Membretada se encuentra en cada uno de los Equipos de Computo de cada
consultorio, por lo que 8l llenado deberd ser de forma electronica

Llenado de formato:

Se pondr Ia fecha, Nombre completo, edad.
Antecedentes Heredo familiares
Antecedentes personales no Patologicos.
Antecedentes Patolagicos
Wotivo de la solicitud de la valoracion
Exploracion Fisica
Diagnostico de 13 valoracion realizada
. Los datos del médico que lo realiza (Nombre completo y Cedula Profesional).
Registrar la firma autdgrafa del médico.
10.5ello del Departamento de Atencion Médica

D Em S L A L M =
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Direcoitn de Atencin 2 la Saiud
Departamants de Alancidn Midica

HOJA FRONTAL
Mombre del paciente: Fecha de i
Edad! Soexo Estado civil Religitn:
daridad - O
Domicilio
Servicio:
Facha Medico

1™
DIF OV
HOJA FRONTAL
Notas generales:
+  Elformato se encuentraimpreso fisicamente, porlo queel deforma manual, resp

as raglas ortograficas aplicables.

Se procurara letra legible y entendible, para facilitar a consulta del documento por otras personas
Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos

Elformato NOdeberaser modificadoya queesta autorizadoy registrado por la Contraloria Municipal, por
10 que no e deberan agreqar u omitir campos

La Clave s asignada porla Subcontraloria de Desarrollo Administrativo Sequimiento y Control, una vez
que se ha verificado la informacion.

ivo de Llenado de formato:

FORM.1485/SMDIF/[0516

. Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DO/MK/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM=Mesen 2 digitos, AA= Afio
en los dos Gitimos digitos del afo en curso)

. Edad: : Escribirla edaden nimerocerrado del total deafios cumplidos hasta |a elaboracion dela receta, si
eltramite es de un lactante menor a1 aito, escribir la edad en forma de fraccion, porejemplo, unbebé de 7
meses de edad se deberia registrar en [a forma de fraccion siguiente: 712

. Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

. Estado civil:Indicar si es softero (), casado (a)o unionlibre, los términos viudo (a) y divorciade (a)aplican
para soltero (a).

. Religion: Registrar si la hubiera

. Escolaridad: Escribir grado méximo de estudios

. Ocupacion: Escribirla profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente.

1. Expediente: Registrar el nimero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagnéstico del paciente.

13. Fecha: Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos

iltimos digitos del ario en curso)

14. Médico: Registrar el nombredel médico el cual le atendio en esa ocasion. El diagnostico, la fecha y el

médico que se encuentranen la tabla de esteformatos deberaser llenadotantasveces el paciente acuda a

consulta médica.

o
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pomsiy dadeso DIETD

‘Direcoibn de Arencitn 3 3 Sag
‘Depanaments oe Atencian WEgiea

afuo de Protesokim de Datos Personsier
pr s Fama, i e
o o et Obigacos e Exiada o

HISTORIA CLINICA

popaiy e, DIETD

Mativo de consulta / Padecimiento actual:

FICHA ICACION
Mombre Fecha de nacimienio
Edad, Sexa:, — Estado civl: Refgidn;
Lugar de resioenca
Escolaridad Ocupacian:,

ANTECEDENTES
Heredo familiares:

Parsonales no patologicas:

Personales patolégicos

Antecedentes pedidtricos:

Gineco-obstétricos:
Manarca. iclos. IS4
FUM FFF. FUP.
Gesiay Par esdirea Planificacin farmiliac
ia / Climatorio.
Crokgia vaginal
Explorssitn mama

Parajas sexuabas.

o v pusblacapital goo.mx

...... Gervinaps Qs

sovarich
Cal 5an Balta:
.

g
Ciudad DIF Ll

PUEBLA '“Progreso
HISTORIA CLINICA
Notas generales:

+ El formato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenado debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortogrificas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar la consultadel documento por otras personas.

+  Seutilizara preferentemente letras y nimeros inde arabigos.

« El formato NO debera ser modificado ya que estd autorizado y registrade per la Contraloria
Municipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

+ La Clave es asignada por la Subcontraleria de Desarrollo Administrative Seguimiento y Contral,
una vez que se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formato (Anverso):

1. Fecha: Utilizar el formato DDMM/AA (DD= Diaen 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los
dos dltimos digitos del afio en curso)

2. Expediente: Eseribir el nimero de expediente asignado.

3. Hora: Escribir la hora en la que se realizé el expediente, tilizar el formato de 24 horas (00:00).

4. Nombre del Paciente: Eseribir el nombre del paciente, iniciando por apellides.

5. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DD/MN/AA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos,
A= Afo en los dos dlitimes digitas del afio en curso)

8. Edad: Escribir [a edad en nimero cerrado del total de afios cumplidos hasta la elaboracion de la
receta, si el tramite es de un lactante menor a 1 afio, escribir |a edad en forma de fraccién, per
ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia registrar en [a forma de fraceion siguiente: 712,

7. Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

8. Estado civil: Indicar si es soltero (a), casado (a) o unién libre, los términos viudo (a) y diverciade (a)
aplican para soltero (a).

9. Religion: Registrar si la hubiera.

10. Lugar de origen: Escribir el lugar en donde nacié.

11, Lugar de residencia: Eseribir el lugar dende vive actualmente.

io por aparatos y sistemas:

wwm F(slca
T FRL TEM: PESO TALLA:

PR

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMEENTO:

PRONOSTICO: ‘

Sello y firma del médico

ab.m

www.Pueblacapital
o B oop

...... [ER——"

- B8

AN
LU

Ciudad (D)

PUEBLA “Progreso

12, Eseolaridad: Eseribir el grade méximo de estudios.

13. Ocupacion: Escribir la profesion u oficia al cual se dedica el paciente actualmente.

14. Domicilio: Eseribir el domicilio actual del paciente.

15. Antecedentes heredo familiares: Realizar preguntas de las enfermedades y padecimientos que se
consideran hereditarios de familiares cercanos, para ubicar si el paciente estd en riesgo de
padecer alguno de ellos, se registra de acuerdo a lo expuesto por el paciente.

16. Antecedentes personales no patolégicos: Preguntar por datos de toximanias, tipo de vivienda,
estaco socioeconemice, ete. registrar de acuerdo a dates propercionados por el paciente,

17. Antecedentes personales patolégicos: Preguntar si hacursade per alguna enfermedad, cirugia y ha
estado hospitalizado, registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

18. Antecedentes Pediatricos: Preguntar por padecimientos o condiciones de salud durante lainfancia,
registrar de acuerdo a datos propercionados por el paciente.

19. Antecedentes Gineco-obstétricos: Registrar estos dates solo si se trata de mujeres, de acuerde a
los datos solicitados.

Instructive de Llenade de formato (Reversol:

1. Motivo de consultaPadecimiento actual: Registrar el motivo actual de la consulta, de acuerdo a
dates propercionados por el paciente, o bien derivado de la auscultacion.

L. Interrogatorio por aparates y sistemas: Preguntar por el estado de salud de cada uno de los
aparatos y sistemas existentes en el organismo, registrar de acuerdo a datos proporcionados por
el paciente, a auscultacion o bien a resultados de auxiliares de diagnéstico.

3. Exploracien fisica: Registrar [a tension arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la

temperatura, el peso y la talla, y el indice de masa corporal, describir lo observade en la

exploracion.

Diagnastico: Eseribir el diagndstico, de acuerdo atodos los datos integrados ya con anterioridad.

Plan terapéutico: Escribir el plan terapéutico propuesto.

Tratamiento: Escribir el tratamiento a seguir.

Prondstico: Llenar ufilizando el lenguaje apropiade de los tecnicismos médicos, evitar

abreviaturas, pues se presta a la confusién,

8. Sello y firma del médico: Registrar el nombre completo del médico, su cédula profesional y su
sello.

o
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HOJA DIARIA DE ATENCION

Fecha:

materno
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Servicio:
Lugar:

afin
Lot

N 5 www.Pueblacapital.gob.mx
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HOJADIARIA

Notas generales

v Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que ¢l llenado debera ser de forma manual, respetando
|3 reglas artograficas aplicables.

v B¢ procurara letra legible y entendible, para facilitar Iz consulta del documento por otras personas.

v S utilizar preferentemente |etras y nimeros indo arabigos.

o Elformato NO debera ser modificado ya que esté autorizado y registrado por 12 Contraloria Wunicipal, por
|0 quE no 3¢ deberdn agregar u omitir campos.

v LaClaveea asignada por |a Subcontraloria de Desarrollo Administrativo Sequimiento y Control, una vez
que ¢ ha verificado 12 informacion.

Llenado de formato:

1. Nombredel respansable: Escribirel nombre delmédico o personal adserto 2l departamenta, inicianda por
nombre y con apellidos.

. Fecha: Utilizar el formato DD/MNIAA (DD= Dia en 2 digitos, Nz 1es en 2 digitos, AA= Afio en los dos

ltimos digitos del ao en curso)

Servicio: El servicio 3¢ refiere al que seotorga como puede ser consulta general o especialidad asi como

platica o taller

| Lugar: Es el lugar donde se otorgd el servicio

. Nombre del usuario: comenzando con el nombre seguido de apellidos.

Edad: - Escribir I edad en nimero cerrado del total de afos cumplidos, 3i el trimite &3 de un [actante

menor a1 aio, escribir |a edad en forma defraccion, por ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia

registrar en |a forma de fraccion siguiente: 7112,

.

7. Sexo: Escribir el género del paciente, indicar I para hombres y H para mujeres

8. P: Primera vez si acude al servicio.

9. §: i €l uauario s subsecuente al servicio

10. R: Si oo acude a revision.

11, Qcupacion: Escribir Iz profesian u oficio al cual se dedica el paciente actualmente.

12. Diagndstico: Lo emite el profesional de |z salud después de haber evaluzdo al usuario.

13. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente, incluyendo coloniz, junta auxiliar

14, Teléfono: Se solicita algin nimero telefonico para referencia

13, Fecha de nacimiento: Utilizar ¢l formato DD/MWAA (DD= Diaen 2 digitos, M= Mes en 2 digitos, AA= Afig
en los dos Ultimos digitos del o en curso)

16. Firma: Poner la firma de usuario aceptando de conformidad

17. Tabla: En esta tabla se realizala estadiatica correspondiente por grupos de edad y algunas clasificaciones
internas.

18, Observaciones: En estas linas sirven para hacer anotaciones y o justificaciones de alglin argumento
generado en el llenado anterior.
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CONSTRUYENDO FAMILIAS ala Salud NUm. de revision: 01
Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacion Universal.
Procedimiento:
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General del Municipio de

Puebla que requiera de una vacunacion universal para poder prevenir enfermedades
virales y bacterianas.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1
y 2.

Ley Orgénica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion
V.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de Operacion:

e Las vacunas se aplicaran conforme al Esquema Nacional de Vacunacion y
campafias nacionales de Vacunacion y en base a la disponibilidad en la UMI
entregados por el Sistema DIF estatal.

e Es requisito presentar la Cartilla Nacional de Vacunacién o comprobante de
vacunacion para aplicar y registrar la dosis correspondiente.

Tiempo Promedio de
Gestion:

30 Minutos
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Descripcion del Procedimiento:Para otorgar el servicio de Vacunacion Universal

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario /a 1 [Preguntan sobre el servicio requerido
en la Unidad de Atenci6n Ciudadana y
Gestion Social, se captura informacion
basica y se envia a la UMI
Analista (administrativo) | 2 |Verifica Cartilla de Vacunacién o
comprobante de vacunacion y pasa a
usuario a Enfermeria.
Analista 3 |Verifica Cartilla de Vacunacién o] Cartilla Nacional de Original
(enfermera) Comprobante de vacunacion Vacunaciono
Comprobante de
vacunacion
FORM.377-
A/SMDIF/0516
4 INombra al usuario para aplicacion de|  Hoja de Censo Original
Vacunas, aplica la  vacuna Nominal
correspondiente.
5 |Realiza las anotaciones pertinentes en| Cartilla Nacional de Original
la Cartilla Nacional de Vacunacién o]  Vacunacion o
comprobante de vacunacion. Comprobante de
Vacunacion
FORM.377-
A/SMDIF/0516
6 |Informa a la madre o familiar del FORMATO ESAVI Original
usuario sobre los posibles efectos NO GRAVE

adversos que se pueden presentar por|
la aplicaciébn de la vacuna, los
cuidados basicos y su préxima cita.

Termina Procedimiento.

(Formato Federal
Clave ESAVI-1)
Cartilla Nacional de
Vacunacion o
Comprobante de
Vacunacion
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacién Universal

Usuario/a

Analista (Enfermera)

Analista
(enfermera)

1 Inicio )

A 4

Preguntan sobre el servicio
requerido en la Unidad de
Atencion  Ciudadana vy
Gestion Social, se captura
informacion basica y se envia
ala UMI.

Verifica Cartilla de
Vacunacion o Comprobante
de Vacunacion y pasa a
usuario/a a enfermeria.

Verifica Cartilla de
Vacunacion o Comprobante
de vacunacion.

Cartilla Nacional de Vacunacion
0 comprobante de vacunaciol

Nombra al usuario para
aplicacién de Vacunas, aplica
la vacuna correspondiente.

Hoia de Censo Nominal

Realiza las  anotaciones
pertinentes en la Cartilla
Nacional de Vacunacion o
comprobante de vacunacion.

Cartilla Nacional de Vacunacion
0 comprobante de vacunacién

Informa a la madre o familiar
del usuario sobre los posibles
efectos adversos que se
pueden presentar por la
aplicacion de la vacuna, los
cuidados basicos y su
proxima cita.

Formato ESAVI no grave

Cartilla Nacional de Vacunacion
0 comprobante de vacunacién
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Fﬂ-ﬁwﬂ &ngmn DIF 3 ’H[EH.A'
Direccién de Atencién a la Salud
Departamento de Atencién Médica

Avisos de Proteccién de Datos Personales
Les dates reglstrades en el presente formate, estén protegidos de acuerdo a b Ley de Proteccldn de Datos
Personales en posesién de los Sujelos Obligados del Estado de Pusbla y demés disposiciones lagales aplicablos.

COMPROBANTE DE VACUNACION
Nombre:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afo
Domicilio:
Localidad:
Municipio:
B.C.G. unica dosis:
Hepatitis B:
Pentavalente acelular:
Neumococo Heptavalente:
Rotavirus:
Triple Viral S.R.P:
DPT.:
Influenza:
S.R:
T.D. la. 2a.
Otras:

Enfermera:
FORM.377-A/SMDIF/0516

. " ok
$| @ | ?mm v.Pueblacapital gob.mx

Col & C.F. 12580,
v @ apwman - I
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COMPROBANTE DE VACUNAGION
Notas generales:

« Elformato se encuentraimpreso fisicamente, por lo que el llenado deber ser de forma manual, respetando

|23 reglas ortogréficas aplicables

»  Se procurara letra legible y entendible, para facilitar 1z consulta del documento por otras personas

e utilizars preferentemente [etras y niimeros indo arabigos.

» Elformato NO debera ser modificado yaque esté autorizado y registrado por |a Contraloria Municipal, por

0 que no s¢ deberan agregar u omitir campos
»  LaClave e asignada por la Sub loria de Desarrallo Ad

que 3¢ ha verificado |z informacion.
Llenado de formato

Nombre: Anotar nombre completo usuario vacunado

Domicilio: Indicar calle y colonia del usuario
Localidad: Indicar Junta Auxiliar del usuario
. Municipio: Indicar Municipio de origen del usuario
B.C.C (nica doais: Anotar fecha de aplicacion
Hepatitia B: Anotar fecha de aplicacion
Pentavalente acelular: Anotar fecha de aplicacion
Neumococo heptavalente: Anotar fecha de aplicacion
Rotavirus: Anotar fecha e aplicacion
41, Triple viral §.R. P.: Anotar fecha de aplicacion
12 D.R.T.: Anotar fecha de aplicacion
13. Influenza: Anotar fecha de aplicacion
4. 8. R.. Anotar fecha de aplicacion
13 T.0. Anatar fecha de aplicacion

P N T T e

=

0 Sequimiento y Gontrol, una vez

Fecha de nacimiento: anotar fecha de nacimiento del usuario vacunado

16. Qfrga,. 3¢ anota la aplicaion de alguna ofra vacuna que no 3¢ encuentre en I3 lista.
17. Enfermera; Anotar nombre de |a enfermera que aplico las vacunas

I
T
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién de Hipertension Arterial Sistémica y
Diabetes Mellitus

Objetivo:

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién del Municipio de Puebla que
requiera de una adecuada deteccion a fin de prevenir la hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus, enfermedades crénicas degenerativas mas frecuentes en el mundo.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.
Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1y
2.

Ley Organica de la Administracidn Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal2014-2018.

Politicas de Operacion:

o El paciente debe presentarse en las condiciones dptimas para realizar la prueba, ya
sea en ayuno de 8 a 12 horas o 2 horas posterior a haber consumido alimento para
realizacion de la prueba de Diabetes.

o El material utilizado para la prueba de Diabetes debe ser unico para cada paciente y
desechado al término de su uso.

e Se le realizara tarjeta de control de HAS/DM al paciente después de 3 consultas
consecutivas, con el diagnostico de has/dm en control en esta UMI.

Tiempo Promedio de
Gestion:

10 Minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension Arterial Sistémica y

Diabetes Mellitus.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 |Llega a la Unidad de atencion
ciudadana y gestion social donde
preguntan sobre el servicio requerido
y lo envia a la UMI.
Analista 2 |Registra los datos del usuario en| Bitacora de control Original
(Administrativo) bitacora y envia al usuario con de pacientes
Enfermeria.
Analista 3 |Recibe al paciente que solicita el Hoja Diaria de Original
(Enfermera) servicio, toma la presién y/o glucosa atencion
capilar. FORM.819-A/
¢ Si no existe alteracion en los SMDIF/0516
resultados continua en la
actividad Num. 6, en caso
contrario:
4 |Notifica al médico general el
resultado fuera de los rangos
normales, glucosa por arriba
100,tension arterial por arriba de
140/90 y en caso de glucosa mayor
a 250 o tension arterial mayor a 110
de Diastolica, pasa al area de
Urgencias.
Analista 5 |Atiende en el consultorio en casos| Expediente clinico Original
(Médico General) de Hiperglicemia menor a 250 e (Hoja frontal
Hipertensién menor a 110 y en caso FORM1485/
de Hiperglicemia mayor a 250 o SMDIF/0516)
Crisis hipertensiva mayor a 110 la| (Historia Clinica
diastdlica atiende en el area de FORM1483/
Urgencias: SMDIF/0516
eSi el médico estabiliza al
paciente, continua en la actividad
NUm. 7, en caso contrario
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Responsable

No.

Actividad

Formato o
Documento

Tantos

6

Se refiere al paciente a Hospital
Publico de  Segundo  Nivel
correspondiente.

Formato de
Referencia y contra
referencia
FORM.1484/
SMDIF/0516/
Expediente Clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)
(Historia Clinica
FORM1483/
SMDIF/0516

Original y copia

Analista
(Enfermera)

Informa resultado al usuario indica
cuidados, signos de alarma par DM y
HAS, cita abierta a urgecias.

Termina procedimiento.

Cartilla de Salud

Original
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension Arterial
Sistémica y Diabetes Mellitus

Usuario/a

Analista (Administrativo)

Analista (Enfermera)

Analista
(Médico General)

1 Inicio )

v 1

Llega a la Unidad de atencion
ciudadana y gestién social
donde preguntan sobre el
servicio requerido y lo envia a
la UMI.

Registra los datos del usuario
en bitacora y envia al usuario
con Enfermeria.

Recibe al
solicita

paciente que
la deteccion de

Presion Arterial o Diabetes.

Bitacora de control de
pacientes

Hoia Diaria de antencion

¢ Existe alguna
alteracion en los
resultados?

Notifica a médico gral. el
resultado fuera de los rangos
normales, Glucosa por arriba
100, y Tension arterial por
arriba de 140/90. En caso de
Glucosa mayor a 250
oTension arterial mayor a 110.

©

v

Informa resultado al usuario
indica cuidados, signos de
alarma par DM y HAS, cita
abierta a urgecias

Atiende en casos de
Hiperglicemia menor a 250 e
Hipertensién menor a 110 y en
caso de Hiperglicemia mayor a
250 o Crisis hipertensiva mayor
a 110 la diastdlica atiende en el
area de Urgencias.

Expediente clinico

¢ El médico
estabiliza al
paciente?

“0

Cartilla de salud

Fin

Se refiere al paciente a
Hospital Publico de Segundo
Nivel correspondiente.

Form. de referencia y
contrareferencia

Expediente clinico

57




DIF

Manual de Procedimientos
de la Direccion de Atencion

Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063

Fecha de elaboracion: 08/09/2016

<=
o

MUNICIPAL PUEBLA

CONSTRUYENDO FAMILIAS ala Salud NUm. de revision: 01
[ i
| crudad DIF <> 4385
PUEBLA “Progreso e TPUEBLAT
Lot ge Alencici & iz St
et et o o Atemeici AEdied
Lar dakar reqirkrador 1 , idor 4, doalal o:{::- - ""-“.‘ﬂ‘- - nc'l:r-' P."'--"I" i ia: delErtado do Fuckla y domdr di leqaler aplizabler.

Mombre del responsable:

HOJA DIARIA DE ATENCION

Fecha:

materno

Servicio:
Lugar:

afin
Lot

NUNCIAS www.Pueblacapital.gob.mx
ViGILA @ oPusblanpts orta de Pucbia

. Ayuntan

JIF SOJ

HOJA DIARIA

Notas generales

v Elformato se encuentra impreso fisicamente, por o que el llenado debera ser de forma manual, respetzndo
|3 relas ortograficas aplicables

v Se procurard letra legible y entendible, para facilitar |2 consulta del documento por atras personas.

v SeUtilizard preferentemente letraa y nimeros indo aribigos

v Elformato NO deber ser modificado ya que esta autorizado y registrado por | Contraloriz Municipal, por
o que no se deberan agregar u omitir campos.

o LaClavees asignada porla Subcontraloriz de Desarrollo Administrativo Sequimiento y Contral, una vez
que e ha verificado [ informacion

Llenado de formato:

1. Nombre del respansable: Escribirel nombre del méico o personal adscrito al departamento, iniciando por
nombre y con apellidos

. Fecha: Utilizar el formato DO/NIIAA (DD= Diz en Z digitos, MMz Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
ltimos digitos del afio en cursa
Servicio: El servicio se refiere al que 3¢ otorga como puede ser consulta general o especialidad asi como
plitica o taller
Lugar: Es el lugar donde 3¢ oforgd el servicio
Nombre del usuario: comenzando con €l nombre sequido de apellidos
Edad: : Escribir |2 edad en nimero cerrado del total de &fios cumplidos, i el ramite es de un lactante
menora 1 ao, escribirla edad en forma de fraccion, por ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia
reqisirar en la forma de fraccidn siquiente: 7112,

e e s

1

Sexo: Escribir ¢l género del paciente, indicar I para hombres y H para mujeres

§. P Primera vez si acude al servicio

8 §:5i ¢l usuario e subsecuente al servicio

10. R: $i solo acude 2 revisidn

41, Ocupacion: Escribir 1a profesion u oficio 2l cuzl se dedica el patiente actuaimente.

12 Diagndstico: Lo emite €l profesional de [ salud después de haber evaluado al usuzrio

13. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente, incluyendo colonia, junta auxiliar

14, Teléfano: S¢ solicita algin nimero telefanico para referencia.

15. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DO/MIVAA [DD=Dia en 2digitos, N2 bles en 2 digitos, Aks Afio
& lo3 dos ltimos digitos del afio en curso)

1. Firma: Poner Iz firma de usuario aceptando de conformidad

7. Tabla: En estatabla se realizalaestadistica o diente porgrupos de edad y algunas clasificaciones
internas.

18 Observaciones: En estes lineas sirven para hacer anotaciones y o justificaciones de algln argumento

generado €n €l llenado anterior.
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Direcoitn de Atencin 2 la Saiud
Dupartamants de Alencidn Midica

HOJAFRONTAL
Mombre del pacients: Fecha de i
Edad:_____ Sexo;  Fstado civil: Religitin:,
Jaridad: O
Domicilio
Servicio:
Diagnéstica Facha Médico

FORM.1485/SMDIF/0516

-
D SOV
HOJA FRONTAL
Notas generales:
+  Elformato se encuentraimpresofisi porloqueelllenado deberaser de forma manual respetando

I35 reglas ortograficas aplicables

+  Se procurara letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas

v Se utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+  Elformato NO deberaser modificado ya queesta autorizado y registrado por la Contraloria Municipal, por
10 que no se deberdn agreqar u omitir campos.

+  LaClave es asignada por la Subconaloria de Desarrollo Administrativo Sequimiento y Control, una vez
que se ha verificado la informacion

Instructivo de Llenado de formato:
. Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

2. Fechade nacimiento: Utilizar el formato DD/MI/AA (DD=Dia en 2 digitos, MM= Mesen 2 digitos, AA= Aflo
en los dos ultimos digitos del aflo en curso)

3. Edad: : Escribirla edaden nimerocerrado deltotal dearios cumplidos hasta la elaboracion delareceta, si
el tramite es de un lactante menor a1 aiio, escribirla edad en forma de fraccion, porejemplo, un bebé de 7
meses de edad se deberia registrar en [a forma de fraccion siguiente: 7/12

4. §exo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

5. Estado civil: Indicarsi es soltero{a), casado(a) o unidnlibre, los términos viudo ) y divorciado () aplican
para soltero {a).

6. Religion: Registrar i [a hubiera

1. Escolaridad: Escribir grado maximo de estudios.

8. Ocupacion: Escribir la profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

9. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente.

11. Expediente: Registrar el ndmero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagndstico del paciente.

13. Fecha: Utilizarel formato DD/MWAA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
{iitimos digitos del afio en curso)

14. Médico: Registrar el nombredel médico el cual le atendid en esa ocasion. El diagnostico, la fechay el
médico que se encuentanen la tabla de esteformatos deberaser llenadotantasveces el paciente acuda a
consulta médica

— JE—




DIF >

MUNICIPAL PUEBLA
CONSTRUYENDO FAMILIAS

Manual de Procedimientos
de la Direccion de Atencion

Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063

Fecha de elaboracion: 08/09/2016

a la Salud

Num. de revision: 01

DIFS>

e | Ciudad

HISTORIA

PUEBLA ' “Progreso - =

‘Direcoibn de Arencitn 3 3 Sag
‘Depanaments oe Atencian WEgiea

Eafcos ds Frofecckon de Dabos Perconaie:
prcaeri ok, ot
o o et Obigacos e Exiada o

cLNICA

popaiy e, DIETD

Mativo de consulta / Padecimiento actual:

FICHA ICACION

Facha de nacimiento

Edad Sexa:, Estado civl:

Rebgidn,

Lugar de resicenca

Escolaridadt Ocupasién:

ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Parsonales no patologicas:

Personales patolégicos

Antecedentes pedidtricos:

Gineco-obstétricos:
Manarca. icles.

NSA Parajes sexuales.

FUML FFP.

FUP.

Gesta Pas
ia / Climatario

esdres, L T

Caokegia vaginal.

Explorssitn mama

sovarich
Cal 5an Balta:
.

s ™I
Ciudad DIF
Progreso

HISTORIA Cl

Notas generales:

¢ El formato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenado debera ser de forma manual,

respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas.

wopucblacapital goo

...... [EYS—

1=
v

LINICA

+  Se utilizara preferentemente letras y nimeros inde arabigos.

o El formato NO deberd ser modificado ya que estd autorizade y registrado per la Contraloria

Municipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

¢ La Clave es asignada por la Subcontraloria de Desarrello Administrativo Seguimiente y Control,

una vez que se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formato (Anverso):

1. Fecha: Utilizar el formato DDIMIM/AA (DD= Diaen 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los

dos Ultimos digitos del afio en curso)

2. Expediente: Escribir el nimerao de expediente asignado.

3. Hora: Escribir la hora en la que se realizé el expediente, utilizar el formato de 24 horas (00:00).

4. Nembre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellides.

§. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos,
AA= Ao en los dos Ultimos digites del afio en cursa)

6. Edad: Escribir la edad en nimero cerrado del total de arios cumplidos hasta la elaboracion de la
receta, si el framite es de un lactante menor a 1 ano, eseribir la edad en forma de fraceion, por

ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia

io por aparatos y sistemas:

wwm F(slca
T FRL TEM: PESO TALLA:

PR

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMEENTO:

PRONOSTICO: ‘

Sello y firma del médico

ab.m

wwow . Fueblocaopital

...... [ER——"

- B8

1A
SV

Ciudad
Progreso

12. Escolaridad: Eseribir el grade maximo de estudies.

13. Ocupacion: Escribir la profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente,
14. Domicilio: Escribir &l domicilio actual del paciente.

1

5. Antecedentes heredo familiares: Realizar preguntas de las enfermedades y padecimientos que se
consideran hereditarios de familiares cercanos, para ubicar si el paciente esta en riesgo de

padecer alguno de ellos, se registra de acuerdo a lo expuesto por el paciente.

16. Antecedentes personales no patologicos: Preguntar por datos de toximanias, tipo de vivienda,

estado socioeconomico, ete. registrar de acuerdoe a dates propercionados por el paciente.

17. Antecedentes personales patologicos: Preguntar siha cursade por alguna enfermedad, cirugiay ha

estado hospitalizado, registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

18. Antecedentes Pediatricos: Preguntar por padecimientos o condiciones de salud durante la infancia,

registrar de acuerdo a datos proporcionados per el paciente.

19, Antecedentes Gineco-obstétricos: Registrar estos datos solo si se trata de mujeres, de acuerdo a

los datos solicitados.

Instructivo de Lienado de formato (Reverso):

1. Motivo de consultalPadecimiento actual: Registrar el motivo actual de la consulta, de acuerdo a

dates propercionados por el paciente, ¢ bien derivade de la auseultacion,

2. Interrogatorio por aparatos y sistemas: Preguntar por el estado de salud de cada uno de los

registrar en laforma de fraccion siguiente: 712,

7. Sexc: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.
8. Estado civil: Indicar i es soltero (a), casado (a) o unién libre, los términos viudo (a) y divorciada (a)

aplican para seltero (a).
§. Religion: Registrar sila hubiera.
10. Lugar de origen: Escribir el lugar en donde naci

aparatos y sistemas existentes en el organismo, registrar de acuerdo a datos proporcionados por
el paciente, a auscultacion o bien a resultados de auxiliares de diagndstico.

3. Exploracién fisica: Registrar latension arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la

temperatura, el peso y la talla, y el indice de masa corporal, describir lo observado en la
exploracion.

4. Diagnestico: Escribir el diagnestico, de acuerdo atodos los datos integrados ya con anterioridad.

0.

11, Lugar de residencia: Escribir el lugar donde vive actualmente.

5. Plan terapéutico: Escribir el plan terapéutico propueste.
6. Tratamiento: Escribir el tratamiento a seguir.

7. Prondstico: Llenar utilizando el lenguaje apropiado de los tecnicismos médicos, evitar

abreviaturas, pues se presta a la confusion.

8. Sello y firma del médice: Registrar &l nombre completo del médico, su cédula profesional y su

sello.
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Sisgnactico g8 Ingreea:

Disgnactico s sgreca:

FORMATO DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
Notas generales:

+ Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenade debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar |a consultadel documento por otras persenas.

Seutilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+ El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado por la Contraloria
NMunicipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

o La Clave es asignada por la Subcontraloria|de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control,
unavez gue se ha verificado la informacion.

Instructivo de Llenado de formate (Anversa):

1. Fecha de referencia : Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos,
AA= Afio en los dos Ultimos digitos del ario en curso)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignade.

3. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

4, Domicilic del paciente: Anotar la direccion del paciente

5. Motivo del envio: Escribir la impresion diagnostica por la que se envia al paciente.

€. Unidad ala que se refiere: Anctar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

7. Especialidad: Anotar |a especialidad médica a la que se envia al paciente.

8, Edad: Anotar afios cerrados y/ o meses cumplidos.

$. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

10. Urgeneia: Colocar Sl o No segiin corresponda,

11. Médico que envia: Anotar el nombre completo del Médico que realiza la referencia.

12. Médico que recibe: Anotar en caso de conocer el nombre del médico que recibe al paciente en la
Unidad Hospitalaria Piblica.

13, Seguridad Social: Anotar el nimero de afiliacion social en case de contar con ella,

14. Fecha de Referencia: Indicar la fecha exacta de referencia Dia/Mes/Ario

18, Seguridad social: Anotar el nimero de afiliacion social en caso de contar con ella,

netruzionss ¥ raamendesianst. para ol manzja gl peskeniz @n cu unkded de aderipeion

oRm 1292
'Y

16. Urgencias: Marcar con x 5o NO.

17. Expediente: Anotar el nimero de expediente del paciente

18, Nombre: Anctar el nombre del paciente iniciande por apellide paterne, materno y nombre.

19, De expediente: Anotar el numerocorrerspondiente.

20. Edad: Anotar afios cerrades y/ o meses cumplidos

21, Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

22. Unidad que refiere: Escribir el nombre completo de la Unidad Medica Integral

23. Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

24, Domicilio: Del Hospital Publico al que se refiere el paciente (si se conoce).

25, Teléfono: Del Hospital Publico al que se envia el paciente (si se conoce)

26, Servicio al que se envia: Anotar el servicio médice a donde se envia el paciente.

27.Resumen Clinico del Padecimiento: TA: presién arterial, Temp: corporal del paciente, FR:
frecuenciarespirataria, FC: frecuencia cardiaca, PESO: del paciente, TALLA: del paciente. Realizar
resumen clinico del paciente

28. Impresion Diagnéstica: Anotar el diagnestico presuntive por el que se envia al paciente.

29. Nombre y Firma del Médico que refiere: Anotar el nombre completo y Cedula Profesional 3si como
Ia ribricaldel médico que realiza la referencia.

30. Nombre y Firma del Responsable de la Unidad: Anotar el nombre completo, Cedula Profesional y
rubrica del Responsable de la Unidad Médica Integral.

. Sello de la Unidad Medica general: Colocar Sello del la Unidad Médica en los formatos
correspondientes

Instructive de Llenado de formate (Reverso):

1. Visita domiciliaria:

2. Fechade visita: Anotar |a fecha que el personal acude a visitar al paciente en domicilio.

3. Se le atendio: Anotar Sl en case de respuesta positiva. Fecha: fecha de visita- NO sino se le
atendio. PORQUE: indicar motivo

4. Continua bajo tratamiento: Indicar Sl o NOy MOTIVO

5. Observaciones: Anotar cualquier situacién que el paciente indigue de la atencion recibida en el
Hospital Publico.

8. Hoja de Contra referencia: Tendra que ge llenado por el Hospital Publico donde se envié al
paciente.

Nombre del

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cancer Cérvico-Uterino
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Procedimiento:

y Cancer de Mama.

Objetivo:

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién del Municipio de Puebla que
requiera de una adecuada deteccidénoportuna de cancer cérvico-uterino y cancer de
mama.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4

Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1
y 2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulos 37, Fraccion
V.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de
Operacion:

o La deteccidn oportuna de cancer cérvico-uterino y mamario podré realizarse por la
ginecologa, médico general y/o enfermera general.

o Elresultado de los examenes solo se le entregara a la paciente.

o Las campafas de deteccion masiva se llevaran a cabo de acuerdo a cronogramas
establecido en el PBR.

Tiempo Promedio de
Gestion:

30 Minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cancer Cérvico-Uterino y
Cancer de Mama.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Usuaria 1 | Solicita informacién en relacion al
servicio a la Unidad de Atencién y
Gestion Ciudadana, se registra y lo
envian a la UMI.

Analista 2 | Registra los datos del usuario en la | Bitacora de control Original
(Administrativo) Bitacora y envia al usuario al area de pacientes
de Enfermeria.
Analista 3 |Recibe al paciente que solicita la| Hoja Diaria de Original
(Enfermera) toma de Papanicolaou y/o atencion
exploracion mamaria y anota en FORM.819-
hoja diaria y llena formulario. A/SMDIF/0516/

Solicitud y Reporte
de resultado de
Citologia
Vaginal/Estudio de
deteccion CaMa.

4 | Realiza toma de Papanicolaou y/o | Solicitud y Reporte Original
exploracion mamaria de resultado de
Citologia
Vaginal/Estudio de
deteccion CaMa.

5 |Informa a la usuaria sobre efectos | Cartilla Nacional de N/A
secundarios a la toma de muestra la Mujer
(CaCU) y se cita en 30 dias para
entrega de resultados en el caso de
Papanicolaou, los resultados de la
exploracién mamaria y en caso de
Anomalias en la Deteccion de
CACU o CA de mama se informa al
Médico General y/o Especialista
(Ginecobstetra)

Usuaria 6 |[Solicita resultados pasados los 30 | Bitacora de control Original
dias en enfermeria se verifica en la| de resultado de
Bitacora de control interno de papanicolaou

captura.
Analista 7 |Entrega resultados de Citologia
(Enfermera) Vaginal (Papanicolaou) y envia con

Medico General o  Médico
Especialista para interpretacion.
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Analista 8 |Revisa los resultados  del Hoja Diaria Originales
(Médico General) Papanicolaou exploracion mamaria y FORM.819-
ylo da orientacién médical A/SMDIF/0516,

Analista Consultivo
(Médico Especialista)

correspondiente.

e Si no existe alguna alteracion en
la exploracion de mama o en el
Papanicolaou continlua en la
actividad Num. 10, en caso:

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)

Historia Clinica
FORM1483/
SMDIF/0516)/

Solicitud y Reporte

de resultado de

Citologia cervical /

Estudio de
DeteccionCaMa

Analista
(Médico General) 0
Analista Consultivo

(Médico Especialista)

Se refiere al paciente a un segundo
nivel o Clinica de mama de atencién
para control y seguimiento y/o clinica
de displasias del Estado.

Expediente Clinico
(Hoja frontal
FORM1485/
SMDIF/0516)

(Historia Clinica
FORM1483/
SMDIF/0516//
Formato de

Referencia y contra

referencia
FORM.1484/
SMDIF/0516

Original y copia

Analista
(Médico General) o
Analista Consultivo
(Médico Especialista

10

Da resultado a la usuaria y cita
dentro de seis meses.

Termina Procedimiento.

64




D I F <= Manual de Procedimientos Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063
I' de la Direccion de Atencion | Fecha de elaboracion: 08/09/2016

MUNICIPAL PUEBLA

CONSTRUYENDO FAMILIAS ala Salud NUm. de revision: 01

Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cancer Cérvico-
Uterino y Cancer de Mama

Usuaria Analista (Administrativo) Analista (Enfermera)
Inicio 3
2
1 Recibe al paciente que
y Registra los datos del usuario solicita la  toma de
Solicita  informacion  en en Bitacora y envia al usuario Papanicolaou y/o exploracion
relacion al servicio a la al area de Enfermeria. '| mamaria y anota en hoja

\ 4

Unidad de Atencion y Gestion
Ciudadana, se registra y lo
envian a la UMI.

diaria y llena formulario.

A 4

Hoia Diaria

Bitacora de control de
pacientes

Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia

Estudio de deteccion

l 4

Realiza toma de
Papanicolaou y/o exploracion
mamaria.

Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia

Estudio de deteccion CaMa

l 5

Informa a la usuaria sobre
efectos secundarios a la toma
de muestra (CaCU) y se cita en
30 dias, en caso de anomalias
en la Deteccion de CACU o CA
de mama se informa al médico
general  ylo  Especialista
(Ginecobstetra).

Bitacora de control de
papanicolaou

Cartlla Nacional de la
Mujer
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Analista (Enfermera)

Analista (Médico General y/o
Analista Consultivo (Médico
Especialista)

Analista (Médico General y/o
Analista Consultivo (Médico
Especialista)

Entrega  resultados  de
Citologia Vaginal

8

Revisa los resultados del
Papanicolaou o exploracién
mamaria y da orientacion
médica correspondiente.

(Papanicolau) y en via con
Medico General para
interpretacion.

\ 4

Hoia Diaria
Expediente Clinico

Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia
Cervical

Estudio de Deteccion de

¢ Existe alguna

No L
alteracion?

Se refiere al paciente a un
segundo nivel o Clinica de
mama de atencion para
control 'y  seguimientoy/o
clinica de displasias del
Estado.

Expediente Clinico

Formato de Referencia y
ontra referencia

10

Da resultado a la usuaria y
cita dentro de seis meses.

Fin
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Fecha:

485

Lhirecaicin oF Aencicn & i Sat
Dgpartamente G Atencicn Aédid

L L Ciudad DIF—~>
PUEBLA Progreso ST <l T U EBLAT
Avirm de Prateccifn de Datar Perranaler
Lor datar rogirtradar on ol . idar 4 dnalaley 4P i, 4 aler i . i iqadar delErtada de Fusblay dem s di

HOJA DIARIA DE ATENCION
Mombre del responsable:

Apellido Eda Sex

Hombre (5] °

d FiM

leqalor aplizabler.

Servicio:
Lugar:

AS ¥ DENUNCIAS www.Pueblacapital.gob.mx
00 1 VIGILA O oPuebiatyte DI, Ayuntamiente e Pusbls

Notas generales

Llenado de formato:

1. Nombre el responsable: Escribirel nombre del médico o personal adscrito 2l departamento, iniciando por

4. Lugar: Es ¢l lugar donde se otorgo el servicio.

5. Nombre del usuario: comenzando con ¢l nombre seguido de apellidos.

6. Edad: : Escribir 12 edad en nlmero cerrzdo del total de zfios cumplidos, 3i el trimite €3 de un lactante
menor f afio, eacribir 1z edad en forma de fraceion, por ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia
registrar en | forma de fraccion siguiente: 7112,

— —

. Fecha: Utilizar €l formato DD/MI/AA (DD= Dia en Z digitos, MW= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos

. Servicio: El servicio se refiere al que e otorga coma puede ser conaulta general o especialidad asi como

es0

HOJA DIARIA

El farmato se encuentra impreso fisicamente, por o que el lenadodebers ser de forma manual reapetando
23 reglas ortograficas aplicables.

Se procurara letra legible y entendible, para facilitar |2 conaulta del documento por otras personza

Se tilizara preferentements letras y nlimeros inda arabigos.

El formato NO deberé ser modificado ya que esté autorizado y regiatrada por 12 Cantraleriz Municipal, por
o que no se deberan agregar u omitir campos

LaClave es asignada por |2 Subcontralona de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control, una vez
que s ha verificado [ informacion

nombre y con zpellidos.
ltimoa digitos del afo en curso)

plitica o taller

1. Sexo: Escribir €l género del paciente, indicar 1 para hombres y K para mujeres

8. P: Primera vez si acude al servicio

9. §: 8 el usuario es subsecuente al servicio

10. R: Si solo acude & revisidn

11. Ocupacion: Escribir |2 profesion u oficio | cual se dedica el paciente actuzlmente.

12 Diagnéstico: Lo emite €l profesional de | salud después de haber evaluado al usuario.

13. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente, incluyendo colonia, junta auxiliar.

14, Telefono: Se solicita algun numero telefonico para referencia

15. Fecha de nacimiento: Utilizar e formato DD/MIIAA (DD=Dia en 2 digitos, M= Wes en 2 digitos, AA2 Afo
#0103 dos {1timos digitos del afo en curs)

18. Firma: Paner la firma de usuario aceptando de conformidad.

17, Tablz; En estatablase realiza la estedistica correspondiente porgrupos de edad y algunas clasificaciones
interna3.

18. Observationes: En eatas lineas sirven para hater anotaciones y o justificaciones de algin argumento
generado en el llenado anterior
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POgBLy Shrdateso

"=
I 2\ E e
= OV
,F‘U!.!l,lr ’ ' .
HOJA FRONTAL
Direcoitn de Alancidn & la Salud Notas generales:
Oupartamento de Atencidn Midica

El formato se encuentra impresofisicamente. por lo que el llenadodeberaser de forma manual, respetando
las reglas ortograficas aplicables

HOJA FRONTAL + Seprocurara letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas
Nombre del paciente Fecha de + Seutilizard preferentemente letras y nimeros indo arabigos.
Edad:_ Soxor____Estado civll: Raligitn: +  Elformato NO deberdser modificado ya que esta autorizadoy registrado porla Contraloria Municipal, por
Domicilio: Ioquenuseqeberénagregaruomitirqampos. o .
Servicio: + LaClave esasignada porla Subcontraloria deDesarrollo Administrative Seguimiento y Control, una vez
. que se ha verificado la informacion
Diagnsstica Facha Médico

Instructivo de Llenado de formato:

Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

Fecha de nacimiento: Utlizar el formato DD/MWAA (DD= Dia en 2 digitos, MM=Mesen 2 digitos, AA= Afio
en los dos dltimos digitos del aiio en curso)

Edad: : Escribir la edad en nimero cerrado del total deafios cumplidos hasta [a elaboracion delareceta, si
eltramite es de un lactante menor a1 aiio, escribirla edad en forma de fraccion, porejemplo, un bebé de 7
meses de edad se deberia registrar en |a forma de fraccidn siguiente: 7/12.

Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

Estado civil: Indicar si es soltero (), casado (a)o union libre, los términos viudo (a) y divorciado ) aplican
para soltero {a).

o e

6. Religion: Registrar si la hubiera

7. Escolaridad: Escribir grado méximo de estudios.

8. Ocupacion: Escribir 12 profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

9. Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente.

11. Expediente: Registrar el ndmero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnastico: Escribir de forma breve y clara el diagnéstico del paciente.

13. Fecha: Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos

Gltimos digitos del afio en curso)

14. Medico: Registrar el nombre del médico el cual le atendio en esa ocasion. El diagnostico, la fechay el
médico que se encuentran enlatabla de esteformatos deberaser llenadotantas veces el paciente acuda a
consulta médica.

T p—
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pomsiy dadeso DIETD

‘Direcoibn de Arencitn 3 3 Sag
‘Depanaments oe Atencian WEgiea

afuo de Protesokim de Datos Personsier
pr s Fama, i e
o o et Obigacos e Exiada o

HISTORIA CLINICA

popaiy e, DIETD

Mativo de consulta / Padecimiento actual:

FICHA ICACION
Mombre Fecha de nacimienio
Edad, Sexa:, — Estado civl: Refgidn;
Lugar de resioenca
Escolaridad Ocupacian:,

ANTECEDENTES
Heredo familiares:

Parsonales no patologicas:

Personales patolégicos

Antecedentes pedidtricos:

Gineco-obstétricos:
Manarca. iclos. IS4
FUM FFF. FUP.
Gesiay Par esdirea Planificacin farmiliac
ia / Climatorio.
Crokgia vaginal
Explorssitn mama

Parajas sexuabas.

io por aparatos y sistemas:

wwm F(slca
T FRL TEM: PESO TALLA:

PR

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMEENTO:

PRONOSTICO:

Sello y firma del médico

K o )
. Inll = ¢
Ciudad DIF UV
Progreso L&,

HISTORIA CLINICA
Notas generales:

+ Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenade debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

+ Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar la consulta del documento por otras persenas.

«  Se utilizara preferentemente letras y nimeros inde arabigos.

v El formato NO deberd ser modificado ya que estd autorizado y registrado por la Contraloria
Municipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

+ La Clave es asignada por la Subcontraleria de Desarrello Administrativo Seguimiente y Control,
una vez que se ha verificado la informacién.

Instructivo de Llenado de formato (Anverso):

1. Fecha: Utilizar el formato OD/MN/AA (DD= Diaen 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los
dos Ultimos digitos del afie en curso)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignado.

3. Hora: Eseribir I hora en 1a que se realizo el expediente, utilizar el formato de 24 horas (00:00).

4. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

5. Fecha de nacimiento: Utilizar el formato DD/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, M= Mes en 2 digitos,
Ad= Ao en los dos Gltimos digitos del afio en curso)

6. Edad: Escribir la edad en nimere cerrado del total de afios cumplidos hasta la elaberacién de la
receta, si el trimite es de un lactante menor a 1 afe, escribir la edad en forma de fraceion, per
ejemplo, un bebé de 7 meses de edad se deberia registrar en laforma de fraccion siguiente: 7/12.

7. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hembres y M para mujeres.

8. Estado civil: Indlicar si es softero (a), casado (a) o unién libre, los términos viudo () y diverciada (a)
aplican para soltero (a).

S, Religion: Registrar si la hubiera.

10. Lugar de origen: Eseribir el lugar en donde nacio.

11. Lugar de residencia: Escribir el lugar donde vive actualmente.

o) ie
Ciudad DIF La
PUEBLA “Progreso i
12. Escolaridad: Eseribir el grade maximo de estudies.
13, Qcupacion: Eseribir la profesién u oficio al cual se dediea el paciente actualmente.
14, Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente.
15. Antecedentes heredo familiares: Realizar preguntas de las enfermedades y padecimientos que se

consideran hereditarios de familiares cercanos, para ubicar si el paciente esta en riesgo de
padecer alguno de elles, se registra de acuerdo a lo expuesto por el paciente.

16. Antecedentes personales no patologicos: Preguntar por datos de toximanias, tipo de vivienda,
estado socioecondmico, ete. registrar de acuerdo a datos proparcionados por el paciente.

17. Antecedentes personales patologicos: Preguntar siha cursado por alguna enfermedad, cirugiay ha
estado hospitalizade, registrar de acuerde a dates propercionados por el paciente.

18. Antecedentes Pediatricos: Preguntar por padecimientos o condiciones de salud durante la infancia,
registrar de acuerdo a datos proporcionados por el paciente.

18, Antecedentes Gineco-obstétricas: Registrar estos datos selo si se trata de mujeres, de acuerdoa
los datos solicitades.

Instructivo de Lienado de formato (Reverso):

1. Motivo de consultalPadecimiento actual: Registrar el motivo actual de la consulta, de acuerdo a
datos proporcionados por el paciente, o bien derivade de a auscultacién.

2. Interrogatorio por aparatos y sistemas: Preguntar por el estade de salud de cada uno de los
aparates y sistemas existentes en el organismo, registrar de acuerdo a datos proporcionados por
el paciente, a auscultacion o bien a resultados de auxiliares de diagnastico.

3. Exploracion fisica: Registrar a tensién arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
temperatura, el peso y la talla, y el indice de masa corporal, deseribir lo observado en la
exploracién.

4. Diagnostico: Escribir el diagnéstico, de acuerdo atodos los datos integrados ya con anterioridad.

5. Plan terapéutico: Escribir el plan terapéutico propueste.

6. Tratamiento: Escribir el tratamiento a seguir.

7. Prongstico: Llenar utilizando el lenguaje apropiado de los tecnicismos médicos, evitar
abreviaturas, pues se presta a la confusién.

8. Sello y firma del médico: Registrar el nombre complete del médico, su cédula profesional y su
sello.
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SECRETARIA DE SALUD

ae
| SUBSECREMRIA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA SALUD o
) A 1A EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER DE MAMA A
nchraas o ESTUDIO DE DETECCION n
P~ ey ANTES DE LLENAR, FAVOR OF LEER EL REVERSO 03
1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD
1 n: 4 Muncpio:
o Unkid)
L IENTIFICACION DE LA PACIENTE
8. Nombre:
Tt ]
7. . EDAD: s e Ll ]
10, Resicenci scial: o
T oy G
g o

11, Tiompo de residencia actual: [—] 1) Menosdefaflo  2) DelaSafos  3) Mésdes sfos

Derechohaviencia [_J. SEGURO POPULAR
Sisssre
. FACTORES DE RIESGO ( 181, 2=NO, 3= No apica o segun cormesponda
Facha de Atencién (Fecha de la Exploracion)

CPEMEX
5 SEDENA
& SEDEMAR.

13. Nuligesta

7IMBS OPORT
8 NINGUNO
SOTRO.

ot 0
b

14 8dud ol priae emberans & rwine
menopausia

u-sn-u.-wonanwu-

16. Antecedents de
1) Autoexploracitn 2) Examen clinico 3) Mamogeafia 4) Otro_

17. Antecedente de Terapia de reemplazo hormons!
18. Tiempo de utiizacion tos
i

1) Macve - 2) Hermana  3) Hia iy oIy 92y3 mow
20. Antecedente personal de cAncer mamario
21, Antecedents personal de hiperpiasia stipica

22. Otros factores de riesgo

8 Ninguno

8 Ninguno.

o

Sbemane . ] 1

1) Tumoractn paipeble 5 Pie 08 Naranye #

24. Fochs de Incio del primer sintoma o #igno.

) Retraceion Cuthnen

Paigatien 16) Ninguno

25 Locaizacn (sl con un urto 9 81 00 I calescin) :| L__l =

iiebomemaneim 7
MAMA DERECHA N—

26 RFC de quien realzd s Exploracion

P

WCosmacancun ®
MAVA ZGUEADA

= /

VI REFERENCIA
7. Conducta s gt _

) Youso st
28, Motivo de 4 referencie 1) Tumcracion paisatie 3 Mamograta anome

2 Signon sugessica 4} Focrrm ca s

29. Fecha de la referencis

L . . . . .

Ciudad
PUEBLA ~Progreso DIF :

Notas generales:
El formato se encuentraimpreso fisi porloqueel

e |

hoa vz

10
435

PUEBLA

DE VIGILANCIA EPIDENIOLOGICA DEL CANGER DE NANA

& 3er de forma manual, respetando

las reglas ortagraficas aplicables.

que no s deberan agregar u omitir campos.
LaClave s asignada por |z Subsecretaria de prevencion y
la informacion.

Llenado de formato:
1. Identificacion dela unidad de salud: escridir nombre de |
unidad medica, clues PLDIF000041

el

Ultimes digitos del afio en curso)

oo

liltimos digitos del afio en curso)

&n los dos (ltimoa digites del afio en curso)

s

. Nombre del responsable: Escribir €l nombre o RFC del
inicizndo por nombre y con apellides.

platica o taller

-~

. Fechade nacimiento: Utilizar el formato DD/MIAA [D0= Di

Se procurara letra leible y entendible, para facilitar |2 consulta del documento por otras personas.
Se utilizara preferentemente ltras y nimeros indo arabigos.
El formato NO debera ser modificado ya que esta autorizado y registrado par |a Secretaria de Salud, por lo

control dela salud, una vez que 3e ha verificado

2 institucian, entidad jurisdiccion, municipio,

Identificacion del paciente: nombre completo del paciente, entidad de nacimiento, domicilio completo.
Fecha: Utilizar el formato DD/WLUAA (DD= Dia en Z digitos, Witz Wes en 2 digitos, AAz Afio en los dos

. Teléfono: Se solicita algin nimera telefanico par referencia
Sexo: Escribir el género del paciente, indicar M para hombres y H para mujeres.
Fecha: Utilizar &l formato DD/MIUAA (DD= Dia en 2 digites, M= Mes en 2 digitos, AA= Afo en los dos

izen 2digitos, M= Wes en 2 digitos, AA= Ao

Factores de riesgo: 3¢ pregunta los factorea de rieago descritos en €l formulario
Datos clinicos: Lo que se localiza 2 |a exploracion y palpacion mamaria

| médico o personal adscrito &l departamento,

. Servicio: El servicio se refiere 2l que se otorga como puede ser consulta general o especialidad asi come

‘-‘
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FORMATO DE TOMA DE MUESTRA DE PAPANICOLAQU

Notas generales

#  Elformata s encuentraimpreso fisicamente, por lo que el llenado debers ser de formamanual, respetando
23 reglas ortograficas aplicablea.

§¢ procurara letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas.

Se ufilizard preferentemente letras y nimeros indo arzbigos

I formato NO deberé ser modificada ya que esté autorizado y registrado por |2 Secretaria de Salud, por lo
que no 3¢ deberan agregar u omitir campos.

LaClave es signada por | Subsecretariade prevencidn y control de lasalud, una vez que ¢ ha verificado
| informacion

Llenado de formato

|dentificacion dela unidad de salud: escribir nombre de |a institucion, entidad jurisdiccion, municipio,
unidad médica, cluesPLDIF000041.

|denificacion del paciente: nombre completo del paciente, entidad de nacimienta, domicilio completo.
Fecha: Utilizar el farmato DD/IMUAA (DD= Dia en Z digitos, M= Mes en 2 digitas, A= Afio en los dos
(ltimos digitos del &io en cursa)

Teléfono: Se solicita algln numero telefonico para referencia.

Sexa: Eacribir el génera del paciente, indicar 1 para hombres y H para mujeres.

Fecha: Utilizar el formato DD/MUAA (DD= Dia en Z digitos, M= Hes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
(iimoa digitos del afio en curso)

Fecha de nacimiento: Ufilizar el formato DD/MI/AA (DD= Diz en Zdigitos, M= Hes en Z digitos, A= Afio
en lo dos wltimoa digitos del aio en curso

Derecho habincia: Anotar 3i cuenta con Seguridad Social, marcando el numere que corresponda
Antecedentes: Anotar si s primera vez, subsecuente, método de planificacion ufilizado, fecha de yltina
reglz, Inicio de Visa sexual activa, antecedente de vacunacion contra el Virus del Papiloma Humana.

A I3 exploracion 3¢ observa: Warcar el nimero correspondiente  lo observado en |3 foma de estudio
Factores de riesgo: 3¢ pregunta los factores de rieage descritos en el formulario.

Nombre del responsable: Escribir el nombre o RFC del médico o personal adscrito &l departamento,
iniciando por nombre y con apellidos.

13. Resultado de Citologia; Realizado por el Gilab de los SSEP

= mara
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Slsgnatico g2 Ingreca:

Disgnactizo os sgraca:

FORMATOQ DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Motas generales:

+ Elformato se encuentra impreso fisicamente, por lo que el llenado debera ser de forma manual,
respetando las reglas ortograficas aplicables.

« Seprocuraraletralegibley entendible, para facilitar la consultadel documente per otras persenas,

+ Seutilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos.

+ El formato NO debera ser modificade ya que esta auterizado y registrade por la Contraloria
Municipal, por lo que no se deberan agregar u omitir campos.

+ La Clave es asignada por la Subcentralorid de Desarrello Administrativo Seguimiento y Control,
una vez que se ha verificado la informacién.

Instructive de Llenade de formate (Anverso):

1. Fecha de referencia : Utilizar el formato DO/MM/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digitos,
Al= Afio en los dos Gltimos digitos del afio en curse)

2. Expediente: Escribir el nimero de expediente asignado.

3. Nombre del Paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellides.

4. Domicilio del paciente: Anotar la direccion del paciente

5. Motive del envio: Eseribir la impresién diagnostica por la que se envia al paciente.

6. Unidad ala que se refiere: Anotar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

7. Especialidad: Anotar la especialidad médica a la gque s envia al paciente.

8. Edad: Anotar afios cerrados y/ o meses cumplidos.

9. Sexo: Eseribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

10. Urgencia: Colocar $1 o No segiin corresponda.

11. Médico que envia: Anotar el nombre completo del Médico que realiza la referencia.

12. Médico que recibe: Anotar en caso de conocer el nombre del médico que recibe al paciente en la
Unidad Hospitalaria Piblica.

13. Seguridad Social: Anotar el nimero de afiliacién social en caso de contar con ella.

14, Fecha de Referencia: Indicar a fecha exacta de referencia DialMes/Afio

15. Seguridad social: Anotar el nimero de afiliacion social en caso de contar con ella.

nefruzclons ¥ revamendsslonss para olmanzjo dxl peslertz an cuunided de adueripelon

16, Urgencias: Marcar con x 8l o NO.

17. Expediente: Anotar el nimero de expediente del paciente

18. Nombre: Anotar el nombre del paciente iniciando por apellido paterno, materno y nombre.

19. De expediente: Anotar el numerocorrerspondiente.

20. Edad: Anotar afios cerrados y/ o meses cumplidos

21. Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres

22, Unidad que refiere: Eseribir el nombre completo de la Unidad Medica Integral

23. Unidad a la que se refiere: Anotar el nombre del Hospital a donde se envia al paciente.

24. Domicilio: Del Hospital Piblico al que se refiere el paciente (i se conoce).

25, Telefono: Del Hospital Publice al que se envia el paciente (si se conoce)

26. Servicio al que se envia: Anotar el servicio médico a donde se envia el paciente.

27. Resumen Clinico del Padecimiento: TA: presion arterial, Temp: corporal del paciente, FR:
frecuenciarespiratoria, FC: frecuencia cardiaca, PESQ: del paciente, TALLA: del paciente. Realizar
resumen clinico del paciente

28, Impresién Diagnéstica: Anotar el diagnostico presuntive por el que se envia al paciente.

29. Nombrey Firma del Médico que refiere: Anotar el nombre completo y Cedula Profesional asi como
Ia risbricaldel médico que realiza la referencia.

30. Nombre y Firma del Respensable de la Unidad: Anotar el nombre complete, Cedula Profesional y
rubrica del Responsable de la Unidad Médica Integral.

3. 8ello de la Unidad Medica general: Colocar Sello del la Unidad Médica en los formatos
correspondientes

Instructivo de Llenado de formato (Reverso):

1. Visita domiciliaria:

2. Fechade visita: Anotar lafecha que el personal acude a visitar al paciente en domicilio.

3. Se le atencio: Anotar Sl en caso de respuesta positiva, Fecha: fecha de visita+ NO sino sele
atendié, PORQUE: indicar metive

4. Continua bajo tratamiento: Indicar 8l o NOy MOTIVO

5. Observaciones: Anotar cualquier situacien que el paciente indigue de la atencion recibida en el
Hospital Publice.

8. Hoja de Contra referencia: Tendra que se llenado por el Hospital Publico donde se envié al
paciente.
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria (curaciones,
somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e
hidratacion oral, acompafiamiento en suturas y atencion de lesiones)

Objetivo:

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General del Municipio de
Puebla que requiera de un servicio de enfermeria (curacion, sutura, retiro de puntos,
inyecciones, nebulizaciones).

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4,°, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos
1y2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37,
Fraccion V.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de
Operacion:

1. Todo el material que se requiere para llevar a cabo las actividades de atencion a
usuarios de enfermeria deberéa estar esterilizado.

2. El material y/o equipo desechable sera manejado de acuerdo al manejo de
R.P.B.I.

Tiempo Promedio de
Gestion:

10 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para realizar las actividades del servicio de enfermeria (curaciones,
somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e hidratacion oral,

acompafiamiento en suturas y atencion de lesiones).

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 |Solicita a la Unidad de atencion
ciudadana 'y gestion  social
informacion  sobre el  servicio
requerido.
2 |Pago de servicio en caja previa| Recibo de pago Original
valoracion por enfermeria FORM 551-
A/SMDIF/0416
Analista 3 |Registra los datos del usuario en la| Bitacorade control Original
(Administrativo) bitacora y los envia a Enfermeria. de pacientes
Analista 4 |Recibe al paciente que solicita el Hoja diaria Original
(Enfermera) servicio de enfermeria y lo registra FORM.819-
en hoja diaria. A/SMDIF/0516
5 |Realiza la atencién de enfermeria| Hoja Diaria Hoja Original
(signos vitales, curacion, retiro de diaria
puntos, inyecciones, FORM.819-
nebulizaciones) y en caso de| A/SMDIF/0516
lesiones o suturas avisa al médico
general.
6 |Daindicaciones de los cuidados de Hoja diaria de Original
los procedimientos al paciente y atencion
anota folio de pago (Solo FORM.819-
Glucemias capilares, administracion |  A/ISMDIF/0516
de medicamentos, nebulizaciones y
suturas).
Termina procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria (curaciones,
somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e hidratacion oral,
acompaiamiento en suturas y atencion de lesiones).

Usuario/a Analista (Administrativo) Analista (Enfermera)

1 Inicio )

A\ 4

Solicita a la Unidad de
atencion ciudadana y gestion
social informacién sobre el
servicio requerido.

4
Recibe al paciente que
solicita el servicio de
3 enfermeria y lo registra en
2 hoja diaria.
Pado de senvicio en caia Registra los datos del usuario >
reg\]/ia valoracion i)r en Bitdcora
gnfermeria P Envia al usuario a
: .| Enfermeria.
Ll

Hoia Diaria de atencion

! ;

Realiza la atencion de
enfermeria (signos vitales,
curacion, retiro de puntos,
inyecciones, nebulizaciones)
En caso de Lesiones o
suturas avisa al Médico
General

Bitacora de control de
pacientes

Recibo de Paao

Hoia Diaria de atencion

Da indicaciones de los
cuidados de los
procedimientos al paciente y
anota folio de pago (Solo

Glucemias capilares,
administracion de
medicamentos).

Hoia Diaria de atencion
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Observaciones: N o
Clave Concepto C,U.V i Importe
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|
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HOJADIARIA

Notas generales

+  Elformato se encuentraimpreso fisicamente, par lo que el llenadodebera ser deforma manual, respetando
las reglas ortograficas aplicables.

# S procurara letra legible y entendible, para facilitar |2 consulta del documento por ofras personas

v Se utilizard preferentemente letras y nimeros inda ardtigos

v Elformato NO deber ser modificado ya que esté autorizado y regisirado por 2 Contreloria Municipal, por
I que na se deberan agregar u omitir campos

* LaClave es asignada por |2 Sub loria de Desarrallo iatrati y Control, una vez
que 3¢ ha verificado |2 informacian.

Llengdo de formato

Nombre del respansable: Escribirel nombre del médico o persanal adscrio al departamenta, nicizndo por
nombre y con apellidos

Fecha: Utilizar el formato DD/MIVAA (DD= Diz en Z digitos, Il Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos
(lfimos digitos del fio en curso)

Servicio: El servicio se refiere al que se otorga como puede ser consulta general o especialidad asi como
platica o taller

Lugar: Es el lugar donde s¢ otorgd el servicio

Nombre del usuario: comenzando con €l nombre seguido de apellidos

Edad: : Escribir 1a edad en nimero cerrado del total de aos cumplidos, si el tramite 3 de un lactante
menor a1 aio, escribir 2 edad en forma de fraccion, por ejempla, un bebé de 7 meses de edad se deberia
reqisirar en la forma de fraccion siguiente: 712,

r~

.

—

.l

PUEBLA “Progreso i

L PL A

7. Sexo: Escribir el género del paciente, indicar 1 para hombres y H para mujeres

8. P Primera vez 3i acude al servicio

9. 5: i el usuario es subsecuente al servicio

10. R: §i solo zcude  revision

11. Ocupacion: Escribir la profesion u oficio al cual s dedica e paciente acfualmente

12. Diagnostica: Lo emite el profesional de 12 salud después de haber evaluado &l usuario

13. Domicilio: Escribir ¢l domicilio actual del paciente, incluyendo colenia, junta auxiliar.

14, Teléfano: Se solicita algun nimero telefonico para referencia.

15. Fecha de nacimiento: Utilizar ¢l formato DDIMIAAA (DD=Dia en 2digitos, M= Hes en 2 digitos, A= Afio
&n los dos Ulfimos digitos del afo en curso)

16. Firma: Poner |z firma de usuario aceptando de conformidad

17. Tabla: En estatabla se realiza |z estadist
internas.

18. Observaciones: En estas lineas sirven para hacer anotaciones y o justificaciones de zlgin argumento
generado en el llenado anterior

pondiente porgrupos de edad y algunas
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar atencion a personas que solicitan el servicio de analisis
clinicos.

Objetivo:

Brindar el servicio de estudios de laboratorio mediante analisis clinicos que contribuyan al
control, diagnostico, prondstico, seguimiento y tratamiento oportuno de los padecimientos
detectados en los usuarios solicitantes del Municipio de Puebla.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23y 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1'y
2.

Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de Operacion:

1. El servicio se otorgara a cualquier persona que solicite estudios de analisis clinicos.

2. Toda persona que solicite el servicio del Laboratorio debe ser atendida con respeto y
amabilidad.

3. Las personas que asisten al Laboratorio se deberan ajustar a los horarios
establecidos y reglamento interno, asi como hacer el buen uso de las instalaciones.

4. Los resultados de las pruebas se entregaran al siguiente dia de la toma de la
muestra por la tarde, a excepcion de estudios microbioldgicos que pueden tardar de
5 a7 dias habiles.

Tiempo Promedio de
Gestion:

25 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencién a personas que solicitan el servicio de analisis clinicos.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 | Solicita informacidn en relacion a los
estudios de laboratorio en la Unidad
de Atencién Ciudadana y Gestién
Social
Unidad de Atenciony | 2 |Envian al usuario a la recepcién de Solicitud de Original
Gestion Ciudadana la UMI donde le informa del servicio Laboratorio
solicitado. FORM 382-
A/SMDIF/0615
Analista 3 |Revisa la solicitud externa de los| Solicitud externa Original
(Administrativo) analisis de laboratorio que solicita
usuario.
Usuario/a 4 |Acude a realizar el pago de los
analisis clinicos.
Auxiliar A 5 |Realiza cobro y entrega el recibo de| Recibo de pago Original
(caja) pago. FORM.551-A/
SMDIF/0416
Usuario/a 6 |Acude al laboratorio, entrega la| Solicitud externa/ Original
solicitud externa y su recibo de pago. | Recibo de pago
FORM.551-A/
SMDIF/0416
Analista 7 | Recibe la solicitud externa y coteja| Solicitud externa/ | Originales y 2 copias
(Quimico el recibo de pago, elabora solicitud| Recibo de pago para la solicitud de
Farmacobidlogo) de estudios de laboratorio de FORM.551-A/ laboratorio
referencia y local SMDIF/0416
Solicitud de estudios
de laboratorio
FORM.382-
B/SMDIF/0615

8 |Efectia registro de usuario/a en
base de datos.

9 |Canaliza las solicitudes y el recibo| Recibo de pago | Originales y 2 copias
de pago con el coordinador/a FORM.551-A/ para la Solicitud de
quimico para la toma de muestra. SMDIF/0416/ estudios de

Solicitud de laboratorio de
laboratorio referencia
FORM.382-

B/SMDIF/0615
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Coordinador/a 10 |Revisa solicitudes y recibo de pago,/ Recibo de pago Original
(Quimico/a llama al paciente y toma muestras ,| FORM.551-A/
Farmacobidlogo) entrega recibo de pago a usuario e SMDIF/0416
indica tiempo para entrega de
resultados (24 horas después con
recibo de pago)
11 |Envia muestras al laboratorio de|Relacion de Muestras Original
referencia para su procesamiento. Referidas
En caso de examen general de orina, FORM 1025/
Coproparasitoscopico, sangre oculta SMDIF/0516
en heces, citologia de moco fecal y|
amiba en fresco, se realizan en el
laboratorio local y se entregan
resultados a las 24 horas.
Analista 12 |Recibe resultados de laboratorio via
(Quimica internet los cuales coteja con los
Farmacobiélogo) estudios solicitados.
13 |Imprime estudios en hoja de/Hoja membretada del Original
membretada del DIF. DIF
Coordinador 14 |Verifica los resultados que estén/Hoja membretada del Orignal
(Quimico completos y correctos. DIF
Farmacobidlogo)
Usuario/a 15 |Recoge resultados en el laboratorio,, Resultados (hoja | Originales y copias

ensefiando su recibo de pago.
Termina procedimiento.

membretada del DIF)/
Recibo de pago
FORM.551.A/
SMDIF/0416
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencion a personas que solicitan el servicio de analisis
clinicos.

Usuario/a

Unidad de Atenciony
Gestion Ciudadana

Analista Administrativo

Auxiliar A (caja)

Solicita  informacién  en
relacion a los estudios de
laboratorio en la Unidad de
Atencion  Ciudadana vy
Gestion Social.

Acude a realizar el pago de
los andlisis clinicos. L

Envian al usuario a la

recepcion de la UMI donde le
servicio

informa del
Lyt solicitado.

Solicitud de Laboratorio

Revisa la solicitud externa de
los analisis de laboratorio que
solicita usuario.

Solicitud externa

Acude a laboratorio, entrega
la solicitud interna y su
recibo de pago.

Solicitud externa

Recibo de Paao

Realiza cobro y entrega el
recibo de pago.

Recibo de Paao
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Auxiliar
(Quimico
Farmacobidlogo)

Coordinador/a
(Quimicol/a
Farmacobidlogo)

Analista Usuario/a
(Quimica

Farmacobiologo)

Recibe la solicitud interna 'y
coteja el recibo de pago,
elabora solicitud de estudios
de laboratorio de referencia y
local.

Solicitud externa

Recibo de Pago

Solicitud de estudios de
laboratorio

8
Efectua registro de usuario/a
en base de datos.
9
A4

Canaliza las solicitudes y el
recibo de pago con el analista
quimico para la toma de
muestra.

Recibo de pado

Solicitud de Laboratorig

10

Revisa solicitudes y recibo de
pago, llama al paciente y
toma muestras, entrega
recibo de pago a usuario e
indica tiempo para entrega de
resultados (24 horas después
con recibo de pago)

Recibo de Pago

!

1

12

Envia muestras a laboratorio
de referencia para su
procesamiento.

En caso de examen general de
orina, se realizan en el
laboratorio local y se entregan
resultados a las 24 horas.

Recibe resultados de
laboratorio via internet los
cuales coteja con los estudios
solicitados.

Relacion de Muestras

'

Imprime estudios en hoja de
membretada del DIF.

15

- Recoge resultados en el
14 Hoia membretada del D laboratorio, ensefiando su
recibo de pago.
Verifica los resultados que
estén completos y correctos.

Hoia membretada del D

Resultados

Recibo de paao

Fin
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DIF<>

M PUEsLA
CONSTRUYENDO FAMILIAS

LABORATORIOS
RUIZ

o]

K

126555 )

et uda Recibo: )
ﬂl‘ “Progreso Foll
Fecha:
Recibimos de: RFC:
Nombre de la calle: No. Oficial:
Letra: No. Interior: Colonia: CP
Observaciones: .
Clave Concepto cu. Importe
N Total J
RF.C.SMD-930309-8U6
Av.Cué Merlo 2201, San Baltazar Campeche
Puebla, Puebla
www.Pueblacapital.gob.mx
FORM.551/SMDIF/0614
— Tl
Ciudad DI F ) AT
PUEBLA Progreso P PUEBLA
SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
Notas generales
#  Elformato 3e encuentraimpreso fisicamente, por lo que el llenadodeberd ser de forma manual, respetando
123 reglas ortograficas aplicables.
= Se procurara letra legible y entendible, para facilifar la consulta del documento por otras personas.
* e utilizara preferentemente |etras y niimeros indo arbigos
«  Elformato NO debera ser modificado ya que esté autorizado y registrada por la Gontraloriz Municipal, por
lo que no 3¢ deberan agregar u omitir campos
FOLIO: * LaClave es asignada por la Subcontraloria de Desarrollo Administrativo Seguimiento y Control, una vez

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
HORARIO DE ATENCION EN SMDIF: LUNES A VIERNES DE 8:00 AM. A 4:00 PM,
HORARIO DE ATENCION EN LCP: LUNES A SABADO DE 7:30 AM. A 1115 AM.

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
DIRECCION DEL PACIENTE EDAD: SEXD F M
MEDICO: DX:
HEMATOLOGIA COAGULACION
. T . parcl
T h
o0 glob

PARASITOLOGIA i
. 0 + mocolecal "

MICROBIOLOGIA
vt
i

ESPECIALES

COSTOTOTAL:

FIRMA DEL MEDICO

CEDULA
FORM.382-A/SMDIF/0615
iy QEISY DENUNCIAS
) 018001 VIGILA

844452

que 3¢ ha verificad |a informacién.

Llenado de formato:

Nombre del paciente: Eacribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

Fecha: Registrar |2 fecha de |a solicitud, utilizar el formata DOVLVAA (DD= Diz en 2digites, M= Mes en 2
digitos, AA= Afia en los dos lltimos digitos del zfio en curso)

Direccion del paciente: Escribir el domicilio actual del paciente, nimero telefonico opcional

Edad: Escribir 3 edad en nimero cerrado deltotal de aflos cumplidos hasta a elaboracin de 13 receta, 3i
¢l framite es de un lactante menor a 1 afio, escribir |2 edad en forma defraccian, por ejemplo, un bebé de 7
meses de edad s deberia registrar en la forma de fraccion siguiente: 7/1Z.

Sexo: Se eacribe una X en |2 F si es femenino o en la M si es masculing.

édica: Registra el nombre del médico que solicita los estudios

DX: Este reglon se refiere al “diagnbstico”,y deberd ser llenadotambién, utilizando el lenguaje apropiado
de los tecnicismos médicos, evitar abreviaturas, pues s presta a la confusion.

Estudios asolicitar: Seindica con una Xaquellos estudios que vayan a ser solicitados, de acuerdo 3 los
disponibles en el formato.

Firma del médico: Firma autografa del médico solicitante.

40 Cédula: Registro de |z cédula profesional del médico que solicita los estudios

ra

P

e oen

w es

‘—._—-‘
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PUEBLA Eg‘:'gggeso Elﬁni‘? TEOERLAT

Avirm de Proteccife 4o Datmr Parcmsalar

Lar datar reqirtradar s ol prorents Farmate, srtdnprategidar 4o azucrda alalex 4o Frate ssidn 4o Datar Forranalor s paroridn 4+ lar Sujctar Oblizadar

aplicablor.

RELACIIN OE MUESTRAS REFERIDAS

e de AWemoicis &4 St
Deartarmente g Atemaicn Adédios

delErtadn de Fusklay dom e dirpari simner logaler

Edag Fechade o . Muestras Referidas
nacimiento
= =
I T — —
l F WNy wT N
L AN BN ™2
e LN B
e
e queeinsy  Pueblacapital gob. mx
e ,’ 01 800 1 Y u o -
FORM. 1025-AISMDIFJO516
- . .
T 1o

F Lol
Pl

RELACION DE HUESTRAS REFERIDAS

Notas generales:

o El formato s encuentra llena electronicamente y despues s imprime, por lo que el llenado con letra

arialnarrow No. 9.

Elformato NO debera ser modificado yaque esté autorizado y registrado por la Contraloriz Municipal, por
o que no 3¢ deberan agregar u omitir campos.

La Clave £3 asignada por |3 Subcontraloria de Desarrollo Administrativ Seguimiento y Contral, una vz
que se ha verificado |2 informacion

Llenado de formato:

o oen e e

No. : Escribir €l nlmero de registro consecutivo ascendente

Nombre: Escribir ¢l nombre del paciente, iniciando por apellidos.

Edad: Escribir | edad en numero cerrado del fotal de afios cumplidos hasta |z elaboracion de |3 receta, si
el tramite es de un lactante menor a 1 afio, escribir |2 edad en formade fraccion, por ejemplo, un bebé de 7
meses (e edad se deberia registrar en |2 forma de fraccion siguiente: 7112,

Fecha de nacimiento: Registrar |a fecha de la solicitud, utilizar el formato DD/MIVAA (DD= Diz en 2 digitos,
1= Mes en Z digitos, A= Afio en los dos Ultimos digitos del afio en curso)

Estudios; S¢ registran los estudios que s¢ van a enviar al laboratorio de referencia,

Iuestras referidas en: Se registra en que tubos o contenedores se envian las muestras biologicas al
|aboratorio de referencia

Folio delasolicitud: Se registra el folio de |z solicitud de cadz uno de los pacientes 2 los cuales se lea
solicita estudios y 3e van a mandar 4l laboratorio de referencia. Se registra tantos pacientes como 3ez
necesario, seimprime por duplicadoy 3¢ le entrega una copiaal mensajéro del laboratorio de referencia,
quien debera firmar de recibido de acuerdo 2 12 lista anexada.

-
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IV.DEPARTAMENTO DE ATENCION PSICOLOGICA

Nombre del . . e
NN Procedimiento para otorgar atencion Psicoldgica.
Procedimiento:
Objetivo: Otorgar y dar tratamiento a las personas que acudan al Sistema Municipal DIF

solicitando el servicio con el fin de promover la estabilidad emocional y la cultura de la
salud mental de la poblacion del Municipio.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo. 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos. 1, 4, 8, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos. 1
y 2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion
V.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.
NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.

NOM-047-SSA2-2015 Para la atencion a la salud del grupo etario 10 a 19 afios de
edad.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 51, fraccién V.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Politicas de
Operacion:

1. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio de Puebla y
que requiera atencién psicoldgica.

2. Toda persona que solicite el servicio del area sera asistido con respeto y
amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

3. Los pacientes y el personal de otros programas del Sistema Municipal DIF, al
hacer uso de los servicios psicoldgicos se deben sujetar a los horarios del
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7.

8.

9.

Departamento de Atencién Psicoldgica.

. El psicdlogo asignado debe canalizar a un paciente a otros programas del Sistema

Municipal DIF cuando la valoracion correspondiente lo amerite o cuando el propio
paciente manifieste esa necesidad.

. Los reportes solicitados via oficio de alguno de los programas del Sistema

Municipal DIF o de organizaciones externas, se debe hacer en forma de reporte
psicoldgico y entregar en sobre sellado.

.Los horarios de atencion a usuarios de primera vez estaran sujetos a la

disponibilidad de espacios y/o tiempo de los psicélogos de acuerdo a actividades
previamente programadas.

Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por los Analistas (psicologos) que
atienda al paciente por primera vez.

No se debe proporcionar informacién del estado emocional o de la dindmica
familiar de los pacientes a cualquier persona, ya que es informacién confidencial.
En ningin caso el personal que labora en el Departamento de Atencion
Psicoldgica esta autorizada para tomar decisiones respecto de custodia temporal o
patria potestad, ya que éstas le corresponden a un juez de lo familiar.

10. Los pacientes deberan pagar la cuota de recuperacion correspondiente.
11. Cuando algun programa o direccién solicite una valoracién de caracter urgente

para sustentar una denuncia o canalizacién de una persona al Hospital Rafael
Serrano (El Batan), se debe turnar al servicio de psiquiatria.

12.  Se deben respetar las citas que se tienen agendadas y se debe hacer un

espacio para dichas entrevistas.

13. En caso de que el usuario solicite una constancia de ausencia escolar o0 a su

trabajo, lo debera solicitar al Analista (Psicélogo) que lo atiende, para su
expedicion.

14. Esta misma se extendera siempre y cuando se empalme la consulta con sus

actividades escolares o trabajo.

15. El personal encargado de otorgar el servicio deberad llevar un control de

personas atendidas.

Tiempo Promedio de
Gestion

1 hora.
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencion Psicoldgica

Formato o

Responsable No. Actividad D Tantos
ocumento
Usuario/a 1 |Solicita  ficha para  consulta| Recibo de pago 1 Original
psicoldgica en Unidad de Atencion FORM.551-
Ciudadana y Gestiéon Social, realiza| A/SMDIF/0614
pago y espera su turno.
Realiza pago y pasa con el Analista
(Psicologo) que lo atiende, si es
paciente subsecuente.
Analista o 2 |Recibe al usuario en turno y si es| Historia Clinica 1 Original
Aucxiliar “A” paciente de primera vez, elabora la FORM 765-
(Psicélogo) historia clinica correspondiente para| A/SMDIF/0416/
elaborar diagnostico y determinar | Contrato terapéutico
qué tipo de ayuda necesita, contrato FORM 1463/
terapéutico y  consentimiento SMDIF/0416/
informado;si es paciente | Consentimiento
subsecuente, para continuar con el informado
tratamiento. FORM 1462/
eSi no requiere  atencion SMDIF/0416
psiquiatrica continua en la
actividad Num. 4, en caso
contrario:
Analista o 3 | Canaliza a servicio psiquiatrico, para Formato de 1 Original y 1 Copia
Auxiliar “A” que proporcionen cita de primera Canalizacién
(Psicélogo) vez. FORM.398/
SMDIF/0414
Analista o 4 |Realiza consulta y registra nota| Formato de Cita Original
Aucxiliar “A” clinica de la sesion, otorga siguiente Subsecuente
(Psicélogo) cita y resguarda el expediente. FORM.391/
Termina procedimiento SMDIF/0414/
Tarjeta de Citas
FORM.392/
SMDIF/0414/
Relacion de

expedientes clinicos
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencion Psicoldgica

Usuario/a

Analista o Auxiliar “A” (Psicélogo)

1 Inicio )

A 4

psicoldgica en

su turno.
Realiza pago y

atiende.

Solicita ficha para consulta

Atencién Ciudadana y Gestion
Social, realiza pago y espera

Analista (Psicélogo) que lo

Unidad de

Recibe al usuario en turno.Si
es paciente de primera vez,
elabora la historia clinica
correspondiente, contrato
terapéutico y consentimiento
informado.

pasa con el

Recibo de pado

Historia Clinica

Contrato terapéutico

onsentimiento informada

¢ Rrequiere
atencion
psiquiatrica?

3

Canaliza a servicio
psiquiatrico, para  que
proporcionen cita de primera
vez.

®
!

Realiza consulta y registra
nota clinica de la sesion,
otorga siguiente cita y

resguarda el expediente.

Formato de Canalizacién

Formato de Cita
ubsecuente

Tarieta de Citas

Relacion de expedientes

Fin
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Clave Concepl; 3 CU Importe
1]
| I
N \ Total | W,

PUEBLA
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Instructivo de llenado de Historia Clinica
1. Fecha de elaboracion: Se anota dia, mes y afio en que se elabora.
No. Expediente: Nimero de expediente asignado.
Hora: Hora de elaboracion.
Ficha de Identificacion: Se anotaran los datos solicitados del paciente.

Motivo de consulta: Razon por la que acude a consulta, en palabras textuales del paciente.

Expectativa de atencion: Como espera ser ayudado el paciente.

Padecimiento actual: descripcion desde lo psicoldgico de lo que le sucede al paciente (qué, cuando, cémo, factores desencadenantes, factores

agravantes, etc.)

8.  Salud mental previa:  Funcionamiento de la persona previo a la problematica actual. Se detectan es particular: autolesiones, duelos (resueltos o no),
intentos de suicidio (cuando, qué método, qué lo desencadend, etc.), asi como atencion psicolégica previa que haya recibido y resultados de la misma.

9. Antecedentes de importancia: Se registran antecedentes personales patolégicos en las areas que se mencionan..

10.  Antecedentes no patoldgicos: Antecedentes no patoldgicos en las areas que se mencionan.

11.  Familiograma: Se diagrama la dinamica familiar.

12.  Personalidad: Rasgos y patrones caracteristicos de la persona, tanto funcionales como disfuncionales.

13.  Toxicomanias: Consumo de sustancias de acuerdo a los puntos que se mencionan (descripcion del inicio del consumo, motivacion inicial, motivacion para
el mantenimiento, patrén de consumo, sindrome de abstinencia, tolerancia, Ultimo consumo, tratamientos previos.

14. Interrogatorio por aparatos y sistemas: Procede en exploracion médico-psiquiatrica.

15.  Exploracion fisica: Procede en exploracion médico-psiquiétrica.

16.  Examen mental: Ubicacion en tiempo, espacio y persona, asi como exploracion de las funciones mentales y los trastornos que pudieran existir y que
contribuyen a la problematica presentada y al desempefio cotidiano de la persona.

17.  Clinimetria: Se consigna utilizacion y resultados de instrumentos de medicion como escalas o tests.

18.  Impresion diagndstica: Primera aproximacion diagnostica después del interrogatorio inicial, de acuerdo a los criterios del CIE-10.

19.  Prondstico: Sefialar si es favorable o desfavorable y las razones para ello.

20. Plan: Consignar las formas como se piensa proceder clinicamente, asi como las areas que se piensa abordar en el proceso terapéutico.

21, Continta en: Sefialar si continuara en psicologia, psiquiatria 0 ambos servicios.

22.  Elaboré: Consignar nombre completo, cédula profesional y firma de quien realiza la historia clinica.

NS RN
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Instructivo de llenado de Carta de Consentimiento Informado

Ll o

Fecha y hora de elaboracion: Regisrtar dia, mes, afio y hora de elaboracion.
Anotar el nombre del paciente en el espacio correspondiente.

Anotar nombre y firma del paciente al final del formato.

Anotar nombre y firma del psicdlogo o psiquiatra que atiende al paciente.

Anotar nombre y firma de un familiar responsable en caso de menores de edad o personas que por su condicién mental y/o emocional requieran de

alguien que se haga cargo de ellos.

A i Procaceiin db Diano
Lt e e analjradan o, a4 promgiia S stiedi s s Liy S Fromssiie de Duma Bacssnsias
A zeduaion s loa Sfura Chdgasie dulDameis e Friasis y Seomia capadlenaa lagaiad sgle sslia

CONTRATO TERAPEUTICO

Faodia de slaboraan: . i MoExpsdlers: _ Homo_ o

Cusnd s& SEE & i KOS PEDisRpELEs &5 U8 SISGN pesons ¥ mSvEalls donds se
e Ambas pares en haneloh O packme
Que. 8 patirde i A B sk CONYED BEpsitno, isied tene demcio ¥ Gbligerin & ia

mUERIaLs S COTEeTTERE 8 peSTieioner 200D mied s ol peder de aousdo 2o
prircigics de conodmierto yde & dca prodssionsl, pesvistes enel Sadigo Bico del Fsicdigo en
Méwco Asl mSAT. S COTERUTmCle @ odmier o clafdal o peders en ceeto @ 5o
peeCimientn, 2o of s Rt Clens, cleiAmici ¥ asesORndd o daenie o femed
que g e tretamenta

2. Dejor el tetamienis pEcoEmEesSCoCon prevo a0l peictioga

3. El mcoemomta S& COTDAMES: & ot I8 INDANACOn que o paciente viess en la Seiones
frmpdificm send tmtade Do b DINCISOE de confdencisiced ¥ ce mEmDeT gue TR ks
céroe o e e S—ociqgle Cricamente podr s mtD o DAROZo ge comidenciaied
cuando 52 e olavite de BTeTs come peigm

4. Ustm fame demcno s ote Sagotds QN OCMYDED e pEoctampecE oon misD =l ekt
el Dazasements e Fxicaogie

. Eipacients se COMFROVETS & malzer i (of sptegcs macmadcs pam s on camids
fempditico ense pESoE. YEando de gy s tensty fso v mentd

& El penr se GOMFROMETE 2 mair omasmenst o lo dis ot 3¢ DgRmen con
enkericried En caso dene moder aoodr, avsam sl Tempeua con i4 hoes i anicimddn como
misimc.

7. El pecimiz ot de 2oemio £n cubr o COSED de e Seiones hemertlos de aosenic o A
socioet i o ekl on ol et

B Ee esmoieces saooes tempduiom con paEiDed de msiZ U Rmo CoERE
femmodtioo deser maceseg
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Famillar PSEOTSAE fan oo e mansre Se e

Cireccioe Colonier
Jumts Al Mhertagic Tassma

FOmMLAAE fEMD TR e

Instructivo de llenado de Contrato Terapéutico

1.

N oW

Fecha de elaboracion: Registrar dia, mes y afio de elaboracion.

No. Expediente: Nimero de expediente asignado.

Hora: Hora de elaboracion.

Anotar nombre y firma del paciente al final del formato.

Anotar nombre y firma del psicélogo que atiende al paciente.

Anotar nombre y firma de un familiar responsable en caso de menores de edad

Consignar los datos del paciente que se solicitan al final del formato (direccion, colonia, junta auxiliar, municipio y teléfono).

FORM 1462/SMDIF/0416

FORM. 1463/SMDIF/0416
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© ' Ciudad DIF*»
UEBLA “Progreso i W

R AR ML LS

FORMATO DE CANALIZACION

FICHA S IDENTFICACION

PO SMBITS DL

sk

OIF Pueblocopiol oo

Instructivo de llenado del Formato de Canalizacion

1.

2.
3.
4

Fecha: Se anota la fecha en la que se lleva a cabo la sesion.

Ficha de identificacion:Se anotaran los datos solicitados del paciente.

Motivo de consulta:Se anota la razén por la cual el paciente solicita consulta.

Servicio, programa ylo institucion al que se canaliza: Servicio al que se canaliza en el SMDIF o Institucion fuera del SMDIF a la que se refiere al
paciente.

Procedimiento: Anotar los pasos a seguir para acceder al servicio o Institucion al que se canaliza. Por ejemplo, dias, horarios, costos, requisitos a cubrir,
efc.

Recomendaciones:Se anotaran tanto las recomendaciones que se le hayan hecho al paciente como aquellas dirigidas al servicio o Institucion que lo
recibira y que a juicio del Psicélogo(a) sea pertinente comunicar.

Atendido por:Nombre completo del psicélogo(a) que atendié al paciente.

Firmas:Firma y/o sello del Psiclogo(a) y firma del paciente.

FORM.398/SMDIF/0414
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Ciudad DIF®»
I’UEB'-A *Progreso R TR
Subdirecaidn da Alendtin e s Sakel
Dopariamanto o Alancikin Palookigico
FORMATO DE CITA SUBSECUENTE
Expedierte:
Fecha:
Purrtoy de la segdin:
y Tarvus;
Atandit Puke:,
FArmna:
PORMIPL/SMDIF /9414

. 291 5o ke Cormprn ¢ P TIOR3 7725

Wi preblacepital gok.x

Instructivo de llenado del Formato de Cita Subsecuente

1.

oW

fe2d

Expediente: Anotar nimero de expediente del paciente atendido.

Fecha: Fecha en que se realiza la sesion.

Puntos importantes de la sesion: Anotar aquellos temas relevantes que surgen durante la sesion y sobre los que se trabajo en la terapia.

Actividades realizadas: Técnicas utilizadas en la sesién para el trabajo terapéutico.

Recomendaciones y tareas: Anotar las recomendaciones que se le hagan al paciente y las tareas que se le dejan para realizar entre la sesion actual y
la préxima, si es que las hubiera.

Atendié: Nombre completo del Psicélogo(a) que atendid.

Firma: Firma y/o sello del Psicélogo(a).

FORM.391/SMDIF/0414/
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Ciudad

GOBIERNO MUNICIPAL

PUEBLA

“Progreso

PACIENTE

NOMBRE DEL PSIC

DI N3
A
F =

yt
MUNICIPAL PUEBLA

CONSTRUYENDO FAMIL|

tencion a la Se

ion Psicoloc

Subdi
Departamento de

ATENCION PSICOLOGICA

TARJETA DE CITAS

FORM.392/SMDIF/04

www.dif.pueblacapital.gob.mx

FECHA HORA

FIRMA

OBSERVACIONES

FORM.392/SMDIF/0414

Instructivo de llenado de Tarjeta de Citas

1. Paciente y nombre del psic: nombre completo del paciente y del psicélogo(a) que lo atiende.

Fecha y hora: fecha y hora de las citas que se programen.

2.
3. Firma: el psicologo(a) firmara una vez concluida la sesion. Sélo firmard las sesiones realizadas.
4. Observaciones: el psicélogo(a) anotara aquellas cuestiones que considere de relevancia para el paciente, si las hubiera.

FORM.392/SMDIF/0414
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Nombre del - ., L
- . Procedimiento para otorgar atencion Psiquiatrica.
Procedimiento:

Objetivo:

Otorgar atencion psiquiatrica a las personas que acudan al Sistema Municipal DIF o
con interconsulta, a fin de promover el desarrollo emocional y la cultura de la salud
mental de la poblacion del Municipio, a través de diferentes programas.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos en el Estado de Puebla,
Articulos 1y 2.

Ley Orgénica de la Administracién Publica del Estado de Puebla, Articulo 37,
Fraccion V.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.
NOM-025-SSA2-1994 Para la prestacion de servicio de salud médico- psiquiatrica.
NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.

NOM-047-SSA2-2015 Para la atencion a la salud del grupo etario 10 a 19 afios de
edad.

Reglamento interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 51, fraccion V.

Politicas de
Operacion:

1. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio de Puebla y
que requiera atencion psiquiatrica.

2. Cuando alguna institucién externa, programa o Direccién del SMDIF, solicite
atencién de caracter urgente o cuando la persona en crisis se presente, se le
brindara atencién inmediata. Tomando como urgencia a aquellos usuarios que
presenten ideacion y/o intento suicida o cualquier persona que presente un
estado de intensa perturbacién emocional.

3. Toda persona que solicite el servicio del area sera asistido con respeto y
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amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

4. Los casos de urgencia deben ser tratados de una manera especial, dejando
para después cuestiones administrativas; se debe tener como prioridad llevar al
paciente a un estado de equilibrio emocional.

5.La persona en crisis debera presentarse con un familiar y/o persona
responsable del mismo; en caso de presentarse solo, el personal del
Departamento de Atencion Psicologica debera comunicarse con algun familiar
de la persona para que se presenten a acompaiiarlo. (Se elabora formato de
Intervencion en crisis)

6. Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por el psiquiatra que atienda al
paciente por primera vez.

7. No se debe proporcionar informacién del estado emocional o de la dindmica
familiar de los pacientes a cualquier persona, pues informacién confidencial.

8. En caso de que el usuario solicite una constancia de ausencia escolar 0 a su
trabajo, lo debera solicitar al psiquiatra que lo atiende para su expedicion. Esta
misma se extendera siempre y cuando se empalme la consulta con sus
actividades escolares o trabajo.

9. El personal encargado de otorgar el servicio deberd llevar un control de los
usuarios.

10. Por atencion en crisis no presentaran recibo de pago, ya que es un servicio
gratuito.

Tiempo Promedio de
Gestion:

1 hora.
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Descripcion del procedimiento: Para otorgar atencion Psiquiatrica.

Responsable No. Actividad Iformato 0 Tantos
ocumento
Analista 1 | Canalizaparainterconsulta con el
(Psicologo) Analista Consultivo (Psiquiatra).
Usuario/a 2 |Realiza el pago en caja para| Recibode pago Original
consulta con el psiquiatra, se dirige FORM.551-
con el analista administrativo para| A/SMDIF/0614
las indicaciones.
Analista 3 |Informa al psiquiatra que ha llegado
(administrativo) su paciente y envia al paciente al
area de enfermeria para que le
tomen sus signos vitales.
Analista 4 | Toma signos vitales del usuario y
(enfermera) reporta a psiquiatra.
Analista Consultivo 5 |Recibe al usuario en turno.
(Psiquiatra) e Si es atencion subsecuente
continua en la actividad Num. 8,
en caso contrario:
6 |Realiza historia clinica, Historia Clinica Originales
consentimiento informado y FORM 765-A/
establece un diagnostico. SMDIF/0416/
Carta de
Consentimiento
informado
FORM 1462/
SMDIF/0416
7 |Determina si amerita tratamiento| Receta Médica 1 Original y 1 copia
psicofarmacolégico, extiende receta FORM.390/
médica y otorga cita de seguimiento. SMDIF/0414
8 |Revisa los resultados de los signos
vitales del usuario y realiza consulta.
Subsecuente donde evalua la
presencia de sintomatologia, efectos
de medicamentos y avances del
tratamiento.
9 |Elabora nota subsecuente e indica| Cita Subsecuente 1 Original
proxima  cita.  Resguarda el FORM.391/
expediente. SMDIF/0414
Tarjeta de Cita
Termina procedimiento. FORM.393/
SMDIF/0414
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencion Psiquiatrica

Analista (Psic6logo) Usuario/a Analista Analista (Enfermera)
(Administrativo)
1 2 4
Canaliza para interconsulta Realiza el pago en caja para Informa al psiquiatra que ha Toma signos vitales ~del
con el Analista Consultivo consulta con el psiquiatra, se llegado su paciente. usuario y reporta a psiquiatra.

(Psiquiatra).

dirige  con el analista
administrativo ~ para  las
indicaciones.

Recibo de pago
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Analista Consultivo (Psiquiatra)

Recibe al usuario en turno

¢ Es atencion
subsecuente?

Realiza  historia  clinica,
consentimiento informado y
establece un diagnostico.

Revisa los resultados de los
signos vitales del usuario y
realiza consulta.
Subsecuente donde evalua la
presencia de sintomatologia,
efectos de medicamentos y
¢ 7 avances del tratamiento.

Historia Clinica

Consentimiento Informado

Determina Si
tratamiento
psicofarmacolégico, extiende
receta médica y otorga cita
de seguimiento.

amerita 9

Elabora nota subsecuente e
indica proxima cita.
Resguarda el expediente.

Formato de Receta

Cita subsecuente

Fin
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Instructivo de llenado de Historia Clinica

1.

NooRewN

10.
1.
12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.

Fecha de elaboracion: Se anota dia, mes y afio en que se elabora.
No. Expediente: Nimero de expediente asignado.

Hora: Hora de elaboracion.

Ficha de Identificacion: Se anotaran los datos solicitados del paciente.

Motivo de consulta: Razon por la que acude a consulta, en palabras textuales del paciente.

Expectativa de atencion: Como espera ser ayudado el paciente.

Padecimiento actual: descripcion desde lo psicolégico de lo que le sucede al paciente (qué, cuando, cémo, factores desencadenantes, factores
agravantes, etc.)

Salud mental previa:  Funcionamiento de la persona previo a la problematica actual. Se detectan es particular: autolesiones, duelos (resueltos o no),
intentos de suicidio (cuando, qué método, qué lo desencadend, etc.), asi como atencion psicolégica previa que haya recibido y resultados de la misma.
Antecedentes de importancia: Se registran antecedentes personales patoldgicos en las &reas que se mencionan..

Antecedentes no patoldgicos: Antecedentes no patolégicos en las éreas que se mencionan.

Familiograma: Se diagrama la dindmica familiar.

Personalidad: Rasgos y patrones caracteristicos de la persona, tanto funcionales como disfuncionales.

Toxicomanias: Consumo de sustancias de acuerdo a los puntos que se mencionan (descripcion del inicio del consumo, motivacion inicial, motivacion para
el mantenimiento, patron de consumo, sindrome de abstinencia, tolerancia, ultimo consumo, tratamientos previos.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Procede en exploracion médico-psiquiétrica.

Exploracion fisica: Procede en exploracion médico-psiquiatrica.

Examen mental: Ubicacién en tiempo, espacio y persona, asi como exploracion de las funciones mentales y los trastomos que pudieran existir y que
contribuyen a la problemética presentada y al desempefio cotidiano de la persona.

Clinimetria: Se consigna utilizacion y resultados de instrumentos de medicion como escalas o tests.

Impresion diagnéstica: Primera aproximacion diagnéstica después del interrogatorio inicial, de acuerdo a los criterios del CIE-10.

Pronéstico: Sefialar si es favorable o desfavorable y las razones para ello.

Plan: Consignar las formas como se piensa proceder clinicamente, asi como las areas que se piensa abordar en el proceso terapéutico.

Continua en: Sefialar si continuara en psicologia, psiquiatria 0 ambos servicios.

Elaboré: Consignar nombre completo, cédula profesional y firma de quien realiza la historia clinica.

FORM.765-A/SMDIF/0416
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Recibimos de: RFC:

Recibo: 126555

Folio:
Fecha:

Nombre de la calle:

No. Oficial:

Letra: No. Interior: Colonia:

CP

Observaciones:

Clave Concepto

Cu. Importe -

Total J

RF.C. SMD-930309-8U6

Av.Cué Merlo #201, San Baltazar Campeche.
Puebla, Puebla
www.Pueblacapital.gob.mx

FORM.551/SMDIF/0614
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Instructivo de llenado de Carta de Consentimiento Informado

Ll i

Fecha y hora de elaboracion: Regisrtar dia, mes, afio y hora de elaboracién.

Anotar el nombre del paciente en el espacio correspondiente.

Anotar nombre y firma del paciente al final del formato.

Anotar nombre y firma del psiclogo o psiquiatra que atiende al paciente.

Anotar nombre y firma de un familiar responsable en caso de menores de edad o personas que por su condicién mental y/o emocional requieran de
alguien que se haga cargo de ellos.

FORM 1462/SMDIF/0416

Subckrucxilet :-Ahnm ik Scdend
RECETA MEDICA
Fecha:
Rormbre dal Paclents:
hddico Tratanta:
Pr

FORMLEDD/RFDIF/ 0414

T, Einl Wik M, 11 s Bokicate' ik K0 i ik, 18
wwwdif pesbivapital gab.mx

Instructivo de llenado de Receta Médica

1.

W

324

La receta médica sélo podra ser usada por el Psiquiatra, que es un médico facultado para prescribir medicamentos.

Fecha: Se anota la fecha en la que se extiende la receta.

Nombre del paciente: Nombre completo del paciente.

Médico tratante: Nombre completo del Psiquiatra.

PX: Se anota le medicacion prescrita por el Psiquiatra. Debe contener: principio activo, via de administracion, dosis y forma de administracion. En
medicamentos controlados se especifica el nimero de cajas a adquirir, contenido de tabletas y duracién del tratamiento.

ldx: Anota su impresion diagndstica.

Firma del médico y cedula profesional.

FORM.390/SMDIF/0414
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N Cudad DIF®p
Subdveciin de Alsoco 8 B Sekel
Dapartamanto do Aloreiéin Pafooigien

FORMATO DE CITA SUBSECUENTE
Expedionts:
Fechm:
de la sesdinc
P
Hrma:

o i 501 o Sk Crput {70408 M 115 'y

1. gemx

Instructivo de llenado del Formato de Cita Subsecuente

1.

Expediente: Anotar nimero de expediente del paciente atendido.

Puntos importantes de la sesion: Anotar aquellos temas relevantes que surgen durante la sesion y sobre los que se trabajé en la terapia.
Actividades realizadas: Técnicas utilizadas en la sesion para el trabajo terapéutico.

Recomendaciones y tareas: Anotar las recomendaciones que se le hagan al paciente y las tareas que se le dejan para realizar entre la sesion actual y

2. Fecha: Fecha en que se realiza la sesion.
3.
4,
5.
la préxima, si es que las hubiera.
6.  Atendid: Nombre completo del Psicdlogo(a) que atendid.
7. Firma: Firma y/o sello del Psicélogo(a).

FORM.391/SMDIF/0414/
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rU® | Ciudad Dl F -@5

D-UEBLA dePrOgreso MUNICIPAL PUEBLA

= L3 | CONSTRUYENDO FAMILIA

Subdireccion de Atencion a la Salu
Departamento de Atencion Psicologic

ATENCION PSIQUIATRICA

TARJETA DE CITAS

PACIENTE

NOMBRE DEL PSIQ

FORM.393/SMDIF/041]

FECHA HORA FIRMA OBSERVACIONES

FORM.393/SMDIF/0414

Instructivo de llenado de Tarjeta de Citas
1. Paciente y nombre del Psiq: nombre completo del paciente y del Psiquiatra que lo atiende.

2. Fechay hora: Fecha y hora de las citas que se programen.
3. Firma: el Psiquiatra firmara una vez concluida la sesion. Sélo firmara las sesiones realizadas.
4.  Observaciones: el Psiquiatra anotara aquellas cuestiones que considere de relevancia para el paciente, si las hubiera.

FORM.393/SMDIF/0414
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Nombre del Procedimiento para otorgar atencion Psicoldgica en casos de violencia
Procedimiento:
Objetivo: Brindar atencion psicologica a personas del Municipio de Puebla que estén en situacion

de violencia y que acudan al Sistema Municipal DIF, con el fin de promover la cultura de
la NO violencia entre la poblacién del Municipio.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13 y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1
y2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37, Fraccion
V.

NOM-004-SSA-2012 Del expediente clinico.

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 51, fraccién V.

Politicas de
Operacion:

1. Los casos de atencion a la Violencia se atenderédn cuando la asistencia sea
voluntaria, esto es, cuando la persona consciente de que vive una situacion
violenta, solicita voluntariamente el apoyo psicolégico o cuando sean canalizados
por el area Juridica de la institucion.

2. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio de Puebla que
sea victima de violencia familiar, escolar o laboral.

3. Toda persona que solicite el servicio del area sera asistido con respeto y
amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

4. Los pacientes y el personal de otros programas del Sistema Municipal DIF, al
hacer uso de los servicios psicolégicos se deben sujetar a los horarios del
Departamento de Atencion Psicoldgica.

5. El analista (psic6logo) asignado debe canalizar a un paciente a otros programas
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del Sistema Municipal DIF cuando la valoracién correspondiente lo amerite o
cuando el propio paciente manifieste esa necesidad.

6. Los reportes psicoldgicos solicitados via oficio de alguno de los programas del
Sistema Municipal DIF o de organizaciones externas, deberan ser entregados en
sobres sellados.

7. Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por los analistas psicologos que
atienda al paciente por primera vez.

8. En ningun caso el personal que labora en el Departamento de Atencion
Psicoldgica esta capacitada para tomar decisiones respecto de custodia temporal
0 toma de la patria potestad, ya que éstas le corresponden a un juez de lo familiar.

Tiempo Promedio de
Gestion:

1 hora. (Variable en casos de emergencia).
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencién Psicolégica en casos de violencia

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1| Solicita atencién voluntariamente o | Bitacora general de 1 Original
por canalizacion. usuarios
Analista 2 |Informa al Psicdlogo o refiere a
(administrativo) psicélogo de seguimiento.
Analista o 3 | Recibe al usuario en turno.
Auxiliar A e Si es paciente subsecuente
(Psicologo) continua en la actividad NUm. 6,
en caso contrario:
4 |Elabora ficha de identificacion y Ficha de 1 Original
realiza entrevista diagnostica, de ser identificacion.
necesario lo canaliza al Refugio FORM.770/
Temporal de Atencién. SMDIF/1014
5 |Valora si el usuario presenta alguna Formato de 1 Original y 1 Copia
situaciébn que requiera atencion Canalizacién
psiquiatrica. De requerirse, canaliza FORM.398/
a servicio psiquiatrico para que se le SMDIF/0414
proporcione cita de primera vez.
6 |Otorga consulta subsecuente donde
se trabajan estrategias y técnicas de
tratamiento.
7 |Elabora nota de cita subsecuente y| Formato de Cita Originales
se integra al expediente, proporciona Subsecuente
fecha para proxima cita y resguarda FORM.391/
el expediente. SMDIF/0414/
Tarjeta de citas
Termina procedimiento. FORM.767/
SMDIF/1014/
Relacion de
expedientes
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencion Psicolégica en casos de violencia

. Analista . - . .
Usuario/a L Analista o Auxiliar A (Psicélogo)
(Administrativo)
‘ Inicio )
1 2 3
. - Recibe al usuario en turno.
Solicita atencion

voluntariamente o por
canalizacion.

Recibe paciente y avisa a
analista correspondiente

Bitacora general

¢ Es paciente
subsecuente?

Si

Elabora ficha de identificacion
y realiza entrevista
diagnostica, de ser necesario
lo canaliza al Refugio
Temporal de Atencion.

Otorga consulta subsecuente
donde se trabajan estrategias
y técnicas de tratamiento.

Ficha de identificacion

Y

Valora si el usuario presenta
alguna situacion que requiera
atenciéon  psiquiatrica. De
requerirse, canaliza a servicio
psiquiatrico para que se le
proporcione cita de primera
vez.

Elabora nota de cita
subsecuente y se integra al
expediente, proporciona
fecha para préxima cita y
resguarda el expediente.

Formato de canalizacion

Formato de cita

Tarieta de citas

Relacion de expediente:

Fin
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Ciudad DI F Gi
e iudad
I.A “Progreso s ot s | O
YEs CONSTRUYENDO FAMLIAS L Progreso w
CONSTRUYENDO m-w r.UEB A g e
Dy de Atencidn y it a la Viokencia ¢Ha lenido ideas o intentos suicidas? ( } S { )No ;Cuénias veces?
FICHA DE IDENTIFICACION Descrpeitn de os inkentos
|No. de Expedi : Fecha: |
|Psiciogalo que atiende: 1 Sintomatologla y sindromes
Nomibre: Sindrome de estrés post-traumético: Sindrome de estocolmo:
Edad: E . Sexo: A . Re experimentacion del evento { ) Minimiza el abuso
- () Repetician de la vivencia () Ve el mundo coma el agresor
Nombre del nerpelradar [ ) Flash backs ( ) Cree amar profuncamente al agresor
Edad: Sexo: O i Conductas de evitacion y bloquee emocional () Mo busca salir de la relacidn
Tiempo de convivencia conyugal. Tipe: { ) Evasidn de recuerdos traumiticos ( ) Seniega alevantar una denuncia
Dirsceitn: Colonia: Teléfono: ( ) Evasidn de lugares y stuaciones { ) Se preacupa por & bienestar de &
’ () Aislamiento [ ) Defiende a su agresor
Dalos Famifiares: Incremento - activacién () Maximiza las expresiones de afecto
- { ) Aleraciones del suefic ( ) Miega las emaciones negativas hacia &
Nombre Parentesco Edad Actividad () Ira o agresividad
{ ) Atagues de pdnico o hipervigilancia
Sindrome de indefensidn aprendida: Sindrome de adaptacidn paraddjica:
{ ) Se autoinculpa ( ) Pérdida de apoyos sociales
( ) Sevictimiza { ) Noencuentra salida
{ ) Se desmativa para realizar nuevas actividades ( ) Procesos paralizantes y limitadores
() Justifica & el/la otra persena en sus acciones () Pérdida de recursos para escapar
Malivo de consuba: [ ) Refiere no tener fuerza o recursos psicoldgicos () Cargas familiares limitantes (hijos)
( ) Distorsiones cognitivas
[ ) Reacciones paraddjicas haciala violencia
Andlsis sinfomatico ylo sindrémico:
Parsonas involucradas:
Intentos previos de solucian:
Tipo da vidlencia por el cuad se sobcitd el apoyo:
Fase del cick en &l que se en este dela i Ha presentado disocacibn.
. N Redes de apayo
{ ) Acumulacidn de tensidn { } Etapa aguda Eamiliar
{ ) Luna de miel ) Desplzamiento de culpa Laboeal,
Tipos de violencia sufrida en su e.momo familiar: Otros.
{ ) Fisica { ) Psicologica () Sexual
{ ) Econémica { ) Social () Simbdlica FORM.T70/SMDIF/1014 .
4Ha sentido en alguna ocasidn que su vida ha estadp e ? ) UEIAS Y DENUNCIAS Tipo de atencin recomendada e RM.770/SMDIF/.
()8 (INo \ 2 013800 1VIGILA ) Individual () Pargja 3 aums'( DENUNCIES
\ s2a452 Ty VIGILA
() Familar () Grupdl Vo §44452

Pueblacapital. Frivada 14 A 5ur o Angures 2140000 ol 05
DiF Pueblacapltal. geb.mix

Instructivo de llenado del Formato de Ficha de Identificacion
1. Se consigna el nimero de expediente, la fecha de realizacién de la sesion y el nombre del psicologo(a) que atiende el caso.
Se consignan los datos del paciente y del generador de violencia.
Se consignan el nombre, parentesco, edad y actividad a la que se dedican los integrantes de la familia del paciente.
Motivo de consulta: Razon por la cual la persona solicita la consulta. Se citan sus palabras textuales.
Personas involucradas: Se anotan los nombres y parentesco de las personas involucradas en el caso.
Tipo de violencia por el que solicita apoyo: Se anota el o los tipos de violencia que sufre el paciente: Fisica, psicoldgica, econémica, sexual, social 0
simboélica.
Fase del ciclo de la violencia en que se encuentra: Escoger una opcion.
Tipo de violencia en el entorno familiar: Escoger las opciones que reporta el paciente.
¢ Ha estado su vida en peligro?: Escoger una opcion.
Ideas e intentos suicidas: Escoger una opcion, anotar el nimero de veces que se han presentado y hacer una breve descripcion de los intentos.
Sintomatologia y sindromes: Marcar los sindromes y sintomas que presenta el paciente y hacer un breve analisis de los mismos.
Intentos previos de solucion: Describir las formas como el paciente ha intentado solucionar su problematica.
Redes de apoyo: Anotar a las personas que representan un apoyo para el paciente.
Plan ante nuevos actos violentos: Describir la conducta a seguir en caso de que se repitan loa actos violentos en su contra.
Tipo de atencion recomendada: Sefialar la que considere mas conveniente el terapeuta.

oW =2o

FORM.770/SMDIF/1014
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K Ciudad
PUEBLA “*Progreso

FORMATO DE CANALIZACION

FICHA BERDINTFICACION

TSRS ST D4

Puebiocopital oo

Instructivo de llenado del Formato de Canalizacion

1.

2.
3.
4

Fecha: Se anota la fecha en la que se lleva a cabo la sesion.

Ficha de identificacion:Se anotaran los datos solicitados del paciente.

Motivo de consulta:Se anota la razén por la cual el paciente solicita consulta.

Servicio, programa ylo institucion al que se canaliza: Servicio al que se canaliza en el SMDIF o Institucion fuera del SMDIF a la que se refiere al
paciente.

Procedimiento: Anotar los pasos a seguir para acceder al servicio o Institucion al que se canaliza. Por ejemplo, dias, horarios, costos, requisitos a cubrir,
etc.

Recomendaciones:Se anotaran tanto las recomendaciones que se le hayan hecho al paciente como aquellas dirigidas al servicio o Institucion que lo
recibira y que a juicio del Psicélogo(a) sea pertinente comunicar.

Atendido por:Nombre completo del psicélogo(a) que atendi6 al paciente.

Firmas:Firma y/o sello del Psiclogo(a) y firma del paciente.

FORM.398/SMDIF/0414
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2.l Ciudad DIFS3
PUEBLA “Progreso msrm “ym
Subdireccisn Juridica
de Atencidn ¥ & Ia Violencia
CITA SUBSECUENTE
Fecha
No. de expadi

No. de sesidn

¢Quiénes asistieron a la sesidn?

& Que pasd entre sesién y sesiin?

Descripcion de la sesidn

Directivas

Observaciones

Préxima cita FORM.769/SMDIF/1014

5 P QUEJAS Y DENUNCIAS
7D bty

1400 00 ol 05

Instructivo de llenado del Formato de Cita Subsecuente
1. Se consigna la fecha en que se realiza la sesion, nimero de expediente, nimero de sesién y nombre del terapeuta que atiende el caso.
Quienes asistieron a la sesién: Nombres de las personas que recibieron el servicio.
Que paso entre sesion y sesion: Descripcion de los eventos de relevancia ocurridos entre la sesion anterior y la actual.
Descripcion de la sesion: Resumen de los temas relevantes surgidos en la sesion y el trabajo terapéutico realizado.
Directivas: Descripcion de las recomendaciones y tareas asignadas al paciente.
Observaciones: Aquello que el terapeuta considere importante de consignar por su relevancia en el proceso terapéutico y/o asuntos a tomar en cuenta
en proximas sesiones.
7. Proéxima cita: Fecha y hora de la siguiente sesion.

S

FORM.391/SMDIF/0414/
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poesin hded., DIFTD

CONSTRUYENDO FAMILIAS

Subdireccion Juridica
Departamento de Atencion y Prevencion a la Violencia

DIF*» TARJETA DE CITAS

CONSTRUYENDO FAMILIAS

Privada 14 A Sur 3912

) Colonia Anzures No. de expediente
Teléfono: 214 00 00 ext. 225y 226

Usuario/a
Psicdlogo/a
SMDIFPue en Redes Sociales FORM.767/SMDIF/1014
0 o (> . QUEIASY DENUNCIAS
PR

FECHA HORA FIRMA OBSERVACIONES

FORM.767/SMDIF/1014

Instructivo de llenado del Formato de Tarjeta de Citas
1. Enlaparte frontal se anota el niimero de expediente, el nombre completo del usuario(a) y del Psicélogo(a) que atiende el caso.

2. Fechay hora: Fecha y hora de las citas que se programen.
3. Firma: el Psicdlogo(a) firmara una vez concluida la sesion. Sélo firmara las sesiones realizadas.
4. Observaciones: el Psicologo(a) anotara aquellas cuestiones que considere de relevancia para el paciente, silas hubiera.

FORM.767/SMDIF/1014/

113



D I F <= Manual de Procedimientos Registro: MPUE1418/MP/SMDIF015/DAS063
I' de la Direccion de Atencion | Fecha de elaboracion: 08/09/2016

MUNICIPAL PUEBLA

CONSTRUYENDO FAMILIAS ala Salud NUm. de revision: 01

V. DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

Nombrt_a d.e : ) Procedimiento para otorgar el servicio de atencion Dental
Procedimiento:
Objetivo: Brindar a la poblacion vulnerable servicios estomatologicos, detectando los problemas y

necesidades dentales para emprender acciones preventivas y correctivas.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulo 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1
y2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37,
Fracciones V' y XXIV.

Normas Oficiales de la Secretaria de Salud 013 y 004.
Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Reglamento Interior del Sistema Municipal para el DIF, Articulo 51, fraccién V.

Politicas de
Operacion:

1. Se atiende a todo el publico en general que llegue a la Unidad médica del sistema
DIF Municipal solicitando la atencion.

2. Para ser atendido debera solicitar ficha en el Médulo de Orientacién y esperar su
turno.

3. El otorgamiento de servicio dental debe ser proporcionado y una vez terminado se
paga el servicio.
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4. Todo trabajo de laboratorio dental se paga anticipadamente.

9. Las condonaciones en determinado porcentaje deben ser exclusivamente hechas
por el personal de Trabajo Social.

6. El horario de atencion de consulta es de 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes.

7. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la tercera edad,
debera acudir acompafiado de un responsable con identificacién oficial

8. Los servicios de especialidad en ortodoncia, se trabaja bajo cita previa y la
valoracion correspondiente.

Tiempo Promedio de

Gestion: 1 hora aproximadamente.
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencion Dental

Responsable No. Actividad Iformato () Tantos
ocumento
Usuario/a 1 | Solicita ficha para atencion dental y
espera su turno en recepcion.
Analista 2 |Asigna al paciente con el Analista
(administrativo) odontélogo 0 analista
odontologoprotesista dental
disponible, o refiere a analista
odontdlogo 0 analista
odontologoprotesista  dental  de
seguimiento.
Analista 3 |Solicita al analista administrativo el | Expediente clinico Original
(Odontologo o Analista expediente del paciente en caso de dental
odontélogoprotesista) ser subsecuente. De lo contrario| Historia Clinica
elabora una historia clinica de Dental
primera vez. FORM.378-A/
SMDIF/0616
Hoja frontal
FORM.1485/
SMDIF/0616
4 |Envia al wusuario al area de
enfermeria a toma de signos vitales.
Usuario/a 5 |Espera turno para  consulta
odontoldgica.
Analista 6 |Atiende al usuario en el area de| Historia Clinica Originales

(Odontologo o Analista
odontologoprotesista )

trabajo, realiza la historia clinica,

diagnostico, plan de tratamiento y
realiza el consentimiento bajo
informacion.

Dental
FORM.378-A/
SMDIF/0616/

Formato de
consentimiento
informado para

tratamiento dental
FORM.1507/
SMDIF/0616
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Responsable No. Actividad I:I:ormato 0 Tantos
ocumento
Analista 7 | Comunica al usuario, el tratamiento
(Odontologo o Analista a realizarse en la UMI y costo del
odontologoprotesista ) mismo, firmando de autorizacion del
tratamiento y realiza el tratamiento
(resina, amalgama, endodoncias,
exodoncias, corona de acero cromo
y pulpotomia, etc.).
Analista 8 Acompafia al usuario a realizar
(Odontologo o Analista " ;
. . pago del servicio en caja.
odontologoprotesista )
Usuario/a 9 | Elusuario realiza el pago en la caja Recibo de pago Original
FORM.551-
A/SMDIF/0614
10 | Regresa con el Analista Hoja diaria de Original
(Odontologo 0 Analista |  Atencién Dental
odontélogoprotesista) y registrar su FORM.1508/
foli6 de pago en la hoja diaria. SMDIF/0616
Analista 11 | Da indicaciones al usuario sobre el Receta médica Original
(Odontologo o Analista cuidado que debe tener para | FORM.380/SMDIF/
odontélogoprotesista) garantizar el tratamiento, 0414
proporciona fecha de la préxima
cita, en caso necesario entrega
receta médica.
Analista 12 | Retorna historia clinica a recepcion Historia Clinica Original

(Odontologo o Analista
odontologoprotesista )

0 el expediente clinico.

Termina el procedimiento.

Dental
FORM 378-
A/SMDIF/0616
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de atencion Dental

Analista
Usuario/a Analista Administrativo (Odontologo o Analista
odontologoprotesista)
1 Inicio )
1 3
A4
Solicita ficha dental y espera Asigna al paciente con el Solicita al analista

su turno en recepcion.

Analista  odontdlogo

\ 4

de seguimiento.

analista odontologoprotesista

administrativo el expediente
del paciente en caso de ser

dental disponible, o refiere a
analista odontélogo o analista
odontologoprotesista  dental

Espera turno para consulta
odontoldgica.

A

A 4

subsecuente. De lo contrario
elabora una historia clinica de
primera vez.

Expediente clinico dental

! ;

Envia al usuario al area de
enfermeria a toma de signos
vitales.

<

Atiende al usuario en el area
de trabajo, realiza la historia
clinica, diagndstico, plan de
tratamiento y realiza el

Y

consentimiento bajo
informacion.

Historia Clinica Dental

Formato de consentimiento
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Analista
(Odontologo o Analista odontdlogoprotesista )

Usuario/a

108

7

Comunica al usuario, el
tratamiento a realizarse en la
UMI y costo del mismo,
firmando de autorizacion del
tratamiento y realiza el
tratamiento.

Acompafia al wusuario a
realizar pago del servicio en
caja.

la caja

1

Da indicaciones al usuario
sobre el cuidado que debe
tener para garantizar el
tratamiento, proporciona

A 4

El usuario realiza el pago en

Recibo de pago

10

Regresa con el Analista
(Odontologo o Analista
odontologoprotesista) y

fecha de la préxima cita, en
caso  necesario  entrega
receta médica.

Receta médica

12

v

Retorna historia clinica a
recepcion o el expediente
clinico.

Historia Clinica Dental

Fin

registrar su folié de pago en
la hoja diaria.

Hoja diaria de atencion
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Ciudad D I F R %

; de, MURCIPAL FAA
P;u - LIAI Progreso CONSTRUYENDO FAMILIAS
RECETA MEDICA DENTAL
Fecha:
re del Paciente Edad:
o Tratante:
D Peso:
T/A
Temp:
Talla:
Firma del Médico:
Cédula Profesional
j’ FORM.380/SMDIF/0414

Instructivo de llenado de Receta Médica Dental re gistrado para el
servicio dental.

Notas Generales:

e Elformato serd llenado a mano por el dentista que 12 extienda

® Debe ser redactado con una escritura legible v clara

e Unlenguaje comecto

® Mo debe ulilizarse abreviaturas

*  Deficil comprensidn para el usuatio

e Mo debe llevar manchas ni enmends duras

o Utilizar ndmeros arabigos para la descripcidn de los diferentes
medicamentos.

El dentista debe firmar y colocar su sello que debe contener su nombre
completo, licenciatura, imagen de su universidad v cédula profesional

Llenado de formato

Fecha: se coloca la fecha en que se expide |a receta

Nombre del paciente: escribimos completo el nombre del paciente.

Edad: se registra |a edad al momento de consulta.

Médic o tratante: nombre completo del dentista que se encargd del

tratamiento del paciente y quien prescribe el medicamento.

5. Rx: segln se dice, es una abreviatura del vocablo latino recipere,
que significa "toma esto” como instruccion al farmacéutico. EI
dentista prescribe un medicamento después de esta shrevistura.

6. Firma del médico: que se encargd del tratamiento

7. Cédula profesional: de quien se encargd del fratamiento.

3. Peso, TIA, Temp, Talla: son signos witales recabados por el dentista

diurante el nroceso de la atencidn dental-

B Ry o
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poesip Hiogrese DIETD

Direcoitn de Atencin 2 la Saiud
Dupartamants de Alencidn Midica

Mombre del paciente: Fecha de i
Edad:_____ Sexo;  Fstado civil: Religitin:,
dad - o

Domicilio .
Servicio:

FORM.1485/SMDIF[0516

\varioa Cus Maro 1
Col 5N 8ottaxs Campeche
7. [237) 3140000

www Fusblacapita
P L

10
Ciudad DlF ’ O
PUEBLA “Progreso B s PUEBLA
HOJA FRONTAL
Notas generales:
o Elformat impresofisicamente, por o que el 3 Lresp
Ias reglas ortograficas aplicables.

Se procurara letra legible y entendible, para facilitar Ia consulta del documento por otras personas.
Se uulmn pselevemememe letras y nimeros indo arabigos.

. asermodificadoyaq yreg porla ia Municipal, por
1o que no se deberdn agregar u omitir campos.

+ LaClaveesasignada instrativo Sequimiento y Control, una vez
que se ha verificado lainformation.

Instructivo de Lienado de formato:

. Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.
Fecha de nacimiento: Uiizar el formato DD/MAVAA (D= Dia en 2 digitos, b= Mesen 2 digitos, AA= Aflo
en los dos Gitimos digitos del afo en curso)

. Edad: - Escribirla edad e ni do del total deah son del s
eltramite es deun lactante menor a1 ao,escriir 2 edad en foma de fraccicn, porejempio, unbebé de 7
meses de edad se deberia registrar en la forma de fraccion siguiente: 7142,

~ -

-

4. Sexo: Escribir el sexo del pauenle mdlw H para hombres y M para mujeres.

5. Estado civil:Indicarsi es soltero a), casado(a) os viudo (a)y divorciado (3) apli
para soltero (3).

6. Religion: Registrar i k2 hubiera

7. Escolaridad: Escribir grado maximo de estudios.

8. Ocupacion: Escribir Ia profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente

9. Domicilio: Escribir & domicilio actual del paciente.

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente.

11. Expediente: Registrar el nimero de expediente asignado al paciente.

12. Diagnostico; Escribir de forma breve y clara el diagnastico del paciente.

13. Fecha: Utikzar el formato DD/MKVAA (DD= Dia en 2 digitos, Ml= Mes en 2 digitos, AA= Afio en los dos

ultimos digitos del ano en curso)

14, Médico: Registrarel numredel medu:o el cual le atendio en esa ocasion. El diagnostico, la fechay el
médic q —\unzrm- acudaa
consulta médica.

4‘
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. ~ =
Si9ste., DIETH

DO FAPILIAS

Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencién Dental

Avirm ds Prateccifs 4o Datar Parrmsalar

Lar datar regirtradar, . e de P aler
i i delErtadndoFuchlay domdr dirparicioner leaaler aplicablor.
HOJA DIARIA
Mombre delresponsable: [Firma y sello) |F'Iética: Jornada: Clinica:
Tema: [Lugar:

e [ e |

1z | IBSTER | Fapsler

sz | issrer |

r i L

s | st

wiss | 557Er [ bapele

wiss | e [ wapete
wise | e [ rapet
wiss | e [ papel

LI T o
TI AT A T |

LAULUALUL UL

RA4010) RTERIT L0 L0 % P

1AS www.Pueblacapital.gob.mx
LA - Y et che

Instructivo de llenado Hoja Diaria de Atencion Dental
Notas Generales
Bl formato serd leaadd a mano poe &l dentista 0 & pasane 82 senioo socal
Debe oar redactado Con und escritura lsgdie
Unlengugie comecto
Defaci comprenstn
NO dede Bever manchas i eamencaduras
Alfinal del dia se coioca la firma yel sefodel responsable de la nformacin

Lienado de formato

- Se coloca el mombre dal responsabie del dia, fecka y hora.

- S selecciona 12 actividad jomada, plitica o ciinca

Ca50 de pidtica o omada se ancta el tema o 8l kg comespondients

~Se anota el nameno conseuivo Ge la st

primera ve2 0 de segunda vez. (Excepio jormada o platica, n e5 Ca30 10005105 PCEAES S0 pmeravez)

Teiéfono y Afiacion (MSS, ISSTEP, POPULAR) (exoepto cudndo espiatics)
Direccidn (xcepto cuando &5 plascs)
Colonia (excepto cumdo es platca)

.
.
.
.
¢ Qcupacin
.
.
.
o Junta dadide (XTH0 Culndo &5 Plaica)

7.- Anctar &l Foio 68 pago y & nomies. G4 doctr (X080 Cuando #5pliica 0 joraada)
8.- Anotar el Diagnostion (excepto cuandoes pitica)

10.- Anotar 13 clasficacion del DIF Estataipara ios Gferentestratamentos. (Exoepto cuando espidtics)
11.- Firma del paciente

Uenzr elconc ydel total de pacentes atendidos que nclye:

o Pacientes de pemera vez

o Pacientss subsecostes de 5a0unda vez (X080t00uand0 £50itica 0 jomada)
o Menores de 18 masculing de primera vez

o Menores de 18 femenino de pameravez

o Hombres eatre 18 y 59 805 6 primera ez
.

.

.

Mujeres eatre 13 y 59 aos de prmera vz

Adao mayoe de &) asading 2 pamera vez
Adato mayor de 60

06 femenin de primera vz

13.-Realizar el desglose de pacientes por rango de edades ( cada rango esde 5 3cs, por siepio | mascuinesentre 0y Sa%os ) yubicard

- Redizar ¢l Benado 0 os tratamisntos reaiizados en Sus Gilersates Casilas (X029 Condo 65 pidica)

Anctar el total de los tratamietos 4 e recuado Que dice: Yol d2 los ratamieaios” (ex0epto cJando es piatics)

¢ desglose del DIF estatal que esta al final de 3 h0j2 00 13 e5quina del 1300 i2quiendo, Bdicando ca%a concepto por 8 seo A g
pertengos femenino 0 masculing
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Ciudad
!"UEBLA Progreso

HISTORIA CLINICA DENTAL

LN
DIF®® Ciudad
S .P.UE_SL.A‘ Progreso

FORM.378/SMDIF/0414

Instruetive de llerado Histora Clinica Dental

Notas Generales:

» Elformato serd lenado a mano por el dentista o el pasante de
servicio social

¢ [ebe serredactado con una escritura legible y clara

o Unlenguaje correcto

o [letdci comprensidn

» Mo colocar abreviaturas

o Nodebellevar manchas ni enmen daciras

o Colocar la firma v el sello del responsable de |3 informacidn

Llenadlo de formato
1.- Se comierga por lenar [z ficha de identificacion, fecha y el motivo de 2 consulta.

2-5e realizan las preguntas para llenar el apartad de artecedentes patoldgicos, no
patoldgices y heredofamiliares

3- Ge realza el llenado de signos vitales v ondontograma (utilizar bicolor)
4 - 5e firma el histarial por el paciente o el padre tutory el doctor en tumo.

5~ 5e anota eltratarmiento realizada, indicaciones, medicamentos presciitos y
nh=pnarinnes

170/ W01 0418

DIF»
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7. Ciudad
PUEBLA “Progreso

DIF:>»

Direccidnde-Atencion ada-Salud]
Departamento dz Atencitn Dental]

tiase-Proessisn oa Dukse- Parcansiacy

1
CONSENTIMIENTO-INFORMADO-PARA-TRATAMIENTO-DENTALY
hll

o .
través: del- presente, declaro- y manifiesto, en- pleno- usa- de- mis- facutades- mentales,  fibre: y-

AUTORIZO-

1

1. He: sido informadols: y comprendo- I necesidad: y- fines: de- ser- stendido/a: por- ol
aspacisiista ]
e cidad

T

3.~ Acepio- le- resiizacién- de- uslquier prusba- disgnéstios: necessris- pars- el tratsmiento:

o v 6 ficos-y-analiticos,

i médico-y-en g .- cuslquier- métoda- que: ses- propu:

ks

4.~ Comprendo: la- necesidad- de- resizar.- si es precisa,- trstamientos: tan: de- cardcter:
médico, quirirgieas, incluy isiempre g
ybajocriterio- delespecialista
5.- Compranda los posbles niesgos ¥ & los
médicos: y quinirgicos: ¥ que- en- mi- caso- la- durscitn- de- estos: fendmenos: no- estér

oul imaversible. C a uns
£l

.-por
proyectados.q]
6. 4

a 3
requerimienio de- I evolucion: de mi- procese, de meners verbsl ylo escris. =i fuers
necesaria ys-criterio del-Dactor §

7. Si surgiese cuskuier stuscin- nespersds O- sobrevenids durani- ls- inirvencidn- o

tratamiento, - - sutarizo- &l Doy i
a ui p ® én, . de
le complicacion-surgida |
8. Me: hs- sido- exp que-pars- la ] ianto- s i iole- i
con-una: hig y- con- visites- periodicss: para- mi- control
y : § ra i=ion-pusde-p e os
esperados]
9. Doy- mi al Doctor, ¥

porende, i ¢ .p 1

DIF®a SGOJ

7. Ciudad
RUEBLA ' “Progreso et PUEBLA
1
1

[
tretamiento-pertinenter PUESTO- QUE-SE-QUE- ES-POR MI- PROPIO INTERES - con-el buerr
N X : T

B

1
B [ P =
pacientea

T = 0 = B
T = g = R
T = g = R
< = z = R
T = = = =
5 = z = B
T = = g =
T = 0 = B
T = 0 = =
< = z = R
T = = = =
5 = z = B
T = = g =
T = = = R
T = g = R
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Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia

Procedimiento:

Objetivo: Brindar a la poblacion vulnerable servicios estomatologicos y de ortodoncia, detectando

los problemas y necesidades dentales para emprender acciones preventivas y
correctivas.

Fundamento Legal:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12 Fraccién VII.
Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccion VIII.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4,8y 13,y 32.

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla, Articulos 1
y2.

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo 37,
Fracciones V y XXIV.

Normas Oficiales de la Secretaria de Salud 013 y 004.

Plan de Desarrollo Municipal 2014-2018.

Reglamento Interior del Sistema Municipal para el DIF, Articulo 51 fraccién V.

Politicas de
Operacion:

1. Se atiende a todo el publico en general que llegue a la Unidad médica del sistema
DIF Municipal solicitando la atencion.

2. Para ser atendido debera solicitar ficha en el Modulo de Orientacién y esperar su
turno.

3. El otorgamiento de servicio dental debe ser proporcionado y una vez terminado se
paga el servicio.

4. Todo trabajo de laboratorio dental se paga anticipadamente.

9. Las condonaciones en determinado porcentaje deben ser exclusivamente hechas
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por el personal de Trabajo Social.
6. El horario de atencion de consulta es de 8:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes.

7. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la tercera edad,
debera acudir acomparfiado de un responsable con identificacién oficial

8. Los servicios de especialidad en ortodoncia, se trabaja bajo cita previa y la
valoracion correspondiente.

Tiempo Promedio de
Gestion:

1 hora aproximadamente
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 | Solicita ficha para atencion dental y
espera su turno en recepcion.
Analista 2 |Asigna al paciente con el Analista
(administrativo) ortodoncista o analista consultivo
(Especialista en Ortodoncia)
Analista 3 | Solicitaal analista administrativo el| Expediente clinico Original
Odontologoortodoncista expediente del paciente en caso de | (Historia Clinica de
0 analista consultivo ser subsecuente. De lo contrario ortodoncia
(Especialista en elabora una historia clinica de FORM.1548/
Ortodoncia) primera vez. SMDIF/0716
consentimiento
informado para
pacientes de
ortodoncia
FORM.1547/
SMDIF/
0716
Hoja frontal
FORM. /
SMDIF/0616
4 |Envia al usuario/a al éarea de
enfermeria a toma de signos vitales.
Usuario/a 5 |Espera turno para consulta de
ortodoncia
Analista 6 |Atiende al usuario/a en el drea de| Historia Clinica de Originales
Odontologoortodoncista trabajo, realiza la historia clinica, Ortodoncia
0 analista consultivo diagnostico, plan de tratamiento y FORM.1548/
(Especialista en realiza el consentimiento bajo SMDIF/0716/
Ortodoncia) informacion. Consentimiento
informado para
pacientes de
ortodoncia
FORM.1547/
SMDIF/
0716
7 | Comunica al usuario el tratamiento a

realizarse en la UMl y costo del
mismo, firmando de autorizacion del
tratamiento y realiza el tratamiento
(ortodontico)
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
8 |Acompafia al usuario a realizar el
pago del servicio a caja.
Usuario/a 9 |Realiza el pago en la caja. Recibo de pago Original
FORM.551-A/
SMDIF/
0614
10 |Regresa con el analista odontologo Hoja diaria Original
ortodoncista o analista consultivo | FORM.1508/SMDIF/
(Especialista en Ortodoncia) vy 0616
registra su folio de pago en la hoja
diaria.
Analista 11 | Da indicaciones al usuario sobre el
Odontologoortodoncista cuidado que debe tener para
0 analista consultivo garantizar el tratamiento,
(Especialista en proporciona fecha de la proxima cita.
Ortodoncia)
12 | Retorna historia clinica a recepcion o| Historia clinica de Original

el expediente clinico.

Termina el procedimiento.

ortodoncia
FORM.1548/
SMDIF/0716
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia

Analista Administrativo Analista
Usuario/a Odontologo ortodoncista o analista
consultivo (Especialista en
Ortodoncia)
1 2 3
Solicita ficha para atencion Asigna al paciente con el Solicita ~ al analista
dental y espera su turno en Analista  ortodoncista o administrativo el expediente
recepcion. analista consultivo del paciente en caso de ser

subsecuente. De lo contrario
elabora una historia clinica de
primera vez.

(Especialista en Ortodoncia).

Expediente Clinico

Consentimiento informado

Hoja frontal

Espera turno para consulta
de ortodoncia.

Envia al usuario/a al area de
enfermeria a toma de signos
vitales

Atiende al usuario en el area
de trabajo, revisa o realiza la
historia clinica, diagnéstico,
plan de tratamiento y realiza
el consentimiento  bajo
informacion.

v

Historia Clinica de Ortodoncia

Consentimiento informado
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Analista Usuario/a
Odontologoortodoncista o analista consultivo
(Especialista en Ortodoncia)

119

7

Comunica al usuario el
tratamiento a realizarse enla
UMI y costo del mismo,
firmando de autorizacion del
tratamiento y realiza el
tratamiento (ortodontico).

Acompafia al usuario a

! ! El usuario realiza el pago en
realizar el pago en la caja.

la caja.

\4

1 10

\ 4

Da indicaciones al usuario
sobre el cuidado que debe
tener para garantizar el
tratamiento, proporciona

Regresa con el analista
odontélogo  ortodoncista o
analista consultivo

fecha de la proxima cita. < (Espgcialista en Ortodoncia)
y registra su folio de pago en
la hoja diaria.
v 12 Hoia diaria

Retorna historia clinica a
recepcion o el expediente
clinico.

Historia Clinica Dental

Fin
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A PUEBLA
ToRTTROTENDS AR

_t 0 Ciudad
PUEBLA *I;Jrogreso et
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Notas generales:

+  Elformato se encuentraimpresofisicamente, por lo que el llenado deberaser de forma manual, respetando
Ias reglas ortogréficas aplicables.

+ Seprocurard letra legible y entendible, para facilitar la consulta del documento por otras personas.

+ e utilizara preferentemente letras y nimeros indo arabigos

+  Elformato NOdeberaser modificadoya queesta autorizadoy registrado por la Contraloria Municipal, por
10 que no se deberan agragar u omitir campos.

s LaClave es asignada por la Subcontraloria de Desarollo Administrativo Sequimiento y Control, una vez
que se ha verificado la informacion

Instructivo de Llenado de formato:

. Nombre del paciente: Escribir el nombre del paciente, iniciando por apellidos.

. Fecha de nacimiento: Utlizar el formato DD/MW/AA (DD= Dia en 2 digitos, MN=Mesen 2 digitos, AA= Afio
en los dos ditimos digitos del aio en curso)

. Edad:: Eseribirla edaden nimerocerrado def total deafios cumplidoshasta la elaboracion dela receta, si
el tramite es de un lactante menor a 1 afio, escribirla edad enforma de fraccion, porejemplo, unbebé de 7
meses de edad se deberia registrar en |a forma de fraccion siguiente: 742,

. Sexo: Escribir el sexo del paciente, indicar H para hombres y M para mujeres.

. Estado civil: Indicar si es soltero (a), casado () o unionlibre, los términos viudo (a) y divorciado a)aplican
para soltero (a).

. Religion: Registrar si la hubiera

. Escolaridad: Escribir grade maximo de estudios.

Ocupacion: Escribir I profesion u oficio al cual se dedica el paciente actualmente
Domicilio: Escribir el domicilio actual del paciente

10. Servicio: Anotar el servicio al cual acude el paciente.

11. Expediente: Registrar el nimero de expediente asignado al paciente,

12. Diagnostico: Escribir de forma breve y clara el diagnastico del paciente.

13. Fecha: Utiizar el formato DD/MW/AA (DD= Dia en 2 digitos, MM= Mes en 2 digites, AA= Afio en los dos

(ltimos digitos del afo en curso)

Wédico: Registrar el nombredel médico el cual e atendio en esa ocasion. El diagnostico, Ia fecha y el

médico que se encuentran en la tabla de esteformatos deberaser llenadotantas veces el paciente acuda a

consulta médica
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VI. GLOSARIO DE TERMINOS

ADICCION.- Sumision del individuo a un producto o a una conducta de la que no puede o no es capaz de
liberarse. Habito de quienes se dejan dominar por el consumo de estupefacientes.

ANALISIS.-Examen quimico o bacteriolégico que permite establecer un diagnéstico médico.
CONSULTA.- Examen y atencion que un médico presta a sus pacientes.
CONSULTA SUBSECUENTE .- De la segunda a la ultima consulta del proceso terapéutico de un paciente.

CONTRATO TERAPEUTICO.- El contrato terapéutico o alianza terapéutica es el acuerdo entre cliente y
terapeuta donde se fijan el marco y los criterios de la relacion profesional a la que ambos se comprometen.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.- Es el procedimiento mediante el cual se garantiza que el sujeto ha
expresado voluntariamente su intencién de participar en un tratamiento, después de haber comprendido la
informacidn que se le ha dado, acerca de los objetivos del mismo, los beneficios, y los posibles riesgos.

DIAGNOSTICO.- Determinacion o identificacion de una enfermedad mediante el examen de los sintomas que
presenta.

DICTAMEN.- Opinién técnica y experta que se da sobre un hecho o una cosa.

ENFERMERIA.- Lugar, como una casa o sala de un edificio, donde se presta una atencion primaria a las
personas enfermas o heridas.

FARMACIA.- Establecimiento donde se elaboran y venden medicamentos.

HISTORIA CLINICA - Es un documento médico que surge del contacto entre el profesional de la salud y el
paciente, donde se recoge la informacion necesaria para la correcta atencion de los pacientes. La historia
clinica es un documento valido desde el punto de vista clinico, que recoge informacién de tipo asistencial,
preventivo y social.

INTERCONSULTA.- Es la derivacion de un paciente, por parte del médico tratante, a otro profesional
sanitario, para ofrecerle una atenciéon complementaria para su diagnéstico, su tratamiento y/o su rehabilitacion.
MEDICINA.- Sustancia que sirve para curar o prevenir una enfermedad, o para aliviar un dolor fisico.
MEDICO.- Persona que es licenciada en medicina y que se dedica a curar o prevenir las enfermedades.
NUTRICION.- Conjunto de acciones y habitos relacionados con la alimentacién humana.
ODONTOPEDIATRIA.-Es una especialidad de la Odontologia definida por la edad, que brinda cuidado oral

preventivo y terapéutico a infantes, nifios y adolescentes, incluyendo aquellos que requieren cuidados
especiales.
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ORTODONCIA.-Tratamiento que consiste en corregir la posicidn de los dientes de las personas.
PACIENTE.- Persona que recibe tratamiento médico o quirurgico, respecto de su médico o cirujano.

PSICOLOGIA.- Ciencia que estudia los fenémenos y procesos psiquicos y el comportamiento del ser humano
en relacion con el medio que lo rodea y condiciona.

PSICOPEDAGOGIA.- Rama de la psicologia aplicada al estudio de los problemas educacionales.
SINTOMATOLOGIA. - Se conoce por sintomatologia al conjunto de sintomas que presenta una persona en un
momento dado y que obedecen a la presencia de un trastorno especifico de la salud. Los sintomas a su vez,
son manifestaciones objetivas que corresponden a la forma en que el organismo responde a un determinado
estimulo.

UMI.- Unidad Médica Integral.
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